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Samenvatting

Achtergrond: De ggz in Nederland kent uitdagingen zoals fragmentatie, ongelijke 
toegankelijkheid en een smalle specialistische focus op individuele diagnose en 
symptoomreductie in de productiegedreven context van gereguleerde marktwerking.
Methoden: Een review van de literatuur suggereert dat, om deze uitdagingen aan te 
pakken, een waardengedreven, geïntegreerde, publieke, populatiegerichte en collaboratieve 
transformatie nodig is, die uitgaat van de bredere sociale, culturele en existentiële context van 
psychisch problemen.
Resultaten: Het Ecosysteem Mentale Gezondheid (GEM) is een social trial dat beoogt een 
dergelijke aanpak te bieden, gericht op het versterken van de positie van hulpvragers en 
het bevorderen van samenwerking tussen aanbieders van ggz, sociale zorg en peer-support 
organisaties, die samenwerken in een regionaal ecosysteem van zorg en zich verbinden aan 
een reeks gedeelde waarden. Binnen het ecosysteem worden psychische problemen bekeken 
door de lens van mentale variatie in context. De capaciteit van groepsbehandelingen wordt 
vergroot en de ‘specialisten’ in het ecosysteem werken flexibel en consultatief via 2e orde 
behandelingen, gericht op het toevoegen van waarde aan het leven van hulpvragers. Informele 
bronnen van weerbaarheid in de gemeenschap, buiten de professionele zorg, worden 
ontsloten. Digitale platforms zoals psychosenet.nl en proud2bme.nl, die traditionele ggz 
aanvullen en een nieuwe vorm van publieke ggz vormen, worden uitgebreid. De capaciteit van 
herstelacademies/zelfregiecentra wordt vergroot in een nationaal netwerk dat het hele land 
bestrijkt. GEM wordt geëvalueerd in een populatiegerichte analyse, gericht op bewegingen 
van ggz-consumptie, een reeks geaggregeerde klinische uitkomsten en associaties met 
sociale determinanten op het niveau van het viercijferig postcodegebied. Het succes van GEM 
steunt sterk op de bottom-up ontwikkeling met betrokkenheid van stakeholders, inclusief 
verzekeraars en beleidsmakers, op basis van cocreatie.
Conclusie: Door een sociaal experiment te omarmen en digitale platforms te benutten, kan de 
Nederlandse ggz uitdagingen overwinnen op weg naar een meer gelijkwaardige, toegankelijke 
en hoogwaardige zorg voor iedereen.
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Is er behoefte aan hervorming van de geestelijke 
gezondheidszorg in de geïndustrialiseerde landen?

Ongeveer dertig jaar geleden was de 

conclusie, op basis van een vergelijking van 

ggz-systemen in Europa, dat alle landen 

worstelen met de ontwikkeling van een 

duurzaam en effectief systeem van ggz1. 

De vraag rijst in hoeverre dit sindsdien 

ten goede is veranderd. In de afgelopen 

drie decennia hebben academische 

psychiaters en psychologen “nieuwe” 

aandoeningen geïdentificeerd en een 

reeks aan ‘evidencebased’ behandelingen 

bedacht. Ook is er veel onderzoek gedaan 

naar de biologische en neurocognitieve 

mechanismen van aandoeningen. Opvallend, 

echter, is dat de ontwikkeling van duurzame 

systemen van ggz niet op veel academische 

belangstelling kon rekenen – reden waarom 

het onderbelicht is gebleven2-4.

Ook Nederland kent aanzienlijke uitdagingen 

in de verstrekking van ggz. Een recent 

overheidsrapport in Nederland stelt: 

“Het moet beter, het kan beter, anders 

lopen we vast”5. Lange wachtlijsten, een 

alarmerende toename in de prevalentie van 

psychische problemen bij jonge mensen, 

onvoldoende toegang tot zorg van hen die 

de hulp het hardst nodig hebben, onveilige 

omgevingen voor mensen met ernstige 

psychische aandoeningen, afhankelijkheid 

van een individuele en specialistisch-

medische aanpak met stijgend gebruik van 

psychotrope medicaties en manualised 

psychotherapeutische interventies met een 

nadruk op therapeutische technieken (die 

per definitie schaars zijn wegens gebrek aan 

erkende ‘specialisten’) behoren tot de meest 

prangende problemen6-14. 

Het huidige specialistische systeem 

wordt gekenmerkt door een sterke 

nadruk op diagnose en evidencebased 

individueel-specialistische behandeling 

voor medisch gedefinieerde aandoeningen 

en toestanden van ‘high-risk’ in klinische 

settings, gebaseerd op prescriptieve 

richtlijnen die hun oorsprong hebben 

in groepsvergelijkingen gericht op 

symptoomreductie in randomised trials. 

Juist dit systeem heeft moeite om te 

voldoen aan de toenemende vraag 

naar ggz. Bovendien worden klinische 

praktijkrichtlijnen zelden als ‘living 

documents’ bijgewerkt en zijn ze gebaseerd 

op gecontroleerde gegevens, terwijl het 

bewijsmateriaal voor gegevens uit de ‘real 

world’ en problemen die te maken hebben 

met toegang, kosten en organisatie tot een 

minimum worden beperkt. Recente analysen 

pleiten, conform eerdere oproepen6, 10-11, 15-17, 

voor een transformerende aanpak18 om te 

komen tot betaalbare en toegankelijke zorg 

die zich richt op de unieke omstandigheden 

van de persoon19, terwijl de medicalisering 
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van sociale en existentiële behoeften wordt 

beperkt20-21. Maar wat is de beste manier om 

dit te bereiken?

De complexiteit van verandering in de ggz

De complexiteit van verandering in ggz-

systemen in geïndustrialiseerde landen 

wordt al lang erkend, ook in Nederland22-23. 

In ons land springen twee belangrijke 

hervormingen sinds medio jaren 2000 

eruit. De hervorming van 2006 schafte het 

onderscheid tussen publieke en private 

verzekeringen af, stelde een enkel universeel 

sociaal gezondheidszorgsysteem in en 

introduceerde concurrentie die burgers 

in staat zou stellen om te kiezen tussen 

verschillende verzekeringsplannen - die 

overigens minimale verschillen bieden 

omdat het basisplan zeer uitgebreid 

is en opgelegd door de overheid. De 

impuls voor kwaliteitsverbetering 

binnen het gezondheidszorgsysteem, 

was de gedachte, zou voortkomen uit 

gereguleerde concurrentie, waarbij 

verzekeringsmaatschappijen, in plaats van 

mensen, zorgverleners selecteren. Deze 

zorgverleners leggen echter voornamelijk 

de nadruk op kostenefficiëntie en gaan niet 

zelden over tot selectie van hulpvragers, 

waarbij minder complexe gevallen de 

voorkeur krijgen. Verder beoogt een 

recent geïntroduceerde hervorming van 

de langdurige zorg een verschuiving van 

openbaar verstrekte zorg naar verhoogde 

zelfredzaamheid voor burgers en een grotere 

rol voor gemeenten bij het organiseren 

van zorg. Een specifiek aandachtsgebied 

is de integratie en samenwerking van 

nieuwe governancestructuren en 

verantwoordelijkheden binnen de langdurige 

zorg. Het gereguleerde marktsysteem 

van gezondheidszorg in Nederland 

heeft geleid tot enkele perverse prikkels 

voor economisch gedreven selectie van 

hulpvragers met minder ernstige problemen 

en vermijding van complexere hulpvragers11. 

Dit systeem kan zo onbedoeld bijdragen aan 

een kloof in de toegang tot zorg voor degenen 

die het het meest nodig hebben24. Aangezien 

complexe comorbiditeit bij psychische 

problemen typerend is voor verhoogde 

instabiliteit, lopen ernstig zieke hulpvragers 

steeds meer risico. Het gereguleerde 

marktsysteem heeft ook geleid tot een 

toenemend gefragmenteerd landschap van 

ggz (Fig. 1). Tevens heeft de scheiding en het 

gebrek aan samenwerking tussen sociale 

zorg en ggz in Nederland aanvullende, 

specifieke uitdagingen gecreëerd 

bij het aanpakken van de geestelijke 

gezondheidsbehoeften van de bevolking25.
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Fig. 1 Huidige staat van gefragmenteerde zorg



Het kan een uitdaging zijn om je weg te 

vinden in de Nederlandse ggz vanwege het 

gereguleerde marktgezondheidszorgsysteem 

dat bureaucratische complexiteit creëert en 

sociale zorg scheidt van gezondheidszorg. 

Daarnaast kan de focus van het ggz-systeem 

op DSM-diagnoses en op ‘evidencebased’ 

symptoomreductie leiden tot een enge 

benadering, die de bredere sociale en 

existentiële context, die het welzijn van 

mensen beïnvloedt, over het hoofd ziet. 

Fragmentatie van diensten en selectieve 

toegang door aanbieders verergeren het 

probleem.

De gemeentelijke gezondheidsdienst (GGD) 

is verantwoordelijk voor het bevorderen en 

beschermen van de volksgezondheid op lokaal 

niveau, inclusief de oggz-taak gericht op het 

identificeren en ondersteunen van kwetsbare 

mensen met complexe psychosociale of 

psychiatrische zorgbehoeften die zelf geen 

of onvoldoende hulp zoeken. eCommunities 

zoals psychosenet.nl en proud2bme.nl bieden 

toegankelijke, online ondersteuning en digitale 

interventies voor mensen die te maken 

hebben met psychose of eetaandoeningen, 

respectievelijk, en doorbreken het stigma 

en de isolatie die vaak gepaard gaan 

met psychische problemen. Ze tonen het 

potentieel van digitale platforms aan 

om traditionele ggz aan te vullen en een 

nieuwe functie van openbare geestelijke 

gezondheidszorg vorm te geven in Nederland.

Het sociale zorgsysteem van Nederland 

ondersteunt kwetsbare mensen en bevordert 

het welzijn door middel van een reeks 

diensten, waarbij de verantwoordelijkheid 

grotendeels bij de gemeenten ligt om op maat 

gemaakte, populatiegerichte benaderingen 

te waarborgen. Het gebrek aan geïntegreerde 

samenwerking tussen ggz en sociale zorg is 

een dringend probleem, gezien het feit dat de 

consumptie van ggz in Nederland sterk wordt 

gedreven door dezelfde sociaaleconomische 

factoren die aanleiding zijn voor sociale zorg26-27.

Herstelacademies/zelfregiecentra 

richten zich op het empoweren van mensen 

om demoralisatie te boven te komen, 

zelfmanagementvaardigheden te ontwikkelen, 

veerkracht op te bouwen en persoonlijke groei 

te ontwikkelen, en bieden een veilige, inclusieve 

en ondersteunende omgeving. 

