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EXECUTIVE SUMMARY

Hoe kijkt de geestelijke gezondheidszorg zelf naar

geintegreerde zorg?

De Werkgroep Geintegreerde Zorg van de Staten Generaal Geestelijke Gezondheid ontwikkelde een
toekomstgerichte visie op hoe geintegreerde zorg in de geestelijke gezondheidszorg eruit zou
kunnen zien, gebaseerd op de input van ervaringsdeskundigen, mantelzorgers, zorgprofessionals en
sociaal verzekeraars. Uitgaande van een ideale klantreis en concrete vignetten worden de principes,
knelpunten en beleidsaanbevelingen scherp geformuleerd.

1. Kernvisie: wat is geintegreerde zorg?

Geintegreerde zorg betekent dat burgers met psychische kwetsbaarheden door één samenhangend
netwerk ondersteund worden, ongeacht hun vraag, levensfase of zorgintensiteit. De zorg vertrekt
vanuit de hulpvraag van de persoon, niet vanuit het aanbod. Vertrouwen, gedeelde besluitvorming
en continuiteit vormen de ruggengraat. Parallelle intersectorale ondersteuning — zorg, welzijn,
huisvesting, arbeid, ...— moet flexibel kunnen opschalen en afschalen zolang als nodig.

2. De ideale klantreis: van preventie tot herstel

De werkgroep beschrijft een traject waarin:

Preventie structureel aanwezig is in onderwijs, werk, vrije tijd en lokale gemeenschappen.
Detectie van psychisch lijden breed gedeeld wordt tussen zorg, welzijn en samenleving —
ondersteund door basiscompetenties en vindplaatsgericht werken.

Toegang tot gepaste zorg wordt ondersteund via een nabij en laagdrempelig breed onthaal,
met zorg op maat, gedeelde besluitvorming en waar nodig gespecialiseerde ondersteuning.
Netwerkrollen zoals vertrouwenspersoon, trajectvolger en zorgcooérdinator cruciaal zijn voor
navigatie en continuiteit.

Continuiteit van zorg bewaakt wordt, ongeacht setting of intensiteit, zodat mensen niet
telkens hun verhaal opnieuw moeten doen.

3. Obstakels: waarom is dit vandaag niet mogelijk?

De werkgroep identificeert zeven structurele barrieres:

1.

NowukswnN

Onvoldoende kennis en bewustzijn bij actoren buiten de zorg.

Een overwegend curatieve reflex en gebrek aan proactieve opvolging.
Financieringsprikkels die preventie en samenwerking afremmen.

Versnipperde structuren en silo’s tussen sectoren en overheden.

Belemmeringen rond gegevensdeling (technisch, cultureel, juridisch).
Capaciteitstekorten in verschillende lagen van de GGZ - dienstverlening
Onvoldoende beheer en gedeelde verantwoordelijkheid op de verschillende niveau’s.

4. Hoofdaanbevelingen

De werkgroep formuleert een samenhangende roadmap met acht kernacties:

1.

Investeer in kennis en bewustwording bij burgers en professionals (o.a. leerlijn mentaal
welbevinden, basisdetectie en stigmareductie).
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2. Maak preventie en proactieve opvolging structureel, met outreach, teleconsult,
vindplaatsgericht werken en opvolging rond risicomomenten.

3. Hervorm het financieringsmodel naar populatiefinanciering met gedeelde efficiéntiewinsten
(shared savings), zodat preventie, netwerkfuncties en zorgcontinuiteit beloond worden.

4. Versterk beheer via populatieactoren op een afgebakend geografisch gebied , met
transparantie, gedeelde besluitvorming en publiek dashboard.

5. Doorbreek silo’s en organiseer lokale Kruispunten ter ondersteuning van een geintegreerde
ingang voor complexe hulpvragen.

6. Zetin op datagedreven sturing met interoperabele platformen, Patient Reported Outcome’s
en eenvoudige toestemmingsflows.

7. Vergroot de capaciteit in preventie en basis-GGZ, zodat de meeste hulpvragen lokaal en
laagdrempelig opgevangen kunnen worden.

8. Erken en financier de trajectvolger als structurele functie voor regie, continuiteit en
ondersteuning.

5. Conclusie

De sector formuleert een duidelijke ambitie: een GGZ waarin iedereen tijdig de meest gepaste zorg
krijgt, preventie en basiszorg stevig verankerd zijn, en samenwerking vanzelfsprekend is. Dat vraagt
een verschuiving van acute zorg naar proactieve zorg, van silo’s naar gezamenlijke
verantwoordelijkheid via populatie - actoren, en een capaciteit in de verschillende lagen van
dienstverlening dat gebaseerd en afgestemd is op de noden in de populatie.

Geintegreerde zorg is niet alleen een organisatorisch model, maar een cultuurverschuiving: naar
vertrouwen, nabijheid, gedeelde verantwoordelijkheid en een gezonde samenleving.

Rapport 2026 — Werkgroep Geintegreerde Zorg



Inhoud

)LL) o oV - T T T P TP P T TP 1
DE “IAEAIE" KIANTIEIS . .uveiieieiieee ettt ettt ettt e e st e e e st e e e s beeeeesbeeeessabeeeessbteeessnseaeessnseenessnsen 3
1. Hoe voorkomen we psychisCh [AENP.....coceviiiiiii e 3
CLINISCHE VIGNETTEN cttttuueeeeeeetttuuenneeeeeeerenssnnnsesesesessssnnnsseeesssenssssssnseeeseeeesssssnnnesesesesssssnnnneeeees 4
2. Hoe wordt psychisch lijden gedetect@erd? ... icieie ittt et e e 5
KLINISCHE VIGNETTEN 11tttuueeeeeeesttsennneeeseessssnsnnsaeeeesssssssnnnssaeessssssssnsnneeessssssssnnnnseeessssssssnnnnneeeees 6
3. HOE VINAEN WE BEPASTE ZOIE? .oneiiiiiieiiiie ettt ettt eette e e sttt e e s st ee e e s sbe e e e s s bteeessbeeeessseeeessnes 8
DE HULPVRAAG CENTRAAL ...eeieeetitttiieeeeseeesttttaaaeeaaessessssnnaaaeessssssssnnnsaeeesssssssnnnnaeeesesssssnnnnneeeees 8
GEDEELDE BESLUITVORMING tetvttuuuuneeeseettuuneanseeeesseesssnsanssesesssensssnnsssesessesnsssnnnseesessenmsmsnnnseseseennns 9
INDICATIESTELLING EN TRIAGE 1vetvvtuuuuneeeeseeeeeuusnnneeeeseeeeussnnsasesesseensssnsnnseeesseeesmssnsnseeeesseessssnnnneeeees 9
TOEGANG TOT BASISZORG 1vvuuuueeeeeerirttsunseeeeessessssnnaaeesessssssssnnaeeesesessssnnnsaeeessssssssnnnaaseessesssssnnnns 9
NETWERKROLLEN ... 1tttttttuuseeeessessssennseeesesssssssnnnaeesesssssssnnnsaeessssssssnnnseesesssssssnnnnseeessssssssnnnnseeeees 9
KKRUISPUNTEN PER EERSTELIINSZONE ..uueeettreuiuuuenneeeeeeeessuenaseeeeseesnssnssneseseseesssssnnneeeeeseesmsnnnnneeeens 10
LOKAAL ORGANISEREN WAAR MOGELIK .evvveeriuuunseeeerreesununenneseeseeesssnnnsesesseeessmnsnneeeeseeemmmnnnnneeeees 10
VERTROUWD NETWERK ALS VANGNET VOOR MENSEN MET EEN PSYCHISCHE KWETSBAARHEID ................. 10
KLINISCHE VIGNETTEN 11ttuueeeeeeeeetsstsenaseeesesesssnnnaaeeesessssssnnnaaeesesssssnnnnnseessssssssmmnnseeeesessssssnnnseeeees 10
4. Hoe willen we dat zorg verstrekt WOrdt? ..........eiiiiiiei et e 13
BREDE BLIK EN PARALLELLE ONDERSTEUNING tevvvvuuuneeerrerrrennnnseeeeseennnsnnnnnesessseesssnnnnneeeeeseesmmsnnnseeeees 13
REGIE EN FUNCTIONEEL BILAN ..ttvvttuuuneeeeseeeuesunnsseseessessssnsnseseesessmssnsnnsssesessnsssssnnneeeeeseenmssnnnneeeees 14
REGULATOIR RESPONSIEF MODEL: VERTROUWEN EN FLEXIBILITEIT IN ZORG ..uueeeeeeriiiiieeeeeeeernnnnneenns 14
BREDER KIJKEN DAN ZORG ALLEEN ..utttuniitniietiitettieeti e et e etie et s ettseeaisesi s eebsesaaeeeaaeeenaseanaseenans 15
GEEN WACHTLUSTEN L.uueteettettttuuieeeseeeeeeussnnaeeeeeseesnesnsnssesaeseessssnnnneesesseensssssnseseeseennssnnnseeeeseennes 15
IMIAXIMALE FLEXIBILITEIT 1ueeeeetttuususanseeeesssesssnnnnsaeeessensssssnsaseesessssssssnnesesssensssssnneeeeeeeennsnnnnseeeees 15
T ol TR = g 1= 4 (=] o IS PPt 15
5. Hoe willen we dat zorg georganiseerd en gefinancierd wordt in de toekomst zodat
geintegreerde zorg gerealiseerd Kan WOrden? .........cuueeiiiiiieiiiiee e e e e e 17
PRINCIPES VAN DE ORGANISATIE EN FINANCIERING VAN ZORG ..uuueeieeiiiiiiinneeeeeeeerniiianeeeeeeeesnnnnnnseeens 17
TOETSING: WAAROM WORDEN DEZE PRINCIPES VANDAAG NIET WAARGEMAAKT? ..oovviiiiiiiiieeeeeeeeeneennnns 22
1. ONVOLDOENDE KENNIS EN BEWUSTZIJN VAN EIGEN ROL BIJ ACTOREN BUITEN DE ZORG ....uvuueeeeeaennnns 22
SYNTHESE «ittttttutiase et eteetttti e e e eeeeeetbtta s eeeeeeeeatttaaaeeeeaeeasttuaa e eeeeaeasssaaannsseeeesesnssnnnnseseeeeeenns 23
Aanbevelingen voor geintegreerde zorg in de geestelijke gezondheidszorg .......cccccvvevevciveeiccieeeenns 24
Aanbeveling 1 — Investeer in kennis en beWUusStWOording .........cooeccviiieiie i 24
1) WAAROM DIT GEINTEGREERDE ZORG TEN GOEDE KOMT 1.vvuuueeeereeerirneineeeeereernsnnnneeeeessennnnnnnnaeees 24
2) VOORBEELDEN VAN HELDERE DOELSTELLINGEN & MOGELIKE KPI'S ...ceeiiiiiiiiiiie e 24
3) VOORBEELDEN VAN CONCRETE BELEIDSMAATREGELEN ...uuveerirerviiiinneeeereeeerinnnnnseeeeseennnnnnnseeeeeseenes 25
Aanbeveling 2 — Maak preventie en proactieve opvolging mogelijK.........ccccceevvveiieiiieeiveciee e, 26

Rapport 2026 — Werkgroep Geintegreerde Zorg



1) WAAROM DIT GEINTEGREERDE ZORG TEN GOEDE KOMT ...eeuuvrieeeeireeeeeeureeeeeesneeeseeseeeseenssneeesnns 26

2) VOORBEELDEN VAN HELDERE DOELSTELLINGEN & MOGELIKE KPI'S ..oeiiiiiiiiiiiiinee et 27

3) CONCRETE BELEIDSMAATREGELEN ...evvvvttuuueeeesseessssnnnaeeessssssssnnnaaaeessssssssnnnsseesesssssssnnnseeeseseenes 27
Aanbeveling 3 — Vergroot capaciteit in preventie €n basiSZorg ......cccccceveeeeeeciiiiiieeee e 28
1) WAAROM DIT GEINTEGREERDE ZORG TEN GOEDE KOMT tevuuuuneeeeieerrinneineeeeeeeenennennneeeeeeeenmmnnnnneeees 28

2) VOORBEELDEN VAN HELDERE DOELSTELLINGEN & MOGELIKE KPI'S ..oeiiiiiiiiiiiiineeececeiiiiie e 29

3) CONCRETE BELEIDSMAATREGELEN ...ievvuttuuueeeeeseesussnnnseeeesssssssnnnaaeeessssssssnnnsseesesssssssnnnseeeessennes 29

D. COMMUNICATIE EN BEREIK 11vvvvvvuuuseeeesssesssunnsaeesssssssssnnnaaseesssssssnsnnnaseesssssssmsnnseeesssssssssnnnneeeens 30
Aanbeveling 4 — Erken en financier de functie van trajectvolger........ccccocveviivcei e, 30
1) WAAROM DIT GEINTEGREERDE ZORG TEN GOEDE KOMT vvvuuuuneeeereeeriunnineeeeeeeernnnnnnesesaseennnnnnnneeees 30

2) VOORBEELDEN VAN HELDERE DOELSTELLINGEN & MOGELIKE KPI'S ..oiiiiiiiiiiiiiiee et 30

3) CONCRETE BELEIDSMAATREGELEN ....eevvvttuueeeeeeeeesussnnnsseeeesesssssnnnsaeeessssssssnnnsseesesssssssnnnseeaseseenes 30
Aanbeveling 5 — Hervorm het financieringsmodel ..........occviiiiiiie e 31
1) WAAROM DIT GEINTEGREERDE ZORG TEN GOEDE KOMT 1uvuuuuneeeereeernrnnineeeeereernnnnnneseeeseennnnnnnneeees 31

2) VOORBEELDEN VAN HELDERE DOELSTELLINGEN & MOGELIKE KPI'S ..ciiiiiiiiiiiiiieee et 31

3) CONCRETE BELEIDSMAATREGELEN ....eevvvttuuieeeeeseessssnnnsaeeessesssssnnnsaeeessssssssnnnsesasesssssssnnnseeesesesnes 32
Aanbeveling 6 — Helder beheer én gedeelde besluitvorming (met populatie-actoren) ................. 32
1) WAAROM DIT GEINTEGREERDE ZORG TEN GOEDE KOMT vvvuuuuneeeeeeeiiiiiiiieeeeeeeesssnnnaeeeesesssssnnnneeeens 32

2) VOORBEELDEN VAN HELDERE DOELSTELLINGEN & MOGELIKE KPI'S ...ceiiiiiiiiiiiiee e 33

3) CONCRETE BELEIDSMAATREGELEN ....eevvvutuuueeeeeeeeeuusnnnseeeseeensssnnnseeseseeenmsssnnseesesseemsmnnnneeesssennes 33
Aanbeveling 7 — Doorbreek silo’s en versterk NetWerken.........cccceveceeeiiccieeicciiee e 35
1) WAAROM DIT GEINTEGREERDE ZORG TEN GOEDE KOMT vvvvuuuneeeieeeiiiuiiineeeeeeeersnnnnaeeeessessssnnnneeeens 35

2) VOORBEELDEN VAN HELDERE DOELSTELLINGEN & MOGELIKE KPI'S ...ceiiiiiiiiiiiieee e 35

3) CONCRETE BELEIDSMAATREGELEN ...evevvutuuuneeeeeeeeeuusnnnseeeeseensusnnnsaeeesseenmsssnnseesesseensmsnnnseeesseenes 35
Aanbeveling 8 — Zet in op datagedreven sturing en transparantie .........cccccceeecieeeeeciieececvieeeeeeen. 36
1) WAAROM DIT GEINTEGREERDE ZORG TEN GOEDE KOMT vvvuuuuneeeieeiiiiniiineeeeeeeesssnnnneeeeseessssnnnneeeens 36

2) VOORBEELDEN VAN HELDERE DOELSTELLINGEN & MOGELIKE KPI'S ....ccoiiiiiiiiiieeee e, 37

3) CONCRETE BELEIDSMAATREGELEN ...evvvvutuuieeeeeseesnesnnnseeesseessssnnnaseeessesssssnnnsseesesesnsnsnnnseeeeesennes 37

2T 0T 0] 01T o OO PP PP PP P UPPTOPPPPPPOPPRE 39
21 = =T USSR 40
Bijlage 2. Obstakels om de ideale klantreis waar t& Maken. .......cccccevciveieeiiieee e 42

Rapport 2026 — Werkgroep Geintegreerde Zorg



Situering

Geintegreerde zorg in de geestelijke gezondheidszorg is een benadering die streeft naar een
samenhangend en continu zorgaanbod voor mensen met psychische problemen. Het doel is om
versnippering van diensten te vermijden en samenwerking tussen verschillende actoren — zoals
eerstelijnszorg, gespecialiseerde zorg, sociale diensten en mantelzorg — te versterken.

