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Inleiding

Mijnheer de Rector Magnificus,

Dames en heren,

Ambulantisering en deinstitutionalisering, de titel van mijn leerstoel, het zijn
twee begrippen die min of meer hetzelfde betekenen. Voor de zekerheid ge-
bruik ik ze allebei, om aan te geven dat het een tweezijdig zwaard is. Overal

in de wereld, ook in Nederland hebben we bedacht dat zorg in een institutie te
vaak het antwoord was op de problemen van mensen met psychische proble-
men. Zorg en ondersteuning zouden veel meer in de samenleving moeten wor-
den geboden. Mensen met psychische problemen zouden, net als ieder andere
burger, zo veel mogelijk in staat gesteld moeten worden om in de samenleving
te wonen, werken en sociale contacten te hebben, conform het VN-verdrag over
gelijke rechten van mensen met een handicap.

Deinstitutionalisering en ambulantisering, het gaat in de basis over minder
verblijf in een institutie en meer zorg en ondersteuning daarbuiten. En niet als
doelen op zich, maar omdat we denken dat dat beter is voor mensen met psy-
chische problemen én voor de samenleving als geheel.

In mijn loopbaan als wetenschapper, heb ik me vooral bezig gehouden met het
tweede deel van de opgave: welke zorg en ondersteuning geeft de beste kans
op een zo gezond, aangenaam en sociaal mogelijk leven in de samenleving en
hoe kunnen we dat organiseren? In het Engels noem ik mijn leerstoel daarom
Community Mental Health, een begrip dat zich moeilijk naar het Nederlands
laat vertalen.

Tk zal eerst ingaan op de motieven voor deinstitutionalisering. Wat dreef beleid,
praktijk en wetenschap om te streven naar wonen, zorg en ondersteuning bui-
ten de institutie? En waarom is het tegelijk een thema dat zo omgeven is met
ambivalenties: het streven is nog niet uitgesproken, het beleid nauwelijks in
gang gezet, of de twijfels slaan toe. We zien daarom door de eeuwen, en in de
afgelopen decennia, golfbewegingen van opbouw en afbouw van institutionele
Zorg.
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Motieven voor

deinstitutionalisering

Een belangrijk motief voor deinstitutionalisering is het denken in termen van
gelijke rechten van mensen met een handicap: waarom zouden we hen van
onze samenleving uitsluiten en stigmatiseren? Net als anderen hebben zij het
recht om zelf keuzes te maken over hun leven, met wie ze omgaan en waar ze
willen wonen.

Na de Tweede Wereldoorlog groeide in veel westerse landen de afkeer van het
psychiatrisch ziekenhuis. In de decennia daarvoor waren grote psychiatrische
ziekenhuizen ontstaan, veilig afgezonderd van de stad, gelegen in de bossen

of de duinen. Er werd gewezen op misstanden: het psychiatrisch ziekenhuis
had meer weg van een gevangenis of concentratiekamp dat van een behandel-
centrum. En er rezen vragen of mensen die opgenomen werden niet eerder
slechter van een opname werden, dan dat ze ervan opknapten. Patiénten gleden
in het ziekenhuis af, waardoor ze uiteindelijk het instellingsterrein niet meer
konden verlaten en een zogenaamde long-stay patiént werden.

Goffman (1961), een Canadees socioloog, deed in de jaren vijftig diepgaand et-
nografisch onderzoek naar het sociale leven in dergelijke ziekenhuizen. In zijn
klassieke studie “Asylums” analyseerde hij ze als “totale instituties”, net zoals
gevangenissen en kloosters, met als gezamenlijk kenmerk dat het hele persoon-
lijke en sociale leven zich binnen de muren van de instelling afspeelt.

Goffman beschreef een proces waarin iemand als burger door naasten en de
hulpverlening, vaak onvrijwillig, werd afgeleverd bij het ziekenhuis. Vervolgens
bepaalde de staf wat hij of zij mocht doen en wanneer. “Compliance”, trouw
volgen wat werd opgedragen, was een belangrijk doel. Dat had praktische ach-
tergronden, omdat er weinig personeel was in de ziekenhuizen, en de patiénten
het gemakkelijkst te begeleiden waren als iedereen dezelfde kleding droeg, het-
zelfde programma volgde en zich kalm gedroeg. De staf hanteerde het medisch
model. Men ging ervan uit dat de patiénten ongetwijfeld niet voor niets waren
opgenomen, had vooral oog voor wat iemand mankeerde, en wisselde dat in
overdrachten en in het dossier met elkaar uit. Als de patiént dat beeld probeerde
te nuanceren, dan vertelde men: “Ik heb een ander verhaal gehoord”.

De discrepantie tussen het burgerleven van weleer en deze nieuwe gecontroleer-

de situatie, was, zo beschreef Goffman, alleen op te lossen als de opgenomen
patiénten er gaandeweg zelf in gingen geloven dat ze kwetsbare, onmachtige,
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afhankelijke mensen waren. Dat was althans de weg van de minste weerstand,
die velen volgden. Protest of ander lastig gedrag leidde tot afzondering of over-
plaatsing.

Veel van de opgenomen patiénten construeerden een levensverhaal, waarin ze
door allerhande tegenslagen, buiten hun eigen toedoen, in dit diepe dal terecht
waren gekomen. Tegen de medepatiénten had men het niet over de persoonlijke
problemen — dat zou volgens de staf maar stress veroorzaken — maar over dat le-
vensverhaal met al die tegenslagen. Mocht men weer met ontslag gaan, dan had
men vanaf dat moment het stigma van de psychiatrisch patiént, waarbij al het
gedrag als een uiting van de ziekte werd gezien. Sociale relaties die men dan
nog had, waren uit bezorgdheid of liefdadigheid, maar zelden een wederkerig
sociaal contact. Goffman noemde dit hele proces “mortification”, het afsterven
van de identiteit.

Het betoog van Goffman kreeg bevestiging door films en documentaires die
een grimmig beeld lieten zien van het leven in een institutie. Ze toonden men-
sen die met lege blikken voor zich uitstaarden, zielloos ronddwaalden of onder
dwang electroshocktherapie kregen.

Goffman richtte zich in “Asylums” op het institutionaliseren. Het vertrekpunt
van zijn studie is het moment dat een patiént, meestal onvrijwillig, wordt afge-
leverd bij het ziekenhuis. In andere sociale studies uit die tijd, die verschenen
in gerenommeerde psychiatrische tijdschriften, werd dit beeld verbreed naar
het gehele proces waarin mensen met beginnende problemen uiteindelijk chro-
nisch psychiatrisch patiénten werden (Gruenberg, 1967). Het proces werd ook
wel beschreven als het hospitalisatiesyndroom: mensen worden afhankelijker,
verliezen vaardigheden, en durven geen verantwoordelijkheden meer te nemen,
waardoor ze uiteindelijk een levenslang verblijf in de voorziening verkiezen
boven zelfstandig wonen. Uit epidemiologisch onderzoek bleek dat na een op-
nameperiode van twee jaar, de kans op ontslag nagenoeg afwezig was.

Naast het sociale proces kwam gaandeweg meer aandacht voor de interactie met
psychische kwetsbaarheden. Geredeneerd vanuit de etiketteertheorie werd door
sommigen het beeld geschetst dat mensen, vanwege gedrag dat als afwijkend
beschouwd werd, op enig moment een psychiatrisch label kregen opgeplakt,

en werden opgenomen en uitgesloten in plaats van beter gemaakt. Gaandeweg

groeide het beeld dat de neerwaartse spiraal een verwevenheid was van psychi-
sche kwetsbaarheid, beperkingen in het functioneren en ongunstige sociale
omstandigheden.

De hospitalisatieprocessen, en het traumatiserende effect ervan, zijn terug te
lezen in vele persoonlijke ervaringsverhalen. Het is daarom niet verwonderlijk
dat ervaringsdeskundigen binnen de herstelbeweging tegenwoordig zo veel
waarde hechten aan het met elkaar construeren van een alternatieve persoonlij-
ke biografie die recht doet aan de persoonlijke identiteit, krachten en talenten:
het herstelverhaal (Boevink, 20006).

Deinstitutionalisering heeft ook een therapeutische grondslag. De overtuiging
groeide dat een opname vaak geen therapeutisch adequate oplossing is voor de
problemen die de aanleiding vormden tot de opname. Een opname heeft vaak
een negatieve indicatie (de naasten of de hulpverlening weten zich geen raad
meer) in plaats van een positieve (psychiatrische behandeling in een gecontro-
leerde setting is nodig). Mensen in acute stress bij elkaar zetten op een afde-
ling, lijkt niet de meest voor de hand liggende oplossing om hun stress beter
hanteerbaar te maken. Als de stress dan te hoog oploopt of agressie dreigt en
het leefklimaat op de afdeling uit balans dreigt te raken, dan volgt afzondering
in een separeercel of krijgt men een hogere dosis psychofarmaca.

Het oorspronkelijk motief in de negentiende eeuw voor de oprichting van ge-
stichten was om mensen zodanig toe te rusten dat ze hun plaats in de samen-
leving weer zouden kunnen innemen. In de afgelopen decennia groeide het
inzicht dat in de kliniek opgedane vaardigheden om een zelfstandig leven te
leiden onvoldoende generaliseren naar die andere omgeving. De vaardigheden
kunnen beter worden geleerd op de plek waar men ze feitelijk wil toepassen.
Dat riep twijfels op over het nut van resocialisatie-afdelingen op het ziekenhuis-
terrein.