De huisarts fungeert als de primaire 

zorgverlener en poortwachter voor 

specialistische diensten, inclusief ggz, waarbij 

de poh-ggz ondersteuning biedt bij het 

beoordelen, behandelen en doorverwijzen van 

hulpvragers met psychische problemen. 

De verslavingszorg biedt poliklinische, klinische 

en community-based behandelingen, terwijl 

diensten voor leeraandoeningen onderzoek, 

persoonlijke ondersteuning, therapie 

en begeleiding bieden voor mensen met 

leeraandoeningen en hun families.

De sector van complementaire en alternatieve 

geneeskunde van minstens HBO-niveau 

opgeleide hulpverleners  functioneert naast  de 

conventionele gezondheidszorg en biedt een 

reeks therapieën en behandelingen waar veel 

gebruik van wordt gemaakt.

Informele ggz in Nederland omvat een 

divers scala aan niet-professionele 

ondersteuningssystemen, waaronder 

religieuze instellingen, vrijwilligersorganisaties, 

hulpgroepen, familieleden of verwanten en 

gemeenschapscentra, die een cruciale rol 

spelen bij het bevorderen van welzijn en het 

ondersteunen van mensen met geestelijke 

gezondheidsbehoeften.
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paradigmaverschuiving nodig is, die rekening 

houdt met de complexiteit van verandering 

in de gezondheidszorg in geïndustrialiseerde 

landen en die voorziet in een overgang van 

een medisch-specialistische benadering 

naar een systeem dat mede is gegrondvest 

op de principes van public mental health. 

Dit betekent dat het traditionele medisch-

specialistische systeem van zorg een vorm 

van flexibele en modulaire samenwerking 

gaat zoeken met alle andere partners 

beschreven in Fig. 1 in een ‘ecosysteem’ van 

geestelijke gezondheid8, 31. 

Public mental health is een 

populatiegerichte benadering die enerzijds 

preventie benadrukt door risicoreductie, 

niet-gemedicaliseerde vroege interventie, 

reductie van stigma en ongelijkheid, en 

anderzijds salutogenese of de bevordering 

van veerkracht en mentaal welzijn32-35. 

Het streeft naar het aanpakken van de 

sociale determinanten van de geestelijke 

gezondheid, het verminderen van 

ongelijkheden in de toegang tot zorg, het 

de-medicaliseren van het verhaal dat 

wordt verteld over de ggz aan de bevolking, 

het bevorderen van wetenschappelijk 

bewijs van de kracht van (group-based) 

relationele rituelen bij het herstellen van 

de geestelijke gezondheid, het bevorderen 

van samenwerking tussen sectoren en het 

Een ander kritiek probleem in het 

Nederlandse ggz landschap is het 

toenemende niveau van mentale nood onder 

jonge mensen. Deze wordt toegeschreven 

aan existentiële en sociale factoren 

die niet kunnen worden aangepakt in 

een geïndividualiseerde, specialist-

georiënteerde ggz28. De toenemende 

prevalentie van mentale nood onder 

jonge mensen benadrukt daarmee de 

behoefte aan een meer alomvattende en 

geïntegreerde aanpak die de oorzaken van 

de psychische nood aanpakt en veerkracht 

bevordert29. Echter, het ontbreken van 

een goed ontwikkeld public mental health 

perspectief in Nederland maakt dat 

dergelijke uitdagingen op populatieniveau 

nog niet kunnen worden aangepakt22. Een 

publieke aanpak, waarbij strategieën voor 

het bevorderen van mentale weerbaarheid 

en preventie worden opgenomen, evenals 

niet-medische vroege interventie en digitale 

zorgbenaderingen, zou kunnen helpen om 

de onderliggende factoren die bijdragen aan 

psychische problemen te identificeren en 

te remediëren, met name onder kwetsbare 

(jonge) bevolkingsgroepen30. 

Aanwijzingen voor de noodzaak 
van transitie naar een systeem van 

collaboratieve publieke ggz

In dit artikel betogen we dat een 

IS ER BEHOEFTE AAN HERVORMINGEN VAN DE GEESTELIJKE GEZONDHEIDSZORG 
IN DE GEïNDUSTRIALISEERDE LANDEN?
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om elke component van transformatie te 

vergemakkelijken, en hoe de transformatie 

zal worden gemonitord en geëvalueerd.

creëren van ondersteunende peer-support 

omgevingen, zowel op locatie als online, voor 

mensen om te werken aan de-demoralisatie, 

het bouwen van een existentieel perspectief 

en motivatie voor verandering. Het wil 

een collectivistische kernbenadering van 

geestelijke gezondheid implementeren, die 

wordt ondersteund door een meer modulaire 

en flexibele vorm van werken door de 

ggz-specialisten via een taakverschuiving 

van 2e orde behandeling (de specialist 

laat anderen behandelingen uitvoeren – 

waar mogelijk in groepsverband) in plaats 

van 1e orde behandeling (specialist voert 

zelf de behandelingen uit bij individuele 

hulpvragers).

Hieronder wordt een sociaal experiment 

beschreven dat een dergelijke transformatie 

introduceert in verschillende regio’s 

in Nederland. Op basis van deze 

pilootactiviteiten biedt het aanbevelingen 

voor het implementeren van de gewenste 

veranderingen. Eerst zullen we presenteren 

welke componenten van transformatie 

momenteel vereist zijn in de Nederlandse 

ggz, op basis van een review van de 

literatuur en internationale ervaringen. 

Vervolgens wordt beschreven hoe een 

sociaal experiment om deze specifieke 

uitdagingen aan te pakken werd ontworpen, 

hoe een verandertraject werd opgezet 
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Welke componenten zijn benodigd voor ggz-
transformatie?

op maakbaarheid en ‘succes-is-een-keuze’ 

en een reeks gekende omgevingsfactoren 

psychische nood veroorzaken37-38 en dat deze 

kunnen worden aangepakt in het kader van 

public health interventies39-41. Ten tweede 

betekent de toename in prevalentie van 

psychisch lijden dat elk ggz-systeem dat 

is gebaseerd op individuele specialistische 

behandeling per definitie enorm overbelast 

zal zijn en blijven. Deze ontwikkelingen wijzen 

daarom op een dringende behoefte aan een 

meer collectivistische, populatiegerichte 

benadering van geestelijke gezondheid. 

Gezien de sterke toename van psychische 

nood onder jongeren, zijn er steeds meer 

geluiden om public health strategieën te 

introduceren42, zoals sommige landen dat 

reeds met succes deden in de jeugd-ggz43-45.

Van machtsdisbalans naar cocreatie

De huidige ggz kent een machtsdisbalans 

tussen zorgverleners en zorgvragers46. Ggz-

professionals hebben doorgaans de macht 

om zorgvragers te diagnosticeren en te 

labelen met een erkende psychische stoornis 

– waarvan de wetenschappelijke basis echter 

ontbreekt. Dit kan stigmatiserend zijn en de 

machtsdynamiek tussen zorgverlener en 

zorgvrager in een verkeerde richting sturen47. 

Ggz-professionals worden gezien als experts 

met gespecialiseerde kennis, wat kan leiden 

tot het gevoel bij zorgvragers dat ze zich 

Welke transformatiecomponenten zijn 

vereist en waarom? Om de overgang te maken 

van een gefragmenteerd, overgespecialiseerd 

medisch systeem naar een benadering die 

ook elementen bevat van public mental 

health, moeten verschillende kritieke 

domeinen worden aangepakt. Deze worden 

vermeld in Tabel 1 en worden hieronder in 

meer detail besproken.

Van een individuele naar een 

collectivistische focus

In het huidige ggz-stelsel worden 

mentale problemen gezien als de 

gedecontextualiseerde manifestatie van 

een ziekte ‘in het hoofd’ die specialistische 

diagnose en behandeling vereist. De 

jaarlijkse prevalentie van psychische 

aandoeningen in Nederland is echter 

gestegen van 1 op 5 in de periode 2007-

2009 naar bijna 1 op 4 nu, met nog 

hogere prevalenties bij jonge mensen36. 

Deze toename geeft ten eerste aan 

dat – waarschijnlijk modificeerbare – 

omgevingsfactoren een enorme invloed 

hebben op de geestelijke gezondheid en 

mogelijk kunnen worden verlicht door 

een public health aanpak gericht op het 

aanpakken van de risicofactoren onder 

psychisch lijden, vooral bij jongen mensen. Er 

is solide bewijs dat armoede, eenzaamheid, 

bestaansonzekerheid, discriminatie, de focus 
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Individuele specialistische benadering Collectivistische public health benadering

Benadrukt specialist-gestuurde individuele diagnose en 
behandeling

Benadrukt population-based preventie en weerbaarheids-
bevordering, evenals een collaboratieve en geïntegreerde 
benadering van zorg

Kan machtsonevenwichtigheden tussen zorgverleners en 
hulpvragers in stand houden

Benadrukt een collaboratieve zorgbenadering die hulpvragers 
empowert via peer-support, betrokkenheid van mensen met 
ervaringskennis en cocreatie met gebruikers

Gebaseerd op ‘evidencebased’ professionele kennis Gebaseerd op zowel ervarings- als professionele kennis

Vermindert de totale last van psychisch lijden niet Interventies kunnen risicofactoren aanpakken en bescher-
mende factoren bevorderen die een brede impact kunnen 
hebben binnen én buiten de zorg, hetgeen leidt tot verbeterde 
mentale uitkomsten op populatieniveau

Kan leiden tot een beperkt biologisch begrip van geestesziek-
ten dat begrensd is tot individuele symptomen in DSM-cate-
gorieën

Erkent het belang van het begrijpen van psychisch lijden 
binnen een bredere sociale, culturele en existentiële context, 
met nadruk op diagnostische cocreatie met mensen met 
ervaringskennis en het bevorderen van geestelijke gezondhe-
idsvaardigheden

Focus op ziekenhuisopname, medische interventies 
en therapieën

Focus op social holding, gezondheidsbevordering, 
mental health literacy, veerkracht, beschermende 
factoren, niet-medische vroege interventie en 
risicoreductie van sociale determinanten van 
geestelijke gezondheid (armoede, eenzaamheid, 
sociale demoralisatie, discriminatie, 
bestaansonzekerheid)

Focus op één-op-één behandeling in klinische 
setting

Focus op groepsbenaderingen en community spirit

Specialist bepaalt behandelindicatie in klinische 
setting

Patiënt kan kiezen tussen cross-sector opties over 
hoe te werken aan problemen

Kan leiden tot overmatige afhankelijkheid van 
medicatie als behandeloptie

Benadrukt een scala aan behandelopties, waaronder 
medicatie en psychotherapie, maar ook niet-
traditionele benaderingen zoals mindfulness, 
meditatie, lichaamsgerichte, ervaringsgerichte 
en diergeleide behandelingen, en een focus op 
peer-support en betrokkenheid van mensen met 
ervaringskennis in zelfregiecentra/herstelacademies

