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Voorwoord 

 

Ggazet wijdt dit nummer aan integraal samenwerken. Twee artikels geven een con-
creet voorbeeld van hoe samenwerken tussen de sectoren in de praktijk kan verlo-
pen. 

In het eerste artikel is Jenka Mommerency, de medewerker van CGG Mandel en Leie 
die gedetacheerd werd  aan vzw Samenspel, aan het woord. Zij beschrijft hoe zij haar 
functie als begeleider binnen een sociaal cafetaria vervult en geeft een beeld van de 
gespreksgroep die ze in de ‘Ommegang’ organiseert. 

In het tweede artikel beantwoordt Annick Dobbelaere de vraag ‘Wat is wingg cross-

link?’ Een netwerk voor consult en liaison. Er wordt uit de doeken gedaan hoe en 
voor wat je op hen beroep kunt doen wordt. Een must voor iedereen die met hulp 
biedt in probleemsituaties bij kinderen en jongeren.  

Tenslotte gaat Filip Vanneste in op de huidige structuur van de ambulante hulpverle-
ning. Hij beschrijft hoe die heel versnipperd is, ondanks de fusies. Hij pleit voor een 
lokale organisatie van de zorgverlening. 

Wij wensen jullie alvast veel leesgenot. 
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Sinds 2016 wordt vanuit het 
CGG voor 4 uur per week 
vorm gegeven aan de intersec-
torale samenwerking met vzw 
Samenspel. Het is een boeiend 
en leerrijk samenwerkingsver-
band waarin 2 verschillende 
diensten elkaar ontmoeten en 
samenwerken, in onderlinge 
afstemming op elkaar. 

VZW Samenspel 
VZW Samenspel is een over-
koepelende vzw en omvat Be-
schut wonen, Psychiatrische 
Zorg in de Thuissituatie en Ac-
tivering (arbeidszorg in ‘Den 
Tatsevoet’ en ontmoeting en 
vrije tijd in ‘Den Omgang’). 

De samenwerking tussen CGG 
Mandel en Leie en Samenspel 
situeert zich in het aanbod acti-
vering en meer specifiek in 
‘Den Omgang’. ‘Den Omgang’ 
is best te omschrijven als een 
sociaal cafetaria. Er is begelei-
ding mogelijk, daar waar die 
nodig is, maar ook niet meer 
dan nodig. 

Men helpt mensen met een 
psychische kwetsbaarheid met 
het zoeken naar een zinvolle 
invulling op verschillende do-
meinen. Bezoekers kunnen er 
terecht voor een leuke babbel, 
een gezellig samenzijn en kun-
nen zich tegoed doen aan het 
lekkers dat voorzien wordt 
door de medewerkers van Den 
Tatsevoet. 

Den Omgang beoogt op een 
laagdrempelige manier een 
gevoel van “thuiskomen” aan 
te bieden. Het is een plek waar 
lotgenoten elkaar ontmoeten 
en waar ze hun krachten tot 
ontplooiing kunnen brengen. 
Wie dat wenst is welkom om 
deel te nemen aan de 
bezoekersraad. Dit is een 
bijeenkomst waarin bezoekers 
betrokken worden in het 
plannen van activiteiten of zelf 
e e n  a c t i v i t e i t  k un n e n 
u i t w e r k e n  ( v b .  e e n 
muziekquiz, een creatieve 
activiteit…) 
De werking wordt gedragen 
door professionele begeleiders, 
maar ook vrijwilligers en lotge-
noten kunnen taken op zich 
nemen. De focus ligt op de ca-
paciteiten en de krachten van 
de bezoekers. Dit maakt Den 
Omgang een plaats waar pro-
fessionelen, vrijwilligers en 
lotgenoten samen zijn, elkaar 
ontmoeten, aanvullen en on-
dersteunen. Zo is iedereen mee 
verantwoordelijk voor het rei-
len en zeilen van de werking, 
de activiteiten die aangeboden 
worden én de sfeer die er 
heerst. 

Samenwerking met het CGG 
Het takenpakket die de gedeta-
cheerde CGG-medewerker op 
zich neemt is zeer divers. Ener-
zijds is zij aanwezig op de 
teamvergaderingen. Dit is niet 
alleen een meerwaarde voor de 
cliënt, maar ook voor de be-

treffende hulpverlener. Vanuit 
een gedeelde zorg voor het 
doelpubliek, leren twee dien-
sten elkaar beter kennen, zien 
ze elkaars sterktes en beperkin-
gen, waardoor ze gerichter 
kunnen samenwerken, wat 
uiteindelijk de cliënt ten goede 
komt. 