Een laatste en niet onbelangrijk motief voor deinstitutionalisering is dat lang-
verblijvers die aanvankelijk opzagen tegen een verblijf in de samenleving en
toch werden ontslagen, vervolgens tevredener waren over het verblijf in de sa-
menleving dan in de institutie.
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Internationale wegen naar

zorg in de samenleving

Het lijkt gemakkelijk om de principes te beschrijven van goede zorg en onder-
steuning voor mensen met ernstige psychische problemen en hoe je die het
beste kunt organiseren. De zorg moet ertoe bijdragen dat mensen een gezond,
maatschappelijk en sociaal verbonden leven in de samenleving kunnen leiden,
volgens hun eigen wensen, en met een goede kwaliteit van leven.

De zorg moet doelmatig zijn en op individuele maat, of zoals dat tegenwoordig
heet: gepersonaliseerd. De zorg moet niet intensiever en gespecialiseerder, maar
ook niet lichter zijn dan nodig, tijdig ingezet, en niet onnodig beschermend,
want wat mensen zelf of met hun omgeving kunnen, moeten ze vooral zelf doen.

Tot zover zijn dit algemene principes die zo ongeveer voor alle problemen en
doelgroepen opgaan. Van meet af aan was duidelijk dat voor deinstitutionali-
sering meer nodig was dan het voorkomen van psychiatrische opnamen en het
ontslaan van de langdurig opgenomen patiénten. Zeker met de beelden van de
zielloos ronddwalende patiénten voor ogen was duidelijk dat zij niet op slag en
sprong naar tevredenheid in de samenleving zouden kunnen functioneren.

Grofweg zijn er acht lijnen van actie geweest:

Humanisering, meer menswaardige, “holistische” zorg met minder dwang
binnen het ziekenhuis zelf. Een huidig voorbeeld daarvan in Nederland is
de zogenaamde High & Intensive Care opnamekliniek.

Het opzetten van een gedifferentieerd pallet aan alternatieve, kleinschaliger
woonvormen in de samenleving, zoals in Nederland de beschermde woon-
vormen.

Het voorkomen van een opname door ambulante crisisinterventie, in
Nederland momenteel onder de vlag van Intensive Home Treatment.

Meer geintegreerde ambulante alternatieven voor verblijf in een ziekenhuis
via multidisciplinair samengestelde behandelteams, zoals Flexible Assertive

Community Treatment.

Inzet van een cultuurverandering naar herstelondersteuning en het benut-
ten van ervaringsdeskundigheid.

Ontwikkeling en toepassing van concrete methodieken om (symptomatisch,
persoonlijk en maatschappelijk) herstel in de samenleving te ondersteunen.
Een toegankelijker samenleving: aandacht voor het publieke stigma, partici-
patiemogelijkheden, het ontvankelijker maken van maatschappij, en profes-
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sionele en informele “buitenzorgers”.

- Continuiteit en samenhang in de zorg en ondersteuning: vloeiender over-
gangen tussen ziekenhuis en ambulante zorg en het organiseren van een
samenhangend ondersteuningsnetwerk met naastbetrokkenen, maatschap-
pelijke dienstverleners en psychiatrie. Een voorbeeld op persoonlijk niveau
zijn de zogenaamde Resourcegroepen.

Deinstitutionalisering in de VS

In 1963, 23 dagen voor zijn dood, tekende John F. Kennedy de Community
Mental Health Act. Kern van het programma was het oprichten van 1500 gein-
tegreerde community mental health centers, goed gespreid over het land, met
aandacht voor preventie, consultatie en educatie, ambulante behandeling, crisis-
zorg, deeltijdbehandeling en de mogelijkheid om iemand kortdurend op te ne-
men. Tegelijk werd geinvesteerd in wetenschappelijk onderzoek naar dit proces.

Een vergelijkbare beweging voltrok zich in veel meer landen, soms radicaal,
zoals in Itali€, vaak langs meer geleidelijke weg.

In de jaren zestig, zeventig en tachtig verschenen diverse wetenschappelijke pu-
blicaties over voorbeeldprogramma’s die op lokale schaal mooie resultaten lie-
ten zien van alternatieven voor de psychiatrische opname. Als een opname vaak
een sociale indicatie heeft, lijkt het verstandiger om het gezin te ondersteunen,
zo was de gedachte bij een experiment in Colorado (Langsley et al., 1969). Bij
een verwijzing voor een crisisopname werd niet meteen opgenomen, maar
werden eerst een aantal systeemgesprekken georganiseerd. Het systeem was

in crisis, zo was de gedachte, en niet alleen de geidentificeerde patiént. Bij het
verwijderen van de patiént, zouden de problemen zich bij terugkomst herhalen.
Onderzoek naar deze aanpak liet zien dat met deze ambulante crisisinterventie
slechts 18% van de aangemelde patiénten toch moest worden opgenomen, ter-
wijl de effecten voor patiént en familie evenwaardig waren aan een opname.

Er waren nog veel meer van dergelijke voorbeeldprogramma’s. Ze sterkten het
vertrouwen dat er op zijn minst gelijkwaardige alternatieven waren voor verblijf
in het psychiatrisch ziekenhuis. In de Verenigde Staten daalde het aantal men-
sen in de grote psychiatrische ziekenhuizen in dertig jaar tijd met maar liefst
80% (Bachrach, 1987).

Toch was men halverwege de jaren tachtig in de Verenigde Staten niet onver-
deeld positief over deze ontwikkelingen, waarbij enige parallellen zichtbaar zijn
met de recente ambulantisering in Nederland.

Om te beginnen was de ambulante opbouw veel minder groot geweest dan
oorspronkelijk de bedoeling was geweest. Er kwamen niet 1500 community
mental health centers, maar slechts zo'n 650. Dat kwam mede omdat de federa-
le gelden gedecentraliseerd werden: elke staat mocht zelf beslissen hoe men de
ambulante opbouw vormgaf. Want, zo was de gedachte, de staten weten beter
dan de landelijke overheid wat hun burgers aan begeleiding nodig hebben. Zo
ontstond een enorme variatie aan lokale praktijk. De onderlinge verschillen
werden versterkt doordat met de decentralisatie van de financiering van de zorg
de landelijke overheid ook opeenvolgende kortingen toepaste op de beschikbare
budgets (onder meer vanwege de financiering van de Vietnamoorlog). Het was
aan de lokale overheid om te beslissen of er extra middelen moesten worden
uitgetrokken, en zo ontstonden onderlinge verschillen in staatsuitgaven aan
geestelijke gezondheidszorg die tegenwoordig oplopen tot een factor tien (bron:
website National Association of State Mental Health Program Directors).

Bovendien waren er zorgen dat er in twee opzichten eerder sprake was van
transinstitutionalisering dan van deinstitutionalisering: 1) een verschuiving
van het probleem van ziekenhuis naar de gevangenis en 2) de zorg dat met de
sluiting van ziekenhuizen het maatschappelijk isolement van de cliénten even
groot was gebleven: de intramurale hospitalisatie werd een ambulante uitslui-
ting. Op het ambulante proces kom ik later terug, hier ga ik nader in op de ver-
plaatsing van de ene institutie naar de andere.

Van psychiatrisch ziekenhuis naar gevangenis?

De afname van psychiatrische bedden was in de Verenigde Staten gelijk opge-

gaan met een stijging van de gevangeniscapaciteit. De hypothese ontstond dat

vermindering van de psychiatrische ziekenhuiscapaciteit leidde tot maatschap-
pelijke overlast, dakloosheid en criminaliteit, waardoor de problemen zich van
ziekenhuis naar gevangenis en maatschappelijke opvang verplaatsten.

Deze hypothese werd al in 1939 door Penrose op basis van Europese statistie-
ken gepostuleerd. Sindsdien zijn inderdaad regelmatig correlationele studies
verschenen die een verband laten zien tussen afname van psychiatrische zie-
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kenhuiscapaciteit in een bepaald land en de stijging van de capaciteit van gevan-
genissen en forensische klinieken (Penrose, 1939; Chow & Priebe, 2010).

Het is een terugkerende discussie in wetenschap, samenleving en beleid. Als de
samenleving voor de deinstitutionalisering overlast en criminaliteit terugkrijgt,
dan heeft men er een probleem bij. En de mensen zelf zijn in de gevangenis
slechter af dan in het psychiatrisch ziekenhuis. De publieke discussie laait
vooral op als iemand met kennelijke ernstige psychische problemen een moord
pleegt. Bekende voorbeelden van de afgelopen decennia in Nederland zijn de
moord in de Vrolikstraat in Amsterdam in de jaren negentig en de moord op Els
Borst in 2014. Andere landen kennen vergelijkbare voorbeelden waarin na een
dergelijk incident in het publieke en politieke debat een roep ontstaat om meer
opnamen en dwangmogelijkheden, in plaats van het versterken van de ambu-
lante begeleidingsprogramma’s.

Er is geen simpel wetenschappelijk antwoord op de relatie tussen beddenaf-
bouw en criminaliteit, zelfdoding en overlast in de samenleving, omdat er

zo veel andere factoren in het spel zijn. De verbanden zijn in ieder geval niet
aantoonbaar in longitudinale studies waarin langverblijvers gevolgd worden
die vanuit het ziekenhuis zelfstandig of in een beschermd setting gaan wonen
(Winkler et al, 2016). Hetzelfde geldt voor kortdurend opgenomen cliénten die
gebruik gaan maken van intensieve ambulante casemanagementprogramma’s
(Dieterich et al., 2017). Op systeemniveau verdwijnen de verbanden als reke-
ning gehouden wordt met sociaal-economische factoren (Chow & Priebe, 2010).