Kan het belang van social holding en community in 
herstel verwaarlozen

Benadrukt het belang van sociale interventies, 
publieke campagnes, social holding en 
community interventies, zoals zelfregiecentra/
herstelacademies, peer-supported open dialoog, 
retraites en retreats in het bevorderen van sociale 
participatie, social holding, mentaal welzijn en 
herstel

Kan leiden tot economisch gedreven 
gefragmenteerde zorg en een gebrek aan coördinatie 
tussen providers

Prioriteert een waardengedreven, gecoördineerde 
benadering van ggz, met nadruk op samenwerking 
tussen ggz-zorgverleners, sociale zorgverleners en 
peer-supported zelfregiecentra/herstelacademies

Kan duur zijn en moeilijk toegankelijk voor mensen 
met minder financiële middelen

Gericht op het bieden van universele toegang tot ggz

Kan leiden tot stigmatisering en etikettering van 
mensen met psychische aandoeningen

Streeft naar het verminderen van stigma rond 
mentale variatie en bevordert een meer inclusieve en 
sociale benadering van zorg

Tabel 1: Verschillen tussen een individualistische en een collectivistische benadering van ggz
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Van traditionele specialistische kennis en 

instellingen naar gelijkwaardigheid tussen 

ervarings- en specialistische kennis en 

instellingen

Een eng evidencebased model van 

ggz, gericht op symptoomreductie en 

functioneren, loopt het risico niet te 

voldoen aan sociale en existentiële 

zorgbehoeften50-9. Herstelacademies/

zelfregiecentra richten zich op het bieden 

van onderwijs en ondersteuning aan mensen 

met psychische problemen, met als doel 

social defeat en geïnternaliseerde stigma’s 

te overwinnen, en herstel en persoonlijke 

groei te bevorderen. Ze zijn gebaseerd op 

de principes van herstelgerichte praktijk, 

die de behoeften en ervaringen van mensen 

met psychische problemen vooropstellen 

en hen ondersteunen op hun weg naar 

herstel51-52. Mensen – met en zonder 

klachten – kunnen zich inschrijven voor 

cursussen en workshops die een breed scala 

aan onderwerpen behandelen die verband 

houden met geestelijke gezondheid en 

welzijn, ontworpen en gegeven door mensen 

met doorleefde ervaring en een opleiding 

ervaringsdeskundigheid, die hun eigen 

expertise en ervaring meebrengen in het 

onderwijs- en leerproces. Herstelacademies/

zelfregiecentra leggen doorgaans de nadruk 

op peer support, samenwerking en gedeeld 

leren, met als doel mensen te empoweren 

moeten onderwerpen aan het oordeel van 

de professional in plaats van gelijkwaardig 

deel te nemen aan besluitvorming over 

diagnose en behandeling. Bovendien hebben 

ggz-professionals vaak institutionele 

macht en middelen binnen ggz-systemen 

en organisaties, wat de machtsdisbalans 

tussen de professional en de zorgvrager kan 

versterken en het vermogen van hulpvragers 

om voor zichzelf op te komen kan beperken48. 

De disbalans in macht kan worden rechtgezet 

door (i) zich te concentreren op de dagelijkse 

aanpassingsstrategieën die de kern 

vormen van herstel en waarvoor burgers 

en hun betrokken netwerk de belangrijkste 

informatiebron zijn; (ii) aandacht voor mental 

health literacy en patient education vanuit 

het perspectief van geleefde ervaring; en 

(iii) de introductie van nieuwe terminologie 

en wat doorgaat voor ‘bewijs’ in beleid en 

praktijk, zoals het accepteren dat herstel een 

subjectieve ervaring is die door de persoon 

moet worden bepaald in een kronkelig en 

moeilijk pad over de tijd; dat persoonlijk 

herstel van psychische problemen voor veel 

mensen mogelijk is; dat formele diagnose 

geen betrouwbare basis is voor behandeling; 

dat formele ‘evidencebased’ behandeling 

slechts een van de vele wegen naar herstel 

is; en dat psychische problemen per definitie 

gevarieerd en complex zijn49.

WELKE COMPONENTEN ZIJN BENODIGD VOOR GGZ-TRANSFORMATIE?
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te verbeteren59. Een medische hoog-

risico preventiestrategie, gericht op het 

identificeren en ingrijpen bij personen die als 

risicovol worden beschouwd om psychische 

aandoeningen te ontwikkelen op basis 

van specifieke criteria zoals genetische 

predispositie of subklinische symptomen, 

is niet effectief op bevolkingsniveau 

vanwege de ‘preventieparadox’ 60. De 

medische hoog-risico strategie kan ook 

ongewenste iatrogene effecten hebben, 

resulterend in meer psychische problemen61. 

Een population-based risicoverlagende 

preventiestrategie in de ggz richt zich 

op het aanpakken van de onderliggende 

determinanten van geestelijke gezondheid 

en het implementeren van interventies 

gericht op de gehele bevolking of specifieke 

kwetsbare subpopulaties35. Population-

based strategieën benadrukken vaak het 

belang van het aanpakken van belangrijke 

sociale determinanten van geestelijke 

gezondheid, zoals sociaaleconomische 

deprivatie, lage opleiding, eenzaamheid, het 

dogma van ‘succes-is-een-keuze’, gebrek 

aan verbondenheid, trauma, social defeat, 

werkeloosheid, geen goede huisvesting, 

bestaansonzekerheid, en gebrek aan 

social holding. Deze factoren hebben een 

significante impact op uitkomsten van 

geestelijke gezondheid en kunnen effectiever 

worden aangepakt door interventies op 

om een actieve rol te spelen bij het beheer 

van hun eigen geestelijke gezondheid 

en welzijn. Door een herstelgerichte 

praktijk te bevorderen en ggz-gebruikers 

te betrekken bij het onderwijs- en 

leerproces, kunnen herstelacademies/

zelfregiecentra helpen herstel te bevorderen 

en de mentale uitkomsten voor mensen 

met psychische problemen te verbeteren. 

Er zijn aanwijzingen dat herstelacademies/

zelfregiecentra populair zijn bij ggz-

gebruikers en dat deelname helpt bij 

het herstelproces53-54. Belangrijk is dat 

herstelacademies/zelfregiecentra mensen 

kunnen betrekken die geen contact willen 

met de ggz en verbeteringen teweegbrengen 

op verschillende gebieden zoals 

zelfvertrouwen, eigenwaarde en zelfinzicht55. 

Herstelacademies/zelfregiecentra zijn steeds 

populairder en passen zich voortdurend 

aan de behoeften van gebruikers aan, maar 

blijven structureel ondergefinancierd in rijke 

landen56-57. Innovatieve manieren zijn nodig 

om meer herstelgerichte structuren naast 

bestaande systemen te introduceren58.

Van het behandelen van high risk states/

ziekten naar het verminderen van 

prevalentie bij (kwetsbare) populaties

Het behandelen van ziekten is – misschien 

paradoxaal – geen effectieve manier 

om de gezondheid op bevolkingsniveau 
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van de huidige praktijk met impliciet de 

boodschap van een enge diagnose van 

ziekte als een biologisch probleem in de 

hersenen64-66. Momenteel kan het belang 

dat gehecht wordt aan categorische 

diagnose in de ggz worden gezien als een 

systematische poging om iemands ervaring 

te decontextualiseren, een praktijk die wordt 

aangeduid als ‘stoornisisme’67. Stoornisisme 

maakt de weg vrij voor interventies die de 

hersenen zouden kunnen ‘repareren’. Een 

alternatieve aanpak die belofte toont68, is het 

herkaderen van de taal die gebruikt wordt om 

geestelijke nood te beschrijven, verschuivend 

naar een contextueel begrip dat bewustzijn 

en betekenis erkent als belangrijke 

instrumenten die het mogelijk maken om 

te interacteren met  complexe omgevingen. 

Dit perspectief erkent de dynamische 

wisselwerking tussen bottom-up sensorische 

informatie en top-down voorspellingen op 

basis van eerdere ervaringen, en benadrukt 

het belang van persoonlijk onderzoek met 

unieke contexten en omstandigheden van 

elke persoon69. Het contextuele model van de 

public mental health erkent dat geestelijke 

gezondheid wordt beïnvloed door een breed 

scala aan factoren, waaronder biologische, 

psychologische, sociale, existentiële en 

culturele factoren37-38 en het proces van 

betekenisgeving dat voortkomt uit deze 

factoren. Dit holistische begrip maakt 

bevolkingsniveau. Population-based 

strategieën kunnen helpen voorkomen 

dat psychische problemen überhaupt 

ontstaan, waardoor de totale druk op de 

ggz vermindert. Hoog-risico medische 

strategieën, die worden toegepast nadat 

symptomen al zijn ontstaan, zijn daarentegen 

minder effectief bij het verminderen van 

de totale prevalentie van psychische 

aandoeningen. Population-based strategieën 

promoten ook beschermende factoren 

en het opbouwen van veerkracht, wat ten 

goede kan komen aan een breed scala van 

personen, zelfs diegenen die niet als hoog 

risico worden beschouwd. Medische hoog-

risico interventies brengen daarentegen een 

significant risico van medicalisering met 

zich mee, wat afhankelijkheid en stigma 

creëert. Een verder probleem van hoog-risico 

strategieën in de ggz is dat ze niet effectief 

zijn, omdat het vermogen om transitie naar 

ziekte bij mensen met vroege niet-specifieke 

psychische klachten te voorspellen laag is 

en er geen goed bewijs is dat interventies 

transities van ‘risicotoestand’ naar 

‘ziektetoestand’ kunnen verminderen62-63.

Van ‘stoornisisme’ naar een contextueel 

begrip van geestelijke nood.

Er is goed bewijs dat er meerdere belangrijke 

klinische, conceptuele en relationele 

voordelen kunnen zijn bij het afstappen 

WELKE COMPONENTEN ZIJN BENODIGD VOOR GGZ-TRANSFORMATIE?
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een meeromvattende benadering van 

geestelijke gezondheid mogelijk, die rekening 

houdt met de complexiteit en onderlinge 

verbondenheid van verschillende aspecten 

van iemands leven. Er is ook meer ruimte 

voor het erkennen dat de ervaringen en 

omstandigheden van elke persoon uniek 

zijn, en dat daarom een persoonlijke en 

interactieve benadering van ggz is vereist. 

Hierdoor kunnen meer geïndividualiseerde 

behandelplannen worden opgesteld die 

rekening houden met de unieke behoeften 

en omstandigheden van een persoon en 

zijn netwerk. Omdat het contextuele model 

van geestelijke gezondheid het belang van 

zelfbewustzijn en zelfregulatie benadrukt, 

kan het mensen en hun netwerk in staat 

stellen een actieve rol te spelen in hun 

eigen geestelijke gezondheid en welzijn. Dit 

kan leiden tot meer agency en een gevoel 

van controle over iemands leven. Het pleit 

ook voor een meer sociaal verbonden 

benadering, omdat het het belang van 

sociale verbindingen en ondersteunende 

systemen voor geestelijke gezondheid en 

welzijn benadrukt. Dit kan resulteren in 

een meer netwerk- en communitygerichte 

benadering van ggz, dat zich richt op 

het opbouwen en versterken van sociale 

netwerken en ondersteuningssystemen. 