Naast haar aanwezigheid op 
het team, krijgt de CGG-
medewerker een functie bin-
nen de directe cliëntgebonden 
bezigheden van het team. Zij is 
regelmatig als begeleidster ter 
beschikking op de openings-
momenten van het cafetaria. 
Hierdoor vervult ze een brug-
functie en is er een laagdrem-
pelige bereikbaarheid van 
CGG-expertise voor de bezoe-
kers. 

In deze visie staat gedeelde 
zorg centraal, met voorop de 
noden van de cliënt. Er wordt 
dus expliciet vraaggericht (en 
niet aanbodgericht) gewerkt. 

Concreet betekent dit dat de 
CGG-begeleidster tijdens de 
opening van het cafetaria aan-
wezig is en mee zorg draagt 
voor de gezellige en goede 
sfeer. Alles kan en niets moet: 
praten in groep, spelletjes spe-
len.. Er worden regelmatig leu-
ke activiteiten aangeboden, 
maar men kan ook om een kort 
individueel gesprek vragen. 

Maandelijks organiseert de 
CGG-medewerkster  een 
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groepsgesprek. De doelgroep 
bestaat uit mensen met een 
psychische kwetsbaarheid en 
mensen met een langdurige 
zorgnood. Vaak volgen ze nog 
therapie of hebben ze die ach-
ter de rug, maar vinden ze er 
nog baat bij om stil te staan bij 
bepaalde thema’s. Het betreft 
een halfopen groep van 6 tot 
maximaal 8 personen. Er 
wordt gewerkt met inschrij-
vingen en een engagement 
van 6 sessies. 

Thema’s die aan bod komen 
zijn: angst, herval en preven-
tie, hoe ga je om met het taboe 
rond psychische kwetsbaar-
heid, rouw, geweldloos com-
municeren, eenzaamheid 
doorbreken, leren neen zeg-
gen... 

De visie achter het groepsaan-
bod is herstelgericht en psy-
cho-educatief. Met oefeningen 
en voorbeelden wordt gepro-
beerd op een speelse manier 
de theorie duidelijker te krij-
gen. Bij communicatie kan 
bijvoorbeeld een videofrag-

ment van Mr Bean getoond 
worden zodat op ludieke en 
ontspannende manier invoel-
baar wordt hoe sterk de non-
verbale taal is. Er wordt dan 
geoefend op een afstemming 
tussen het verbale en het non-
verbale (intonatie, open en 
gesloten houding, hoe kom ik 
zelfzeker over…). 

De groepsleden brengen zelf 
ook spontaan voorbeelden en 
situaties aan waarmee zij wor-
stelen. Zij zijn immers de er-
varingsdeskundigen. De CGG
-medewerker treedt op als 
moderator tijdens de groeps-
gesprekken, maar er is ook 
een inbreng van haar deskun-
digheid rond de verschillende 
thema’s  in een taal die de 
deelnemers kennen en begrij-
pen.   

In de groep is er een gevoel 
van respect en begrip voor 
elkaar aanwezig. Zich niet al-
leen voelen met een psychi-
sche problematiek, horen hoe 
anderen omgaan met een-
zaamheid en onbegrip creëert 

verbinding. Er is gedragen-
heid, ondersteuning en er zijn 
luisterende oren. 

Persoonlijk ervaar ik het parti-
ciperen aan een dergelijk sa-
menwerkingsverband als 
boeiend en leerrijk. Door met 
een ander team en een andere 
insteek mee  te denken over 
cliënten, verruimt mijn denk-
kader. 

Met mensen aan tafel zitten, 
een koffie drinken, de krant 
doornemen of een spel spelen 
is anders dan een gesprek 
voeren over de problemen 
waarmee ze vastlopen. Je ziet 
en ervaart hun beperktheden, 
maar ook hun kwaliteiten. Je 
ontmoet hen op een ander 
vlak, wat ik ervaar als een 
verrijking van mijn job. 
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Wat is WINGG Crosslink? 

Annick Dobbelaere, coördinator Vorming en Deskundigheidsbevordering WINGG 
annick.dobbelaere@wingg.be 0488/82 79 15 

Na de opstart van het netwerk 
WINGG in 2015 werd er in ja-
nuari 2017 gestart met het uit-
werken van het programma 
Intersectorale Consult en Liai-
son. WINGG-medewerkers 
zaten samen met netwerkpart-
ners uit de CGG’s en CAR’s 
om dit voor West-Vlaanderen 
een mooie invulling te geven. 
De initiële naam van het pro-
gramma (Intersectorale Con-
sult en Liaison) werd in alle 
Vlaamse netwerken vervangen 
door Crosslink. WINGG Cross-
link werd zo boven de doop-
vont gehouden in juni 2017. 

Crosslink  focust op het uitwis-
selen en samen inzetten van 
expertise. We hebben als doel 
om onze partners uit de pro-
vincie consult en advies aan te 
bieden omtrent de geestelijke 
gezondheid van kinderen, jon-
geren en hun context. 
In West-Vlaanderen heeft 
Crosslink 2 opdrachten: con-
sult en advies enerzijds, en 
vorming en deskundigheidsbe-
vordering anderzijds. 