In Belgié sluit deze visie aan bij de bredere hervormingen in de geestelijke gezondheidszorg, waarbij
netwerken en multidisciplinaire samenwerking centraal staan. Sinds 2010 werden via de
Interministeriéle Conferentie Volksgezondheid zorgcircuits en zorgnetwerken geintroduceerd (Gids
naar een betere GGZ, 2010), en in Vlaanderen werd dit verder verankerd met het decreet van 5 april
2019 betreffende de organisatie en ondersteuning van het geestelijke gezondheidsaanbod. Recent
werd het beleidskader “Samen bouwen aan geestelijke gezondheid” gelanceerd, dat inzet op
levensloopgerichte preventie en domeinoverschrijdende samenwerking (Rens, 2025).

Dit rapport is het resultaat van de werkzaamheden van de werkgroep Geintegreerde Zorg van de
Staten Generaal Geestelijke Gezondheid. Tijdens de Algemene Vergadering van de Staten Generaal
in 2024 werd beslist om deze werkgroep op te richten, met het mandaat om een visie uit te werken
over hoe de sector zelf kijkt naar geintegreerde zorg.

Er werd een open oproep gedaan aan alle stakeholders om deel te nemen. Dit resulteerde in een
breed samengestelde werkgroep, waarin vertegenwoordigers uit diverse achtergronden
samenwerkten: ervaringsdeskundigen, mantelzorgers, zorgprofessionals, zorginstellingen en
verzekeraars. Deze diversiteit zorgde voor een rijk debat en een genuanceerde visie op
geintegreerde zorg.

Methodiek van de werkgroep
De werkgroep ging als volgt te werk:

e Vanuit verschillende perspectieven werd vertrokken van een ideale klantreis. Hoe zou de
klantervaring er idealiter uit moeten zien?

e Vignetten werden gebruikt om te illustreren hoe een concept er in de praktijk zou kunnen
uitzien. Deze dienen dus gezien te worden als een voorbeeld, niet als een standaard die door
de werkgroep naar voren wordt geschoven.

e De term “klant” werd breed geinterpreteerd: het kon gaan om de persoon met een
psychische kwetsbaarheid, diens omgeving, maar ook om de zorgprofessional of zelfs de
beleidsmaker/verzekeraar.

e Deze klantreis strekte zich uit over het volledige spectrum van interventies die personen met
een psychische problematiek kunnen ontmoeten: van preventie, vroegdetectie,
behandeling tot re-integratie.

e Er werd rekening gehouden met verschillende profielen: een persoon met meer of minder
complexe zorgnoden, die nog in meer of mindere mate zelfredzaam is, die al dan niet een
ondersteunend netwerk heeft, ....
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e Door de verschillende klantreizen samen te brengen, werden principes geformuleerd om
zorg te organiseren en financieren opdat er meer geintegreerde zorg gerealiseerd zou
kunnen worden.

¢ Ineen volgende stap werden deze principes getoetst aan de realiteit: welke obstakels
verhinderen dat we deze principes kunnen realiseren?

e Tot slot formuleerde de werkgroep aanbevelingen om meer geintegreerde zorg te realiseren
en de beschreven obstakels weg te nemen.

Dit rapport bundelt deze inzichten en schetst een toekomstgerichte visie op geintegreerde zorg,
inclusief obstakels en aanbevelingen voor implementatie.

De leden van de werkgroep met een actieve inbreng in alfabetische volgorde: Ann Van de Vloet,
Debbie Jacobs, Dr. Elizabeth Anthonis, Frans Verstreken, Inez Heleven, Jimmy Van Opstal, Joke
Claessens, Kaat De Pourcq, Kathleen De Cuyper, Katleen De Bie, Koen Lowet, Luc Van Gorp, Dr. Piet
Snoeck, Robbe Vandenabeele, Ruth leven, Stef Spiessens, Steven Ingelbrecht.
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De “ideale” klantreis

1. Hoe voorkomen we psychisch lijden?

In een ideale situatie is preventie een kernonderdeel van geintegreerde geestelijke gezondheidszorg.
De bevolking zou voldoende geinformeerd moeten zijn over hoe onze geest werkt en vanaf wanneer
er sprake is van psychische problemen. Net zoals lichamelijke gezondheid een plaats heeft in ons
onderwijssysteem en opvoeding, moet er evenveel aandacht komen voor mentale gezondheid.
Daarmee bereiken we wel de kinderen en jongeren, maar we realiseren ons dat de bestaande
volwassen populatie die kans nooit gekregen heeft en dat er naar hen toe, specifieke en aangepaste
interventies ontwikkeld moeten worden.

Daarnaast moeten mensen regelmatig de kans krijgen om hun mentale veerkracht te versterken via
aangepaste interventies. Jongeren kunnen dit doen op school en in het verenigingsleven
(bijvoorbeeld sportclubs), volwassenen in hun werkomgeving, verenigingsleven en
leefomgeving/buurt.

Preventie gaat verder dan gezondheidszorg alleen: het netwerk! moet ook werken aan
risicofactoren buiten de zorg, zoals degelijke huisvesting, gepaste financiéle ondersteuning en
begeleiding om armoede te vermijden, en zinvolle, zingevende dagbesteding. Dankzij deze

1 Netwerk: onder netwerk verstaan we hier een structuur die de geintegreerde zorg moet opleveren.
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mogelijkheden krijgen mensen de kans om zelf verantwoordelijkheid op te nemen voor hun mentale
gezondheid.

Klinische vignetten

VIGNET 1 — MENTALE GEZONDHEID IN HET ONDERWUS

Sarah, 14 jaar, zit in het tweede middelbaar. In haar lessen levensbeschouwing en lichamelijke
opvoeding is een nieuw onderdeel toegevoegd: “Hoe werkt onze geest?”. Ze leert over emoties,
stress en copingstrategieén. Door deze kennis herkent ze sneller signalen van overbelasting en
weet ze waar ze terecht kan voor hulp.

Sarah weet dat ze terecht kan bij (zorg)leerkrachten en peers, wanneer ze nood heeft aan een
gesprek. Op school zijn er ruimtes om tot rust te komen of emoties te uiten.

VIGNET 2 — EMOTIEREGULATIE IN DE SPORTCLUB

Tom, 17 jaar, speelt basketbal in een lokale club. De trainer introduceert een korte training rond
emotieregulatie en stressmanagement. Tom leert technieken om spanning te verminderen en
merkt dat hij niet alleen beter presteert, maar zich ook mentaal sterker voelt.

VIGNET 3 — AANPAK VAN SOCIALE RISICOFACTOREN

Fatima, 35 jaar, alleenstaande moeder, kampt met financiéle stress. Het lokale netwerk biedt
haar niet alleen psychologische ondersteuning, maar ook hulp bij budgetbeheer en toegang tot
betaalbare huisvesting. Hierdoor vermindert haar angst en wordt vermeden da zij en haar
kinderen psychische en lichamelijke gezondheidsproblemen ontwikkelen
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2. Hoe wordt psychisch lijden gedetecteerd?

In een geintegreerd zorgmodel is het vroegtijdig detecteren van psychisch lijden cruciaal. Hoe sneller
signalen worden herkend, hoe groter de kans dat problemen niet escaleren en dat mensen tijdig de
juiste ondersteuning krijgen. Detectie kan in de eerste plaats gebeuren door de persoon die zelf die
last ervaart, maar ook door naasten en derden. Detectie mag in ieder geval niet beperkt blijven tot
gespecialiseerde zorg; het moet een brede verantwoordelijkheid zijn, gedragen door alle actoren
die in contact komen met burgers: zorgprofessionals, welzijnsdiensten, onderwijs, diensten rond
huisvesting, werkcontext, maar ook de gemeenschap zelf.

ledereen die een vraag ontvangt die gerelateerd kan zijn aan psychisch lijden — of dit nu een
maatschappelijk werker, een leerkracht, een huisarts of een medewerker van een
woonmaatschappij is — zou over basiscompetenties moeten beschikken om psychisch lijden te
herkennen en te weten waar mensen met een zorgnood terecht kunnen. Dit vraagt om een
intersectoraal georganiseerd, nabij en toegankelijk breed onthaal, waarin eerstelijnsdiensten
(OCMW, CAW, ziekenfondsen, huisartsen) samenwerken met gespecialiseerde zorg en/of terecht
kunnen voor ondersteuning in het behandelen van de hulpvragen van hun cliénten.

Daarnaast moeten we ook gemeenschappen versterken: naasten, vrijwilligers en burgers kunnen
een belangrijke rol spelen in het herkennen van signalen en het bieden van steun. Initiatieven zoals
zorgzame buurten tonen hoe lokale netwerken elkaar kunnen ondersteunen. Digitale tools en
sociale media bieden extra mogelijkheden: ze kunnen informatie verspreiden, psycho-educatie
aanbieden en zelfs detectietools integreren.
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Screeners kunnen een nuttig hulpmiddel zijn om signalen van psychisch lijden te herkennen, mits ze
niet verplichtend worden ingezet. Ze ondersteunen het gesprek en kunnen bovendien waardevolle
data opleveren over de aanwezigheid van psychische problemen in de populatie. Tijdens de
coronacrisis werd bijvoorbeeld een screener ontwikkeld voor zorg- en welzijnspersoneel (Zorg voor
jezelf — De Zorgsamen).

Tot slot is outreachend werken essentieel. Hulpverleners moeten aanwezig zijn op vindplaatsen?
zoals scholen, werkplekken, verenigingen en buurten, zodat detectie niet afhangt van het initiatief
van de cliént.

Het netwerk® hecht groot belang aan deze vroegdetectie. Door tijdig te interveniéren in het
ontstaansproces van een psychische problematiek kan erger worden voorkomen, wat niet alleen het
welzijn van de cliént bevordert, maar ook publieke middelen vrijmaakt voor andere hulpvragen.
Detectie is dus niet alleen een zorgdoel, maar ook een belangrijke gezondheidsdoelstelling.

Klinische vignetten

VIGNET 4 — DETECTIE OP DE WERKVLOER

Thomas is bedrijfsleider van een kleine KMO met tien medewerkers. Een van zijn werknemers,
Johan, verloor recent zijn vrouw na een slepende ziekte. Kort na de begrafenis hervatte Johan
het werk, maar een maand later merkt Thomas dat Johan moeite heeft om zijn taken uit te
voeren. Hij lijkt afwezig, maakt fouten en vermijdt contact met collega’s. Thomas weet dat een
ingrijpende gebeurtenis zoals rouw een risicofactor is voor psychisch lijden. In plaats van te
wachten tot Johan zelf hulp vraagt, gaat Thomas het gesprek aan. Hij informeert naar Johan's
mentaal welbevinden en biedt aan om samen te bekijken of ondersteuning nodig is. Dit
eenvoudige, proactieve gesprek kan het verschil maken tussen tijdige hulp en een langdurige
uitval.

VIGNET 5 — DIGITALE OPVOLGING DOOR HET GEZONDHEIDSFONDS

Na het overlijden van Johan’s vrouw registreert het gezondheidsfonds deze gebeurtenis als een
risicofactor. Via de app krijgt Johan toegang tot een module “Overlijden van een dierbare”. Deze
bevat praktische informatie over administratieve stappen, maar ook psycho-educatie over het
rouwproces: wat is normaal, welke signalen vragen aandacht, en waar kan je terecht voor hulp?
Een maand later ontvangt de maatschappelijk werker van het fonds een automatische
herinnering. Ze neemt telefonisch contact op met Johan om te vragen hoe het gaat. Dit
proactieve systeem zorgt ervoor dat mensen niet uit het vizier verdwijnen en dat hulp
laagdrempelig blijft.

VIGNET 6 — HUISARTS EN GEINTEGREERDE OPVOLGING
Sarah, Johan’s huisarts, krijgt via het elektronisch patiéntendossier een melding: “Overlijden

2 Binnen de eerstelijnspsychologische conventie wordt hiermee geéxperimenteerd: psychologen
worden actief ingezet op plaatsen waar mensen samenkomen, om psychische problemen sneller op
te sporen en de hoge “unmet need” te verlagen.

3 Netwerk: onder netwerk verstaan we hier een structuur die de geintegreerde zorg moet opleveren.
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partner — opvolging mentaal welzijn aanbevolen.” Ze ziet dat Johan al psycho-educatie kreeg via
het gezondheidsfonds en dat er contact was met de sociale dienst. Omdat er geen consult
gepland staat, genereert het EPD een “to do” om binnen twee weken een teleconsult te
organiseren. Sarah belt Johan en vraagt hoe hij zich voelt. Johan zegt dat hij zich “wel ok” voelt,
maar dat zijn werkgever zich zorgen maakt. Hij wil niemand tot last zijn. Sarah stelt voor om een
korte online screener in te vullen. Op basis van de resultaten kunnen ze samen inschatten of
Johan baat heeft bij enkele gesprekken met een eerstelijnspsycholoog. Dit geintegreerde
systeem voorkomt dat signalen gemist worden.

VIGNET 7 — DETECTIE VIA LAAGDREMPELIGE ONTMOETINGSPLEK

Suus, 40 jaar, leeft geisoleerd en kampt met bipolaire problematiek. Ze bezoekt regelmatig een
aanloophuis in haar buurt, gerund door vrijwilligers. In manische periodes komt ze bijna
dagelijks langs; in depressieve fases blijft ze soms weken weg. Vrijwilligers merken deze
patronen op en sturen haar een sms als ze langere tijd niet verschijnt. Soms helpt dat om haar
opnieuw te betrekken. Wanneer ze opvallend druk of verward is, bespreken vrijwilligers dit met
de codrdinator (een persoon vanuit het professionele GGZ — netwerk) en stimuleren Suus om
contact op te nemen met haar psychiater. Dit informele netwerk speelt een cruciale rol in
vroegdetectie en voorkomt dat Suus volledig uit beeld verdwijnt.