Ten slotte is een contextueel model van 

geestelijke gezondheid vanzelfsprekend 

compatibel met het belang van diversiteit en 

culturele factoren in geestelijke gezondheid 

en welzijn. Hierdoor kan een meer inclusieve 

benadering van ggz worden gehanteerd, 

rekening houdend met de unieke ervaringen 

en perspectieven van verschillende mensen 

en gemeenschappen.
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jonge mensen valt hier onder.

• Interventies voor mental health literacy 

zijn gericht op het verbeteren van 

kennis en bewustzijn over psychische 

problemen en bevorderen positieve, 

gedemedicaliseerde houdingen ten 

opzichte van geestelijke gezondheid. 

Voorbeelden zijn geestelijke 

gezondheidseducatieprogramma’s, 

sociale-mediacampagnes en 

publieksinformatiecampagnes. Met 

name initiatieven bij jonge mensen 

verdienen aandacht, beginnend in het 

onderwijs.

• Stigmareductie-interventies kunnen 

negatieve attitudes en overtuigingen 

over psychische problemen verminderen 

en het begrip en de acceptatie van 

mensen met psychische problemen 

bevorderen.                    

Voorbeelden zijn antistigma 

campagnes, educatieve programma’s en 

mediacampagnes.

• Interventies die beschermende 

factoren bevorderen, zijn gericht op 

het bevorderen van de ontwikkeling 

van beschermende factoren zoals 

sociale steun, positieve relaties en 

gezonde copingmechanismen, die 

mensen kunnen helpen om te gaan met 

stress en andere levensuitdagingen 

en het risico op psychische 

Van specialistische interventies naar 

risicoreductie, gezondheidsbevordering, 

mental health literacy, stigmareductie, 

veerkrachtbevordering, beschermende 

factoren en niet-medische vroege 

interventie

Onderzoek suggereert dat specialistische 

interventies grotendeels werken via niet-

specifieke mechanismen die mogelijk 

effectiever kunnen worden aangeboden in 

groepen in een context van community9. 

Voorbeelden hiervan zijn:

• Gezondheidsbevorderende interventies 

gericht op het verbeteren van de 

geestelijke gezondheid en het 

bevorderen van welzijn door gezonde 

gedragingen en levensstijlen. Gedacht 

kan worden aan het stimuleren van 

lichaamsbeweging, het bevorderen 

van gezonde eetgewoonten en sociale 

relaties, en het bevorderen van 

voldoende slaap.

• Interventies om veerkracht op te 

bouwen die mensen helpen om 

te gaan met stress en tegenslag 

en om zich te herstellen van 

uitdagende levensgebeurtenissen.             

Voorbeelden zijn mindfulness-training 

en stressmanagementtechnieken. Ook 

hulp bij omgang met sociale media en 

perfectie- en maakbaarheidsdruk bij 
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kerken.

• Interventies die zich richten 

op het opbouwen van een 

inclusieve en ondersteunende 

samenleving met cohesie en 

sociale veiligheid als kernwaarden.                                

Voorbeelden zijn programma’s 

die diversiteit, sociale steun, 

positieve groepservaringen en 

ontmoetingsplaatsen bevorderen waar 

mensen hun ervaringen, expertise en 

ondersteuning kunnen uitwisselen.

problemen kunnen verminderen.                                 

Voorbeelden zijn sociale 

vaardigheidstrainingen, relatie-

opbouwende interventies en 

stressmanagementtechnieken.

• Risicoreductie: interventies 

gericht op het verminderen van het 

risico op psychische problemen 

door factoren aan te pakken die 

de kans op het ontwikkelen van 

psychische problemen vergroten. 

Voorbeelden zijn programma’s voor 

het voorkomen van middelenmisbruik, 

vroege interventie bij trauma en 

zelfmoordpreventieprogramma’s. 

Andere factoren zijn eenzaamheid, 

armoede, gezinsproblemen, 

huisvestingsproblemen en werkloosheid. 

Ook programma’s gericht op negatieve 

effecten van social media zijn belangrijk.

• Niet-medische vroege interventie: 

programma’s gericht op het bieden 

van steun en interventie voor 

mensen die psychische problemen 

ervaren voordat er behoefte is aan 

intensievere medische interventies. 

Voorbeelden zijn eCommunities als 

psychosenet.nl en proud2bme.nl, 

‘@ease’ centra voor jongeren, peer-

supportprogramma’s, crisishotlines 

en ondersteuningsdiensten in de 

samenleving zoals buurthuizen en 
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expertise in te zetten voor de zeer complexe, 

comorbide presentaties die het meest hun 

vaardigheden vereisen. Om de toewijzing 

van middelen en expertise te optimaliseren, 

is het essentieel om deze aanpak te 

herkalibreren, waardoor specialisten zich 

kunnen concentreren op de meest complexe 

problematiek.

In hoge-inkomenslanden hebben stijgende 

niveaus van psychische problemen bij 

jongeren geleid tot een verhoogde vraag 

naar ggz. Er is echter vaak een tekort 

aan opgeleide ggz-professionals zoals 

psychiaters en klinisch psychologen om aan 

deze vraag te voldoen. Taakverschuiving 

kan in deze context worden gebruikt om 

de capaciteit van de ggz te vergroten door 

specifieke taken te delegeren aan niet- of 

minder gespecialiseerde zorgverleners of 

community workers.

In de context van bijvoorbeeld behandeling 

voor jongeren met psychische problemen, 

kunnen bepaalde aspecten van de 

therapie worden gedelegeerd - onder 

supervisie - zoals psycho-educatie, 

vaardigheidstraining, psychotherapieën 

en medicijngebruik, aan niet- of minder 

gespecialiseerde zorgverleners. Dit kan 

de gespecialiseerde ggz-professionals 

vrijmaken om zich te concentreren op meer 

complexe problematiek, terwijl nog steeds 

Van beperkte specialistische capaciteit 

naar onbeperkte capaciteit door 

taakverschuiving, vereenvoudiging van 

interventies, groepsbenaderingen en 

eCommunities

Taakverschuiving (task-shifting) is een 

concept in de public mental health 

dat inhoudt dat specifieke taken of 

verantwoordelijkheden worden gedelegeerd 

aan niet-gespecialiseerde zorgverleners 

of community workers. Dit gebeurt vaak 

in situaties waarin er een tekort is aan 

opgeleide ggz-professionals of waar de vraag 

naar diensten de capaciteit van het systeem 

overtreft. Taakverschuiving is effectief 

gebruikt in lage- en middeninkomenslanden 

om de toegang tot ggz in onderbediende 

gebieden te verbeteren70 en is een van de 

manieren waarop hoge-inkomenslanden 

kunnen leren van strategieën ontwikkeld 

in lage- en middeninkomenslanden71. 

Taakverschuiving in hoge-inkomenslanden is 

dringend noodzakelijk, gezien het fenomeen 

van de specialistische zorgparadox. Hierbij 

richten de meeste gespecialiseerde ggz-

professionals zich voornamelijk op duidelijk 

gedefinieerde aandoeningen, geclassificeerd 

in de DSM-5R, terwijl de complexe, 

comorbide gevallen niet aan bod komen. Deze 

paradoxale situatie resulteert in specialisten 

die zich richten op minder complexe, 

gemiddelde gevallen, in plaats van hun 
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Groepsbenaderingen voor het leveren van 

therapieën in de ggz kunnen ook worden 

gebruikt om de capaciteit van het systeem 

aanzienlijk te vergroten. Er is overtuigend 

bewijs dat psychotherapie in groepen even 

effectief is als individuele psychotherapie 

voor de meerderheid van de hulpzoekenden71. 

Groepstherapie heeft veel voordelen. Het 

biedt cliënten de mogelijkheid om te leren 

- en ondersteuning te krijgen van anderen 

die soortgelijke ervaringen en uitdagingen 

doormaken. Dit kan gevoelens van isolatie 

verminderen en een gevoel van verbinding en 

begrip bevorderen. In een groepstherapie-

omgeving is er een lager risico om afhankelijk 

te worden van een (dominante) therapeut, 

omdat de aandacht wordt verdeeld over 

meerdere cliënten. Dit bevordert meer 

gelijke en gezonde therapeutische relaties. 

Groepstherapie stelt cliënten in staat 

therapeutische relaties met elkaar aan 

te gaan, wat communicatie bevordert, 

wederzijdse feedback faciliteert, en doet 

samenwerken aan gemeenschappelijke 

doelen. Dit helpt om vaardigheden te 

ontwikkelen voor het opbouwen en 

onderhouden van gezonde relaties buiten 

de therapeutische omgeving. Tot slot biedt 

groepstherapie van nature een rijk palet aan 

ervaringskennis en toegang tot een herstel-

gericht leermodel, wat een aanvulling vormt 

op therapie gericht op symptoomreductie.

wordt gewaarborgd dat iedereen de juiste 

zorg en ondersteuning kan ontvangen. Ook 

werken in een groep kan in de context van 

taakverschuiving bijzonder effectief zijn, 

omdat niet- of minder gespecialiseerde 

zorgverleners kunnen worden opgeleid 

om groepstherapiesessies te geven onder 

supervisie van een ggz-professional.

Een ander belangrijk punt, dat hiermee 

samenhangt, betreft de complexiteit 

en timing van interventies in de ggz. De 

effectiviteit van verschillende therapeutische 

benaderingen, zoals de 250 verschillende 

psychotherapieën, is vrij uitgebreid 

bestudeerd en toont minimale verschillen 

tussen de verschillende benaderingen. 

Dit roept de vraag op welke componenten 

nodig zijn voor een succesvolle therapie en/

of elementen kunnen worden verwijderd 

zonder therapeutische resultaten in 

gevaar te brengen. Het identificeren van 

deze minimale interventies is cruciaal 

voor het ontwikkelen van kosteneffectieve, 

gemakkelijk toegankelijke behandelingen 

die weinig tot geen input van hoogopgeleide 

ggz-professionals vereisen72. Met betrekking 

tot de timing suggereert onderzoek dat 

met name tijdige toegang cruciaal is en 

niet zozeer het hoogspecialistische gehalte 

ervan73.
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van verschillende interventies voor 

verschillende situaties. Deze verkenning 

door gelijken kan een element van ‘blended’ 

eHealth en collectief leren bevorderen. 