Consult en advies 
Voor de functie consult en ad-
vies werd een telefoonperma-
nentie opgericht die sinds ok-
tober 2017 operationeel is. De-
ze telefoonlijn is dagelijks te 
raadplegen behalve op woens-
dag. Deskundigen uit de niet-
gespecialiseerde (geestelijke) 
gezondheidszorg of uit de eer-
stelijnshulpverlening kunnen 

telefonisch vragen stellen in 
verband met kinderen en jon-
geren met een psychisch pro-
bleem. Medewerkers met erva-
ring uit verschillende CGG’s of 
CAR’s in West-Vlaanderen 
staan hen te woord. 

Telefonisch wordt er -indien 
mogelijk- onmiddellijk een ad-
vies geformuleerd. Samen met 
de aanmelder wordt de hulp-
vraag besproken en nagegaan 
of het telefonisch advies vol-
staat.  Voor complexere proble-
matieken zijn echter verdere 
acties vereist. Hiervoor wordt 
intern twee maal per maand 
een intervisie georganiseerd. 
Dit kan resulteren in een uitge-
breider advies per email. Het 
crosslinkteam kan ook out-
reachend werken aan de hand 
van een bezoek bij de aanmel-
der.  

Indien nodig komen de Cros-
slinkmedewerkers naar een 
teamoverleg om een team te 
ondersteunen. Deze teaminter-
visies gebeuren éénmalig rond 
een bepaalde casus of proble-
matiek. We merken dat dit een 
dankbare manier is om men-
sen op weg te helpen.   

Ondertussen zijn we al enkele 
maanden bezig. We hebben 
reeds een mooi traject afge-
legd. De telefoon rinkelt en 
adviezen worden geformu-
leerd. Alle oproepen worden 
bijgehouden in een database 
op naam van de aanmelder en 

de eventuele organisatie. Op 
deze manier willen we op een 
laagdrempelige manier helpen. 
We wensen ons niet te profile-
ren als experts, maar zijn luis-
terende collega’s die mee naar 
oplossingen zoeken. Hieronder 
vindt u een kleine bloemlezing 
van consultvragen die werden 
voorgelegd aan onze dienst. 

Sandra (verpleegster bij Kind 
en Gezin) belt op: “Ik heb een 
mama in begeleiding met zwa-
re financiële problemen die 
ook opvoedingsondersteuning 
wenst. Ik raadde reeds het 
CKG aan, maar zijn er nog an-
dere mogelijkheden?” 

Liesbeth (begeleidster bij een 
voorziening van bijzondere 
jeugdzorg) belt op: “We heb-
ben een 10- jarige jongen in 
onze leefgroep met de diagno-
se ADHD. We worden vaak 
geconfronteerd met woede-
uitbarstingen en moeilijk ge-
drag. We zitten als team niet 
op één lijn wat de aanpak van 
deze jongen betreft en merken 
dat we wel wat tips kunnen 
gebruiken.” 

Sofie (pedagogisch medewer-
ker bij het CLB): “Ik bel om-
trent een 14-jarige jongen die 
niet meer op school geraakt. Ik 
wens graag te brainstormen 
hoe ik deze casus best verder 
aanpak.” 

‘Het is leuk om dingen eens 
niet te kunnen want dan kun je 
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iets nieuws leren’ omdenken 
door kinderen. 

Vorming en Deskundig-
heidsbevordering 
Het tweede luik binnen Cross-
link betreft het luik vorming 
en deskundigheidsbevorde-
ring. Het is hierbij de bedoe-
ling om expertise uit te wisse-
len en in te zetten op het des-
kundiger maken van niet-
gespecialiseerde hulpverle-
ners in de geestelijke gezond-
heid. 

We doen dit op verschillende 
manieren. Vooreerst organise-
ren we twee maal per jaar 
“Vreemdgaan”, een metho-
diek van wisselleren die over-
genomen is uit Oost-
Vlaanderen en nu in Vlaande-
ren en Brussel door de net-
werken opgenomen is in hun 
programma Crosslink. Met 
Vreemdgaan stimuleren we 
hulpverleners uit niet–GGZ 
sector om mee te draaien, ken-

nis te maken met de GGZ sec-
tor en omgekeerd. We vragen 
hen letterlijk te “gluren bij de 
buren”. We zijn ervan over-
tuigd dat men op deze manier 
andere sectoren beter leert 
kennen. Geïnteresseerden 
kunnen een kijkje nemen op 
de website www.vreemdgaan
-wisselleren.be. 