VIGNET 8 — DIGITALE VINDPLAATSEN VOOR JONGEREN

Henry, 20 jaar, leeft in een kwetsbare situatie. Hij heeft geen stabiele woonplek en weinig
familiecontact. Op TikTok vindt hij steun bij peers en volgt hij accounts die tips geven over
mentale gezondheid. Soms deelt hij zelf video’s met teksten over eenzaamheid en hoop. Deze
digitale vindplaatsen bieden herkenning, maar kunnen ook een ingang zijn voor hulpverlening.
Door sociale media actief te gebruiken als kanaal voor psycho-educatie en detectie, kunnen
jongeren zoals Henry sneller worden bereikt.
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3. Hoe vinden we gepaste zorg?

In een geintegreerd zorgmodel staat de hulpvraag van de zorggebruiker centraal. Niet het aanbod,
niet de diagnose, maar wat de persoon zelf belangrijk vindt in zijn herstelproces op een gegeven
moment in de tijd. Dit vraagt om een persoonsgerichte benadering, waarbij de zorggebruiker actief
betrokken is in elke stap van het beslissingsproces. Het principe “Right care, first time” is hierbij
cruciaal: mensen moeten vanaf het eerste contact toegang krijgen tot zorg die aansluit bij hun
noden en voorkeuren. Daarbij moet er de mogelijkheid zijn om samen relatie aan te gaan, een
gezamenlijk begrip te ontwikkelen over de gevoeligheden/kwetsbaarheden en samen perspectief te
ontwikkelen waar de persoon naartoe wil evolueren. Er moet een breed perspectief gehandhaafd
worden over de verschillende sectoren heen. Op die manier ontstaat een zorgnetwerk dat
samenwerkt rond de persoon, met gedeelde doelen en een geintegreerde aanpak.

De hulpvraag centraal

De eerste stap naar gepaste zorg is het samen verkennen van de situatie om tot een ‘samen
begrijpen’ te komen en wat er nodig is om herstel (persoonlijke doelen, levenskwaliteit) te
realiseren. Dit lijkt evident, maar in de praktijk wordt vaak vertrokken vanuit een diagnose of een
standaardaanbod. Een herstelgerichte benadering vraagt dat hulpverleners tijd nemen om te
luisteren naar wat de zorggebruiker (eerst) wil bereiken: meer rust, terug aan het werk, beter
omgaan met emoties, hoe de naasten betrokken kunnen/mogen worden, enzovoort. Methodieken
zoals shared decision making en herstelgerichte vragenlijsten kunnen dit proces ondersteunen.
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Gedeelde besluitvorming

Gepaste zorg ontstaat in dialoog. Gedeelde besluitvorming betekent dat zorggebruiker en
hulpverlener samen beslissen over de best passende interventies, op basis van het samen begrijpen
van de situatie, de beschikbare informatie en hulpbronnen en persoonlijke doelen en voorkeuren
van de zorggebruiker. Dit versterkt autonomie en vergroot therapietrouw. Het vraagt om
transparantie over opties, effecten en mogelijke risico’s, maar ook om een cultuur waarin de stem
van de zorggebruiker evenwaardig is aan die van de professional.

Indicatiestelling en triage

Om de juiste zorg op het juiste moment te bieden, is een goede indicatiestelling noodzakelijk.
Instrumenten zoals BelRAI kunnen helpen om zorgvragen systematisch in kaart te brengen en te
matchen met het juiste aanbod. Daarnaast kunnen Al-gestuurde tools patronen herkennen en
suggesties doen, bijvoorbeeld op basis van eerdere trajecten. Deze instrumenten zorgen maar voor
één aspect van continuiteit van zorg: informatieve continuiteit van zorg. Opdat de cliént
zorgcontinuiteit zou ervaren moeten ook vijf andere aspecten daarvan gerealiseerd worden: cross-
sectionele continuiteit, longitudinale continuiteit, relationele continuiteit, contextuele continuiteit,
en operationele continuiteit van zorg (Van Horebeek, H., De Cuyper, K., Declercq, A., Van
Audenhove, Ch. (2022). De ontwikkeling van een modulair systeem voor BelRAl in de geestelijke

gezondheidszorg. Leuven: Steunpunt Welzijn, Volksgezondheid en Gezin; p. 17). Belangrijk is dat

deze technologieén ondersteunend zijn en nooit de menselijke dialoog vervangen.

Toegang tot basiszorg

Niet elke hulpvraag of nood/kwetsbaarheid vraagt gespecialiseerde interventies. Er moet voldoende
capaciteit zijn in basis GGZ-zorg, zoals lotgenotencontact, herstelacademies en
eerstelijnspsychologische hulp, waarbij groepsinterventies zorgen voor een groter bereik en
verbinding. Deze vormen van zorg zijn sneller beschikbaar, minder stigmatiserend en sluiten goed
aan bij de noden van mensen die (op dat moment) geen intensieve behandeling nodig hebben, maar
waar gespecialiseerde zorg wel ondersteunend aanwezig kan zijn.

Netwerkrollen

Het huidige zorglandschap is complex. Verschillende rollen kunnen daarin een belangrijke rol spelen
die kunnen helpen om overzicht te creéren en de zorggebruiker te ondersteunen in het navigeren
door het aanbod. Zo is er de zorgcodrdinator, deze rol wordt toegewezen aan een lid uit het
zorgnetwerk rond de zorggebruiker wanneer de zorg zodanig complex wordt dat deze codrdinatie
vraagt. Daarnaast is er de casemanager: deze functie komt in actie wanneer dat de zorg verstrekt
door het zorgnetwerk (om wat voor reden dan ook) niet slaagt in haar doelstellingen. Deze rol wordt
opgenomen door iemand buiten het zorgnetwerk.

Er worden echter nog 2 andere rollen naar voren geschoven. De vertrouwenspersoon: deze rol
wordt gedefinieerd in de wet op de patiéntenrechten als een persoon die de zorggebruiker bijstaat
bij de uitoefening van diens rechten als patiént. Deze persoon wordt erkend als gelijkwaardige
gesprekspartner door de professionele zorg om de zorggebruiker bij te staan in diens traject en zorgt
dat keuzes aansluiten bij de persoonlijke noden en waarden van de zorggebruiker. Elke
zorggebruiker binnen GGZ moet een vertrouwenspersoon kunnen aanduiden.
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Tot slot de rol van trajectvolger: deze rol wordt beschouwd als een sleutelrol. Deze actor bewaakt
het traject dat een zorggebruiker volgt door de verschillende diensten die geleverd worden
doorheen de tijd en ondersteunt de zorggebruiker om op het gepaste moment de toegang te
hebben tot de gepaste zorg.

Deze rollen zijn inhoudelijk verschillend, maar kunnen wel gecombineerd worden door eenzelfde
(zorg)actor.

Kruispunten per eerstelijnszone

We stellen voor om per zone een kruispunt te creéren: een structureel verankerd knooppunt dat
alle relevante sectoren (huisvesting, onderwijs, arbeid, welzijn) samenbrengt. Hier kan centraal
worden aangemeld, maar kunnen mensen met een zorgnood, hun naasten en professionals
ondersteuning vinden in zoeken naar de meest passende hulpverlening. Deze kruispunten zorgen
voor een geintegreerde aanpak van complexe hulpvragen, waarbij niet alleen zorg maar ook sociale
determinanten van gezondheid worden meegenomen.

Lokaal organiseren waar mogelijk

Basiszorg en detectie moeten zoveel mogelijk lokaal georganiseerd worden, zodat ze toegankelijk en
bekend zijn. Gespecialiseerde zorg kan op een hoger niveau (bv. provinciaal*) worden georganiseerd
om expertise te bundelen en overzicht te bewaren over de noden aan gespecialiseerde zorg. Dit
netwerkmodel maakt het mogelijk om snel te schakelen tussen niveaus en om continuiteit te
garanderen. Gespecialiseerde zorg kan wel het lokale niveau ondersteunen waar aangewezen.

Vertrouwd netwerk als vangnet voor mensen met een psychische
kwetsbaarheid

Voor mensen met een Ernstige Psychiatrische Aandoening (EPA) is continuiteit en nabijheid van zorg
cruciaal. Hun trajecten zijn vaak langdurig en complex, met periodes van stabiliteit en
crisismomenten. In die context is het essentieel dat zij kunnen terugvallen op een vertrouwd
netwerk van hulpverleners én mantelzorgers. Dit netwerk biedt niet alleen praktische
ondersteuning, maar ook psychologische veiligheid: herkenbare gezichten, voorspelbare
communicatie en een gevoel van verbondenheid.

Een goed functionerend netwerk combineert informele steun (familie, vrijwilligers, buren...) met
professionele zorg (psychiater, mobiel team, eerstelijnspsycholoog,...). Daarbij is het belangrijk dat
die informele steun zelf ook ondersteund wordt. Het vertrekpunt blijft steeds de noden van de
persoon zelf: wat helpt om stabiliteit te behouden, welke signalen wijzen op ontregeling, en hoe kan
snel worden geschakeld zonder dat de zorggebruiker telkens opnieuw zijn verhaal moet doen?

KLINISCHE VIGNETTEN

VIGNET 9 — HULPVRAAG CENTRAAL & GEDEELDE BESLUITVORMING

*In dit document waarin we een ideale situatie trachten te schetsen, zullen we verschillende
bestaande niveau’s hanteren waarop een populatie afgebakend kan worden (vb. provincie,
eerstelijnszone, bestaand GGZ — netwerk, ...)
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Leia, 22 jaar, studente verpleegkunde, worstelt in haar eerste vaste relatie met klachten die ze
niet meteen kan plaatsen. In het verleden was ze slachtoffer van seksueel misbruik, waarover ze
nooit sprak. Online vindt ze via haar gezondheidsfonds een educatieve module die psycho-
educatie biedt over trauma en relaties. Dat helpt haar de link te leggen en ze neemt contact op
met Mark, de eerstelijnspsycholoog verbonden aan haar hogeschool.

Mark legt uit wat traumabehandeling inhoudt en dat dit gebeurt door een competente trauma-
therapeut. Samen starten ze met het opstellen van een functioneel bilan: Leia’s sterktes,
stressoren, steunfiguren, en vooral haar doelen en voorkeuren voor de behandeling. Vervolgens
bekijken ze de beschikbare trauma-therapeuten binnen het netwerk: methodieken, setting, , en
affiniteit met studenten. Op basis van Leia’s voorkeuren boeken ze een afspraak in. Met haar
toestemming delen ze het bilan met de therapeut zodat Leia niet opnieuw van nul moet
beginnen. Er is ruimte voor circa 20 sessies met de mogelijkheid tot uitbreiding indien nodig.
Mark houdt daarnaast contact met Leia om op te volgen of de therapie aansluit bij wat ze nodig
heeft en om te blijven ondersteunen in haar studie/functioneren op school. Dit vignet illustreert
gedeelde besluitvorming, transparantie over opties, en continuiteit door doelgerichte
informatieoverdracht.

VIGNET 10 - BASISZORG EN SOCIALE DETERMINANTEN

Frank, 56 jaar, leeft met een chronische depressie en kende in het verleden meerdere opnames.
De voorbije periode is zijn toestandsbeeld stabiel: hij bouwde een dagstructuur op en is actief in
verschillende verenigingen, waaronder een lotgenotengroep. Frank woont samen met zijn
partner Mieke in een appartement. Wanneer Mieke te horen krijgt dat haar job verdwijnt
wegens een herstructurering, slaat de onzekerheid toe. Frank begint opnieuw slechter te slapen
en piekert over de financiéle gevolgen.

Tijdens het wekelijkse lotgenotencontact brengt Frank zijn bezorgdheden ter sprake. De groep
herkent de stressoren en benoemt het risico op herval. In plaats van te wachten tot klachten
escaleren, krijgt Frank twee gerichte suggesties: (1) opnieuw contact nemen met zijn
eerstelijnspsycholoog om zijn hulpvraag te herformuleren en coping te versterken; (2) de sociale
dienst van het gezondheidsfonds consulteren voor een helder beeld van de inkomens- en
tegemoetkomingsmogelijkheden bij jobverlies. Zo wordt basis, laagdrempelige GGZ
(lotgenotencontact) verbonden met tijdige professionele opvolging en ondersteuning op sociale
determinanten — precies het soort schakeling dat “Right care, first time” mogelijk maakt.

VIGNET 11 — DE VERTROUWENSPERSOON ALS SCHAKEL EN VERSTERKER

Rita, 47 jaar, is ervaringsdeskundige binnen het netwerk geestelijke gezondheid. Ze is onder
meer actief in het psychiatrisch ziekenhuis waar Frank eerder werd opgenomen en woont
toevallig in dezelfde buurt als Frank en Mieke. Frank heeft haar formeel aangeduid als
vertrouwenspersoon. Wanneer Frank zijn zorgen deelt in de lotgenotengroep, stelt Rita voor om
samen naar de sociale dienst van het gezondheidsfonds te gaan.

Als vertrouwenspersoon neemt Rita een navigerende en versterkende rol op: ze helpt Frank zijn
vragen concreet maken, bereidt het gesprek voor (welke documenten, welke vragen), en waakt
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erover dat de opties helder en begrijpelijk worden toegelicht. Indien wenselijk helpt ze Frank
nadien om de kernpunten te delen met zijn eerstelijnspsycholoog, zodat herhaling van het
verhaal beperkt blijft en de focus bij Franks eigen doelen ligt (bv. rust in de financiéle situatie,
behoud van dagstructuur, voorkomen van herval). Zo illustreert dit vignet hoe een “companion
de route” drempels verlaagt en de regie van de zorggebruiker ondersteunt.

VIGNET 12 — KRUISPUNT INSCHAKELEN EN PASSENDE DOORVERWIJZING

Anastasia is een alleenstaande moeder die enkele jaren geleden met haar kinderen voor oorlog
is gevlucht. Ze woont op een klein appartement, werkt als poetsvrouw en volgt Nederlands en
een opleiding tot zorgkundige. De school signaleert gedragsproblemen bij één van de kinderen;
de zorgleerkracht verwijst Anastasia door naar Nele, eerstelijnspsychologe in de wijk.

Uit het intakegesprek blijkt dat de moeilijkheden context overstijgend zijn (thuis en school) en al
voor de vlucht aanwezig waren, maar sindsdien zijn toegenomen. Nele vertrekt expliciet vanuit
de hulpvraag van Anastasia: rust in huis, meer voorspelbaarheid, en ondersteuning in de
opvoeding. Omdat er ook woon- en welzijnsvragen spelen, schakelt Nele het lokale Kruispunt in.
Daar worden GGZ, huisvesting en welzijn gecodrdineerd samengebracht. Tegelijk schat Nele in
dat gespecialiseerde ambulante diagnostiek nodig is en bekijkt ze, als onderdeel van het
netwerk, welke actor in de regio het snelst kan starten; het CGG blijkt de kortste wachttijd te
hebben. In afwachting werkt Nele verbindend met moeder en school rond structuur,
communicatie en stressregulatie. Dit vignet toont hoe kruispunten domein overschrijdend
schakelen en hoe eerstelijns- en gespecialiseerde zorg complementair optreden.