Door deze functies te consolideren in een 

toegankelijk en inclusief online platform, 

staan eCommunities in de voorhoede 

van een publieke aanpak van geestelijke 

gezondheid die geografische en fysieke 

beperkingen overstijgt en zorgt voor een meer 

gedemocratiseerde toegang tot middelen en 

ondersteuning op het gebied van geestelijke 

gezondheid.

eHealth- en mHealth-oplossingen bootsen 

vaak traditionele kantoorinterventies na, 

die inzichten en vaardigheden beogen te 

bevorderen voor toepassing in het dagelijks 

leven. Maar vaak resulteren ze niet in een 

proces van “generalisatie” dat effectief is. 

Tegenwoordig echter kunnen psychosociale 

interventies worden uitgevoerd binnen de 

context van het dagelijks leven van mensen, 

zodat vaardigheidsontwikkeling direct 

kan worden geïntegreerd in situaties waar 

hulpzoekers moeilijkheden ervaren. mHealth 

apps op basis van Experience Sampling zijn 

een voorbeeld hiervan. Dit bevordert niet 

alleen het leren, maar maakt ook de creatie 

van therapeutische hulpmiddelen mogelijk 

die geen aanwezigheid van een therapeut 

vereisen, waardoor mensen autonoom en 

Onderzoek naar opkomende 

internetpraktijken laat zien dat veel 

elementen van herstelacademies/

zelfregiecentra vertaald kunnen worden naar 

digitale platforms. Populaire eCommunities 

in Nederland, zoals psychosenet.nl en 

proud2bme.nl, die jaarlijks miljoenen 

bezoekers trekken, zijn in dit opzicht 

voorbeeldig. Ze bevatten essentiële aspecten 

van herstelacademies/zelfregiecentra 

zoals onderwijs, peer support, sociale 

betrokkenheid, werken aan demoralisatie, 

zelfmanagement en zelfexpressie74-75. Hun 

interactieve elementen omvatten functies 

zoals (groeps)chat, forums en online 

consulting. Naast deze basiselementen 

bieden eCommunities ook een nieuwe 

mogelijkheid voor de introductie en 

promotie van verschillende gratis eHealth 

en mHealth interventies. Gebruikers kunnen 

deze digitale oplossingen op hun gemak 

verkennen en ermee experimenteren. 

Een van de onderscheidende voordelen 

van het verspreiden van dergelijke 

digitale interventies binnen de context 

van eCommunities is het inherente 

ondersteuningssysteem dat het biedt. 

Leden van de community kunnen elkaar 

helpen bij het verkennen van deze digitale 

hulpmiddelen, ervaringen uitwisselen, 

begeleiding bieden bij het gebruik en 

advies geven over de mogelijke effectiviteit 

WELKE COMPONENTEN ZIJN BENODIGD VOOR GGZ-TRANSFORMATIE?
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inkomensgedreven ggz-systeem, in 

combinatie met een focus op biologische 

factoren, farmacologische interventies en 

manualised technische psychotherapieën, 

kan de waarden ondermijnen die essentieel 

zijn voor het bevorderen van het welzijn van 

mensen met psychische problemen2. Om een 

meer waardengedreven systeem te creëren, 

moeten hulpverleners persoonsgerichte zorg, 

preventie en vroege interventie, en holistische 

benaderingen van geestelijke gezondheid 

prioriteren die rekening houden met de 

sociale, economische en milieufactoren die 

de ervaringen van mensen vormgeven.

Gedeelde waarden zoals menselijkheid, 

relationisme, authenticiteit, samenwerking, 

cocreatie, gelijkwaardigheid, inclusiviteit 

en gedeelde verantwoordelijkheid kunnen 

een cruciale rol spelen bij het creëren van 

een gecoördineerd zorgsysteem in een ggz 

die geschikt is voor het morele tijdperk 

van de geneeskunde78. Een kernwaarde 

is samenwerking, hetgeen inhoudt dat 

men samenwerkt met anderen om een 

gemeenschappelijk doel te bereiken. 

In de ggz kan samenwerking tussen 

verschillende zorgverleners, organisaties en 

belanghebbenden helpen om lacunes in de 

zorg te overbruggen, de communicatie en 

coördinatie te verbeteren en een naadloos en 

geïntegreerd zorgsysteem te creëren. In een 

veerkrachtig kunnen functioneren door 

middel van contextgevoelige aanwijzingen en 

ondersteuning.

Van een economisch gedreven 

gefragmenteerd systeem naar een op 

waarden gebaseerde, gecoördineerde 

benadering

In landen als Nederland is het ggz-systeem 

productie- en inkomensgedreven geworden 

in plaats van waardengedreven76-77. Dit 

betekent dat de focus is verschoven van 

het bieden van hoogwaardige zorg en het 

bevorderen van het welzijn van hulpvragers 

naar het maximaliseren van inkomsten 

en het minimaliseren van kosten. Deze 

verschuiving uit zich in een verhoogde nadruk 

op efficiëntie en productiviteit; verminderde 

focus op mensgerichte zorgbehandeling 

met een focus op gestandaardiseerde en 

onpersoonlijke behandelplannen, met 

weinig ruimte voor de individuele behoeften 

van de patiënt; overmatige afhankelijkheid 

van medicatie als de ‘snelle en eenvoudige’ 

oplossing voor psychische problemen; 

verminderde nadruk op preventie en niet-

medische vroege interventie aangezien in 

een productiegestuurd systeem middelen 

wel kunnen worden toegewezen aan 

crisisinterventies maar niet aan preventie 

van crises; en verwaarlozing van sociale 

en milieu factoren. Een productie- en 
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zorgverleners bevorderen, wat kan leiden tot 

meer gepersonaliseerde en effectieve zorg.

Een relationele benadering van de ggz 

benadrukt het belang van het opbouwen 

van positieve relaties tussen hulpvragers, 

zorgverleners en andere belanghebbenden 

in het ggz-systeem. Authenticiteit houdt 

in dat men eerlijk, transparant en oprecht 

is in interacties met anderen. Wanneer 

zorgverleners in de ggz authenticiteit 

prioriteren, kunnen ze een gevoel van 

vertrouwen en wederzijds begrip met hun 

hulpvragers vestigen en een veilige en 

niet-oordelende omgeving creëren voor 

open communicatie en verkenning van 

psychische problemen. Gelijkwaardigheid 

betreft het herkennen en aanpakken van 

de systemische barrières die personen 

met psychische problemen beletten 

toegang te krijgen tot kwaliteitszorg en 

ondersteuning, en respect heeft betrekking 

op het waarderen van de unieke ervaringen, 

perspectieven en identiteiten van alle 

mensen, en hen met waardigheid en 

empathie te behandelen. Inclusiviteit houdt 

in dat men diversiteit in al zijn vormen 

erkent en omarmt, inclusief verschillen 

in cultuur, taal, etniciteit, ras, geslacht, 

seksualiteit en capaciteit. Door inclusiviteit 

te prioriteren, kunnen zorgverleners 

in de ggz een meer verwelkomende en 

veld waarin multidisciplinaire benaderingen 

van het grootste belang zijn, is het essentieel 

om ondersteuning en expertise vanuit 

verschillende bronnen gelijktijdig te bieden, 

vooral voor de meest zieke mensen. Het 

betrekken van zorgpartners kan worden 

belemmerd als het leidt tot isolatie van 

andere belanghebbenden79-80. De basis van 

zorg in een ecosysteemontwerp moet daarom 

een verenigde, gelijktijdige samenwerking 

zijn, eerder dan een sequentiële.

Cocreatie is een proces van gezamenlijke 

en inclusieve besluitvorming dat meerdere 

belanghebbenden bijeenbrengt, waaronder 

mensen met doorleefde ervaring in 

psychische problemen en professionals in 

de ggz en het sociaal domein. Ze werken 

op gelijke voet samen om oplossingen te 

creëren die aan de behoeften van iedereen 

voldoen. Dit houdt in dat de unieke bijdragen 

en expertise van elke deelnemer in het 

ecosysteem worden erkend en gewaardeerd, 

en dat er ruimte wordt gecreëerd voor hun 

stemmen om gehoord te worden en voor 

hun ideeën om in overweging te worden 

genomen. Wanneer zorgverleners in de 

ggz de menselijkheid van hun hulpvragers 

prioriteren, zien ze hen als complete mensen 

met unieke behoeften, ervaringen en 

doelen81. Deze benadering kan vertrouwen, 

empathie en respect tussen hulpvragers en 

WELKE COMPONENTEN ZIJN BENODIGD VOOR GGZ-TRANSFORMATIE?
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toegankelijke omgeving creëren voor 

mensen met psychische problemen en een 

cultuur van acceptatie, begrip en viering 

van diversiteit bevorderen. Ten slotte 

betreft gedeelde verantwoordelijkheid 

het herkennen en erkennen van de rol die 

verschillende belanghebbenden spelen bij 

het ondersteunen van geestelijke gezondheid 

en welzijn, en gezamenlijk actie ondernemen 

om lacunes en barrières in het systeem aan 

te pakken. Door de verantwoordelijkheid voor 

de ggz te delen, kunnen belanghebbenden 

samenwerken om systemische problemen 

te identificeren en aan te pakken op weg 

naar een en een eerlijker en inclusiever ggz-

systeem.
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Voorbeelden van publieke geestelijke 
gezondheidsinitiatieven in geïndustrialiseerde 
landen

evidencebased benadering van 

populatiepreventie van middelengebruik 

bij adolescenten die is ontstaan uit 

samenwerking tussen beleidsmakers, 

gedragswetenschappers, praktijk-

beoefenaars en bewoners in IJsland. De 

interventie richt zich op het verminderen 

van bekende risicofactoren voor 

middelengebruik, terwijl een breed scala 

aan ouderlijke, schoolse en community 

beschermende factoren wordt 

versterkt84.

• Time to Change in het VK: Een 

campagne gericht op het verminderen 

van stigma en discriminatie op het 

gebied van geestelijke gezondheid85

• Improving Access to Psychological 

Therapies (IAPT) in het VK: Een 

programma dat toegang biedt tot 

psychologische therapieën voor 

veelvoorkomende psychische 

problemen86.

• Het Australische Headspace-

programma86. Headspace is een 

nationale jeugd-ggz initiatief 

in Australië. Het biedt vroege 

interventiediensten aan jongeren van 12 

tot 25 jaar met opkomende psychische 

problemen of middelenmisbruik. 

Headspace heeft centra over het hele 

land waar jongeren toegang hebben tot 

psychologen, maatschappelijk werkers 

In geïndustrialiseerde landen zijn er 

verschillende openbare geestelijke 

gezondheidsinitiatieven ondernomen om 

mentaal welzijn te bevorderen, psychische 

problemen te voorkomen en zorg en 

ondersteuning te bieden aan de getroffenen, 

met ten minste enig bewijs van effectiviteit. 