Daarnaast willen we ook vor-
mingspakketten ontwikkelen. 
De inhoud hiervan trachten 
we toe te spitsen op de the-
ma’s die vanuit de consult- en 
adviesfunctie naar boven ko-
men. Andere vormingsvragen 
worden tevens gebundeld 
voor initiatieven in verband 
met intersectorale vorming of 
workshops.   

De overheid zet daarenboven 
b e p a a l d e  d o e l g r o e p e n 
(infants, KOPP/KOAP, justi-
tie, …) extra in de kijker en 
vraagt voor deze groepen. Zo 
is er rond infants bijvoorbeeld 
een leerplatform van start ge-

gaan samen met jeugdhulp 
waarbij er casussen besproken 
worden en waarbij er een In-
fant Mental Health (IMH) des-
kundige aansluit om deze vi-
sie in te brengen.  In verband 
met KOPP/KOAP willen we 
graag een driedaagse organi-
seren in samenwerking met 
het Familieplatform. Deze 
driedaagse zou in alle provin-
cies georganiseerd worden. 

Tot slot willen we ook op de 
site van WINGG/Crosslink 
een overzicht maken rond het 
vormingsaanbod en consult- 
en liaisonaanbod in de regio.  

http://www.vreemdgaan-wisselleren.be
http://www.vreemdgaan-wisselleren.be


 

 

Samengevat luidt onze stel-
ling dat de gebruiker in de 
ambulante zorg zoals die nu 
georganiseerd is, moeilijk zijn 
weg kan vinden, dat er - on-
danks de goede intenties en 
inzet bij de medewerkers op 
de werkvloer- een moeizame 
samenwerking is, en dat er 
hopeloos veel geld en energie 
verloren gaat. Als (deel-)
oorzaak zien we de fusies van 
centra die binnen dezelfde 
sector of lijn actief waren. Ze 
leidden tot het ontstaan van 
steeds grotere conglomeraten, 
autonome organisaties die 
grote delen van een provincie 
bedienen. Een efficiënte am-
bulante zorg dient op lokaal 
niveau georganiseerd te wor-
den en dient de verschillende 
lijnen en sectoren te over-

schrijden met één front office 
per gebied vanaf ongeveer 
100.000 inwoners waar ieder 
met psychosociale problema-
tiek terecht kan. Een (liberaal) 
alternatief is dat men de zorg 
privatiseert en de individuele 
hulpverleners op lokaal ni-
veau (bvb ELZ) laat samen-
werken…  

We starten met een terugblik 
en concentreren ons op de 
volwassenenwerking van 
CGG en CAW. Deze verwante 
(1) centra zijn historisch be-
langrijke pijlers in de ambu-
lante welzijns- en geestelijke 
gezondheidszorg. We geven 
voorbeelden uit Midden- en 
Zuid-West-Vlaanderen, om-
dat we hier meest vertrouwd 
mee zijn, maar de situatie is 

elders in Vlaanderen niet we-
zenlijk verschillend. 

In de zorg- en welzijnssector 
is de afgelopen decennia ge-
kozen voor steeds grotere or-
ganisaties. Waar CAW en 
CGG vroeger lokaal en klein-
schalig georganiseerd waren, 
zijn nu middelgrote onderne-
mingen ontstaan die steden 
die soms 40 kilometer uit el-
kaar liggen, bedienen. Aan-
vankelijk had ieder centrum-
stadje van 50.000 inwoners 
(met aanpalende gemeenten), 
zoals Menen, Izegem, Tielt 
e e n  S o c i a a l  C e n t r um 
(Centrum voor Levens-en Ge-
zinsmoeilijkheden, JAC), en 
een Dienst voor Geestelijke 
Gezondheidszorg. Middelgro-
te steden konden zich soms 
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op meerdere CGG’s en CA-
W’s verheugen. Zo was er bij-
voorbeeld in Ieper één 
‘’pluralistisch’’ en één 
‘katholiek’ CGG. In Kortrijk 
was er, naast het JAC, nog een 
‘’pluralistisch’ CGSO en een 
‘katholiek’ sociaal centrum. 
Sommige centra waren be-
hoorlijk kleinschalig. Een 
CGG (toen nog DGGZ) was er 
al met één maatschappelijk 
werker, één psycholoog, één 
bediende en een aantal uren 
psychiatertijd. Veel specialisa-
tie was niet mogelijk: de me-
dewerkers waren generalisten 
die vaak instonden voor zo-
wel de zorg aan volwassenen 
als aan kinderen. Er kwamen 
fusies omdat deze verzuilde 
en kleine centra niet efficiënt 
genoeg konden werken. CGG 
Roeselare ging samen met Ie-
per, Diksmuide en Veurne om 
CGG Largo te vormen. CAW 
Midden West-Vlaanderen ont-
stond uit fusies van Roeselare, 
Ieper, Veurne, Diksmuide, 
maar ook Izegem en Tielt. 
Door ‘een speling van het lot’ 
gingen deze laatste steden 
voor hun CGG werking sa-
men met Kortrijk en Menen 
en vormden CGG Mandel en 
Leie.  