De algemene teneur is dat negatieve consequenties uitblijven zo lang het proces
zorgvuldig en consistent uitgevoerd wordt, met een adequate opbouw van on-
dersteuning in de samenleving (Salisbury & Thornicroft, 2016). Uit internatio-
naal onderzoek blijkt dat een dergelijk gedeinstitutionaliseerd zorgsysteem niet
goedkoper is (Knapp et al., 2011), terwijl daar door lokale beleidsmakers en fi-
nanciers vaak wel op wordt gehoopt. Een belangrijke bedreiging van succesvolle
deinstitutionalisering is dat bij het uitblijven van onmiddellijke effecten en
kostenbesparingen, gecombineerd met een incident, het bestuurlijk draagvlak
verdwijnt en de ingezette koers wordt teruggedraaid.
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Ambulantisering

in Nederland

Ik zou bij de geschiedenis van de ambulantisering in Nederland kunnen begin-
nen bij Querido, maar ik stoot meteen door naar Kees Trimbos, de naamgever
van het instituut dat mijn leerstoel heeft mogelijk gemaakt.

Kees Trimbos was in de jaren zeventig een pleitbezorger van een sterke ambu-
lante geestelijke gezondheidszorg. Hij betreurde de versnippering over LGV,
MOB, SPD en IMP. Mede gevoed door zijn inzichten werden deze vier instellin-
gen begin jaren tachtig van de vorige eeuw gebundeld tot Riaggs. Een centraal
motief was om te komen tot een goede en voor hulpvragers overzichtelijke regi-
onale organisatie van de ambulante zorg. Een tweede motief voor de Riagg-vor-
ming was om een tegenkracht te bieden aan de psychiatrische ziekenhuizen, en
zo de ambulantisering van zorg mogelijk te maken.

De bundeling van de instellingen en een goede regionale spreiding lukte won-
derwel. In korte tijd vormden zich 57 Riaggs. Wie het vergelijkt met het huidige
omvangrijke palet aan hulpaanbieders, kijkt er wellicht verlangend naar terug,
maar er was in die tijd ook de nodige kritiek.

De fusie van de ambulante instellingen was gepaard gegaan met een flinke aan-
was van cliénten. Maar liefst tachtig procent van de mensen die rond 1990 psy-
chische hulp zocht, ging daarvoor naar de Riagg. De Riaggs hadden de drempel
om hulp te zoeken verlaagd en een populatie aangetrokken die voorheen veel
minder bij de voorgangers in zorg was (Giel, 1993).

De door de overheid beoogde deinstitutionalisering kwam echter nauwelijks tot
stand. De sociaal-psychiatrische ontwikkeling van de Riagg was achtergebleven
bij de psychotherapeutische. Er was letterlijk en figuurlijk een flinke afstand
tussen Riagg en psychiatrisch ziekenhuis. Het was vrij gebruikelijk dat een pa-
tiént zonder onderling overleg uit het psychiatrisch ziekenhuis werd ontslagen
en dat de behandelend psychiater een ontslagbrief schreef met het verzoek of de
Riagg de nazorg op zich wilde nemen. Naast de verblijfspatiénten, was er in die

tijd daarom ook een groep zogenaamde draaideurpatiénten waarbij de nazorg
onvoldoende op gang kwam en de volgende crisis zich aandiende.

Innovatie in West-Friesland
Dat was ongeveer de situatie waar ik zelf in terecht kwam toen ik in 1990 als
onderzoeker, samen met psychiater Hans van der Veen werd aangesteld bij een
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ambitieus innovatieproject in de Noord-Hollandse regio West-Friesland (Kroon,
1990). De bedoeling was om meer samenhang in de zorg te brengen en deze
inhoudelijk op een hoger plan te brengen.

Ik had het geluk dat binnen het project een aantal coryfeeén uit de Verenigde
Staten consultatie en training boden en dat ik als jonge onderzoeker met hen
kon optrekken: Leonard Stein die assertive community treatment had ontwik-
keld, Marianne Farkas van de Individuele Rehabilitatiebenadering en Leona
Bachrach, een sociologe die deskundig was in de principes en organisatie van
zorg voor mensen met ernstige psychische aandoeningen.

Bachrach vergeleek de ontwikkelingen van dat moment in Nederland met de
deinstitutionalisering in de Verenigde Staten. De belangrijkste les die ik daar-
uit nog steeds overhoud, is: als in de organisatie en planning van de zorg niet
consequent wordt geprioriteerd op deze groep met onderling samenhangende
psychische en sociale problemen, dan zal de aandacht spontaan verschuiven
naar andere doelgroepen die actief hulp zoeken, en gemakkelijker te helpen
zijn (Bachrach, 1991). Het zorgsysteem als geheel en de samenleving is dan
uiteindelijk slechter af. Als de organisatie voor die groep op orde is, zo betoogde
Bachrach, dan heb je het moeilijkste gehad, is er een samenhangend palet aan
diensten en voorzieningen, en lukt de rest ook wel. Maar draai je het om, dan
verdwijnt deze groep uit zicht, en stijgt het aantal daklozen, multiprobleemge-
zinnen en wat we tegenwoordig “verwarde mensen” noemen.

De planning van een dergelijk proces, zo betoogde ze, begint bij een goede
kennis van de omvang, samenstelling, behoeften en beperkingen van die doel-
groep. Dus dat brachten niet alleen wij, maar verschillende onderzoekers ver-
spreid over het land in kaart. Het kader geeft een nader beeld van de omschrij-
ving en afbakening van de doelgroep.

Mensen met ernstige psychische problemen:

omschrijving en prevalentie

Internationaal zijn er forse verschillen in de afbakening van mensen met ernstige psychische
aandoeningen. Zoals vaak wordt opgemerkt is het een wat verwarrende term, omdat deze niet ver-

bonden is aan een bepaalde diagnose. Zo horen sommige mensen met een depressie of eetstoornis

tot de doelgroep en andere weer niet. Wel is de psychotische stoornis de meest voorkomende aan-

doening onder de doelgroep.

In de Verenigde Staten is de jaarprevalentie van een zogenaamde “serious mental illness” volgens
het National Institute of Mental Health (NIMH) 4,2% van de bevolking. In Nederland gaan we uit
van een schatting van 1,7% van de bevolking (Delespaul et al., 2013). Dat is niet omdat we in Ne-
derland zo veel gezonder zijn, maar door verschillen om de doelgroep te vinden en af te bakenen.
Beide definities geven aan dat de doelgroep niet alleen een psychische stoornis heeft, maar ook
ernstige beperkingen in het sociaal en maatschappelijk functioneren. De Nederlandse definitie
heeft als wezenlijke toevoeging dat, vanwege de samenhangende psychische, sociale en maat-
schappelijke problemen, gecoérdineerde zorg van professionals in zorgnetwerken nodig is. Hoewel
de omschrijving daarin niet expliciet is, is een verdere inperking dat de persoon ondersteuning
nodig heeft om die gecoérdineerde zorg te realiseren, om regie te houden. Iedereen is in tijden van
stress of somberheid wel eens het overzicht kwijt, maar bij mensen met ernstige psychische aan-

doeningen is kortdurende bijstand niet voldoende en vergt deze ondersteuning een langere adem.

Uitgaand van de Nederlandse schatting van 1,7% van de bevolking zijn er momenteel ongeveer
300.000 personen met dusdanig ernstige psychische problemen dat zij gecoérdineerde en geinte-

greerde zorg nodig hebben op verschillende levensterreinen.

Met de informatiesystemen van Vektis kan een groep van circa 220.000 mensen worden afge-
bakend die gezien de diagnose en het zorggebruik waarschijnlijk ernstige psychische problemen
heeft. Binnen het kader van de Zorgverzekeringswet en de Wet Langdurige Zorg, hadden zij vol-

gens Vektis in 2016 4,9 miljard euro aan zorgkosten.

In de jaren negentig wisten we eigenlijk beter dan nu waar de groep als geheel in zorg was, welk
deel niet of nauwelijks zorg kreeg en welke stoornissen, beperkingen en zorgbehoeften men had
(Kroon et al, 1998; Van Busschbach et al, 2004). In de huidige consensusschatting over omvang
en kenmerken van de doelgroep, grijpen we daarom bij de schatting van het aantal mensen die
geen gespecialiseerde zorg krijgen nog steeds terug naar studies uit die tijd (Delespaul et al.,
2013). Dat komt omdat de groep niet goed in beeld is in bevolkingsstudies zoals Nemesis, en er
geen geintegreerde informatiesystemen bestaan over de verschillende segmenten van de zorg, met
inbegrip van beschermd wonen, maatschappelijke opvang, zorg voor mensen met verstandelijke
beperkingen en huisartsenzorg en dat er in deze informatiesystemen gegevens ontbreken over

sociale en maatschappelijke beperkingen.
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Het landelijke Panel Psychisch Gezien, dat is samengesteld uit zo'n 1500 tot 2000 mensen met
ernstige psychische aandoeningen is momenteel de beste bron over de ontvangen zorg en kwaliteit
van leven van de doelgroep. We zullen ons de komende jaren daarom inspannen om de samenstel-

ling van dit panel representatief en up to date te houden.

Team Integrale Zorg

De eerste inspanningen in West-Friesland, waren, net zoals in andere regio’s
gericht op meer continuiteit in de zorg. Zowel op bestuurlijk als op uitvoerend
niveau werd overleg georganiseerd. De gezamenlijke patiénten, in het bijzonder
de mensen die net waren opgenomen, werden door de hulpverleners van Riagg
en psychiatrisch ziekenhuis besproken.

De overtuiging groeide al snel dat er andere acties nodig waren om het gat tussen
psychiatrisch ziekenhuis en Riagg te vullen, namelijk via de oprichting van een
team dat zich speciaal op dit grensvlak zou toeleggen. Dit was het Team Integrale
Zorg, een samengesteld team uit beide organisaties van sociaal-psychiatrisch ver-
pleegkundigen, een maatschappelijk werker en een psychiater, die casemanage-
ment gingen bieden aan de honderd patiénten in de regio die de meeste aandacht
en zorg nodig hadden en waar de reguliere zorg niet mee uit de voeten kon. Ter
vergelijking: sommige van de sociaal-psychiatrische verpleegkundigen bij de Ri-
agg hadden destijds individueel een dergelijke caseload van honderd patiénten.