Enkele van deze initiatieven zijn:

• Mental Health First Aid (MHFA) in 

Australië en de VS: Dit is een programma 

dat mensen traint om tekenen van 

psychische problemen bij anderen te 

herkennen en erop te reagerenn82.

• Het “Friendship Bench” project: Dit is 

een interventie op het gebied van de ggz 

die zijn oorsprong vindt in Zimbabwe 

en sindsdien op andere locaties is 

geïmplementeerd, waaronder New 

York City. De interventie maakt gebruik 

van community health workers die 

zijn opgeleid in probleemoplossende 

therapie en biedt ondersteuning 

aan mensen die te maken hebben 

met veelvoorkomende psychische 

problemen zoals angst en depressie. 

Deze gesprekken vinden meestal plaats 

op houten banken in openbare ruimtes, 

zoals parken en buurthuizenn83.

• Het IJslandse model voor preventie 

van middelengebruik bij adolescenten: 

Dit is een theoretisch onderbouwde, 
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• Partners in Recovery (PIR) in Australië: 

PIR is een gecoördineerde geïntegreerde 

benadering die tot doel heeft mensen 

met ernstige en aanhoudende 

psychische aandoeningen, met 

complexe behoeften, te ondersteunen. 

Het bevordert de samenwerking tussen 

dienstverleners en promoot persoonlijke 

zorg90.

• Housing First in Canada: Dit is een 

evidencebased aanpak om dakloosheid 

te beëindigen, met name voor mensen 

met psychische problemen. Het model 

geeft prioriteit aan het bieden van 

permanente huisvesting aan mensen 

die dakloos zijn, in een poging zorg- en 

herstelinitiatieven te integreren91.

 

Andere programma’s die zich richten op 

meer persoonlijke en sociale aspecten van 

zorg en herstel zijn Peer-Supported Open 

Dialogue92-93, Wellness Recovery and Action 

Plan (WRAP)94, Individual Placing and Support 

(IPS) dat zich richt op revalidatie in werk 

en onderwijs95, en varianten van assertieve 

community treatment (ACT) zoals resource-

group ACT en flexible-ACT96.

Hoewel de hierboven genoemde voorbeelden 

van publieke initiatieven op het gebied van 

geestelijke gezondheid in geïndustrialiseerde 

landen opmerkelijk zijn en getuigen van een 

en huisartsen. Het programma focust 

zich op vier kerngebieden: geestelijke 

gezondheid, fysieke gezondheid, werk en 

studie, en alcohol- en andere drugs.

• De European Alliance Against 

Depression (EAAD): Een 

netwerk van organisaties dat 

zich richt op het bestrijden van 

depressie en het voorkomen van 

suïcidaal gedrag door middel van 

gemeenschapsprogramma’sn87.

Het integreren van aspecten van sociale zorg, 

ggz en community-based herstelinitiatieven 

is een essentieel element van publieke ggz 

in het bevorderen van mentaal welzijn en het 

ondersteunen van mensen met psychische 

problemen. Enkele bekende voorbeelden van 

dergelijke initiatieven in welvarende landen 

zijn:

• Assertive Community Treatment (ACT) 

in the USA: ACT is een multidisciplinaire, 

teamgerichte benadering die 

uitgebreide, geïntegreerde 

ondersteuning biedt in de gemeenschap 

voor mensen met ernstige psychische 

aandoeningen88.

• Het Recovery College-model in het VK: 

Dit model richt zich op zelfmanagement, 

empowerment en sociale inclusie en 

integreert zorg- en herstelinitiatieven89.
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oprechte toewijding aan het bevorderen 

van geestelijk welzijn en het bieden 

van ondersteuning, werd geen van deze 

initiatieven opgezet binnen het kader van 

een alomvattende hervormingsstrategie die 

alle verschillende facetten van de benodigde 

veranderingen in de ggz aanpakt. De 

beschreven programma’s, hoewel potentieel 

effectief in hun lokale doelstellingen, 

vertegenwoordigen variabele pogingen 

om specifieke elementen van het bredere 

geestelijke gezondheidszorgprobleem aan te 

pakken. Of ze zich nu richten op eerste hulp 

bij psychische problemen, het verminderen 

van stigma’s, toegang tot therapieën of 

ondersteuning vanuit de samenleving, 

geen van deze programma’s omvat een 

holistische aanpak die zich tegelijkertijd 

richt op defragmentatie van diensten, 

preventie, vroegtijdige interventie, zorg, 

risicovermindering, groepsbenaderingen, 

een gecontextualiseerd model van 

geestelijke nood, herstel en peer support 

en maatschappelijke integratie. Een echte 

allesomvattende strategie zou een veelzijdige 

aanpak vereisen die al deze dimensies 

met elkaar verbindt en ervoor zorgt dat 

geen enkel aspect van de geestelijke 

gezondheidszorg over het hoofd wordt gezien. 

Een eerste poging hiertoe wordt hieronder 

beschreven in de vorm van het Ecosysteem 

Mentale Gezondheid.

VOORBEELDEN VAN PUBLIEKE GEESTELIJKE GEZONDHEIDSINITIATIEVEN IN 
GEÏNDUSTRIALISEERDE LANDEN
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Hoe kan echte transformatie tot stand komen? 
Introductie van het Ecosysteem Mentale 
Gezondheid social trial in Nederland

financiering. Dit resulteerde in een social 

trial actieonderzoek in een aantal regio’s 

in Nederland, die momenteel gaande zijn. 

Het transformatieproces in deze social trial 

omvat een aantal “veranderateliers” en voert 

ook effectonderzoek uit.

Gezien de eerder beschreven componenten 

van transformatie naar een collaboratief 

systeem van public mental health, richt 

GEM zich op de volgende specifieke 

belangrijke uitdagingen en oplossingen in de 

Nederlandse gezondheidszorgsetting:

De complexiteit van de ggz en het gebrek 

aan een allesomvattend overzicht maken 

het moeilijk te bepalen hoe het systeem 

zou moeten of kunnen veranderen. De 

beste benadering daarom is om ‘agile’, 

actiegericht participatief onderzoek uit te 

voeren in verschillende regionale gebieden, 

gericht op transformatie, ondersteund 

door een nationale leergemeenschap 

om eventuele verdere implementatie te 

vergemakkelijken en voort te bouwen op 

eerdere initiatieven voor public mental 

health in andere landen met vergelijkbare 

zorgsystemen. In 2022 kwam een denktank 

bestaande uit vertegenwoordigers van 

zorgverzekeraars, hulpvragersorganisaties, 

gemeenten, zorgverleners en academici 

bijeen in een reeks van bijeenkomsten 

die resulteerde in de hoofdprincipes 

voor dit type actieonderzoek. Een 

projectoproep werd georganiseerd, 

gebaseerd op veranderingsmanagement 

en wetenschappelijke en herstelprincipes, 

gericht op het helpen transformeren van de 

ggz-sector en zijn regionale partners (sociale 

zorg, herstelacademies/zelfregiecentra, 

huisartsen, openbare gezondheidsdiensten, 

integratieve geneeskunde, informele zorg) 

naar een verbeterd Ecosysteem mentale 

gezondheid, afgekort als GEM97. Regio’s die 

geïnteresseerd waren in het opzetten van 

GEM konden een aanvraag indienen voor 
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Uitdaging 2: Cliënten hebben een 

beperkte keuze in de ggz en krijgen 

een behandeling toegewezen op basis 

van een (gecentraliseerde) triage naar 

‘specialistische’ diagnose en evidencebased 

richtlijnen die onvoldoende gericht zijn op 

sociale participatie en existentieel herstel en 

daarom onvoldoende inspelen op behoeften. 

GEM Aanpak: Mensen kunnen kiezen waar 

in het ecosysteem ze willen beginnen met 

het aanpakken van hun problemen, of het nu 

gaat om een herstelacademie, een sociale 

interventie, een ggz-(groeps)interventie 

of een eCommunity, en kiezen tussen de 

elementen in het ecosysteem. Professionals 

worden daarentegen opgeleid om problemen 

op een holistische manier te beoordelen en 

oplossingen voor te stellen vanuit een breder 

perspectief.

Uitdaging 1: Er is een fragmentatie 

van diensten tussen ggz, sociale 

zorg, herstelacademies, integratieve 

geneeskunde, informele zorg, huisartsenzorg, 

verslavingsdiensten, diensten voor mensen 

met een leerstoornis en jeugd-ggz/jeugdzorg. 

GEM Aanpak: GEM brengt werkers uit sociale 

zorg, ggz, herstelacademies, integratieve 

geneeskunde en andere professionals samen 

(zonder organisaties samen te voegen) in 

een waardengedreven, de-medicaliserend 

lokaal ecosysteem. Voor de pilotprojecten 

is de schaal klein (10-15.000 inwoners) en 

lokaal om samenwerking te vergemakkelijken. 

De beleids- en waardenschaal is echter 

op het niveau van de hele gemeente 

(100.000-200.000). Kernwaarden zijn 

relaties, menselijkheid, gelijkwaardigheid, 

contextgerichte samenwerking en 

peersupport.
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Uitdaging 4:

Psychische nood wordt onnodig naar een 

medisch-psychologische oplossing geleid 

vanwege de toenemende neiging om deze 

te bekijken door de lens van specialistische 

diagnose en behandelrichtlijn, ook al heeft 

het vaak sociale of existentiële oorzaken die 

verschillende benaderingen vereisen.  

GEM Aanpak: In het ecosysteem mentale 

gezondheid wordt psychische nood altijd 

beschouwd binnen de context, met een 

focus op sociale en existentiële factoren. Dit 

voorkomt onnodige medicalisering van sociale 

en existentiële kwesties. Systematische 

dataverzameling rond het regionale exposoom 

(het geheel aan sociaal-maatschappelijke 

invloeden) van burgers en hulpvragers kan 

worden geïntegreerd in de werkzaamheden 

van de ggz. Bij de context hoort ook het 

netwerk van de hulpvrager, en de resource 

group die daaruit kan ontstaan. De resource 

group vormt onderdeel vanaf het allereerste 

begin van het contact met de betrokken 

hulpvrager.

Uitdaging 3:

Het Nederlandse zorgstelsel is een mix van 

private en publieke componenten, waarbij 

basiszorgverzekering verplicht is voor alle 

inwoners en private verzekeraars deze 

plannen aanbieden met door de overheid 

gereguleerde dekking en prijsstelling. Het 

huidige systeem heeft echter geleid tot hoge 

kosten, complexiteit voor consumenten, 

ongelijkheid, administratieve lasten voor ggz-

verleners en gemiste kansen voor preventie. 