De fusiegolf die in de CGG 
vanaf 1999 op gang kwam 
herleidde hun aantal in Vlaan-
deren tot 21 centra.  Bij de CA-
W’s ging men een stuk verder. 
In 2013 werd aangekondigd 
dat het de intentie was de 25 
CAW die na een eerdere fusie-
ronde nog overbleven, te re-
duceren tot 11. Volgens de 
bevoegde minister moest de 
schaalvergroting ‘meer kan-
sen bieden om uit te groeien 
tot efficiëntere en slagkrachti-
ger organisaties met een 

breed, toegankelijk, betaalbaar 
en kwaliteitsvol aanbod aan 
hulp- en dienstverlening op 
maat van lokale en regionale 
behoeften en met een sterke 
en duidelijk geprofileerde 
werking zowel binnen als bui-
ten de zorgsector naar de bur-
gers toe (2). Een mondvol no-
bele drijfveren waarbij zorg-
vuldig het platvloers financi-
ële motief niet vernoemd 
werd, terwijl iedereen  ook 
wel besparingsoogmerken 
vermoedde. Maar bieden 
grootschalige CAW’s en 
CGG’s tegenwoordig meer en 
beter voor minder centen? 
Zijn ze toegankelijker? Alvast 
de CGG’s waren niet in staat 
een toereikend antwoord te 
bieden op de vraag naar zorg. 
De gemiddelde wachttijd tus-
sen aanmelding en de start 
van de therapie bedraagt in 
2017 juist geteld 100 dagen, 
met een toename in de laatste 
5 jaar (3). Het Rekenhof laat 
zich dan ook sceptisch uit (4). 

CGG en CAW staan er noch-
tans niet alleen voor om de 
noden in de ambulante gees-
telijke gezondheidszorg op te 
vangen. Door de vermaat-
schappelijking van de zorg, 
kreeg de niet-residentiële sec-
tor de wind in de zeilen. Kli-
nieken zetten hun deuren 
open voor ambulante patiën-
ten en er kwamen tal van 
nieuwe spelers, ook semi-
residentieel. Aan de oprich-
ting van beschut wonen wer-
den diensten voor psychiatri-
sche thuiszorg en dagactivitei-
tencentra (bvb De Bieweg, 
Roeselare ,  de  Omme-
gang,Izegem) gekoppeld. Die 
laatste hebben een ander doel-
publiek dan de dagcentra die 
verbonden zijn aan een PZ 

(bvb De Pendel, Menen) of 
PAAZ  (de Bres, Kortrijk) of 
een tenderproject (PZ Pittem) 
maar richten zich ook op am-
bulante patiënten.  Verder zijn 
er de psychosociale revalida-
tiecentra (bvb de MaRE in 
Kortrijk, TOV in Rumbeke.). 
Door artikel 107 werden mo-
biele teams in het leven geroe-
pen: enerzijds teams die kort-
durend werken voor acute 
problemen, anderzijds zij die 
zich richten op langdurige 
zorgbehoeften. Opmerkelijk is 
dat sommige gemeentes be-
schikken over mobiele teams, 
anderen dan weer niet: bij-
voorbeeld wel in Izegem, niet 
in Lendelede, wel in Menen, 
niet in Kortrijk. Verder zijn er 
nog de eerstelijnspsychologen 
die kortdurende ambulante 
zorg verstrekken. Daarnaast 
de psychiaters, de psycholo-
gen en de therapeuten die op 
de polyklinieken van PAAZ 
of PZ of die in een privé 
(groeps-)praktijk werken en 
die nu al of in de nabije toe-
komst voor een beperkt aantal 
sessies voor terugbetaling in 
aanmerking zullen komen. En 
vergeten we tenslotte de 
OCMW’s niet, die meer in 
hun mars hebben dan louter 
financiële- en administratieve 
begeleiding. 

De oplijsting is niet volledig. 
De toestand is nog complexer 
in de ambulante kinder- en 
jeugdhulpverlening, waar 
zelfs een dienst (Konekti-
W13) in het leven geroepen 
werd om urgente of crisissitu-
aties van de wachtlijst van 
andere diensten op te vangen. 
Met de opsomming van de 
organisaties en personen die 
zich met de ambulante geeste-
lijke gezondheidszorg voor 
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volwassenen inlaten, willen 
we aantonen hoe ondoorzich-
tig het bos geworden is. Wel-
ke zorgbehoevende of verwij-
zer is bij zo’n versplinterd 
aanbod nog zeker dat hij het 
correcte nummer belt voor 
een bepaald probleem? Zou 
niet iedereen een zucht van 
opluchting slaken als er bin-
nen een zone één plaatselijk 
nummer was, één front office, 
waar men terecht kan voor 
eender welk psychosociaal 
probleem? 