Het team hielp bij alle voorkomende problemen, en bemiddelde bij de sociale
dienst, woningbouwvereniging of de rechter. Er was veel aandacht voor het ves-
tigen van een vertrouwensband of werkrelatie met de cliént en de casemanagers
bezochten de cliénten thuis. Afhankelijk van de wensen en behoeften kon die
werkrelatie anders ingestoken worden, getuige de registratie van cliéntcontac-
ten door casemanagers (zie kader).

Contactregistraties van casemanagers van het Team Integrale Zorg
Henk

Dag1 Met Henk naar de bank geweest en 200 gulden gehaald. Hem 35 gulden gegeven en
zijn medicatie gegeven. De post doorgekeken, Briefje voor de sociale dienst ingevuld en

een automatische afschrijving geregeld.

Dag & Henk op het dagactiviteitencentrum bezocht. Hij was vrijdag zelf naar de apotheek
geweest met een recept. Had dat goed gedaan. Hem de Artane in eigen beheer gegeven.
Verder 35 gulden gegeven. Henk vindt de wachttijd voor de sociale werkvoorziening te

lang.
Dagg  Afspraak gemaakt met de tandarts voor de halfjaarlijkse controle.

Dag1o Henk kwam eerder dan afgesproken op het kantoor. Hij was ziek. Hem geadviseerd wat

fruit te kopen, naar huis te gaan en in bed te kruipen.

Dag12  Gesproken met de penningmeester van Tafeltje Dekje. Ik had in de bankafschriften
gezien dat er nog steeds geld werd afgeboekt. Het bleek te gaan om twee achterstallige

betalingen.

Dag12 Samen met Henk de keuken opgemeten. Hij was er zelf niet uitgekomen. Daarna naar

de stad geweest om zeil te kopen. Hij heeft het zelf uitgezocht.

Geert

Dag1 Geert heeft gesolliciteerd en is aangenomen als postsorteerder. Besprak of hij ook
ingeschreven moest blijven bij het uitzendbureau. Nadat we de voors en tegens op een
rij gezet hadden, koos hij voorlopig voor één baan. Maakt een stabielere indruk en krijgt
meer zicht op de planning van de week.

Dag4  Belt om te vragen hoe het met me gaat. Zegt dat de taalcursus toch tegenvalt. Het werk

is ook zwaarder dan hij dacht, maar hij blijft optimistisch.
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Dag 8 Heeft sinds een half jaar de kinderen weer gezien. Wil zijn dochter behoeden voor
wat hij zelf heeft meegemaakt. Voor het eerste proefwerk had hij een 1, wat hij heel

vervelend vond.

Dag15  Het contact met een vriendin wordt minder. Zij deed vervelend. Hij is ambivalent over
het werk. Zou eigenlijk een betere baan willen hebben. De medicijnen wil hij eigenlijk

niet meer slikken. Na aandringen neemt hij ze toch in.

Dag21  De afgelopen week heeft Geert allerlei ideeén over mensen die elkaar vermoorden.
Hij kan er niet meer tegen. Hij heeft het idee er heleemaal alleen voor te staan. Is
teleurgesteld dat hij niets in zijn leven heeft bereikt. Samen inkomstenformulier

ingevuld en gepost.

Bron: Kroon (1996)

Uit de beschrijving in het kader blijkt dat aandacht voor psychische problemen,
praktische begeleiding en belangenbehartiging samengingen. Destijds was

dat een vanzelfsprekendheid die onvermijdelijk volgde uit de verwevenheid

van psychische problemen en de moeite met het organiseren van het dagelijks
leven. Met de huidige splitsing van behandeling via de Zorgverzekeringswet
(ZVW) en begeleiding via de Wet Maatschappelijk Ondersteuning (WMO) komt
de vraag bij financiers op wat nu precies de behandelcomponent is en wat de
begeleidingscomponent in deze geintegreerde zorg. Uit oogpunt van de huidige
ordening in het zorgsysteem een begrijpelijke vraag, die ook in de huidige zorg-
praktijk geen eenduidig antwoord heeft.

Geen makelaarsmodel van casemanagement

Op verschillende andere plekken in het land kwamen soortgelijke experimen-
tele casemanagementteams van de grond. Bij de opzet werd lering getrokken
uit ervaringen in het buitenland. Er werd daarom niet gekozen voor een model
dat zo voor de hand liggend lijkt, maar elders niet bleek te hebben gewerkt. Dat
was het makelaarsmodel van casemanagement. Als mensen niet alleen psychi-
sche problemen hebben, maar ook praktische, en sociale problemen hebben,
en niet aan het werk komen, dan zijn daarvoor allerlei verschillende instanties
die zich op die afzonderlijke problemen toeleggen. Het ligt dan voor de hand
om een onafhankelijke persoon aan te wijzen die kijkt wat iemand nodig heeft

en zorgt dat hij van alle verschillende instanties de juiste ondersteuning krijgt.
Vervolgens houdt hij of zij in de gaten of de zorg ook geleverd wordt, evalueert
of het goed gaat, en of de plannen nog bijgesteld moeten worden. De essentie
van dit makelaarsmodel van casemanagement is dat die persoon wel contact
onderhoudt met de cliént en hem bijstaat, maar niet zelf hulp geeft, en daarvoor
gebruik maakt van de lokaal aanwezige voorzieningen.

Er zijn verschillende varianten op bedacht, die van tijd tot tijd en ook nu soms
weer in Nederland worden overwogen, bijvoorbeeld dat die onafhankelijke per-
soon een ervaringsdeskundige is, of afkomstig is van een gemeentelijk team.
Alle varianten hebben een gemeenschappelijk kenmerk: er is geen wetenschap-
pelijk bewijs dat ze effectief zijn bij mensen met ernstige psychische proble-
men. Het leidde in de Verenigde Staten en Engeland tot meer zorg, maar niet
tot een betere kwaliteit van leven (Franklin, 1987; Marshall et al., 1995).

Ontwikkeling en evaluatie van intensief casemanagement

De Nederlandse intensieve casemanagementprogramma’s werden gevolgd

met programma-evaluaties, tegenwoordig zouden we zeggen, mixed method
actie-onderzoek, gevolgd en vele academische proefschriften volgden. De resul-
taten waren over het algemeen positief: de cliénten en hun naasten waren tevre-
den, de woonsituatie verbeterde en de problemen werden minder heftig.

In dezelfde tijd kwamen aanpalende ambulante begeleidingsvormen voor de
doelgroep tot ontwikkeling: casemanagement had vaak een origine bij de Ri-
agg, psychiatrische thuiszorg werd vanuit het psychiatrisch ziekenhuis opgezet
en ambulante woonbegeleiding vanuit de RIBW.

In de tweede helft van de jaren negentig fuseerden de meeste Riaggs en psy-
chiatrische ziekenhuizen en soms ook beschermende woonvormen, waardoor
de totstandkoming van een geintegreerd behandel- en begeleidingsteam een
minder grote uitdaging werd en casemanagement de reguliere zorg werd voor
mensen met ernstige psychische problemen.

Transformatie naar ACT en FACT

Rond 2000 maakten experts en onderzoekers de balans op. Casemanagement
had veel goeds gebracht, maar de teams zetten, zelfs al hadden zij een uit-
drukkelijke rehabilitatiemissie, eerder in op bescherming en stabilisatie. De
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praktische problemen en crises van alledag trokken dermate veel aandacht, dat
het nauwelijks kwam van een meer gerichte psychologische therapie of arbeids-
rehabilitatie. Persoonlijk en maatschappelijk herstel bleven daarom achter bij
de aanvankelijke verwachtingen. Het zelfvertrouwen was laag, de eenzaamheid
groot, en slechts 10% van de doelgroep had betaald werk.

Het was in de tijd dat de onderkenning en waardering van evidence based
practices groeide. Na publicatie van een systematische review (Marshall & Lock-
wood, 1998) groeide het idee dat we in Nederland met casemanagement wel-
licht op het verkeerde paard hadden gewed. Assertive community treatment, dat
in de jaren zeventig in de Verenigde Staten was ontwikkeld, leek veel effectiever
te zijn (Stein & Test, 1980).

Ten opzichte van het Nederlandse casemanagement van de jaren negentig zijn
er drie belangrijke verschillen:

«  Het team heeft veel meer disciplines: naast psychiater en verpleegkundigen
zijn een psycholoog, arbeidsdeskundige, agoog, verslavingsdeskundige en
ervaringsdeskundige ook onderdeel van het team, zodat een meer gediffe-
rentieerd, omvattend en herstelondersteunend aanbod kan worden geboden.

«  De hulpverleners hebben geen eigen cliénten, maar werken samen om gein-
tegreerde hulp te kunnen bieden.

«  Het team komt dagelijks bijeen, waarbij de voortgang bij alle cliénten kort
wordt besproken en vervolgacties worden afgesproken.

Uiteindelijk heeft in Nederland vooral een hybride vorm ingang gevonden die
het midden houdt tussen assertive community treatment en het oorspronkelijke
casemanagement: FACT, ofwel Flexible Assertive Community Treatment (Van
Veldhuizen et al, 2015). De teamsamenstelling is gelijk aan die van ACT, even-
als de teamgrootte van 10 tot 12 fte. Een FACT-team begeleidt met deze formatie
echter niet oo maar 200 cliénten. Dat komt omdat FACT ruimere indicatie-
criteria hanteert, met als voordeel dat een FACT-team een kleiner verzorgings-
gebied heeft van ongeveer 50.000 inwoners, waardoor er beter kan worden
samengewerkt met lokale voorzieningen. Als een cliént tijdelijk veel aandacht
nodig heeft, dan krijgt deze intensieve teambegeleiding, en anders minder fre-
quente begeleiding door één of twee hulpverleners.