VIGNET 13 — SUUS: GEMEENSCHAPSGERICHTE DETECTIE EN ACTIVERING VAN HET NETWERK

Suus, 40 jaar, leeft met een bipolaire stoornis en bezoekt regelmatig een aanloophuis in haar
buurt. Vrijwilligers kennen haar goed en merken patronen op: in manische periodes komt ze
bijna dagelijks, in depressieve fasen blijft ze soms weken weg. Wanneer ze langere tijd niet
verschijnt, nemen vrijwilligers contact op met een betaalde kracht die laagdrempelig bereikbaar
is.

Met Suus’ toestemming schakelt deze kracht haar trajectvolger in. Er bestaat een duidelijke
afspraak: bij signalen van ontregeling activeert de psychiater het mobiel team. Het team zoekt
actief aansluiting op een vertrouwde plek en beslist samen met Suus: is een opname nodig, kan
het mobiel team (her)opstarten, of volstaat het om de afspraak met de psychiater te
vervroegen? Het mobiel team blijft betrokken zolang nodig, met focus op herstel in Suus’
leefomgeving.

Dit voorbeeld toont hoe een vertrouwd netwerk — vrijwilligers, betaalde krachten, psychiater en
mobiel team — samenwerkt om crisissen vroegtijdig op te vangen. Het voorkomt dat Suus uit
geisoleerd raakt en garandeert dat beslissingen gedeeld en afgestemd worden, met respect voor
haar autonomie.
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4. Hoe willen we dat zorg verstrekt wordt?

Zorgnetwerk

Infosysteem

: Vertrouwenspersoon

Zorgnetwerk™ [

Maatschappelijk ’
werker @

Naasten

De effectiviteit van de meeste behandelingen is vergelijkbaar. Daarom is het cruciaal dat zorg
aansluit bij wat de zorggebruiker en diens naasten zelf prioritair en betekenisvol vinden. Zorg
moet vertrekken vanuit de hulpvraag en voorkeuren van de zorggebruiker, niet vanuit het aanbod
of de logica van de hulpverlener. De inhoud van zorg zou het resultaat moeten zijn van een bilateraal
vertrouwen tussen zorggebruiker en zorgverstrekker. Zorg eindigt ook als resultaat van een
gezamenlijke besluitvorming (shared decision making). Dit versterkt de regie van de zorggebruiker,
voorkomt dat zorg gefragmenteerd of onnodig complex wordt en helpt om wachttijden voor de
“juiste” zorg te verminderen. Het is essentieel dat een zorggebruiker zich verbonden voelt met het
zorgsysteem.

Brede blik en parallelle ondersteuning

Wanneer een zorgverlener een specifieke interventie opstart, blijft hij of zij breed kijken. Vaak zijn er
bijkomende noden (sociaal, financieel, relationeel) die niet door één discipline kunnen worden
opgelost. Daarom is het belangrijk dat andere actoren — inclusief naasten en ervaringsdeskundigen —
parallel kunnen worden ingeschakeld. Zo ontstaat een zorgnetwerk® dat samenwerkt rond de
persoon, met gedeelde doelen en een geintegreerde aanpak. Eén van de betrokken
hulpverleners/ondersteuners neemt de rol op van zorgcoordinator. Wanneer men inschat dat de
hulpvraag een problematiek omvat die langdurig een rol kan spelen gedurende de levensloop van de
zorggebruiker wordt er ook een trajectvolger aangeduid.

5 De term zorgnetwerk slaat hier op de samenwerking die ontstaat tussen de verschillende actoren
uit de verschillende sectoren rond de zorggebruiker.
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Voor de zorggebruiker moet het gevoel ontstaan dat hij door één deur binnenkomt en een
geintegreerd antwoord krijgt op zijn vragen. Een goed functionerend zorgnetwerk vraagt om:

e Structurele samenwerking tussen actoren uit GGZ, welzijn, huisvesting, arbeid, onderwijs.

¢ Informatie-uitwisseling die correct en transparant verloopt, enkel met expliciete
toestemming van de zorggebruiker (niet zoals nu, waar men expliciet moet weigeren). Voor
situaties waarin de zorggebruiker zelf niet (meer) oordeelsbekwaam is, is het belangrijk om
te werken met signaleringsplannen die proactief opgesteld werden en samenwerking
gezocht met de wettelijke voogd.

e Een trajectvolger: een persoon die in samenspraak met de zorggebruiker wordt aangeduid
om de verschillende diensten te ontsluiten die nodig zijn om de hulpvraag te beantwoorden.

Regie en functioneel bilan

De zorggebruiker staat centraal en wordt versterkt in zijn regierol door samen een functioneel bilan
op te maken: een overzicht van doelen, sterktes, noden en aanwezige hulpbronnen/steunfiguren.
Dit bilan is toegankelijk en kan, mits toestemming, gedeeld worden met relevante zorgverleners.
Voor personen die deze regie niet zelf kunnen opnemen moet er gepaste ondersteuning zijn via de
verschillende netwerkrollen: zorgcodrdinator, casemanager, vertrouwenspersoon of trajectvolger.

Hun rol is die van verbinder, informateur en bewaker van continuiteit. Hij of zij zorgt dat:
e De hulpvraag van de zorggebruiker centraal blijft.
e Informatie correct gedeeld wordt.
e Het netwerk efficiént schakelt.
e De zorggebruiker niet telkens opnieuw diens verhaal moet doen.

Regulatoir responsief model: vertrouwen en flexibiliteit in zorg

Het regulatoir responsief model vertrekt vanuit vertrouwen en responsiviteit. In plaats van rigide
regels en vooraf vastgelegde quota (zoals een vast aantal sessies), wordt zorg afgestemd op wat
passend is voor de individuele zorggebruiker, op dat specifieke moment. Dit betekent dat de
intensiteit en duur van interventies niet door administratieve beperkingen worden bepaald, maar in
dialoog tussen zorggebruiker en zorgverstrekker.

Kernprincipes van het model:

e Passende zorg boven standaardquota: De focus ligt op de hulpvraag en het herstelproces,
niet op vooraf opgelegde limieten.

e Vertrouwen in professional en zorggebruiker: Samen beslissen over intensiteit en duur,
zonder bureaucratische barriéres.

e “Aslong as it takes”: Interventies blijven beschikbaar zolang ze nodig zijn om herstel te
ondersteunen.
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e Populatieperspectief: Flexibiliteit voor het individu, met oog voor het beschikbare aanbod en
het belang van de hele populatie.

e Regulatoir kader als facilitator: Het kader ondersteunt samenwerking en continuiteit, niet
restrictie.

Breder kijken dan zorg alleen

Socio-economische maatregelen moeten eenvoudig en proactief zijn. Een goed voorbeeld is
automatische toekenning van rechten: wanneer iemand voldoet aan voorwaarden voor een toelage
of uitkering, zou deze automatisch moeten worden toegekend.

Geen wachtlijsten

Wachtlijsten zijn contraproductief en leiden tot verlies van ontwikkelingskansen en hogere kosten.
Zeker het toekennen van de netwerkrollen mag niet vertraagd worden. Op zijn minst moeten
hulpvragers en mantelzorgers kunnen terugvallen op hun vertrouwde professionals en
ervaringsdeskundigen/lotgenoten met een basisaanbod.

Maximale flexibiliteit

Zorggebruikers moeten zoveel mogelijk kunnen worden opgevolgd door hun vertrouwde
zorgverstrekkers, ongeacht setting of intensiteit (Vignet 15, kinderpsychiater Els).

Klinische vignetten

VIGNET 14 — DE TRAJECTVOLGER ALS SPILFIGUUR IN GEINTEGREERDE ZORG

Sofie, 38 jaar, leeft met een complexe angststoornis, somatische problemen en was in het
verleden afhankelijk van alcohol. Ze heeft contact met verschillende zorgverleners: een huisarts,
een psycholoog, een kinesist en een maatschappelijk werker. Ze is ook een tijdje opgenomen
geweest voor haar alcoholprobleem. Sofie ervaart echter dat ze telkens opnieuw haar verhaal
moet doen en dat afspraken niet op elkaar afgestemd zijn. Dit zorgt voor stress en
vermoeidheid, waardoor ze soms hulp vermijdt.

Het netwerk stelt in samenspraak met Sofie een trajectvolger aan als vaste contactpersoon.
Samen met Sofie maakt deze een functioneel bilan: een overzicht van haar hulpvragen, doelen,
sterktes en betrokken professionelen en naasten. Sofie geeft expliciete toestemming om dit
bilan te delen met haar zorgverleners. Zo ontstaat een gedeeld beeld van wat voor Sofie
belangrijk is: minder angst, behoud van werk, behoud van abstinentie van alcohol en
ondersteuning bij lichamelijke klachten. Sofie maakte ook de afspraak met haar partner en
trajectvolger dat deze de trajectvolger kan contacteren wanneer het minder goed gaat en een
terugval dreigt.

De trajectvolger neemt een verbinderrol op:

e Hij zorgt dat afspraken op elkaar worden afgestemd en dat Sofie niet telkens opnieuw
haar verhaal moet doen.

e Hijinformeert Sofie over beschikbare opties en ondersteunt haar bij keuzes (shared
decision making).
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e Hij bewaakt de continuiteit van zorg, ook wanneer Sofie tijdelijk intensievere
ondersteuning nodig heeft.

Dankzij deze aanpak ervaart Sofie dat haar zorg geintegreerd en overzichtelijk wordt. Ze voelt
zich niet langer verloren in het zorglandschap en kan zich focussen op haar herstel. Ook voor
haar partner biedt dit houvast en rust.

VIGNET 15 - ELS: CONTINUITEIT DOOR NETWERKCONTRACTERING EN FLEXIBELE SETTING

Els, 45 jaar, is kinderpsychiater voor het netwerk geestelijke gezondheid. Ze werkt voltijds als
zelfstandige en combineert ambulante consultaties in een groepspraktijk met sessies in het
lokale CGG en outreach wanneer gezinnen dat verkiezen. Omdat ze gecontracteerd is met het
netwerk, is haar rol niet gebonden aan een enkele voorziening. Ze kan zorggebruikers en
gezinnen doorheen hun traject blijven opvolgen, ook wanneer de zorgintensiteit of setting
wijzigt.

Els volgde bovendien een bijkomende opleiding als psychotherapeut en werd ook in die functie
gecontracteerd. Dat geeft haar de flexibiliteit om, wanneer het klinisch aangewezen is en in
overleg met het gezin, diagnostiek, medicamenteuze opvolging én psychotherapie te
combineren of gefaseerd aan te bieden. Voor gezinnen voelt dit als één doorlopend traject met
herkenbare gezichten, in plaats van telkens nieuwe instapmomenten. Dit vignet toont hoe
netwerkcontractering zorgcontinuiteit en setting-flexibiliteit bevordert.

VIGNET 16 — SUUS: ZORG ZOLANG HET NODIG IS

Suus, 40 jaar, leeft met een bipolaire stoornis en wordt ondersteund door een netwerk van
vrijwilligers, een professional die het inloophuis runt, haar psychiater en een mobiel team.
Wanneer vrijwilligers signaleren dat Suus langere tijd wegblijft, wordt het netwerk geactiveerd.

Het mobiel team blijft betrokken zolang Suus dat nodig heeft, de intensiteit van de
ondersteuning wordt in overleg met haar en haar vertrouwde hulpverleners en naasten
overeengekomen. Op crisismomenten wordt voor enkele weken een intensieve ondersteuning
in een residentiéle voorziening voorzien. Het netwerk beslist samen, onder regie van de
zorgcoordinator, met respect voor Suus’ autonomie en hersteltempo. Dit illustreert hoe het
regulatoir responsief model bureaucratie vermijdt en zorgcontinuiteit garandeert.
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5. Hoe willen we dat zorg georganiseerd en gefinancierd wordt in de
toekomst zodat geintegreerde zorg gerealiseerd kan worden?

Principes van de organisatie en financiering van zorg

Principe 1 — Solidariteit als fundament van onze gezondheidszorg

Ons gezondheidssysteem is onder meer gebouwd op verplichte sociale ziekteverzekering,
gefinancierd door solidariteit. Elke volwassene draagt via bijdragen aan de sociale zekerheid een
aanzienlijk deel van het bruto inkomen af — ongeveer de helft van het brutoloon gaat naar sociale
zekerheid. Deze middelen vormen de basis om toegang tot gezondheidszorgdiensten voor iedereen
te garanderen, ongeacht inkomen of gezondheidstoestand.

Dit solidariteitsmechanisme zorgt ervoor dat:

e ledereen verzekerd is tegen gezondheidsrisico’s: we dragen samen de kosten van ziekte,
ongeval en psychische problemen.

¢ Financiering niet afhankelijk is van privévermogen: zo vermijden we een twee-sporen GGZ
waarin enkel wie kan betalen toegang krijgt tot kwaliteitsvolle zorg.

e Zorg toegankelijk blijft voor kwetsbare groepen: door inkomensbescherming en dekking
van noodzakelijke zorg.

We willen expliciet stellen dat ook het geheel aan dienstverlening binnen de geestelijke
gezondheidszorg toegankelijk moet worden gemaakt vanuit de verplichte sociale ziekteverzekering.

Principe 2 — Accountability: verantwoording over publieke middelen

Wanneer actoren publieke middelen toevertrouwd krijgen, moeten zij volledige verantwoording
kunnen afleggen over hoe deze middelen zijn ingezet en welke resultaten daarmee zijn bereikt.
Accountability mag niet ervaren worden als een administratieve last, maar een fundamenteel
principe van vertrouwen en transparantie in een solidair systeem.

Dit betekent:

e Heldere afspraken over doelstellingen: middelen worden gekoppeld aan concrete
gezondheidsdoelen zoals toegankelijkheid van zorg, levenskwaliteit, preventie van
gezondheidsproblemen en continuiteit van zorg.

¢ Meetbare resultaten: actoren tonen via data en rapportage aan dat interventies bijdragen
aan deze doelen.

o Efficiénte dataverzameling: relevante gegevens worden systematisch en privacy-conform
verzameld om inzicht te geven in populatienoden, gebruik van middelen en bereikte
effecten.

e Verantwoording als hefboom voor autonomie: hoe beter actoren aantonen dat ze
doelmatig werken, hoe minder nood er is aan micromanagement en strikte regulering. Dit
creéert ruimte voor responsieve zorgmodellen zoals “as long as it takes”.
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Accountability versterkt het vertrouwen tussen overheid, verzekeraars, zorgactoren en burgers. Het
maakt duidelijk dat publieke middelen niet alleen worden besteed, maar ook waarde creéren voor
de populatie.