Ook al huldigt men de net-
werkgedachte, de opgesomde 
diensten werken autonoom. 
Samenwerking gebeurt, maar 
soms worden maatregelen 
genomen los van elkaar. Zo 
kan het gebeuren dat een 
CAW, een CGG en een mobiel 
team uit dezelfde regio, los 
van elkaar beslissen dat men-
sen niet langer dan twee jaar 
door hen kunnen geholpen 
worden. Dit voorbeeld kan 
onwaarschijnlijk en onethisch 
klinken, maar is niet uit de 
duim gezogen. Chronische 
patiënten of cliënten zijn een 
lastige doelgroep, die men 
liefst kort in zijn bestand 
houdt, want ze zorgen niet 
voor glanzende succescijfers. 
De afspraken tussen organisa-
ties zijn niet dwingend, noch 
op beleidsniveau noch op cli-
ënt- of patiëntniveau. Zorg-
verstrekkers komen samen 
voor een rondetafelbespre-
king, maar -als men al tot een 
gemeenschappelijk zorgplan 
kwam - is geen enkel besluit 
bindend. Eens men terug naar 
de eigen organisatie ver-
trokken is, kan het eigen team 
toch een eigen behandelkoers 
varen, of kan men opnieuw 
verder werken naar eigen in-

zicht en vermogen. 

Vermelden we nog een aantal 
specifieke nadelen van de fu-
sies binnen CAW en CGG. De 
schaalvergroting betekent niet 
dat alle zorgverstrekkers van 
de organisatie binnen één ge-
bouw geconcentreerd zijn. 
Om de lokale dienstverlening 
te verzekeren zijn er plaatselij-
ke vestigingen die, voor hun 
volwassenenwerking, vaak 
over minder dan 3 voltijdse 
equivalenten beschikken. Om 
interne zorgteams, overleg- en 
werkgroepen te organiseren 
moeten medewerkers zich re-
gelmatig verplaatsen, bijvoor-
beeld van Tielt naar Kortrijk 
of naar Roeselare.  Bij schaal-
vergroting worden vaak een 
middenkader en staffuncties 
gecreëerd: doelgroepcoördi-
natoren, vestigingscoördinato-
ren, kwaliteitscoördinator, 
preventiecoördinator, vak-
bondsvertegenwoordiging, 
vertegenwoordigers van ver-
schillende disciplines. Deze 
medewerkers worden geheel 
of gedeeltelijk van de directe 
cliënt- of patiëntenzorg ont-
trokken. Meer verplaatsingen 
en minder medewerkers ter 
beschikking voor de hulpver-
lening, kan bezwaarlijk effici-
ënt en kostenbesparend ge-
noemd worden.  

Bureaucratisering kan een nog 
nijpender gevaar vormen. Om 
tot een uniforme en contro-
leerbare bedrijfscultuur van 
de verschillende plaatselijke 
afdelingen te komen, is men 
genoodzaakt allerlei procedu-
res en protocollen uit te wer-
ken.  Puur organisatorisch ge-
zien, kan het hierbij efficiënt 
lijken dat delen van een proto-
col aan verschillende mede-

werkers (van verschillende 
vestigingen) wordt toever-
trouwd. In een suïcidepreven-
tie protocol kan medewerker 
A instaan voor de telefonische 
opvang (aanmelding), per-
soon B voor de eerste opvang 
(intake en beveiliging) terwijl 
persoon C ingaat op de oor-
zaak van de depressie en de 
eigenlijke therapie start. De 
persoonlijke relatie tussen 
zorgbehoevende en zorgver-
strekker, een van de belang-
rijkste heilzame factoren in de 
therapie, komt hierdoor in het 
gedrang.  Ook het schrikbeeld 
van de zorgverstrekker die 
aan het beeldscherm gekluis-
terd zit, zorgplannen, ge-
sprekken en verslagen uit-
schrijft, terwijl de tijd aan di-
rect contact met de patiënt 
erbij inboet, komt hierdoor 
dichter. 

Een (deel van de) oplossing 
kan erin bestaan om lokaal te 
werken met één loket voor 
ambulante zorg per stad met 
zijn aangrenzende gemeenten. 
Eén front office dat mensen 
helpt met uiteenlopende psy-
chiatrische, psychologische en 
sociale problematiek, met een 
back office die multidiscipli-
nair en multi-methodisch 
werkt. Men neemt gauw de 
woorden ontschotting en ver-
binding in de mond. Maar 
zou men de CAW’s en de 
CGG’s kunnen versmelten, 
liefst met nog andere ambu-
lante diensten (mobiel team, 
psychiatrische thuiszorg, 
OCMW, arbeidszorg, eerste 
lijn psychologen..) zodat op 
lokaal vlak één duidelijke spe-
ler actief is? Zou het niet mooi 
zijn als stadjes en steden als 
Menen, Diksmuide, Kortrijk 
of Ieper elk hun eigen ambu-
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lant centrum hadden, dat één 
eerstelijnszone (ELZ) kon be-
dienen.  