Er werd een modelstandaard met concreet uitgewerkte criteria voor FACT ge-
formuleerd en een handboek opgesteld (Van Veldhuizen et al., 2015). De CCAF
zette een systeem van intercollegiale toetsing op om na te gaan in hoeverre
teams aan de standaard voldeden en op welke punten verbetering mogelijk was.

De gloriejaren van de intensieve ambulante zorg in Nederland braken aan door
een combinatie van bottom-up en top-down sturing. Hulpverleners werken
graag in FACT-teams omdat ze door het delen van de verantwoordelijkheid
minder stress en burnout ervaren, meer controle over de inrichting van het ei-
gen werk ervaren en gezamenlijk een betere kwaliteit van zorg kunnen leveren
(Lexén & Svensson, 2016). Landelijke implementatieprojecten hielpen bij de
totstandkoming van de teams. Zorgverzekeraars en inspectie schaarden zich
achter het model, wat ertoe bijdroeg dat uiteindelijke alle grote geintegreerde
GGZ-instellingen voor het FACT-model kozen. In tien jaar tijd groeide het aan-
tal FACT-teams naar circa 300 teams in 2015.

Het FACT-model is inmiddels verspreid naar andere Europese landen, en groeit
in internationaal aanzien. Vanuit Nederland werd de European Assertive Out-
reach Foundation opgericht voor onderlinge deling en verspreiding van het
gedachtengoed en voor zover bekend is er geen ander Europees land waarin de
intensieve ambulante zorg een dergelijke vlucht heeft genomen.

Het genoemde prioriteringsmechanisme binnen FACT-teams om zo nodig
flexibel te schakelen naar intensieve teambegeleiding is een belangrijke ver-
nieuwing geweest om de zorg voor mensen met ernstige psychische problemen
goed te doseren, met behoud van de relationele continuiteit tussen hulpverle-
ners en cliénten. Cliénten beschouwen continuiteit in zorgrelaties, in plaats van
voortdurende overgangen in de zorg, immers als een belangrijk kenmerk van
goede zorg (Waibel et al., 2012).

In de praktijk maakt twee derde van de cliénten van een FACT-team zo nu en
dan een periode door waarin op deze intensieve teambegeleiding wordt overge-
gaan, terwijl op een willekeurig moment 15 a 20% deze teambegeleiding krijgt
(Nugter et al., 20106).

Dat het prioriteringsmechanisme belangrijk is, blijkt door de resultaten van ver-
schillende studies te combineren. Een studie naar twintig teams in Nederland
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toonde aan dat bij een grotere toepassing van de geintegreerde teambegeleiding,
de cliénten er in functioneren meer op vooruit gingen (Van Vugt et al. 2011). En
uit ander onderzoek bleek paradoxaal genoeg dat diegenen die gedurende een
bepaalde periode deze intensievere zorg kregen, er juist minder op vooruit gin-
gen (Nugter et al., 2016). Dat laatste is natuurlijk te verklaren doordat de team-
begeleiding moest worden toegepast omdat het slechter met deze cliénten ging.

Ik leg de nadruk op dit soort uitkomsten, dus dat mensen die intensievere begelei-
ding krijgen er juist minder op vooruit gaan, omdat ze in sturing en organisatie
van de zorg verkeerd geinterpreteerd kunnen worden. De conclusie zou namelijk
kunnen worden getrokken, dat het kennelijk beter is om zo licht mogelijke zorg te
bieden, want dan gaan mensen er meer op vooruit. Als dit mechanisme beter be-
grepen wordt, en het vertrouwen bij aanbieders groeit dat dit begrip er ook echt is,
dan kan de bereidheid van zorgaanbieders weer toenemen om uitkomsten, zoals
die via standaard ROM-vragenlijsten worden verkregen, uit te wisselen.

Mede door de snelle verspreiding, zijn er geen klassieke gecontroleerde experi-
menten uitgevoerd naar de opbrengsten van FACT. Wel zijn er in verschillende
landen evaluaties uitgevoerd naar ontwikkelingen in problemen, sociaal functi-
oneren, participatie, kwaliteit van leven, vervulde zorgbehoeften, contacten met
politie en justitie, zorggebruik en tevredenheid met de zorg (Nugter et al., 2016;
Sood et al., 2017; Neijmeijer et al., 2017; Firn et al., 2018; Kortrijk et al., 2018).
De meeste studies laten gunstige veranderingen bij cliénten zien op meerdere,
maar niet alle terreinen; de precieze winst wisselt van studie tot studie. Dat
met FACT een stap vooruit gemaakt is ten opzichte van het casemanagement in
West-Friesland, waarover ik eerder vertelde, wordt aannemelijk gemaakt in een
studie waarin deze casemanagementteams werden omgebouwd naar FACT en
de cliénten vervolgens positiever oordeelden over hun kwaliteit van leven (Nug-
ter et al., 2016).

Het is de vraag hoe nuttig of belangrijk een klassieke gecontroleerde effectstu-
die van FACT versus gebruikelijke zorg op dit moment nog is. FACT is namelijk
een organisatiemodel, waarin de precieze implementatie en inhoud dient te
worden afgestemd op de precieze problematiek en lokale omstandigheden. De
relevantie en condities voor een dergelijke studie kunnen er nog wel zijn in an-
dere Europese landen, met name in Oost-Europa en Scandinavié waar de eerste
ervaringen met FACT worden opgedaan.

Een andere weg om inzicht te krijgen in optimale zorg en ondersteuning, en die
ik ook via mijn leerstoel aandacht wil geven is om meer inzicht te verkrijgen in
de manier waarop herstelprocessen in de context van FACT verlopen, en hoe en
met welke timing de zorg en ondersteuning daarbij kan aansluiten. Een voor-
beeld van een dergelijk onderzoek is recent in Hamburg gedaan (Schmidt et al.,
2018). Het bleek dat het actief doorbreken van zogenaamde sociale amotivatie,
dat wil zeggen passiviteit en terugtrekken uit sociale contacten, de eerste stap
was in de weg naar een beter functioneren en kwaliteit van leven. Dit is slechts
één van meerdere studies die wijst op het belang van de sociale component in
herstelprocessen. In het lopende promotie-onderzoek van Marieke Broersen
naar Fact Jeugd willen we een bijdrage leveren aan het beter begrijpen van der-
gelijke herstelprocessen.

Specialisten op kleine schaal: zoeken naar balans

Het aanbod van FACT breidde in Nederland in de afgelopen jaren niet alleen
kwantitatief uit, maar er vond ook een specialisatie en uitbreiding plaats naar
specifieke doelgroepen. Waarom bijvoorbeeld wachten tot de psychische en
sociale problemen chronisch zijn geworden; er is belangrijke winst te halen als
veel eerder met intensieve hulp wordt begonnen, bij jeugdigen met complexe
problemen of een beginnende psychose. Daarom kwamen ook FACT Jeugd en
vroegpsychoseteams tot ontwikkeling.

In de praktijk rezen vragen of de FACT-teams wel voldoende waren toegesneden
op de zorg op het grensvlak van justitie en psychiatrie, de behandeling van per-
soonlijkheidsproblematiek, een dubbele diagnose van psychose en verslaving en
op de combinatie van een lichte verstandelijke beperking met complexe psychische
problemen. Daarom werden ook FACT Verslaving, FACT LVB en Forensisch FACT
teams opgezet. De ultieme graad van specialisatie werd bereikt met een team dat
zich toelegt op Forensisch FACT voor licht verstandelijk beperkte jeugdigen.

Inmiddels is er weer sprake van een tegenbeweging naar meer algemene FACT-
teams.

De specialisatie had geholpen om ervaring op te doen, en het is nu de kunst
deze deskundigheid te borgen in de algemene FACT-teams. Sommige van de
specialistische teams blijven (voorlopig) bestaan, andere gaan weer op in de
algemene teams.
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De beweging gaat inmiddels nog verder. Er ontstaan gecombineerde wijkteams
van FACT en ambulante woonbegeleiding, en FACT wordt in sommige regio’s
gecombineerd met de poliklinische zorg die vanuit specialistische zorgpro-
gramma’s voor bijvoorbeeld angst en depressie wordt geboden. Ook ontstaan er
lokaal nauwere banden met sociale wijkteams.

Deze beweging dient in grote lijnen drie doelen:

«  Verbinden van specialisten (relatief vaak psychologen) in de poliklinieken
met de FACT-teams, maakt de sociaal-psychiatrische begeleiding beter
beschikbaar voor de poliklinische groep en psychotherapeutische en andere
specialistische behandeling beter toegankelijk voor de FACT-populatie.

« De differentiatie in steeds meer specialistische teams en zorgprogramma’s
had silovorming als nadeel, met toenemende risico’s op fragmentatie, wacht-
tijden, extra of verkeerde verwijzingen en onoverzichtelijkheid van het aan-
bod.

«  Door de doelpopulatie te verbreden, kunnen de nieuw gevormde teams op
kleinere schaal werken. De gedachte is dat zij dan beter in staat zijn om
samen te werken in de wijk, bijvoorbeeld met de huisartspraktijken, sociale
wijkteams, buurthuis, wijkagent en woningcorporatie. Men kan elkaar over
en weer consulteren en problemen in de wijk kunnen eerder worden gesig-
naleerd en opgepakt. In de loop der tijd was de openbare geestelijke gezond-
heidszorg wat verloren geraakt in het regionale zorgsysteem in het algemeen
en de aanpak van FACT-teams in het bijzonder. Die functie kan nu weer
beter worden opgepakt, zo is de gedachte.