GEM Aanpak: Voor het slagen van GEM 

zijn beperkte veranderingen nodig op het 

gebied van zorginkoop en vergoeding. Actieve 

samenwerking binnen het lokale ecosysteem 

mentale gezondheid zou een voorwaarde 

moeten zijn voor zorginkoop, en er zijn 

flexibele vergoedingsregels nodig om de meer 

consultatieve aanpak van specialisten binnen 

het ecosysteem mogelijk te maken.
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Uitdaging 6: Er is een sterke behoefte aan 

meer social holding en participatie voor 

mensen met niet-lineair gedrag die moeite 

hebben om zich staande te houden in de 

samenleving. Het betreft niet zelden een 

combinatie van verslaving, lvb, psychische en 

sociale problematiek.

GEM Aanpak: Versterkte samenwerking 

tussen sociale zorg, sociale ondernemers, 

herstelacademies/zelfregiecentra, ggz, 

verslavingszorg, zorg voor mensen met 

een verstandelijke beperking, en andere 

betrokkenen, gebruik makend van peer 

supported open dialogue, retraites en 

resource groepen, om meer social holding en 

participatie teweeg te brengen.

Uitdaging 5: De jaarlijkse prevalentie van 

een diagnosticeerbare psychische stoornis 

in Nederland is 25%36, maar de Nederlandse 

ggz heeft ‘slechts’ capaciteit om jaarlijks 9% 

van de populatie te bedienen. Hierdoor is het 

systeem permanent overbelast en hebben 

mensen met ernstige problemen moeite met 

toegang tot de zorg. 

GEM Aanpak: GEM vergroot de capaciteit 

voor sociale, medisch-psychologische 

en existentiële behandelingen op een 

kostenneutrale manier door: (i) meer dan 80% 

van alle behandelingen in groepen te bieden 

(in de ggz maar ook in het sociaal domein 

en bij de herstelacademies/zelfregiecentra), 

(ii) de beschikbaarheid van dynamische 

online eCommunities als psychosenet.nl en 

proud2bme.nl uit te breiden, en (iii) digitale 

hulpmiddelen publiek beschikbaar te stellen 

om autonome ontwikkeling van veerkracht te 

bevorderen met peers en de recource group 

van de betrokkenen.
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Uitdaging 8: De ggz is geïsoleerd geraakt 

in specialistische zorgtrajecten, gericht op 

langdurige specialistische behandeling in 

plaats van in te spelen op de levensbehoeften 

van cliënten. 

GEM Aanpak: Ggz-behandelingen zullen 

verschuiven van geïsoleerde specialistische 

symptoomreductietrajecten naar een 

flexibele, modulaire en consultatieve aanpak 

op aanvraag, die zich vooral richt op de 

behoefte van hulpvragers om hun leven vorm 

te geven en zich staande te houden in de 

samenleving.

Uitdaging 7: Er is een grote vraag naar 

herstelacademies/zelfregiecentra waar 

mensen hulp krijgen bij demoralisatie 

en social defeat, en leergroepen kunnen 

bijwonen om hun leven vorm te geven 

ondanks psychische problemen. 

GEM Aanpak: De inbreng van 

ervaringsdeskundigheid wordt verhoogd 

en geïntegreerd in een waardengedreven 

ecosysteem van samenwerking met sociale 

zorg en ggz.

INTRODUCTIE VAN DE MENTAL HEALTH ECOSYSTEM SOCIAL TRIAL IN NEDERLAND
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Uitdaging 9: Er is behoefte aan publieke 

geestelijke gezondheid in de vorm van 

programma’s gericht op risicoreductie, het 

bevorderen van weerbaarheid en mentale 

gezondheidsvaardigheden bij jongeren, 

inclusief het herkennen van mentale distress 

en hoe zelfmanagementbenaderingen te 

initiëren zoals het vormen van een hulpgroep 

en het vinden van de weg naar eCommunities 

en andere publieke programma’s. 

GEM Aanpak: Aangezien een publieke 

ggz, gericht op risicovermindering, het 

bevorderen van veerkracht en mentale 

gezondheidsvaardigheden in Nederland nog 

moet worden ontwikkeld, kan niet worden 

verwacht dat GEM, als een social trial op 

specifieke locaties, vanaf het begin een 

nationaal systeem van public mental health 

zal kunnen bieden, met uitzondering van de 

eCommunities, die een landelijke resource 

zijn. Hoewel het GEM initiatief 

haar beperkingen erkent in het direct 

ontwikkelen van een nationale publieke 

mentale gezondheidsstrategie vanwege de 

lokale aard, is het vastbesloten om de weg vrij 

te maken voor bredere toepassingen. GEM 

is toegewijd aan het leggen van een solide 

basis die een bredere openbare geestelijke 

gezondheidsstrategie kan ondersteunen. Door 

actief in gesprek te gaan met beleidsmakers 

op het gebied van gezondheid probeert GEM 

ervoor te zorgen dat haar bevindingen en 

aanbevelingen worden geïntegreerd in het 

bredere kader van de gezondheidszorg. Dit 

zou een belangrijke stap zijn in de richting 

van een geharmoniseerde aanpak, waarbij 

zowel geestelijke gezondheidszorg op 

individueel niveau als openbare geestelijke 

gezondheidsinterventies, gericht op de 

community, naadloos aansluiten.

Een grafische samenvatting van de GEM-

aanpak wordt gegeven in Fig. 2.
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Fig. 2 GEM model van publieke ggz samen-

werking, en de belangrijkste kwalitatieve 

veranderingen

De afbeelding toont de “veranderde” situatie 

die voortvloeit uit de gefragmenteerde staat 

van zorg in Fig. 1. Componenten van het eco-

systeem hebben zich op basis van gedeelde 

waarden verbonden tot samenwerking in een 

openbaar geestelijk gezondheidssysteem. 

Componenten verbinden zich aan gedeel-

de waarden in het ecosysteem, gebaseerd 

op cocreatie van zorg met stakeholders 

en social holding voor kwetsbare mensen. 

Tegelijkertijd worden belangrijke kwalitatieve 

veranderingen geïntroduceerd die elk worden 

geïmplementeerd via een reeks verander-

ateliers waarin nieuwe praktijken worden 

geco-creëerd op basis van de principes in 

de tekstvakken: flexibele keuze waar te 

beginnen in het ecosysteem; een focus op 

groepsgerichte benaderingen in de ggz en een 

focus op flexibele consultatie en 2e orde be-

handeling in het ecosysteem; een contextueel 

concept van psychische nood als uitgang-

spunt; een netwerk van herstelacademies/

zelfregiecentra die het land bestrijken; een 

openbare resource van online eCommunities; 

integratie met complementaire en alternati-

eve benaderingen; en geïntegreerde samen-

werking met sociale zorg, verslavingszorg 

en zorg voor mensen met een verstandelijke 

beperking.

INTRODUCTIE VAN DE MENTAL HEALTH ECOSYSTEM SOCIAL TRIAL IN NEDERLAND
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GEM Veranderstrategie

voor de eerste fase van het transitieproces in 

GEM-regio’s.

Voortbouwend op theorie en best practices 

in transities en systeeminnovatie105, is het 

veranderatelierprogramma gestructureerd 

in een aantal stappen. Uitdagingen (1) en 

(2) richten zich op leiders (bijv. managers, 

teamleiders, directeuren) van de lokale 

coalitie, en uitdaging (3) betrekt lokale en 

nationale partijen, waaronder verzekeraars 

en verschillende gezondheidsautoriteiten. 

Vervolgens zijn er ‘ontwerpworkshops’ 

(stappen 4 tot 8) die bestaan uit vijf iteratieve 

fasen uitgevoerd over meerdere sessies:

• In dialoog gaan over de onderliggende 

waarden van de veranderateliers 

als netwerkteam, het bevorderen 

van “bewuste incompetentie” en het 

afbakenen van de gedeelde leerervaring 

op basis van dit inzicht; 

• Als team systematisch lokale (of 

nationale) best practices, voorbeelden of 

instrumenten extraheren die aansluiten 

bij de geïdentificeerde waarden om de 

eerste versie van een experiment te 

ontwikkelen; 

• Deelnemers vormen een 

implementatieteam en starten het 

eerste experiment; 

• Ervaring opdoen door het experiment 

en manieren voorstellen om het te 

De GEM-veranderstrategie is gebaseerd op 

eerdere ervaringen met hervorming in de 

ggz, evenals academische output over het 

implementeren van verandering1, 52, 99-105. 

GEM put uit het concept van transitiebeheer, 

een benadering om om te gaan met 

complexe maatschappelijke problemen 

en duurzame ontwikkeling te bevorderen 

volgens SDG principes (sustainable 

development goals). Volgens dit model vereist 

transformatie langetermijn strategisch 

denken, geïntegreerd beleid en een meer 

participatieve, multi-actor benadering105. 

GEM werkt dus met verschillende 

componenten van transitiebeheer en 

presenteert het als een potentieel kader voor 

het begeleiden van lokale transformatie van 

de ggz.

De GEM-regio’s beginnen met een reeks 

bijeenkomsten met alle beoogde partners 

binnen het regionale ecosysteem. Deze 

bijeenkomsten bevorderen discussies gericht 

op de kernwaarden van het ecosysteem en de 

toewijding om daarmee te werken. Dit legt de 

basis voor een ‘Bindend Reisprogramma’, dat 

het ontwerp van veranderateliers omvat voor 

elk van de eerder besproken uitdagingen. 

De workshops bevorderen samenwerking 

tussen mensen met doorleefde ervaring, 

vrijwilligers en professionals uit het gehele 

spectrum van gezondheidszorg, welzijn en 

burgerschap. Veranderateliers zijn essentieel 
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voorwaarden voor de eerste iteratie van het 

lokale ggz ecosysteem. De “besluitvormers” 

van het ecosysteem krijgen vervolgens 

de taak deze overgang te faciliteren, 

erkennend dat het niet gaat om een project 

dat naast het bestaande systeem werkt 

of een verbetering van de huidige staat 

(“betere samenwerking”). In plaats daarvan 

vertegenwoordigt het de eerste stap naar een 

nieuw systeem, wat verschuivingen vereist 

en het uiteindelijke uitfaseren van het oude 

systeem105 (Fig. 3).

integreren in het ecosysteem; 

• Deelnemers verzamelen ervaringen en 

bedenken een plan voor de volgende 

fase, inclusief organisatorische 

randvoorwaarden en succesindicatoren.

Elke workshop wordt geleid door een lokale 

eigenaar, een nationale ‘expert’, en het GEM-

team dat fungeert als facilitators.

Na voltooiing van de veranderatelier-

cyclus genereert elk atelier een voorstel. 

Collectief schetsen deze voorstellen de 

Fig. 3. Veranderstrategie in regio’s van het GEM social trial pilotproject.
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sociaal zorggebruik. 

• Sociale voorspellers: Door de relatie 

te analyseren tussen het verbruik 

van ggz en PC4-niveau sociaal-

economische achterstand (PC4 is 

het viercijferig postcodegebied), 

in combinatie met demografische 

voorspellers en gezondheidsindicatoren, 

waaronder medisch ziekteverzuim en 

schoolverzuim, kan worden beoordeeld 

of het niveau van de uitgaven voor 

ggz passend is voor de betreffende 

bevolking. 