Voor de zorgzoeker of de ver-
wijzer zou het duidelijker zijn 
tot wie men zich kan richten. 
De zorg wordt toegankelijker, 
want men krijgt ze dicht bij 
huis. Er kan een nauwe sa-
menwerking ontstaan tussen 
de medewerkers van het cen-
trum en de lokale hulpverle-
ners uit andere sectoren.  Met 
hen kunnen gemakkelijk nau-
we, zelfs persoonlijke contac-
ten gerealiseerd worden. Door 
de geografische nabijheid is 
uitnodiging op teamniveau en 
ander face-to-face overleg 
makkelijker te realiseren.  

Het team (5) van het lokale 
ambulante centrum zal groot 
genoeg zijn om een multidis-
c i p l i n a i r e  e n  m u l t i -
methodische zorg toe te laten. 
Op het team kan regelmatig 
overlegd worden over één 
duidelijk zorgplan waar even-
tueel verscheidene zorgver-
strekkers een taak in krijgen. 
Door de gecoördineerde en 
bindende afspraken van één 
team in één huis voor het 
zorgbeleid van een cliënt of 
patiëntsysteem wordt over-
lappende zorg minder waar-
schijnlijk. Eén sterke lokale 
dienst heeft voldoende in-
stroom van zorgzoekers en 
beschikt over voldoende des-
kundig personeel voor het 
inrichten van groepen en dag 
therapieën.  

Een (liberaal) alternatief be-
staat erin dat men de zorg 
o v e r l a a t  a a n  p r i v é -
zorgverstrekkers, personen of 
organisaties (6). Men kan hen 
aanmoedigen om samen te 

werken op lokaal niveau (bvb 
ELZ) door het terugbetalen 
van overlegmomenten of hen 
daartoe te dwingen door wet-
telijke voorwaarden. Men kan 
kwaliteitseisen stellen voor de 
terugbetaling en hopen dat in 
een concurrentiële vrije markt 
de minder goede zorg zal ver-
dwijnen. Wie zal immers ver-
wijzen naar zorgverstrekkers 
waar weinigen tevreden over 
zijn? Het lijkt ook in het DNA 
van de kleine ondernemer ge-
goten om klantvriendelijk te 
zijn, zich anti-bureaucratisch 
op te stellen en zich af te zet-
ten tegen vele procedures. De 
patiënt of cliënt kan zelf zijn 
zorgverstrekker kiezen, ter-
wijl hij nu in een anonieme 
organisatie terecht komt die 
hem een medewerker toewijst 
(7). Het krachtigste pleidooi 
voor de privé is allicht het 
kostenplaatje. In het voorstel 
van Maggie De Block voor het 
subsidiëren van privé-
psychologen bedraagt het ta-
rief voor een consultatie 45 €  
(waarvan 11 euro remgeld 
van de patiënt) (8). Ter verge-
lijking: het Rekenhof becijfert 
de totale financiering van de 
CGG in de 2009 op 144,9 euro 
per hulpactiviteit (6). Door 
privatisering lijkt dus een ver-
dubbeling, zelfs bijna een ver-
drievoudiging van de hulp-
verleningscapaciteit van de 
CGG mogelijk. Er zijn echter 
aanzienlijke gevaren aan de 
privatisering verbonden. Zal 
een privé zorgverstrekker zich 
niet door het eigen profijt en 
winstbejag laten leiden en 
hierdoor minder oog hebben 
voor het welzijn van de cliënt 
of patiënt? Om te vermijden 
dat de patiënt of cliënt in een 
duale collusie met zijn privé-
zorgverstrekker terecht komt, 

kan een derde partij nodig 
zijn (een verwijzer, een inter-
visieteam..). Vraag is ook of 
het individualisme en concur-
rentiële instelling van de pri-
vate zorgverstrekkers de sa-
menwerking niet tot misluk-
ken zal doemen? 