VIGNET 17 — ACCOUNTABILITY IN ACTIE: HET NETWERK DAT TRANSPARANT WERKT

Het GGZ-netwerk Prisma kreeg een populatiebudget om preventie en vroegdetectie te
versterken. Het netwerk investeerde in een breed onthaalpunt, een herstelacademie en extra
outreach door eerstelijnspsychologen. Na zes maanden verzamelt het netwerk systematisch
data:

e Aantal bereikte cliénten via het onthaalpunt

e Wachttijdreductie voor eerstelijnspsychologische zorg

e Aantal preventieve groepssessies en hun deelnamegraad

e Patiéntgerapporteerde uitkomsten (bv. stressreductie, ervaren toegankelijkheid)

Deze gegevens worden gebundeld in een dashboard dat toegankelijk is voor alle stakeholders:
zorgprofessionals, verzekeraar, lokale overheid en ervaringsdeskundigen. Het dashboard toont
niet alleen cijfers, maar ook trendanalyses en kwalitatieve feedback van cliénten.

Tijdens een kwartaaloverleg presenteert de netwerkcoddinator de resultaten:
e  Wachttijden daalden met 30%
e 85% van de deelnemers aan preventieve sessies rapporteert meer veerkracht
e Het budget werd doelmatig besteed, met een besparing op crisisopnames

Door deze transparante rapportage kan het netwerk aantonen dat publieke middelen waarde
creéren. Dit versterkt het vertrouwen van beleidsmakers en verzekeraars en geeft het netwerk
meer autonomie om flexibel te blijven werken volgens het regulatoir responsief model.

Principe 3 — Populatie-georiénteerde actoren met populatiefinanciering

We organiseren zorg via populatieactoren (bv. per eerstelijnszone) met een prospectief, risico-
gecorrigeerd populatiebudget en gedeelde winsten. Deze actoren verbinden GGZ met welzijn,
huisvesting en arbeid, en krijgen datagedreven autonomie om te investeren in preventie,
netwerkcoodrdinatie, casemanagement en digitale samenwerking.

Efficiéntiewinsten door vermeden crisissen of betere zelfzorg worden opnieuw geinvesteerd in het
populatiebudget en ingezet voor extra capaciteit, innovatie en community-programma’s. Dit sluit
naadloos aan bij de Belgische netwerklogica (GGZ-netwerken, mobiele teams, rehabilitatie) en kan
daarboven financiering en beheer verankeren.

Daarnaast moet de valorisering van zorgverstrekkers evolueren: niet enkel curatieve prestaties
belonen, maar ook preventieve en proactieve handelingen mogelijk maken (bv. outreach,
teleconsultaties, vroegdetectie). Dit kan via forfaitaire vergoedingen en indicatoren zoals
“preventieve geneeskunde”, zodat zorgprofessionals actief kunnen bijdragen aan vroegdetectie en
continuiteit.
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Om de ideale klantreis te realiseren, hebben we dergelijke actoren nodig die verantwoordelijkheid
nemen voor de gezondheid van een afgebakende populatie en daarvoor prospectief gefinancierd
worden. Om dit principe te illustreren halen we inspiratie uit het Gesundes Kinzigtal (GK) (Startseite
// Gesundes Kinzigtal) in Duitsland wat een toonaangevend voorbeeld is van zo’n population-based

integrated care:

e Regionale integrator met triple-aim: GK werkt als regionale integrator die tegelijk inzet op
betere populatiegezondheid, betere zorgervaring en lagere kosten per capita (Triple Aim).
Het programma dekt alle zorgsectoren en indicaties voor de leden van twee wettelijke
ziekenfondsen in de regio en past de zorg af op de hele populatie, niet enkel op
ziekte-specifieke trajecten. (Commonwealthfund.org, 2020).

¢ Financiéle architectuur: efficiéntiewinsten op populatieniveau
GK sluit met verzekeraars (AOK Baden-Wirttemberg en LKK) efficiéntiewinstcontracten. De
integrator deelt in de realiseerde efficiéntiewinsten ten opzichte van een referentiebudget;
zorgverleners kunnen aanvullend pay-for-performance en winstdeelname krijgen, wat
kwaliteitsverbetering en codrdinatie stimuleert. Deze architectuur geeft operationele
vrijheid voor preventie, zelfmanagement en transmurale samenwerking (Llano, 2013).

e Valorisering van zorgverstrekkers: financiering moet niet alleen curatieve prestaties
belonen, maar ook preventieve en proactieve handelingen mogelijk maken (bv. outreach,
teleconsultaties, vroegdetectie). Dit kan via forfaitaire vergoedingen en signalering van
potentiéle risico — factoren. (zie vignet 6 Sarah p13).

e Datainfrastructuur en zorgcoaching
Het model wordt ondersteund door een geavanceerde data-infrastructuur met tijdige
administratieve data van verzekeraars en feedback naar zorgverleners over polyfarmacie,
antibioticagebruik, uitkomsten. Daarnaast zet GK health coaches in die samen met een
“dokter van vertrouwen” het individuele en sociale zorgplan cocreéren met de
zorggebruiker (Commonwealthfund.org, 2020).

e Externe evaluaties en schaalbaarheid
GK is rigoureus geévalueerd en in verschillende publicaties beschreven als een volledig
populatie-gebaseerd geintegreerd systeem; analyses en externe reviews rapporteren
positieve effecten op uitkomsten, ervaring en kost en beschrijven de opschaling naar
andere regio’s (Commonwealthfund.org, 2020), (Groene & Hildebrandt, 2024).

VIGNET 18 — “KINZIGTAL IN DE VLAAMSE EERSTELIJINSZONE”

Situatie

Het netwerk Prisma richt een populatie-actor op naar het voorbeeld van Gesundes Kinzigtal. De
actor sluit een gedeelde-besparingscontract met de ziekenfondsen: hij beheert een prospectief
budget voor alle inwoners van de zone, met bijzondere aandacht voor GGZ-preventie, opvolging
van personen met een psychische kwetsbaarheid en polyfarmacie. Het netwerk omvat
huisartsen, CGG, mobiele teams, ervaringsdeskundigen, maatschappelijk werkers,
woonmaatschappij en arbeidscoaches.

Werking
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Trajectvolgers begeleiden mensen met complexe noden; ze maken een functioneel bilan en
stemmen af met de andere zorgverleners. Waar nodig wordt zorgcodrdinatie en/of
casemanagement ingezet.

Het dataplatform toont realtime wachttijden, heropname-risico’s, medicatiepatronen en
patiéntgerapporteerde uitkomsten. Teams krijgen feedbackloops en nemen
kwaliteitsverbeteracties (bv. depressietrajecten met lotgenotencontact en werkcoaching).

Voor mensen met een psychische kwetsbaarheid worden crisis-indicatoren gemonitord;
vrijwilligers en aanloophuizen zijn mee geconnecteerd. Bij signalen wordt het mobiel team
geactiveerd (as long as it takes), gefinancierd vanuit het populatiebudget.

Accountability & herinvestering
Na twaalf maanden toont het open dashboard:

o -25% spoedopnames bij mensen met een psychische kwetsbaarheid,
e -30% wachttijd eerstelijnspsychologie,
e +20% deelname aan herstelacademies,

e daling van onnodige polyfarmacie.

De gedeelde efficiéntiewinsten worden herinvesteerd in extra zorgcoaching, digitale triage en
uitbreiding van community-programma’s. Het bestuur rapporteert publiek aan gemeente,
verzekeraars en burgers en krijgt voor het volgende jaar meer autonomie binnen het regulatoir
responsief kader.

Principe 4 — Helder beheer én gedeelde besluitvorming

Populatiegerichte actoren moeten niet alleen transparant zijn over hun samenstelling, maar ook
werken volgens het principe van gezamenlijke besluitvorming op organisatieniveau. Dit betekent
dat zorgactoren en zorggebruikers samen beslissen over hoe middelen het best worden ingezet om
de gezondheidsdoelen van de populatie te realiseren.

Kernpunten van dit principe:

e Transparant beheer: De samenstelling van het netwerk is duidelijk en inclusief:
zorgprofessionals, welzijnsdiensten, ervaringsdeskundigen, mantelzorgers, verzekeraars en
burgers zonder hulpvraag.

e Gedeelde verantwoordelijkheid: Niet alleen professionals, maar ook zorggebruikers hebben
een stem in strategische keuzes. Dit versterkt legitimiteit en zorgt dat beslissingen
aansluiten bij reéle noden.

e Co-creatie van prioriteiten: Middelen worden toegewezen op basis van gezamenlijke
analyse van data (bv. wachttijden, unmet need, preventieve noden) en dialoog over wat
voor de populatie het meeste waarde creéert.

e Structurele verankering: Gezamenlijke besluitvorming is geen vrijblijvende inspraak, maar
ingebouwd in het beheer via formele mandaten, participatieraden en transparante
verslaggeving.
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Door deze aanpak ontstaat een populatieactor die niet alleen efficiént werkt, maar ook gedragen
wordt door de gemeenschap. Dit bevordert vertrouwen, verhoogt de effectiviteit van investeringen
en maakt het systeem responsief voor veranderende noden.

LUCAS bracht recent een rapport uit over het bevorderen van de toegankelijkheid van de geestelijke
gezondheidszorg via (intersectorale) samenwerking in de geestelijke gezondheidsnetwerken voor
volwassenen en ouderen (Rens, 2025). Daarin beschreef het een aantal succesfactoren voor
samenwerking en bijhorende hefbomen om deze samenwerking te bevorderen die de werkgroep
zeer relevant vindt in het licht van dit principe. Deze factoren worden weergegeven in onderstaande
tabel.

Tabel 4 Overzicht van de succesfactoren en bijhorende hefbomen

Succesfactor voor samenwerking Bijhorende hefbomen

Gemeenschappelijke doelen en visie i .
PRE] ‘| - Gedeelde doelen rond intersectorale samenwerking

vertrekkend vanuit cligntgerichtheid . .
opnemen in strategische plannen van netwerken en
samenwerkingsverbanden
- Samenwerking met lokale besturen en eerstelijnszones
- Verankering en ondersteuning van ervaringswerkers,

patiénten- en familieverenigingen

Internalisering: wederzijds i o
- Directe samenwerking in intersectorale en

vertrouwen en bekendheid o
multidisciplinaire teams

- Relatieopbouw via netwerkbijeenkomsten

- Inzetten op interprofessionele opleiding, intervisie en

uitwisseling

Formalisatie van i ;
- Kader voor intersectorale samenwerkingsverbanden

verantwoordelijkheden en processen -
met centralisatie van ggz-hulpvragen
- Verhelderen van verhouding tussen
Kruispuntwerkingen en GBO
- Regelgevend kader voor intersectorale
informatiedeling

- Faciliteren van gedeelde zorg via (digitale) tools

Bestuur: centralisatie, leiderschap,

T _ _ - Beleidsmatige ondersteuning en verankering van
connectiviteit en innovatie

geintegreerde zorg en codrdinatie

- Structurele afstermming tussen beleidsniveaus en
harmonisatie van zorgzones

- Aandacht voor samenwerking in erkenning- en
kwaliteitsbeleid

Beschikhaarheld en verdaling van - Meerlagig financieringsmodel dat samenwerking

middelen, personeel en capaciteit stimuleert

- Incentives voor participatie in lokale
samenwerkingsverbanden

- Vergoeding van overleg en afstemming voor

zelfstandige zorgverleners
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Toetsing: waarom worden deze principes vandaag niet waargemaakt?

Hoewel de werkgroep duidelijke principes formuleerde om zorg meer geintegreerd te organiseren
en te financieren, botsen deze op hardnekkige obstakels in het huidige systeem. Deze obstakels zijn
niet geisoleerd, maar verweven met cultuur, financiering, Beheer en technische beperkingen. We
bespreken de belangrijkste knelpunten.

1. Onvoldoende kennis en bewustzijn van eigen rol bij actoren buiten de zorg

Veel actoren buiten de geestelijke gezondheidszorg (scholen, werkplekken, verenigingen,
eerstelijn...) hebben onvoldoende kennis over psychisch lijden. Onwetendheid en stigma zorgen
ervoor dat signalen niet herkend worden of dat men niet weet hoe te handelen, bv waar naartoe
met bepaalde hulpvragen. Vaak ziet men zichzelf niet als relevante actor, uit angst om fouten te
maken of extra werkdruk te creéren. Dat hangt ook samen in welke mate er prioriteit gegeven wordt
aan geestelijke gezondheid en mentaal welbevinden in bepaalde sectoren, bv. het onderwijs. Dit
belemmert brede detectie en vroegtijdige interventie.

2. Een overwegend curatieve reflex en gebrek aan proactieve opvolging.

Ons zorgsysteem is sterk vraaggestuurd en curatief. Preventie wordt niet gezien als kerntaak, en
men twijfelt aan de effectiviteit ervan. Gezien de hoge noden in de sector, gaat de aandacht ook
vaak naar schrijnende en moeilijke situaties die geen of onaangepaste zorg krijgen. Er is ook vaak
onvoldoende informatie beschikbaar om een proactieve opvolging toe te laten. Actoren ervaren
proactieve opvolging als “extra werk” zonder directe winst, zeker in een context van hoge werkdruk.
Bovendien zorgt de bevoegdheidsverdeling in ons land er ook voor dat de verschillende overheden
elkaar dreigen tegen te werken. Het niveau dat preventie dient te financieren plukt niet altijd de
financiéle voordelen ervan. Rolverwarring versterkt dit: iedereen kijkt naar elkaar, waardoor
niemand verantwoordelijkheid neemt.

3. Financieringsprikkels die preventie en samenwerking afremmen.

De huidige prestatiegerichte financiering beloont volume en curatie, niet preventie. Er zijn geen
middelen voor proactieve handelingen zoals outreach of teleconsultaties. Netwerkrollen zoals
vertrouwenspersoon of casemanager worden niet of beperkt erkend en/of gefinancierd. Er worden
onvoldoende middelen vrijgemaakt voor MultiDisciplinair Overleg. Dit maakt het onmogelijk om
zorgverstrekkers te valoriseren voor preventieve inspanningen en activiteiten gericht op
zorgcontinuiteit en -afstemming.

4. Versnipperde structuren en silo’s tussen sectoren en overheden.

Het zorglandschap is versnipperd over verschillende bevoegdheidsniveaus en budgetten met
overlappende of inhoudelijk dezelfde opdrachten. Netwerken kunnen vandaag niet rechtstreeks en
duurzaam gefinancierd worden; enkel individuele actoren krijgen middelen. Conservatieve reflexen
en concurrentie tussen organisaties versterken deze fragmentatie. Hierdoor ontbreekt een coherent
kader om preventie en samenwerking te organiseren.

5. Belemmeringen rond gegevensdeling.

Populatienoden zijn onvoldoende gekend. Data zit verspreid, technische koppelingen zijn complex
en juridische onzekerheid (GDPR) remt gegevensdeling. Hulpverleners voelen zich niet competent
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om toestemming te vragen en zien er geen directe waarde in. Zonder data blijft het moeilijk om
aanbod af te stemmen op noden en om accountability waar te maken.