Zo zien we in de afgelopen decennia golfbewegingen van regionale bundeling
van het aanbod naar specifieke specialistische programma’s en weer terug. Van
SPD naar Riagg en via casemanagement en gespecialiseerd FACT terug naar
bredere zorgteams.

Zowel voor bundeling als specialisatie is iets te zeggen, en dat verklaart ook de
golfbeweging van fusies en afsplitsingen. Op een ander terrein wordt momen-
teel precies de omgekeerde conclusie getrokken. Terwijl we in de psychiatrie
een beweging naar wijkteams en zorgnetwerken zien, is er voor kinderoncolo-
gie in 2018 een landelijk centrum gelanceerd: het Prinses Maxima Centrum.

Een belangrijke uitdaging bij een steeds kleinere schaalgrootte is om bij het
verbreden van de doelgroep de aandacht voor mensen met ernstige psychische
problemen niet te laten ondersneeuwen. De kleinere schaal kan voor een betere
ondersteuning en samenhang in zorgnetwerken zorgen, maar paradoxaal ge-
noeg ook tot onderprioritering van degenen met de grootste zorgbehoeften.

Anders geformuleerd: de zorg moet proactief zijn, zodat de meeste aandacht
niet als vanzelf uitgaat naar degenen die actief om hulp vragen en op afspraken
komen, maar dat in de wijk ook degenen worden opgezocht die, als de proble-
men dreigen op te lopen, geneigd zijn zich terug te trekken.

Een tweede inherente uitdaging aan een kleinere schaalgrootte is om specialis-
tische kennis te borgen. Er lijkt momenteel in Nederland verschil van inzicht te
zijn of het denken in evidence based practices en specialisatie al dan niet over-
schat wordt.

De ene opvatting is dat goede zorg voor mensen met psychische problemen
eerder een kwestie is van het hart op de goede plaats en een evenwaardige wer-
krelatie aangaan, uitgaand van hoop en perspectief, met werkelijke interesse
in wat iemand beweegt en motiveert. Naast die herstelondersteunende basis-
houding is het vooral belangrijk om voldoende intensieve aandacht te kunnen
geven en samen te werken met de ketenpartners en het sociale steunsysteem,
zodat mensen eenduidig begeleid worden en niet tussen wal en schip raken.
Een goede basishouding, voldoende aandacht en continuiteit in de zorg zijn de
sleutelingrediénten.

Een andere opvatting is dat juist specifieke interventies, gericht op een specifiek
aandachtsgebied, zoals traumabehandeling, arbeidsrehabilitatie en familie-
interventies, hun belang hebben bewezen en te weinig worden toegepast. Dit
standpunt krijgt stevige voeding vanuit wetenschappelijk onderzoek. Er zijn
vele voorbeelden van specifieke methodieken en interventies die indrukwekken-
de resultaten laten zien op het doelterrein waarop de aanpak is gericht. Enkele
voorbeelden zijn traumabehandeling (Van den Berg et al., 2018), aandacht voor
voeding en leefstijl (Teasdale et al., 2017), arbeidsintegratie met het IPS-model
(Michon et al., 2014) en cognitieve vaardigheidstraining (Best & Bowie, 2017).
Het goede nieuws uit dit onderzoek is dat een transformatie mogelijk blijkt te
zijn van de prothetische zorg van casemanagement begin jaren negentig naar
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daadwerkelijke veranderingen in psychisch, cognitief, sociaal en lichamelijk
functioneren.

Ik zal dit met een concreet voorbeeld illustreren. Als het gaat om herstelproces-
sen wordt er sinds langere tijd een onderscheid gemaakt tussen symptomatisch,
persoonlijk en maatschappelijk herstel. Vaak wordt daarbij ook functioneel her-
stel genoemd. We moeten deze processen vooral in samenhang beschouwen.

Ik zie hier een vruchtbare relatie met de leerstoel van Jaap van Weeghel en de
Academische Werkplaats Arbeid en Gezondheid van Tranzo, die net zoals de
Academische Werkplaats Geestdrift door Evelien Brouwers wordt ondersteund.

Met Jaap van Weeghel en Wim Veling ben ik betrokken bij een promotie-on-
derzoek van Daniélle van Duin waar ik al jaren naar heb uitgekeken en dat een
mooie brug slaat tussen functioneel en maatschappelijk herstel. Er was een

tijd dat we somber waren of mensen met ernstige psychische problemen wel
betaald zouden kunnen werken. Met IPS (Individuele Plaatsing en Steun) is dat
perspectief aanmerkelijk verbeterd. Wel blijkt dat duurzaam werkbehoud een
hele opgave is.

Er was ook een tijd dat we somber waren over het belang van cognitieve vaar-
digheidstraining. We konden mensen wel trainen in planning, concentratie en
geheugen, maar het had weinig betekenis voor het dagelijks leven. We ontdek-
ten dat het belangrijk is om mensen te leren leren, dat wil zeggen hoe ze de
vaardigheden kunnen toepassen bij problemen in het dagelijks leven.

Van Duin doet effectonderzoek naar het belang van de combinatie van een der-
gelijke cognitieve vaardigheidstraining (“Circuits”) en de arbeidsreintegratie
met IPS. De voorlopige resultaten wijzen erop dat mensen met deze combinatie
veel succesvoller zijn in het vinden en behouden van werk dan met IPS alleen.
Ik hoop daarom dat cognitieve vaardigheidstraining, mits relevant gemaakt
voor het dagelijks leven, weer veel meer toepassing in de zorg gaat krijgen.

De waarde van specifieke methoden is ook af te lezen uit experimenten waar
die ontbreken. Er zijn grootschalige demonstratieprogramma’s geweest, waar-
bij een teleurstellend gebrek aan effect voor cliénten achteraf werd verklaard
omdat alleen was geinvesteerd in een hogere contactfrequentie en een betere
samenwerking in de zorg, zonder tegelijk te investeren in de implementatie van

concrete methodieken. Dit speelt overigens niet alleen in de ambulante GGZ
(Burns et al., 2000; Killaspy et al., 2014), maar bijvoorbeeld ook in de daklozen-
zorg (Rosenheck et al., 2002) en de jeugdhulp (Bickman, 1990).

Dit betekent natuurlijk niet dat we alleen specifieke interventies en methoden
zouden moeten toepassen. Voor een deel heeft het verschil in effect een metho-
dologische verklaring: de generieke inspanningen in cultuurverandering, in-
tensivering van zorg en betere samenwerking ontberen een concrete uitkomst-
maat die voor iedere deelnemer aan het experiment relevant is. Bovendien blijkt
dat de verbeteringen via een specifiek programma of strategie vaak moeilijk
generaliseren naar andere uitkomsten. Succesvolle arbeidsrehabilitatie heeft
bijvoorbeeld weinig effect op de psychische problemen, om maar een voorbeeld
te noemen.

Een goede behandeling en begeleiding van mensen met ernstige psychische
problemen is dus geen optelsom van specialistische strategieén, maar een goe-
de bundeling van een generieke herstelondersteunende aanpak en samenwer-
king in combinatie met specifieke interventies.

Op beide fronten, de generieke herstelondersteunende aanpak en de toepassing
van specifieke methoden op het gebied van zingeving en perspectief, samen-
werking met naastbetrokkenen, lichamelijke problemen, sociale contacten, mid-
delengebruik, cognitieve vaardigheden, werk en leren omgaan met crises is er
in de ambulante zorg voor mensen met ernstige psychische problemen progres-
sie gemaakt. Er zijn veelbelovende studies gedaan, inzichten zijn toegenomen,
al worden ze nog lang niet altijd in de praktijk van alledag toegepast (Van Weeg-
hel & Nijssen, 2015; Van Vugt et al., 2018; Molag et al., 2018).

Momenteel worden in Nederland in de gespecialiseerde zorg voor mensen met
psychische problemen verschillende oplossingen gezocht om specialistische
kennis te verbinden met de GGZ-wijkteams. Een manier is het vormen van
themanetwerken, waarin specialisten op een bepaald terrein vanuit een grotere
regio met elkaar kennis en ervaringen uitwisselen en deels ook in de wijkteams
werken.

Dit proces van het borgen van specialistische kennis en het streven naar kleine
wijkteams is nog niet uitgekristalliseerd. De meningen verschillen niet alleen
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of het opgaan van specialistische programma’s in kleinschalige wijkteams wen-
selijk is, maar ook of deze ontwikkeling beter via een harde ingreep of langs ge-
leidelijke weg kan plaatsvinden. Het is een periode van proeftuinen waarin naar
de juiste balans gezocht wordt. Vanzelfsprekend is de ontwikkeling en evaluatie
van dergelijke praktijken een belangrijk aandachtspunt voor mijn leerstoel. Een
voorbeeld is kwalitatief promotie-onderzoek van Christien Muusse naar de pre-
ventie en omgang met crises in de ambulante praktijk in Triést en Utrecht in
samenwerking met Jeannette Pols en Niels Mulder.

Eenzaamheid en inclusie en anders omgaan met psychose

Er wordt dus op allerlei manier gewerkt aan een betere zorg voor mensen met
ernstige psychische problemen en er zijn concrete voorbeelden waarin mensen
beter af zijn dan in het verleden. Ongeveer 30% van de mensen met ernstige
psychische aandoeningen in Nederland krijgt nu zorg vanuit een FACT-team
(Trimbos-instituut, 2018).

Op populatieniveau laat het Panel Psychisch Gezien de afgelopen vier jaar
echter geen vooruitgang zien in participatie, kwaliteit van leven en vermin-
dering van eenzaambheid (Trimbos-instituut, 2018). De rapportcijfers die het
panel geeft aan de hulpverlening komen niet verder dan een 7, en die voor het
aanbod binnen het sociaal domein is het cijfer nog lager. Mensen met ernstige
psychische problemen horen, al was het maar omdat slechts 20% een vorm van
betaald werk heeft, tot de financieel zwakkere groepen in de samenleving. Dat
betekent dat als men niet beschermd woont, maar zelfstandige woonruimte
zoekt, men meestal in toch al kwetsbare buurten terecht komt.