• Samenhang met sociale zorg en jeugd 

ggz: Het evalueren van de mate waarin 

het gebruik van ggz in kleine gebieden 

samenhangt met sociale zorg en jeugd 

ggz, en coherent samenhangt met 

sociaaldemografische voorspellers van 

zorg, helpt te monitoren en waarborgen 

dat middelen geïntegreerd worden 

ingezet. 

• Diagnostische groepsanalyse: Het 

onderzoeken van parameters in kleine 

gebieden voor verschillende (trans)

diagnostische groepen, met name 

ernstige psychische aandoeningen, 

verslaving en veelvoorkomende 

psychische aandoeningen, helpt te 

bepalen of er een goede balans is in de 

uitgaven en of er geen groepen worden 

uitgesloten. 

GEM onderzoeks- en monitorings-

instrument

De evaluatie van ggz-systemen heeft zich 

traditioneel veelal gericht op individuele 

uitkomsten van symptoomreductie, zoals 

symptoomernst, verbeteringspercentages 

en remissie. Hoewel deze individuele maten 

waardevolle inzichten geven in de effectiviteit 

van interventies, kunnen ze de algehele 

kwaliteit van een ggz-systeem niet adequaat 

vastleggen. In deze sectie beargumenteren 

we dat een populatiegerichte benadering, 

die patronen van gezondheidszorggebruik 

in kleine gebieden analyseert, een 

complementair en uitgebreider inzicht biedt 

in de kwaliteit van de ggz. Een dergelijke 

populatiegerichte benadering omvat een 

breed scala aan indicatoren gerelateerd 

aan het gebruik van ggz op populatieniveau, 

alsmede de sociale voorspellers en klinische 

uitkomsten daarvan, en is afgestemd op de 

SDG doelen voor duurzame ontwikkeling106. 

Deze indicatoren zijn onder andere:

• Patronen van gezondheidszorggebruik 

in kleine gebieden: Hierbij wordt 

gekeken naar verplichte opnames, 

ziekenhuisopnamepercentages, 

heropnamepercentages, ‘draaideur’-

opnames, zorguitval, zorgcontinuïteit, 

medicijngebruik, psychotherapiegebruik, 

somatisch gezondheidszorggebruik en 

GEM VERANDERSTRATEGIE
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• Klinische uitkomsten: Het onderzoeken 

van klinische uitkomsten in kleine 

gebieden, zoals het aantal suïcides, 

behandeling vanwege zelfbeschadiging, 

het gebruik van psychofarmaca 

in de bevolking, het niveau van 

diabetes en andere somatische 

complicaties van chronisch gebruik van 

psychofarmaca, de werkgelegenheid van 

psychiatrische hulpvragers, bezoek aan 

herstelacademies/zelfregiecentra, de 

mate van dakloosheid en de mate van 

dwangmaatregelen in de ggz, biedt een 

holistisch beeld van de kwaliteit van de 

ggz.

Een populatiegerichte benadering van de 

evaluatie van ggz pakt dus de beperkingen 

aan van het uitsluitend gericht zijn op 

individuele pre/post-symptoomreductie 

uitkomsten. De impact van een optimaal 

zorgsysteem raakt de gezondheid van de 

gemeenschap107. Door een breder scala 

aan indicatoren te onderzoeken en deze 

als benchmarks te gebruiken, biedt deze 

benadering een uitgebreider begrip van de 

algehele kwaliteit van de ggz, waaronder 

toegang, gebruik, gelijkwaardigheid en 

klinische uitkomsten op het niveau van een 

specifiek verzorgingsgebied. Bovendien 

stelt het onderzoekers en beleidsmakers 

in staat lacunes in de dienstverlening te 

identificeren, middelen effectiever toe te 

wijzen en uiteindelijk de kwaliteit van de zorg 

voor personen met psychische aandoeningen 

te verbeteren (Fig. 4).
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Fig.4 Benchmarking van indicatoren voor ggz op het niveau van kleine gebieden (4-cijferige 

postcode; gemeentegrenzen in groen) met behulp van nationale gegevens 2015-2020.

Zes populatie-indicatoren voor kleine gebieden worden getoond die samen kunnen worden 

gebruikt om te informeren over een populatiegericht kwaliteitsaspect van de zorg. Bijvoorbeeld 

in de noordwestelijke regio van Nederland is de uitgave voor geestelijke gezondheid per inwoner 

gemiddeld, terwijl de uitgave per patiënt hoog is, de jaarlijkse behandelde prevalentie laag en het 

deel van de uitgave dat wordt besteed aan zorg voor ernstige psychische aandoeningen hoog. 

Bovendien werd een relatief groot deel van de zorg geleverd via de minder kostbare basis ggz en 

een relatief klein deel via de duurdere specialistische ggz. Dit geeft aanwijzingen dat de regio een 

‘verantwoord’ model heeft aangenomen gericht op ernstige psychische aandoeningen (SMI).

Mental health cost per inhabitant  

 

Mental health expenditure per inhabitant               Mental health expenditure per patient            Treated prevalence mental disorder  

                 

   Fraction expenditure for SMI                              Fraction ‘basic’ mental health care                    Fraction ‘specialist’ mental health care 
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Conclusie

staat om lacunes in de dienstverlening te 

identificeren, middelen effectiever toe te 

wijzen en uiteindelijk de kwaliteit van de zorg 

voor mensen met psychische hulpvragen te 

verbeteren.

Het succes van GEM zal sterk afhangen 

van de betrokkenheid van stakeholders, 

waaronder hulpvragers, professionals in de 

ggz, sociale zorgverleners, gemeenten, peer-

support organisaties en andere relevante 

organisaties. Cocreatie en samenwerking 

tussen deze stakeholders zal essentieel 

zijn om een geïntegreerde en uitgebreide 

aanpak van ggz op te zetten die inspeelt op 

de diverse behoeften van de Nederlandse 

bevolking.

Het potentieel van digitale platforms 

zoals psychosenet.nl en proud2bme.nl om 

traditionele ggz aan te vullen en de openbare 

geestelijke gezondheid in Nederland te 

verbeteren, kan niet worden onderschat. Als 

herstelgerichte eCommunities bieden deze 

platforms toegankelijke online ondersteuning 

voor mensen die te maken hebben met 

psychose of eetaandoeningen en bieden ze 

een schat aan informatie, zelfhulpmiddelen 

en mogelijkheden om contact te maken 

met peers en professionals. Bovendien 

bevorderen ze een gevoel van saamhorigheid 

en sociale steun, terwijl ze het stigma en 

De huidige stand van de ggz in Nederland 

en andere welvarende landen kent tal van 

uitdagingen, waaronder fragmentatie, 

ongelijke toegankelijkheid en een enge focus 

op individuele symptoomreductie. Om deze 

uitdagingen aan te pakken, is een collectieve 

en geïntegreerde benadering van ggz nodig 

die uitgaat van de bredere sociale, culturele 

en existentiële context van psychisch lijden, 

en de netwerken waar de persoon onderdeel 

van is. GEM is een sociaal experiment dat 

zo’n benadering beoogt, gericht op het 

versterken van de positie van hulpvragers 

en het bevorderen van samenwerking 

tussen verschillende zorgverleners, sociale 

zorgorganisaties, peer-support organisaties 

en bronnen van informele hulp.

GEM zal worden geëvalueerd met een 

populatiegerichte benadering die een 

breed scala aan indicatoren omvat die 

gerelateerd zijn aan het gebruik van ggz, 

alsmede de sociale voorspellers en klinische 

uitkomsten daarvan. Uiteindelijk moet 

natuurlijk het oordeel over de kwaliteit 

van de dienst worden geëvalueerd door 

burgers. De voorgestelde benadering 

biedt een uitgebreider begrip van kwaliteit 

van ggz, waaronder toegang, gebruik, 

gelijkwaardigheid en klinische uitkomsten. 

Door een breder scala aan indicatoren 

te onderzoeken, stelt deze aanpak 

onderzoekers, beleidsmakers en burgers in 
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professionals, wat positief kan bijdragen 

aan werktevredenheid en retentie. 

Bovendien biedt een flexibelere, modulaire 

en collaboratieve aanpak professionals 

de mogelijkheid om overal binnen het 

ecosysteem te werken, hetgeen de 

werksatisfactie positief kan beïnvloeden. 

Verder zal de integratie van digitale 

platforms, de focus op het werken in groepen 

en de uitbreiding van herstelacademies/

zelfregiecentra de capaciteit en 

toegankelijkheid van het systeem vergroten, 

wat mogelijk meer personeel aantrekt om in 

de ggz-sector te gaan werken.

Samenvattend staat het Nederlandse ggz-

systeem, net als in veel welvarende landen, 

voor een reeks uitdagingen die bijdragen 

aan fragmentatie en ongelijkheden in 

toegang en kwaliteit van zorg. Door een 

sociaal experiment te omarmen dat een 

holistische, collaboratieve en mensgerichte 

benadering uitprobeert, en door digitale 

platforms te gebruiken om de openbare 

geestelijke gezondheid te verbeteren, kan 

het Nederlandse ggz-systeem onderzoeken 

hoe deze uitdagingen kunnen worden 

overwonnen en een meer rechtvaardige, 

toegankelijke en hoogwaardige zorg aan 

mensen kan worden geboden.

de isolatie die vaak gepaard gaan met 

psychische problemen, doorbreken.

GEM richt zich op de transformatie van 

zorg en ondersteuning in Nederland. Als 

gevolg hiervan valt de bredere verandering 

in de samenleving, die ook nodig is, buiten 

het bestek van dit artikel. Toekomstig 

onderzoek zou zich daarom ook moeten 

richten op de socioculturele aspecten van 

gezondheid en hoe de overheid bijdraagt 

aan een samenleving waarin menselijke 

waarden gericht op kwaliteit van leven en 

duurzaamheid minstens zo belangrijk zijn in 

het beleid als economische waarden gericht 

op groei en winst.

Het transformeren van het ggz-systeem 

naar een waardengedreven ecosysteem, 

geworteld in duurzame ontwikkelingsdoelen, 

kan mogelijk helpen de huidige trend van 

personeelstekorten en professionals die 

het financieel- en efficiëntiegedreven ggz-

systeem verlaten, om te keren. Door zich te 

richten op een meer holistische benadering 

die hulpvragers machtigt, samenwerking 

bevordert en gebruik maakt van natuurlijk 

beschikbare bronnen in de gemeenschap, 

kan het ggz-systeem aantrekkelijker worden 

voor huidig en toekomstig personeel. Het 

benadrukken van gedeelde waarden en 

duurzame ontwikkelingsdoelen binnen het 

ecosysteem bevordert betrokkenheid bij 

CONCLUSIE
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