6. Capaciteitstekorten in verschillende lagen van de GGZ — dienstverlening.

Er is te weinig aanbod in preventieve functies en basis GGZ zoals bijvoorbeeld lotgenotencontact,
herstelacademies en gastvrije plekken. De focus verschuiven van gespecialiseerde zorg naar
basiszorg vraagt visie, moed en vertrouwen, maar die ontbreken. Wantrouwen tegen
vertrouwenspersoon en ervaringsdeskundigen versterkt de kloof. Doorgedreven specialisatie zorgt
ervoor dat mensen met complexe, meervoudige problemen die nood hebben aan intensieve zorg
net uit de boot vallen.

7. Onvoldoende beheer en gedeelde verantwoordelijkheid op de verschillende niveaus.

Er is geen gedeelde verantwoordelijkheid voor wat voor de hele populatie van belang is of voor de
ondersteuning van een cliént. Kruispunten per eerstelijnszone, die samenwerking en toegang
moeten faciliteren, bestaan nog niet. Lokale organisatie vraagt een cultuurverandering en sterk
change management, maar de huidige structuren zijn historisch gegroeid en moeilijk te doorbreken.

Synthese

De kloof tussen visie en realiteit is groot. Ze wordt gevoed door een combinatie van culturele
barriéres (stigma, curatieve reflex), structurele beperkingen (financiering, versnippering), technische
hindernissen (data) en capaciteitsproblemen. Deze obstakels moeten systematisch worden
aangepakt om de principes van geintegreerde zorg waar te maken.
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Aanbevelingen voor geintegreerde zorg in de
geestelijke gezondheidszorg

Geintegreerde zorg vraagt een systeemverandering: van curatief naar preventief en herstelgericht,
van versnippering naar intersectorale samenwerking, van prestatie- naar populatiefinanciering. Deze
aanbevelingen vormen een roadmap om die omslag mogelijk te maken.

Aanbeveling 1 — Investeer in kennis en bewustwording

1) Waarom dit geintegreerde zorg ten goede komt

e Brede en vroege detectie: verschuift het systeem van reactief (late instroom, zwaardere
zorg) naar proactief (vroegdetectie, lichtere zorg); ondersteunt “Right care, first time”.

* Naadloze schakeling tussen domeinen: niet-zorgactoren (onderwijs, arbeid, huisvesting...)
en naasten herkennen signalen, weten wat ze kunnen doen en verwijzen gericht door met
behulp van breed onthaal/Kruispunt.

o Versterking regie van de zorggebruiker en naasten: psycho-educatie helpt hulpvragen
expliciteren en bevordert shared decision making en het samen opstellen van het
functioneel bilan.

* Verlaagde stigma en drempels: normaliseert psychische kwetsbaarheid in al zijn diversiteit
en praten over mentaal welbevinden en activeert community-ondersteuning
(aanloophuizen, lotgenotencontact, gastvrije plekken, ...).

2) Voorbeelden van heldere doelstellingen & mogelijke KPI’s®

Doel 1: Basiscompetenties bij sleutelactoren

KPI 1.1: % scholen dat het leerlijn mentaal welbevinden (leeftijdsadequaat) implementeert.
KPI 1.2: # en % leerkrachten, huisartsen, maatschappelijk werkers, wijkagenten,
woonmaatschappijen, HR-professionals die de basisdetectietraining afronden (e-learning of
blended, met certificaat).

3. KPI1.3: % eerstelijnszones met werkende Kruispunt-functie die een regionaal
bewustmakingsplan uitvoert.

Doel 2: Bereik en geletterdheid in de bevolking

1. KPI2.1: % burgers dat basiskennis over signalen en hulpzoekroutes correct kan benoemen
(jaarlijkse populatiesurvey).

® KPI: Key Performance Indicator: is een meetbare indicator die aangeeft in welke mate een
organisatie, team of proces vordert in het realiseren van een specifiek strategisch doel.
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Doel 3:

KPI 2.2: Gebruik van digitale psycho-educatiemodules (unieke gebruikers, voltooiingsgraad,
tevredenheid).
KPI 2.3: Daling van stigmatiserende attitudes (gestandaardiseerde stigma-index (vb. CAMI).

Effect op zorgpaden

KPI 3.1: Verkorting time-to-first-contact na eerste signaal (via zorg- en welzijnsdata).

KPI 3.2: Daling onvervulde zorgnood (unmet need) in prioritaire groepen (jongeren, ouderen,
mensen met een psychische kwetsbaarheid,, mensen met een migratieachtergrond, mensen
in armoede,...).

KPI 3.3: % doorverwijzingen via niet-zorgkanalen (school/werk/woon...) die effectief leiden
tot gepaste zorg.

3) Voorbeelden van concrete beleidsmaatregelen

A. Onderwijs (leeftijdsdoorlopende leerlijn)

Verplicht leertraject “Hoe werkt onze geest?” met modules rond emoties, stress, rouw,
emotieregulatie, hulpzoeken en mediawijsheid (basisonderwijs > secundair - hoger).
Opleidingspakket voor leerkrachten (e-learning + praktijkfiches + gesprekshulpen) incl.
doorverwijsroutes per eerstelijnszone.

III

Pilots met schoolbrede “zorgzame school”-benadering (whole-school approach): integratie
met CLB, LOP, lokale Kruispunten.
Indicatoren opnemen in schoolkwaliteitszorg (bijv. % personeel getraind, beleid mentaal

welbevinden, doorverwijsprocedures).

B. Werk & HR (mentaal welbevinden op de werkvloer)

Stimuleer akkoorden in de verschillende sectoren met basisdetectietraining voor
leidinggevenden en vertrouwenspersonen (korte, praktijkgerichte modules).

Fiscale of RSZ-incentives voor werkgevers die een preventieplan mentaal welzijn uitvoeren
(risicoscreening, psycho-educatie, doorverwijsafspraken, teleconsult optie).

Toolkit voor KMQ's: gespreksgids, signaalkaart, doorverwijskaart naar
eerstelijnspsychologen/kring/gezondheidsfonds.

C. Wonen & lokale gemeenschap

Vindplaatsgericht werken structureel maken: aanloophuizen, wijkcentra, jeugdhuizen,
sportclubs krijgen micro-subsidies voor psycho-educatieactiviteiten en signaaltraining,
financiering van GGZ-actoren voor consult en ondersteuning ter plekke

Bibliotheek- en verenigingsnetwerken inzetten als informatiehubs (laagdrempelige
brochures, QR naar lokale hulp, themasessies).

Sport- en jeugdsector: korte emotieregulatie- en stressmanagementmodules voor
trainers/animatoren.

D. Digitale publieke infrastructuur
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Eén publieke portaalsite/app voor mentaal welbevinden met evidence-based psycho-
educatie (verschillende talen, B1-niveau), zelftest(s)/screeners (niet verplichtend) en
duidelijke “wat nu?”-stappen.

Lokale kaart van breed onthaal en Kruispunt per eerstelijnszone, incl. optie tot teleconsult
doorverwijzing naar eerstelijnspsychologie.

Interfederale stijl- en datastandaarden zodat content niet voortdurend opnieuw
uitgevonden moet worden maar makkelijk overgenomen kan worden door andere
beleidsniveau’s en actoren zoals ziekenfondsen en lokale besturen.

E. Communicatie & campagne

Meerjarige anti-stigmacampagne met co-creatie door ervaringsdeskundigen en jongeren
(online + offline, diversiteitsgevoelig).

Moment-gedreven nudges via gezondheidsfondsen (bv. bij rouw, scheiding, jobverlies) met
psycho-educatie en aanbod op maat.

Taalbeleid: eenvoudige, cultuur- en contextgevoelige teksten; pictogrammen; vertalingen.

F. Professionalisering niet-zorgactoren

Basisdetectiecertificaat (micro-credential) voor leerkrachten, maatschappelijk werkers,
woonmaatschappijen, HR, sportcoaches...

Kosteloze e-learning + regionale intervisie; accreditering als bijscholing.

G. Koppeling met zorg (schakels)

Heldere doorverwijsprotocollen naar breed onthaal en eerstelijnspsychologie of andere
gepaste zorg.

Terugkoppeling (mits toestemming) via korte feedbackkaart: “signaal - advies -
vervolgstap”.

Regionale signaalradar: ontvangt geanonimiseerde signaaldata (volume, thema’s) worden
verzameld om aanbod/communicatie adaptief te sturen.

Aanbeveling 2 — Maak preventie en proactieve opvolging mogelijk

1) Waarom dit geintegreerde zorg ten goede komt

Voorkomt escalatie en crisissen: door vroeg te handelen bij eerste signalen of
risicomomenten daalt de nood aan intensieve, dure zorg.

Versterkt continuiteit en regie: proactieve opvolging sluit aan bij het functioneel bilan en
voorkomt dat zorggebruikers “uit beeld” verdwijnen.

Ontlast gespecialiseerde zorg: een sterke preventiefunctie en basisGGZ (herstelacademies,
lotgenoten, ELP) dempen instroom naar zwaardere trajecten.

Maakt netwerken responsief: kruispunten en populatieactoren kunnen aanbod en inzet
bijsturen op basis van signaal- en risicodata (zonder verplichtende screeners).

Creéert financiéle ruimte door vermeden kosten: vroegdetectie en preventie verminderen
dure crisissen en langdurige opnames. Deze efficiéntiewinsten kunnen via
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populatiebudgetten en efficiéntiewinsten hergeinvesteerd worden in preventie,
netwerkcoordinatie en laagdrempelige zorg.

2) Voorbeelden van heldere doelstellingen & mogelijke KPI’s

Doel 1: Structurele preventiefunctie in elk netwerk geestelijke gezondheid

1. KPI 1.1: Beschikbaarheid van een preventieprogramma (universeel, selectief en geindiceerd)
met jaarlijkse uitvoeringsrapportage.

2. KPI1.2: % inwoners bereikt door universele veerkrachtmodules (school, werk, buurt...).
KPI 1.3: # en % partners (scholen, werkgevers, woonmaatschappijen, verenigingen...) die een
preventief gezondheidsbeleid hebben met kwaliteitsborging.

Doel 2: Proactieve opvolging van risicomomenten

1. KPI2.1: % cliénten met vastgelegde “to do” bij risicomoment (rouw, jobverlies, verhuis,
postpartum, schooltransities) en gerealiseerde opvolgcontacten binnen 14 dagen.

2. KPI 2.2: Time-to-intervention vanaf eerste signaal (medianedagen) — dalende trend per
zone.

3. KPI2.3: % outreachcontacten (school/werk/buurt) dat leidt tot gepaste zorg of zelfzorgactie
(triage-hit-rate).

Doel 3: Impact op zorggebruik en uitkomsten

1. KPI3.1: Daling spoed- en crisisopnames gerelateerd aan psychische ontregeling.
KPI 3.2: Daling heropnamerisico (30/90 dagen) bij cohorten mensen met een psychische
kwetsbaarheid door tijdige activering van het netwerk.

3. KPI3.3: Verbetering patiéntgerapporteerde uitkomsten (bijvoorbeeld stress, veerkracht,
ervaren toegankelijkheid).

3) Concrete beleidsmaatregelen

A. Veranker een preventiefunctie in de netwerken?7

o Definieer preventie als kerntaak van GGZ-netwerken, met een jaarlijks programma en
budget.

* Integreer bestaande evidence — based leeftijds- en contextgebonden veerkrachtmodules
(school, werk, buurt en maak ze breed beschikbaar.

B. Maak proactieve opvolging standaard

* Introduceer standaard opvolgflows bij risicomomenten (bv. rouw, jobverlies, postpartum,
uithuiszetting) via relevante actoren zoals ziekenfondsen, huisartsen, Kind & Gezin, ...

* Legeen zonebreed service-level vast: eerste contact binnen 7-14 dagen na signaal, met
teleconsult-optie.

e Gebruik digitale nudges en herinneringen (sms/app) met duidelijke routes naar breed
onthaal en gepaste zorg, mits expliciete toestemming van de cliént.

7 Netwerk: onder netwerk verstaan we hier een structuur die de geintegreerde zorg moet opleveren.
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C. Financier outreach, advies/coaching en teleconsult

Voorzie forfaitaire vergoedingen voor outreach (vindplaatsgericht werken in scholen,
werkplekken, verenigingen, buurten...) en ondersteuning met GGZ-expertise binnen andere
sectoren.

Vergoed teleconsult op structurele basis in de zorg zodat proactieve opvolging mogelijk
wordt via korte, gerichte opvolgcontacten

D. Zet in op adaptieve triage en laagdrempelige, gemeenschapsgerichte GGZ

Organiseer een laagdrempelig breed onthaal met korte triage, gekoppeld dat goed
geconnecteerd is met de andere laagdrempelige en gemeenschapsgerichte GGZ — diensten.
Beschrijf indicatiecriteria voor opschaling naar gespecialiseerde zorg ter ondersteuning van
een gezamenlijk besluitvormingsproces

Erken en ondersteun mantelzorg, vertrouwenspersonen en ervaringsdeskundigheid als
volwaardige schakels in het volledige traject.

Financier herstelacademies, lotgenotencontact en psycho-educatie als basiszorg (zonder
medische drempels).

E. Datagedreven respons (zonder verplichtende screeners)

Gebruik geanonimiseerde signaaldata (volume, thema'’s, vindplaatsen) voor zoneplanning;
monitor trendbreuken.

Werk met PRO’s (patient-reported outcomes) in GGZ om de effectiviteit van preventie en
opvolging zichtbaar te maken.

Maak toestemmingsflows eenvoudig en begrijpelijk; screeners als optie om gesprek te
ondersteunen, niet als drempel.

, en herinvesteer efficiéntiewinsten via populatiefinanciering.

Aanbeveling 3 — Vergroot capaciteit in preventie en basiszorg

1) Waarom dit geintegreerde zorg ten goede komt

Voorkomt escalatie: Door vroegtijdige interventies en laagdrempelige zorg daalt de nood
aan intensieve, dure trajecten.

Versterkt zelfregie en herstel: gemeenschapsgerichte zorg, Herstelacademies en
lotgenotencontact bieden empowerment en sociale steun.

Ontlast gespecialiseerde zorg: Laagdrempelige en gemeenschapsgerichte GGZ vangt lichtere
hulpvragen op en verkort wachttijden,eventueel met ondersteuning van gespecialiseerde
GGZ

Zorg kan verstrekt worden zo dicht mogelijk bij de natuurlijke leefomgeving van de
zorggebruiker in nauwe samenwerking met diens naasten

Verankert preventie als kerntaak: Structurele capaciteit maakt preventie duurzaam en niet
afhankelijk van projectmiddelen.
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¢ Door de beschikbaarheid van gepaste zorg op het moment dat deze nodig is, wordt
vermeden dat men ondoelmatig gebruik maakt zorgvormen uit vrees om op een later
moment geen toegang meer te hebben.