Dit beeld roept herinneringen op aan een etnografische studie van Estroff
(1985) die in de jaren zeventig in de Verenigde Staten de lotgevallen van een
groep mensen met langdurige en ernstige psychische problemen buiten het
psychiatrisch ziekenhuis volgde'. De groep zag elkaar en de hulpverleners veel,
maar draaide rond in dit psychiatrische kringetje en had nauwelijks contacten
daarbuiten. Als de mensen al werk hadden, dan was dat in speciale projecten,
en daar beleefden ze weinig plezier aan. Het was, kortom, een treurige psychi-
atrische binnenwereld binnen de maatschappij, waaraan ze niet konden of uit

* Opmerkelijk detail is dat de etnografische studie plaatsvond bij hetzelfde Assertive Community
Treatment programma dat onderwerp was van de klassieke effectstudie van Stein & Test (1980) en
dat wereldwijd een inspiratie voor de ontwikkeling van intensieve ambulante zorg werd.

angst niet wilden ontsnappen, of waarin de samenleving hen geen mogelijk-
heid tot ontsnappen bood. Van echte integratie en inclusie in de maatschappij,
de hele gedachte achter de deinstitutionalisering, was geen sprake. De besloten
kring in het ziekenhuis had plaatsgemaakt voor een besloten kring in de sa-
menleving.

Het huidige beeld van de mensen binnen het Panel Psychisch Gezien is niet zo
grimmig, maar er blijft qua sociale inclusie veel te wensen over. Van tijd tot tijd
wordt zelfs de vraag opgeworpen: zou het niet beter zijn om de geintegreerde
GGZ-instellingen te ontmantelen (Hutschemaekers & Tiemens, 2000). Als de
GGZ niet meer bestaat, dan verdwijnt de psychiatrische blikvernauwing, kun-
nen mensen sowieso niet in een psychiatrisch kringetje ronddraaien en kun-
nen zij gemakkelijker een normaal leven leiden binnen een sociaal netwerk.
Als we er maar tijdig genoeg bij zijn, kunnen we tiberhaupt voorkomen dat
mensen ernstige psychische problemen krijgen.

Er schuilt een zekere logica in deze gedachtegang. We weten dat het bij ongeveer
een vijfde van de mensen met een eerste psychose bij die ene psychose blijft. En
veel anderen laten met de juiste aandacht een opmerkelijk herstel zien, waarbij zij
hun opleiding kunnen afmaken en sociale relaties niet verloren gaan. We weten
ook dat het helpt om mensen met psychotische ervaringen niet in een ziekterol

te drukken, en veel genuanceerder te denken over psychotische ervaringen (Bou-
mans et al., 2017). Er is dus alle reden tot hoop dat met de juiste aandacht het aan-
tal mensen dat ernstige psychische problemen ontwikkelt zou kunnen dalen.

Maar zelfs in het meest optimistische longitudinale onderzoek is er steeds ook
een substantiéle groep die, in golven of aanhoudend, ernstige problemen blijft
ondervinden. Terugkerend naar de raad van Leona Bachrach: als je de zorg voor
deze mensen niet goed regelt en prioriteert, hebben we daar met z'n allen uit-
eindelijk meer last van. Juist bij de mensen met de ernstigste problemen is de
continuiteit van zorg vaak het slechtst, is de samenhang het moeilijkst aan te
brengen en gaat er in de transities veel mis (Adair et al., 20053).

Zouden we het principe van stepped care al te letterlijk nemen, dan zouden
mensen met ernstige problemen een flink aantal stappen moeten doorlopen om
op de juiste plaats te belanden. Inmiddels maakt het principe van “stepped care”
plaats voor “matched care”, de juiste zorg op de juiste plaats, wat veel onnodige
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transities kan voorkomen (Meeuwissen, 2018). Naar de huidige inzichten moe-
ten we continuiteit van zorg niet organiseren via zorgonderdelen en instanties
met scherp afgebakende, niet overlappende cliéntpopulaties, maar moeten we
zorgen voor relationele continuiteit en “smooth transitions” (Waibel et al., 2012).

Bruggen bouwen in de samenleving

Met de ambulantisering en decentralisatie is er enige conceptuele verwarring
over wat bedoeld wordt met integratie en wat dat betekent voor de organisatie
van de zorg.

We willen dat mensen met psychische problemen een zo gewoon mogelijk le-
ven kunnen leiden, naar eigen wens en geintegreerd in de samenleving. Uit de
omschrijving van de doelgroep volgt dat men op allerlei gebieden problemen
ondervindt.

Er zit vervolgens spanning tussen twee principes die in de praktijk overbrugd
moeten worden:

« Integratie betekent een zo gewoon mogelijke zorg en ondersteuning waarbij
op alle leefgebieden de daarvoor geéigende netwerkpartners in de samenle-
ving worden ingeschakeld.

- Integratie staat voor geintegreerde zorg: het zorgorganisatieprincipe dat de
meeste samenhang heeft met goede uitkomsten voor cliénten met ernstige
psychische problemen is een teamstructuur waarbij de hulpverleners onder-
ling op dagelijkse basis rond een cliént samenwerken (Van Vugt et al., 2011,
Dieterich et al., 2017). Een hecht team blijft dus een belangrijke basis voor
een zorgnetwerk.

Evident is dat, hoe prachtig de ambulante zorg ook wordt opgebouwd, een meer-
sporenbeleid nodig is van GGZ, naastbetrokkenen, sociaal domein, algemene
gezondheidszorg en andere maatschappelijke instanties. Een belangrijk aan-
dachtspunt daarbij is de bevordering van de acceptatie in de samenleving, zoals
tegenwoordig bijvoorbeeld aandacht krijgt via Samen Sterk Zonder Stigma, het
kennisconsortium Destigmatisering, publiekseducatie via Mental Health First
Aid en in publiekscampagnes.

In publiekscampagnes om minder stigma en meer acceptatie in de samenle-

ving te bereiken, luistert de boodschap wel nauw. “Heb oog voor de verwarde
medemens” kan onbedoeld de afstand tussen de algemene bevolking en de
“psychiatrische patiént” versterken. Onderzoek laat zien dat mensen met psy-
chische problemen vaak eenzijdige relaties hebben, gemotiveerd door liefdadig-
heid, terwijl zij baat hebben bij alledaagse wederkerige relaties waarin ze zelf
ook wat te bieden hebben (Ootes, 2012; Bredewold, 2014).

De collectieve beweging van alle diensten en voorzieningen is op deze plaats en
in beleidsnotities natuurlijk makkelijker beschreven dan feitelijk in gang gezet.
Er zijn door de jaren heen verschillende aanzetten geweest om op systeemni-
veau meer samenhang te creéren. In de jaren negentig gebeurde dit onder de
noemer van maatschappelijke steunsystemen, de laatste jaren met regionale
taskforces.

Ik sta kort stil bij enkele principes om onderlinge bruggen te slaan. Op sys-
teemniveau is er een inherent spanningsveld dat de prioriteiten van de diverse
financiers, uitvoerders en belanghebbenden niet synchroon lopen. Het heeft
achteraf bezien natuurlijk niet echt geholpen dat aan het begin van de 21e eeuw
de financiering van de gezondheidszorg van een regionale sturing naar ver-
schillende landelijk opererende verzekeraars ging, terwijl kort daarna de finan-
ciering van beschermd wonen, begeleiding en jeugdhulp juist gedecentraliseerd
werd. Daarover is al veel gezegd en geschreven. Hoe dan ook is voor de ver-
schillende financiers en aanbieders de groep mensen met ernstige psychische
problemen in een bepaald gebied een zeer uiteenlopende uitsnede binnen hun
aandachtsgebied. Voor de één is het de belangrijkste prioriteit, voor de ander
een randgebeuren.

Overzichtsstudies geven weinig reden tot optimisme dat implementatie-inspan-
ningen op systeemniveau, gericht op samenwerking tussen de voorzieningen
binnen de verschillende domeinen, zich vertalen naar betere uitkomsten voor
cliénten (Adair, 2014). Exemplarisch is een grootschalig Amerikaans demon-
stratieprogramma voor daklozen met psychische problemen. De miljoenen dol-
lars voor implementatie-inspanningen voor betere samenwerking op systeem-
niveau tussen de diverse zorg- en gemeentelijke dienstverleners hadden geen
merkbare gevolgen voor de daklozen (Rosenheck et al., 2002). Daarentegen,
investering in samenwerking op de werkvloer, op gang gebracht via assertive
community treatment voor de daklozen, bleek in combinatie met het sociaal
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kapitaal dat toch al aanwezig was in de gemeenschap de belangrijkste predictor
voor gunstige cliéntuitkomsten te zijn.

Op systeemniveau lijkt het vooralsnog de beste strategie om in concrete pro-
gramma’s op de werkvloer te investeren, via monitoring te bewaken dat diverse
doelgroepen genoeg prioriteit krijgen en barriéres weg te nemen voor gelijktij-
dige hulp vanuit verschillende financieringskaders en te zorgen voor flexibele
overgangen daartussen. Op de werkvloer moet de feitelijke samenwerking en
integratie gesmeed worden, waarbij op systeemniveau belemmeringen kunnen
worden weggenomen die vanuit de werkvloer gesignaleerd worden.

Verbinden via de resourcegroep

Dit klinkt nog enigszins abstract. Binnen de leerstoel voert Cathelijn Tjaden
momenteel in samenwerking met diverse universiteiten, GGZ-instellingen en
de stichting RACT een promotie-onderzoek uit dat aansluit bij bovenstaande
inzichten.