2) Voorbeelden van heldere doelstellingen & mogelijke KPI1¥'s
Doel 1: Structurele capaciteit voor preventie en laagdrempelige, generalistische-GGZ
e KPI 1.1: Aantal herstelacademies per netwerk geestelijke gezondheid.
e KPI1.2: % inwoners dat toegang heeft tot lotgenotencontact en psycho-educatie.
e KPI1.3: Wachttijdreductie voor eerstelijnspsychologische hulp (doel: -30%).
Doel 2: Aanbod van diensten gebaseerd op de noden van de populatie
e KPI2.1: % GGZ-netwerken met een piramide — vormig gelaagd GGZ - aanbod

o KPI2.2: Aantal professionals getraind in basis interventies inclusief aandeel herstelgerichte
basiszorg in het zorgaanbod

e KPI2.3: Daling van heropnames door tijdige preventieve/laagdrempelige ondersteuning.

3) Concrete beleidsmaatregelen

A. Structurele financiering

e Voorzie budget voor laagdrempelige, gemeenschapsgerichte zorg zoals herstelacademies,
lotgenotencontact, eerstelijnspsychologische zorg, groepsaanbod, gastvrije plekken, ...

e Voorzie voldoende capaciteit in elke laag van de GGZ in overeenstemming met de noden van
de populatie

e Voorzie voldoende capaciteit om 80 % van de hulpvragen op te kunnen vangen met
herstelgerichte basiszorg dicht aan huis

B. Opleiding en change management

¢ Ontwikkel opleidingsmodules voor professionals over de verschillende diensten in de diverse
lagen van het GGZ — aanbod.

¢ Organiseer intervisies en coachingtrajecten voor omschakeling.

C. Operationele verankering

* Integreer preventie en basis-GGZ, vindplaatsgericht werken, coaching/advies, creatie van
gastvrije plekken in netwerkcontracten en populatiebudgetten.
o Stel indicatoren vast voor toegankelijkheid en effectiviteit.
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D. Communicatie en bereik

e Lanceer campagnes om laagdrempelige en gemeenschapsgerichte-GGZ bekend te maken bij
burgers en verwijzers.

e Gebruik digitale platforms voor inschrijving en informatie.

Aanbeveling 4 — Erken en financier de functie van trajectvolger

1) Waarom dit geintegreerde zorg ten goede komt

o Versterkt regie van de zorggebruiker en verlaagt drempels: trajectvolgers helpen om
toegang te krijgen tot verschillende ondersteuningsvormen in de diverse sectoren en de
informele zorg te betrekken.

¢ Voorkomt verlies van continuiteit: de trajectvolger zorgt ervoor dat de cliént niet telkens
opnieuw zijn verhaal moet doen en blijft aanwezig als continue steunfiguur.

e Verankert mee ervaringsdeskundigheid en mantelzorg zodat kennis uit ervaring als
volwaardige schakel in het netwerk wordt meegenomen.

2) Voorbeelden van heldere doelstellingen & mogelijke KPI’s
Doel 1: Structurele erkenning van de functie
e KPI1.1: % GGZ-netwerken met een formele opdracht voor trajectvolgers.

e KPI1.2: Aantal cliénten dat een trajectvolger aanduidt.
o KPI1.3: Tevredenheidsscore van cliénten over regie en continuiteit.

Doel 2: Professionalisering en duurzaamheid

o KPI2.1: Aantal trajectvolgers met erkende opleiding.
e KPI2.2: % dossiers waarin trajectvolger actief betrokken is bij gedeelde besluitvorming.
e KPI2.3: Daling van drop-out in zorgtrajecten door inzet van trajectvolgers.

3) Concrete beleidsmaatregelen

A. Juridische en organisatorische verankering

+ Neem de functies op in netwerkcontracten en populatiebudgetten.
o Definieer taken: regieondersteuning, informatiebemiddeling, continuiteitsbewaking.

B. Financiering

e Voorzie structurele middelen voor vergoeding van trajectvolgers.
* Maak financiering onafhankelijk van medische prestaties (forfaitair model).

C. Opleiding en kwaliteitsborging

* Ontwikkel een erkend opleidingsprogramma (basis + intervisie).
o Stel kwaliteitscriteria op voor inzet en evaluatie van de functies.

D. Cultuurverandering
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Sensibiliseer professionals over de meerwaarde van vertrouwenspersonen.
Stimuleer samenwerking tussen ervaringsdeskundigen en hulpverleners.

Aanbeveling 5 — Hervorm het financieringsmodel

1) Waarom dit geintegreerde zorg ten goede komt

Doorbreekt perverse prikkels: Het huidige prestatiemodel beloont volume en curatie, niet
preventie of samenwerking. Populatiefinanciering stimuleert gezondheidswinst in plaats van
productie.

Maakt netwerkrollen mogelijk: Zorgco6rdinatoren, casemanagers, vertrouwenspersonen en
trajectvolgers kunnen structureel gefinancierd worden.

Creéert flexibiliteit en continuiteit: Het regulatoir responsief model (“as long as it takes”)
kan enkel werken als financiering niet vastzit aan quota.

Gezondheidseconomisch voordeel: Vermeden crisissen en opnames genereren
efficiéntiewinsten die herinvesteerd worden in preventie, innovatie en community-
programma’s.

Versterkt accountability: Populatieactoren rapporteren op uitkomsten (PRO’s, wachttijd,
continuiteit) in plaats van op prestaties.

2) Voorbeelden van heldere doelstellingen & mogelijke KPI’s

Doel 1: Transitie naar populatiefinanciering

KPI 1.1: % netwerken geestelijke gezondheid met een populatiebudget (risico-gecorrigeerd).
KPI 1.2: % budget dat preventie, netwerkcodrdinatie en casemanagement financiert.

KPI 1.3: # shared-savingscontracten met herinvestering in community-programma’s.

Doel 2: Kwaliteitsprikkels en accountability

KPI 2.1: Wachttijdreductie bij de verschillende actoren (vb. eerstelijnspsychologie, mobiele
teams).

KPI 2.2: Continuiteit van zorg (geen herhaald intakeproces bij transities).

KPI 2.3: PRO’s (stressreductie, ervaren toegankelijkheid, herstel).

Doel 3: Valoriseer netwerkrollen

KPI 3.1: # financier de rol van casemanagers, vertrouwenspersonen, trajectvolgers en
zorgcoodrdinatoren per netwerk.

KPI 3.2: % outreachcontacten en coaching/advies vergoed via forfaitaire codes.

KPI 3.3: % populatiebudget besteed aan preventie en laagdrempelige,
gemeenschapsgerichteGGZ.
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3) Concrete beleidsmaatregelen

A. Populatiebudget per eerstelijnszone
e Introduceer een risico-gecorrigeerd populatiebudget dat GGZ, welzijn en preventie dekt.
e Koppel budget aan gezondheidsdoelen (toegankelijkheid, continuiteit, preventie).
e Voorzie gedeelde besparingsmechanismen: vermeden crisissen = herinvestering.
B. Efficiéntiewinsten & kwaliteitsprikkels
e Contracteer netwerken op basis van doelstellingen gebaseerd op de Quintuple Aim.
e Beloon wachttijdreductie, continuiteit en PRO’s via bonussen.
e Publiceer open dashboards voor transparantie en vertrouwen.
C. Valoriseer preventie en netwerkrollen

e Structurele financiering voor casemanagers, vertrouwenspersonen, zorgcoordinatie,
trajectvolgers, Kruispunten.

e Forfaitaire vergoedingen voor outreach, teleconsult, herstelacademies en andere vormen
van herstelgerichte basiszorg

e Maak preventie en psycho-educatie factureerbaar (bv. via forfaits).
D. Flexibiliteit in zorg

e Schafrigide sessiequota af; werk met responsieve zorgmodellen.

e Laat intensiteit en duur bepalen door shared decision making, niet door administratie.
E. Datagedreven accountability

e Bouw een dataplatform met realtime info over wachttijden, uitkomsten, kosten.

e Gebruik PRO’s en signaaldata voor kwaliteitsverbetering, niet voor controle.

Aanbeveling 6 — Helder beheer én gedeelde besluitvorming (met
populatie-actoren)

1) Waarom dit geintegreerde zorg ten goede komt

+ Eén verantwoordelijke regie per populatie: Populatie-actoren nemen verantwoordelijkheid
voor de gezondheid van een afgebakende bevolking (bijv. per netwerk geestelijke
gezondheid) en verbinden zorg, welzijn en preventie. Dit sluit aan bij het Interfederaal Plan
Geintegreerde Zorg en de nood aan organisatie op mesoniveau (tussen micro en macro) die
in het plan expliciet wordt genoemd. (Het interfederaal plan voor Geintegreerde zorg |
RIZIV)
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¢ Gedeelde besluitvorming met burgers en professionals: Beheer met
multistakeholder-raden (zorg, welzijn, ziekenfondsen, lokale besturen,
ervaringsdeskundigen) verhoogt legitimiteit en maakt keuzes responsief voor
populatienoden—een prioriteit die ook door het KCE wordt benadrukt (Lambert, 2022)

¢ Accountability & datagedreven sturing: Populatie-actoren kunnen hun budget koppelen aan
doelstellingen (Vb. wachttijden, continuiteit en PRO’s (patient-reported outcomes)), in lijn
met de interfederale aanpak en met RIZIV-initiatieven zoals de ELP-conventie die al
populatie-noden differentieert en publieke dashboards voorziet.

2) Voorbeelden van heldere doelstellingen & mogelijke KPI’s

Doel 1: Populatie-actoren erkend per eerstelijnszone (ELZ)

e KPI1.1: % ELZ met een erkende populatie-actor (vzw of consortium) met formeel mandaat
(zorg+welzijn+preventie). [codex.vlaanderen.be]

e KPI1.2: % populatiebudget gedekt door contract(en) met RIZIV/ziekenfondsen en Vlaamse
partners. [riziv.fgov.be]

e KPI1.3: Beheer-score: aanwezigheid multistakeholderraad, participatie van
ervaringsdeskundigen, transparante verslaggeving. [health.belgium.be]

Doel 2: Gedeelde besluitvorming & publieke accountability

e KPI2.1: 4-maandelijks open dashboard per netwerk (wachttijden, continuiteit, PRO’s,
crisisindicatoren). (mycarenet.be)

e KPI2.2: % projecten beslist via co-creatie (burgers/zorggebruikers) en % herinvestering via
shared-savings.

Doel 3: Ketencoordinatie tussen GGZ-netwerken en ELZ

e KPI3.1: % casemanagement/vertrouwenspersoon-dossiers met gedeeld functioneel bilan
en geen herhaalde intake bij transitie.

e KPI3.2: % dossiers met tijdige opschaling/afschaling van zorg en aantoonbare
wachttijdreductie.

3) Concrete beleidsmaatregelen

A. Juridische verankering van populatie-actoren (ELZ-niveau)

e Maak gebruik van de reeds bestaande GGZ-netwerken en eerstelijnszones: De
GGZ-netwerken en eerstelijnszones/zorgraden bieden potentieel een
juridisch-organisatorisch drager om populatie-actoren te laten landen; ze dekken het land
en hebben bestuurlijke structuren en subsidiéring. [gezondbelgie.be], [departementzorg.be].

e Vlaams spoor (decretaal/uitvoeringsbesluiten)
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https://codex.vlaanderen.be/PrintDocument.ashx?id=1031719
https://www.riziv.fgov.be/nl/professionals/info-voor-allen/het-interfederaal-plan-voor-geintegreerde-zorg
https://www.health.belgium.be/nl/professionals/gezondheidsprofessionals/menselijke-gezondheid/specifieke-zorgverlening/geintegreerde-zorg
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiZWVjZDI5OTEtZTY3MS00NDdkLWFjMmYtMTNjN2JjZWU5NjI0IiwidCI6IjMxYmVkNGY0LTlkYWItNDY4NS05NzdmLThiYzliNzAyNjRmYyIsImMiOjl9
https://www.gezondbelgie.be/nl/blikvanger-gezondheidszorg/geestelijke-gezondheidszorg/geestelijke-gezondheidszorg-voor-volwassenen/netwerken-in-de-geestelijke-gezondheidszorg-voor-volwassenen
https://www.departementzorg.be/nl/eerstelijnszones-en-zorgraden

o Neem in het ELZ-decreet (2019, geactualiseerd 2024/2025) een artikel op dat
toelaat een “populatie-actor GGZ en welzijn” te erkennen per zone (als
vzw/consortium onder de zorgraad of parallel), met opdrachten zoals preventie,
casemanagement, dataplatform en gezamenlijk Beheer. [codex.vlaanderen.be],

[codex.vlaanderen.be]

o Voorzie gegevensverwerking (toestemming, proportionaliteit) en accountability in
lijn met het geactualiseerde kader (2024) en adviestrajecten. [codex.vlaanderen.be]

* Interfederaal/federaal spoor (RIZIV/FOD)

o In het Interfederaal Plan: creéer een contractuele figuur voor populatie-actoren
(ELZ-gebaseerd) met prospectief populatiebudget en shared-savings-mechanismen
(via ziekenfondsen), met kwaliteitsprikkels (wachttijd, continuiteit, PRO’s).

[riziv.fgov.be]

B. Contractarchitectuur (RIZIV/ziekenfondsen)

e Populatiebudget per netwerk geestelijke gezondheid: risico-gecorrigeerd, gekoppeld aan
gezondheidsdoelen (toegankelijkheid, preventie, continuiteit). Vb. Gesundes Kinzigtal
(efficiéntiewinsten). [iris.who.int], [commonwealthfund.org]

o Efficiéntiewinsten: bijvoorbeeld vermeden crisissen/opnames - herinvestering in outreach,
herstelacademies, casemanagement; borg dat kwaliteit niet daalt (lessen uit evaluaties:
sturing op uitkomsten en transparantie). [di.aerzteblatt.de]

e Kwaliteitsprikkels: bonussen bij dalende wachttijden, betere continuiteit (geen herhaalde
intake bij transities), verbetering van PRO’s.

C. Beheer & gedeelde besluitvorming

o Multistakeholderraad per populatie-actor: vertegenwoordiging van alle GGZ — actoren,
zorgraden/ELZ, ziekenfondsen, lokale besturen, ervaringsdeskundigen/mantelzorg, en
burgers zonder hulpvraag; besluitvorming op basis van data + dialoog; verankerd via
statuten/huishoudelijk reglement. [gezondbelgie.be], [departementzorg.be]

e Publiek dashboard (min. 4 keer/jaar): wachttijden (ELP/mobiele teams), continuiteit, PRO’s,
crisisindicatoren, investeringsbeslissingen en herinvestering van efficiéntiewinsten.

(mycarenet.be)

D. Koppeling bestaande conventies/overeenkomsten:

e ELP-conventie: laat populatie-actoren mee noden en spreiding bepalen; integreer
vindplaatsgericht werken en teleconsult als reguliere, gefinancierde praktijken; gebruik het
publiek dashboard als accountability. [riziv.fgov.be

e GGZ-netwerken (107): contracteer mobiele teams en rehabilitatie-functies via
populatiebudgetten om continuiteit en setting-flexibiliteit te borgen. [gezondbelgie.be]

E. Toezicht & audit
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https://codex.vlaanderen.be/PrintDocument.ashx?id=1031719
https://codex.vlaanderen.be/PrintDocument.ashx?id=1039834&geannoteerd=false
https://codex.vlaanderen.be/PrintDocument.ashx?id=1039834&geannoteerd=false
https://www.riziv.fgov.be/nl/professionals/info-voor-allen/het-interfederaal-plan-voor-geintegreerde-zorg
https://iris.who.int/bitstream/handle/10665/333088/Eurohealth-19-2-7-8-eng.pdf
https://www.commonwealthfund.org/publications/international-innovation/2020/oct/gesundes-kinzigtal
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https://www.departementzorg.be/nl/eerstelijnszones-en-zorgraden
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiZWVjZDI5OTEtZTY3MS00NDdkLWFjMmYtMTNjN2JjZWU5NjI0IiwidCI6IjMxYmVkNGY0LTlkYWItNDY4NS05NzdmLThiYzliNzAyNjRmYyIsImMiOjl9
https://www.riziv.fgov.be/nl/professionals/individuele-zorgverleners/klinisch-psychologen/eerstelijns-psychologische-zorg-verlenen-via-netwerken-voor-geestelijke-gezondheid
https://www.gezondbelgie.be/nl/blikvanger-gezondheidszorg/geestelijke-gezondheidszorg/initiatieven-inzake-hervorming-geestelijke-gezondheidszorg

Interfederaal auditkader: lichte, doelgerichte audit op beheer, data-kwaliteit en
herinvestering; vermijd micromanagement en behoud responsiviteit.

Aanbeveling 7 — Doorbreek silo’s en versterk netwerken

1) Waarom dit geintegreerde zorg ten goede komt

Continuiteit en efficiéntie: Door silo’s te doorbreken en samenwerking structureel te
verankeren, vermijden we trajecten die naast elkaar doorlopen en versnippering.

Snellere toegang tot gepaste hulp: Kruispunten per eerstelijnszone zorgen voor herkenbare
ingang en een geintegreerd antwoord op (complexe) hulpvragen.

Domeinoverschrijdende aanpak: GGZ, somatische gezondheidszorg, welzijn, huisvesting en
arbeid worden verbonden, waardoor sociale determinanten van gezondheid mee worden
aangepakt.

Versterking van regie en gedeelde verantwoordelijkheid: Gezamenlijk beheer voorkomt
concurrentie en stimuleert co-creatie van oplossingen.

2) Voorbeelden van heldere doelstellingen & mogelijke KPI’s

Doel 1: Structurele verankering van Kruispunten per eerstelijnszone

KPI 1.1: % eerstelijnszones met een operationeel Kruispunt
KPI 1.2: Aantal domeinoverschrijdende casussen dat via Kruispunt wordt geconnecteerd.

KPI 1.3: Gemiddelde doorlooptijd van complexe hulpvragen (dalende trend).

Doel 2: Vermindering van concurrentie en versterking van samenwerking

KPI 2.1: % netwerken met gezamenlijke doelstellingen en transparante afspraken.
KPI 2.2: Aantal gezamenlijke beheervergaderingen per jaar met multistakeholderdeelname.

KPI 2.3: Score op samenwerking (via jaarlijkse survey bij partners).

Doel 3: Verbetering van toegankelijkheid en continuiteit

KPI 3.1: % cliénten dat via Kruispunt binnen 14 dagen een eerste contact krijgt.

KPI 3.2: % dossiers zonder herhaalde intake bij opvolging door diensten uit verschillende
sectoren.

KPI 3.3: Patiéntgerapporteerde uitkomsten (ervaren toegankelijkheid, regie).

3) Concrete beleidsmaatregelen

A. Juridische en organisatorische verankering

Neem in het ELZ-decreet een bepaling op voor Kruispunten als structurele functie.
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e Definieer opdrachten: triage, codrdinatie, doorverwijzing, data-analyse.
B. Beheer en gedeelde verantwoordelijkheid

e Installeer multistakeholderraden per populatie-actor (GGZ, welzijn, huisvesting, arbeid,
ervaringsdeskundigen).

o  Werk met gezamenlijke doelstellingen en transparante verslaggeving.
C. Financiering en incentives

e Voorzie structurele financiering voor Kruispunten via populatiebudgetten.

e Beloon samenwerking via kwaliteitsprikkels (wachttijdreductie, continuiteit).
D. Operationele werking

e Ontwikkel een standaard intake- en triageprotocol voor Kruispunten, waar ruimte is voor
gezamenlijke besluitvorming, relatie — vorming en waar hulpverlener en zorggebruiker als
gelijke partners worden beschouwd.

e Zorgvoor digitale koppeling met dataplatformen (wachttijden, signaaldata).

e Maak afspraken over informatie-uitwisseling met expliciete toestemming van de cliént.
E. Cultuurverandering en ondersteuning

e Organiseer intersectorale opleidingen en change management.

e Stimuleer gezamenlijke intervisies en casusbesprekingen.

Aanbeveling 8 — Zet in op datagedreven sturing en transparantie

1) Waarom dit geintegreerde zorg ten goede komt

e Responsieve zorgplanning: Door data over populatienoden, wachttijden en uitkomsten te
verzamelen, kunnen netwerken hun aanbod adaptief bijsturen.

¢ Accountability en vertrouwen: Transparante rapportage toont hoe publieke middelen
worden ingezet en welke gezondheidswinst wordt gerealiseerd.

o Kwaliteitsverbetering: Data maakt het mogelijk om trends en knelpunten vroegtijdig te
detecteren en gerichte verbeteracties te nemen.

¢ Vermindering van bureaucratie: Slimme dataplatformen en standaard toestemmingsflows
vervangen complexe administratieve processen.

e Hetis best dat de data die over en door de cliént over zijn functioneren worden verzameld

niet alleen gebruikt kunnen worden ter ondersteuning van gezamenlijke opvolging van een
cliént, maar ook voor populatiemanagement. Dan worden de data één keer verzameld voor
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verschillende doeleinden, op een betrouwbare wijze (door cliént of door zijn hulpverlener),
en is er ook minder kans op “gambling” als de data ook gebruikt worden om automatisch
rechten toe te kennen.

2) Voorbeelden van heldere doelstellingen & mogelijke KPI’s

Doel 1: Opbouw van een interoperabel dataplatform

e KPI1.1: % netwerken geestelijke gezondheid met een operationeel dataplatform dat
wachttijden, uitkomsten en signaaldata toont.

e KPI1.2: Aantal netwerken dat PRO’s (patient-reported outcomes) systematisch verzamelt.
e KPI1.3: Gemiddelde tijd tussen dataverzameling en rapportage (doel: < 30 dagen).
Doel 2: Transparante rapportage en publieke dashboards
e KPI2.1: % populatieactoren die een open dashboard publiceren.
e KPI2.2: Aantal stakeholders (zorg, welzijn, burgers) dat toegang heeft tot het dashboard.
e KPI2.3:Score op “vertrouwen in beheer” (via jaarlijkse survey).
Doel 3: Gebruik van data voor kwaliteitsverbetering
o KPI3.1: Aantal verbeteracties per jaar op basis van data-analyse.
e KPI 3.2: Daling van wachttijden en unmet need in prioritaire groepen.

e KPI3.3: Verbetering van PRO’s (stressreductie, ervaren toegankelijkheid).

3) Concrete beleidsmaatregelen

A. Technische infrastructuur

e Bouw een interoperabel dataplatform op zone- en netwerk-niveau, gekoppeld aan
bestaande conventies (vb. ELP-conventie, nomenclatuur psychiaters, opnames, ...).

e Gebruik open standaarden en privacy-by-design principes®.
B. Toestemming en juridische kaders
e Ontwikkel eenvoudige toestemmingsflows voor gegevensdeling (heldere taal, digitale optie).

e Stem af met AVG/GDPR en Vlaamse toezichtcommissie. (Toezichtscommissie)

C. Accountability en beheer

® Met privacy-by-design bedoelen we een reeks principes uit de Europese GDPR en best practices
die ervoor zorgen dat privacy niet achteraf wordt toegevoegd, maar vanaf het begin ingebouwd in
systemen en processen.
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https://www.vlaanderen.be/vlaamse-toezichtcommissie

e Verplicht publieke dashboards met kernindicatoren: wachttijd, continuiteit, PRO’s,
crisisindicatoren.

e Leg rapportageverplichtingen vast in contracten met populatieactoren.
D. Capaciteitsopbouw
e Voorzie opleiding in datagebruik voor zorgprofessionals en netwerkcooérdinatoren.
¢ Installeer regionale data-analisten als ondersteunende functie.
E. Gebruik van data voor actie
e Organiseer kwartaalreviews op basis van dashboarddata.

o Koppel kwaliteitsprikkels aan verbeteracties (bv. wachttijdreductie, PRO-verbetering).

Rapport 2026 — Werkgroep Geintegreerde Zorg

38



Bronnen

The Commonwealth Fund, 2010. Gesundes Kinzigtal, Gesundes Kinzigtal | Commonwealth Fund

Decreet van 5 april 2019 betreffende de organisatie en ondersteuning van het geestelijke
gezondheidsaanbod, Belgisch Staatsblad 17 mei 2019.

Gids naar een betere geestelijke gezondheidszorg door de realisatie van zorgcircuits en
zorgnetwerken, 2010.

Groene, O., Hildebrandt, H. (2024). Integrated Care in Germany: Evolution and Scaling Up of the
Population-Based Integrated Healthcare System “Healthy Kinzigtal”. In: Amelung, V., Stein, V., Suter,
E., Goodwin, N., Balicer, R., Beese, AS. (eds) Handbook of Integrated Care. Springer, Cham.
https://doi.org/10.1007/978-3-031-25376-8 69-1

Lambert Anne-Sophie, Op de Beeck Susanne, Herbaux Denis, Macq Jean, Rappe Pauline, Schmitz
Olivier, Schoonvaere Quentin, Van Innis Anna Luisa, Vandenbroeck Philippe, De Groote Jesse,
Schoonaert Lies, Vercruysse Helen, Vlaemynck Marieke, Bourgeois Jolyce, Lefevre Mélanie, Van den
Heede Koen, Benahmed Nadia. Transitie naar (meer) geintegreerde zorg in Belgié. Health Services
Research (HSR). Brussel. Federaal Kenniscentrum voor de Gezondheidszorg (KCE). 2022. KCE Reports
359A. DOI: 10.57598/R359AS.

Llano, R. (2013). The “Gesundes Kinzigtal” Integrated Care Initiative in Germany. Eurohealth
Observer, 19 (2), 7-8.

Rens, E., Van den Cruyce, N., De Cuyper, K., Hermans, K. (2025). Het bevorderen van de
toegankelijkheid van de geestelijke gezondheidszorg via (intersectorale) samenwerking in de
geestelijke gezondheidsnetwerken voor volwassenen en ouderen. Leuven: Steunpunt Welzijn,
Volksgezondheid en Gezin.

Rapport 2026 — Werkgroep Geintegreerde Zorg 39



https://www.commonwealthfund.org/publications/international-innovation/2020/oct/gesundes-kinzigtal
https://doi.org/10.1007/978-3-031-25376-8_69-1
http://doi.org/10.57598/R359AS

Bijlage 1

Conceptueel schema ter illustratie van een populatie-gebaseerd financieringsmodel.

Schema: Populatiefinanciering en geintegreerde zorg

Stap 1 - Populatiebudget

Input: Risico-gecorrigeerd budget op basis van populatienoden (GGZ, preventie, welzijn).

Bron: Sociale zekerheid (solidariteitsprincipe).

Stap 2 — Actoren & Beheer

Populatie-actor: Netwerk van zorgverleners, welzijnsdiensten, ervaringsdeskundigen,
vrijwilligers, naasten/mantelzorgers

Beheer: Multistakeholderraad (zorg, burgers, verzekeraars, lokaal bestuur).

Stap 3 — Dataplatform & Monitoring

Realtime data: Gebruik, wachttijden, uitkomsten (klinisch + PROs), kosten.

Dashboard: Transparante rapportage voor accountability.

Stap 4 — Zorgorganisatie

Preventie & vroegdetectie: ondersteuning met ggz-expertise van preventie en vroegdetectie
in de leefomgeving en de eerstelijn.

Voldoende capaciteit voor laagdrempelige en gemeenschapsgerichte GGZ
Trajectopvolging en zorgcodrdinatie/casemanagement met gedeelde besluitvorming.

Flexibiliteit en continuiteit: regulatoir responsief model (“As long as it takes”), geen
wachtlijsten voor netwerkrollen en basiszorg.

Stap 5 — Financiéle prikkels

Shared savings: Efficiéntiewinsten door vermeden crisissen en betere zelfzorg >
herinvestering in toegankelijkheid en innovatie.

Kwaliteitsprikkels: Continuiteit, wachttijdreductie, patiéntgerapporteerde uitkomsten.

Stap 6 — Herinvestering

Doel: Extra capaciteit, digitale triage, community-programma’s.
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Schema: Populatiefinanciering en geéntegreerde zorg

Populati&

udget

Dataplatform

: N
Actoren & Governance - Tl I
« Populatie-actor: Netwerk van Sh-SEI
zorgverleners, welzijnsdiensten, ared savings
vrijwilligers
« Governance: Multistakeholder-

Solidariteit , raad (zorg, burgers,

.~ verzekaaraas .

- Preventie & vroegdetectie: Herinvestering
Herstelacademies, outreach, )
lotgenotencontact

- Case management: Functioneel Zorgorganisatie
bilan
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Bijlage 2. Obstakels om de ideale klantreis waar te

maken.

Onderstaande tabel lijst de voornaamste obstakels op om diverse aspecten uit de ideale klantreis

mogelijk te maken.

Ideale klantreis

Brede detectie van
psychisch lijden

Proactieve opvolging en
preventie

Gegevensdeling en
toestemming

Financiering van
zorgverstrekkers

Gebruik van screeners

Populatiefinanciering en
herinvestering

Datagedreven sturing

Capaciteit in preventie en
basisGGZ

Netwerkrollen

Lokale organisatie en
kruispunten

Belangrijkste obstakels

Ongeletterdheid, stigma, geen verantwoordelijkheid, angst voor
extra werk, gebrek aan kennis over risicofactoren

Prestatiegerichte financiering, beperkte middelen, twijfel over
effectiviteit, rolverwarring

Angst voor GDPR, geen incentive, tijdsgebrek, gebrek aan
competentie, curatieve mindset

Curatief prestatiemodel, geen middelen voor preventieve
handelingen, geen erkenning voor netwerkfuncties

Angst voor extra vraag, gebrek aan aangepaste tools, vrije keuze
zorggebruiker, technische uitdagingen

Versnippering van bevoegdheden, geen netwerkfinanciering,
behoudsreflexen, concurrentie

Data verspreid, technische en juridische hindernissen, gebrek aan
macro-verantwoordelijkheid

Conservatieve reflex, gebrek aan visie en vertrouwen, wantrouwen
tegenover functies die niet tot de professionele zorgcontext
behoren.

Geen financiering, wantrouwen, gebrek aan opleiding, beperkte
maatschappelijke erkenning

Geen gedeelde verantwoordelijkheid, angst voor verlies autonomie,
nood aan change management
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