Het gaat om zogenaamde resourcegroepen. In deze aanpak wordt de cliént ge-
vraagd wie belangrijke steunbronnen zijn om tegemoet te komen aan wat hij of
zij in het leven wil veranderen of bereiken. Dat zijn vaak hulpverleners van het
FACT-team en naastbetrokkenen, maar het kan ook gaan om professionals van
andere voorzieningen. De resourcegroep komt regelmatig bijeen om de voortgang
te bespreken. De cliént wordt ondersteund om in dit proces de regie te behouden.

In de aanpak wordt meer dan in FACT gebruikelijk systeemgericht gewerkt, dus
met oog voor de relatie tussen de cliént en zijn steunsysteem. Verhoudingen
kunnen in het verleden verstoord geraakt zijn. Binnen de aanpak kan worden
geoefend met andere communicatiepatronen om tot een constructieve samen-
werking te komen.

Het lijkt een veelbelovende oplossing om een brug te slaan tussen de team-
structuur van een FACT-team en samenwerking binnen het persoonlijke net-
werk en andere professionals in de omgeving. De aanpak is veel tastbaarder
en concreter dan een globale missie om op voorzieningenniveau een betere
aansluiting te smeden. En de aanpak is niet opgehangen aan FACT, maar kan
vanuit elke teamstructuur worden opgezet.

Figuur 1: Bedcapaciteit psychiatrisch ziekenhuizen in Europese landen in 1980,

2009 en 2016 (per 100.000 inwoners)

Bron: Eurostat
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Deinstitutionalisering in Nederland

In het voorgaande heb ik stilgestaan bij de ontwikkeling van de intensieve am-
bulante zorg in Nederland. Nu keer ik kort terug naar waar ik mijn rede mee
begon: hoe staat het eigenlijk met verblijfscapaciteit in klinieken en in het be-
schermd wonen in Nederland?

Rond 1980 had Nederland minder psychiatrische bedden dan de meeste andere
Noord- en Westeuropese landen (zie figuur 1). Hoewel de overheid in opeenvol-
gende beleidsnotities pleitte voor ambulantisering, ontwikkelde zich in de prak-
tijk vooral een traditie van voorzichtigheid: laten we eerst zorgen dat de omstan-
digheden buiten het ziekenhuis goed zijn voordat bedden worden afgebouwd.

De aandacht ging in de jaren tachtig naar verbetering van leefomstandigheden
in de ziekenhuizen, ontwikkeling van beschut en beschermd wonen en experi-
menten met opnamevervangende deeltijdbehandeling. Waar vanaf dat moment
in andere landen de deinstitutionalisering serieuze vormen aannam, verander-
de er weinig aan de Nederlandse klinische beddencapaciteit. Dit gold ook voor
de jaren negentig en het eerste decennium van de 21e eeuw. Er was toen wel de-
gelijk een behoorlijke opbouw van intensieve ambulante zorg, maar de inspan-
ningen waren vooral gericht op betere behandeling en begeleiding en minder
op het voorkomen van psychiatrische opnamen. Het gevolg was dat Nederland
in 2009 met Belgi€é de meeste bedden per 100.000 inwoners van Europa had.

Hierin kwam pas verandering met het bestuurlijk akkoord van 2012. De lande-
lijke overheid en de koepels van GGZ-instellingen, zorgverzekeraars en clién-
ten- en familieorganisaties spraken af dat in de periode tot 2020, en gerekend
vanaf 2008 een derde van de verblijfscapaciteit zou worden ingeruild voor de
opbouw van ambulante zorg.

Het Trimbos-instituut (2018) monitort sindsdien deze afbouw en opbouw. In de
afgelopen vijf jaar is de capaciteit van psychiatrische ziekenhuizen met circa 20%
afgenomen en die van de beschermde woonvormen met 7% (zie figuur 2). Daar-
door is Nederland gezakt op de lijst van Europese landen met de meeste klinische
bedden.

Figuur 2: Capaciteitsontwikkeling van klinische GGZ en beschermd wonen 2008-
2017 (aantal plaatsen)
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Bron: Landeljke Monitor Ambulantisering en Hervorming Langdurige GGZ
(Trimbos-instituut, 2018)

De opbouw van intensieve ambulante zorg zette na het sluiten van het bestuur-
lijk akkoord echter niet door. Een vrij simpele reden was dat er nauwelijks
extra middelen voor ambulante zorg vrijkwamen omdat de resterende bedden
steeds intensiever en daardoor duurder werden. De capaciteit van gesloten bed-
den nam zelfs toe en het aantal dwangtoepassingen steeg. Wijzigingen in de
financiering van de zorg, waardoor behandeling en begeleiding gescheiden ge-
financierd zijn, hebben, althans in eerste instantie, de verdere ontwikkeling van
geintegreerde ambulante zorg gecompliceerd. Daarnaast ervoeren gemeenten
problemen om voldoende gevarieerde huisvesting te bieden voor de doelgroep.
In het meest recente monitorjaar lijkt er een voorzichtige kentering op gang te
komen met minder gesloten bedden en intensivering van ambulante zorg.

Samen met een aantal deskundigen beschreef ik op verzoek van het ministerie
van VWS een aantal scenario’s voor de uitbouw en ontwikkeling van de ambulan-
tisering met het oog op psychische kwetsbaarheid, inclusie en verbindende zorg
die vervolgens zijn uitgewerkt in een regionaal handvat (Van Hoof et al., 2010).
De daarin geschetste scenario’s zie ik nog steeds als mooi perspectief. Momenteel
komt ongeveer 55% van de opbrengsten van GGZ-instellingen, met inbegrip van
de RIBW, uit klinisch en beschermd verblijf. De geschetste scenario’s kunnen
alleen worden gerealiseerd bij een meer substantiéle ambulantisering.
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Dankwoord en besluit

Duidelijk moge zijn dat met de deinstitutionalisering en ambulantisering in
Nederland een begin is gemaakt. Het inzicht en vertrouwen groeit dat concrete
verbeteringen mogelijk en haalbaar zijn. In het land wordt nu volop geéxperi-
menteerd met nieuwe methoden en vormen van zorg en ondersteuning. Van-
zelfsprekend ben ik van plan dergelijke ontwikkelingen in het kader van de leer-
stoel met onderzoek te stimuleren, te volgen en te evalueren, op systeemniveau
maar vooral ook op de werkvloer. Ik denk daarbij aan alle fases van de zorg, van
vroege behandeling en crisisinterventie via Intensive Home Treatment tot lang-
durige zorg en ondersteuning.

Samen met collega’s gebruik ik daarbij een gedifferentieerd palet van onder-
zoeksmethoden: monitoring van zorgtrends en de ontwikkeling van de kwali-
teit van leven op hoofdlijnen, “hard” onderzoek naar opbrengsten in combinatie
met “zacht” onderzoek naar onderliggende processen en de betekenis voor het
dagelijks leven van mensen met psychische problemen.

Ik beleef al jaren veel genoegen aan de samenwerking met mijn collega’s in ons
programma op het Trimbos-instituut, en met de collega-programmahoofden en
de vorige en huidige bestuurders die mijn leerstoel mogelijk hebben gemaakt.
Postuum ben ik in het bijzonder dank verschuldigd aan Frank van Hoof, mijn
ambulantiseringscollega, die helaas vlak voor de start van mijn leerstoel over-
leed.

Het Trimbos-instituut is voor mij een ontmoetingsplek waar hulpverlening, er-

varingsdeskundigen, beleid en wetenschap elkaar voortdurend treffen, die mij

voedt en scherp houdt, waarbij ik de inspiratie door de bestuursbijeenkomsten
en platforms van CCAF en FACT Nederland niet ongenoemd wil laten. Op die
plek is het vanzelfsprekend dat het werk ten dienste staat van de maatschappe-
lijke relevantie, en gaat het zoeken naar samenwerking boven competitie. Tran-
zo heeft diezelfde verbindingsmissie en filosofie, waardoor ik niet lang hoefde
na te denken over de locatie van mijn leerstoel. Ik ben blij dat het mijn samen-
werking helpt versterken met science practitioners en collega-wetenschappers
van andere universiteiten, onder meer via onze gezamenlijke promotietrajecten.
En natuurlijk ben ik ook heel blij met mijn persoonlijke steunsysteem: Marian-
ne, Jelle, Bram en Steven.
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Ik heb gepoogd te verhelderen dat er in de organisatie van de zorg voor mensen
met ernstige psychische problemen inherente dilemma’s en spanningen zijn
die maken dat het complex is om de juiste balans te vinden en koers te houden.
Doe je het ene goed, dan dreigt het op het andere front mis te gaan. In de afge-
lopen decennia is er zeker progressie gemaakt in de inzichten over de optimale
zorg voor de doelgroep, maar in de sturing was er ook sprake van een enigszins
onvaste koers waarin we heen en weer gaan tussen specialiseren en normalise-
ren, tussen veiligheid en bescherming en vertrouwen op zelfredzaamheid, en
tussen bundeling in geintegreerde zorgprogramma’s voor specifieke doelgroe-
pen en het organiseren van ketenzorg in netwerken.

Het heeft tot bijsturingen geleid die we dialectisch zouden kunnen interprete-
ren, dat wil zeggen dat we via these en antithese tot een steeds mooiere synthe-
se komen. Maar met de voortdurende veranderingen en transities is de praktijk
ook wat overbelast geraakt en niet in de beste conditie. Ik pleit daarom voor een
combinatie van moed, hoop, geduld en beleidsconsistentie, gesteund door in-
zichten uit wetenschappelijk onderzoek. Dan komen we er wel.

Ik heb gezegd.
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