Er is nog voer tot nadenken. 
Ontschotting zal niet voor 
morgen zijn, een volledige 
privatisering kan al evenmin. 
Intussen is iedereen - van di-
recties tot medewerkers op de 
werkvloer- gemotiveerd tot 
samenwerking in de ambulan-
te sector. Er zijn in onze regio 
interessante plaatselijke sa-
menwerkingsprojecten. Zo is 
er in Waregem het ‘Voorhuis’, 
een samenwerking tussen 
CAW (Centrum Algemeen 
W e l z i j n s w e r k ) ,  C G G 
(Centrum Geestelijke Gezond-
heidszorg), CLB (Centrum 
voor Leerlingbegeleiding), 
Ubuntu (Centrum voor tra-
jectbegeleiding van personen 
met een handicap), VESTA 
(Psychiatrische thuiszorg) en 
Kompas (Ambulante Drug-
zorg) waar zowel volwasse-
nen als kinderen met psycho-
sociale problematiek terecht 
kunnen. Binnen de sector 
worden protocollen afgesloten 
om binnen een netwerkge-
dachte de verschillende orga-
nisaties te laten samenwerken. 
Ook op persoonlijk vlak is er 
tussen de medewerkers een 
grote openheid voor elkaars 
visie en werkwijze. We menen 
echter dat al deze inzet meer 
vruchten zou afwerpen met 
een lokale structuur van de 
ambulante sector. 
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(1) Het CAW positioneert zich 
op de eerste lijn, zou zich met 
kortdurende, relatief eenvoudige 
welzijns- en relationele proble-
matiek inlaten. De CGG’s plaat-
sen zich op de tweede lijn. Ze 
zouden instaan voor meer gespe-
cialiseerde hulpverlening bij 
complexe psychiatrische en psy-
chosociale problematiek. Voor het 
beleid waren dit duidelijk aparte 
entiteiten die aparte doelgroepen 
bedienden met eigen methodie-
ken. De feiten bleken wel wat 
anders te liggen. Minstens 1 op 3 
van de cliënten van CAW kwam 
in 2009 met psychische of per-
s o o n l i j k e  p r o b l e m e n 
(www.kennisplein.be, rubriek: 
CAW in beeld cijfers 2009). Dus 
niet enkel met welzijns- en rela-
tionele problematiek. Bij CGG 
duren de behandelingen gemid-
deld 5,4 sessies ( http://
www.zorg-en-gezondheid.be/
cijfers-centra-voor-geestelijke-
gezondheidszorg) , wat eerder 
aan kortdurende eerstelijnszorg 
d o e t  d e n k e n . 
Wie meer wil weten: ‘CAW of 
CGG. Indicatiestelling.’ Versche-

nen in Handboek voor Integrale 
Jeugdhulp. Politeia. 1992’. Of op 
d e  w e b s i t e 
‘psycholoogfilipvanneste’ 

(2) Lore Vanaudenhove 28/03/13 
- 13u48  Bron: Belga, in HLN 

( 3 )  h t t p : / / w w w. z o r g - e n -
gezondheid.be/cijfers-centra-voor
-geestelijke-gezondheidszorg 

(4) In tegenstelling tot de zieken-
h u i z e n  e n  d e  p r i v é -
groepspraktijken waar men zelf 
zijn arts of hulpverlener kan kie-
zen, wordt men in een CGG, 
CAW of mobiel team meestal vol-
gens de volgorde op de wachtlijst 
aan een zorgverstrekker toegewe-
zen.  Men wil voorkomen dat er 
bij een individuele hulpverlener 
langere wachtlijsten ontstaan. De 
patiënt/cliënt kan wel algemene 
voorkeuren laten merken (bvb om 
enkel bij een vrouwelijke thera-
peut te komen). . Wanneer men 
kan verwijzen naar een persoon 
in plaats van naar een organisa-
tie heeft men in het bijzonder in 
de geestelijke gezondheidszorg 
meer dan één lengte voorsprong. 

De cliënt/patiënt, die vaak met 
schuld en schaamte beladen pro-
blemen komt, kan het vertrouwen 
en de positieve gevoelens van zijn 
verwijzer ten aanzien van de 
zorgverstrekker meedragen in het 
eerste contact. 

(5) We bedoelen hiermee alle  
medewerkers van de lokale ambu-
lante dienst. Ze kunnen samen 
komen in onthaal- of behandel-
teams, of naar aanleiding van 
complexe zorgdossiers ad hoc 
teams vormen. 

(6) Op te merken valt dat de hui-
dige CAW, CGG, dagcentra..  
privé-organisaties zijn die onder 
een vzw statuut werken. 

(7) https://www.bfp-fbp.be/
nieuwsbericht/vlaamse-klinisch-
psychologen-allerminst-opgezet-
met-terugbetalingsvoorstel-de-
block 

(8)  https : / /www.ccrek .be /
docs/2012_04_CentraGeestelijke
Gezondheidszorg.pdf 
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Vrijdag 15 maart 2019 is de Internationale Dag van de Slaap en die dag zal in Roeselare 
niet zomaar voorbij gaan. Het is immers duidelijk dat slaapproblemen veel 
voorkomen en chronisch kunnen worden. Slaapproblemen en slapeloosheid 
worden bovendien gezien als een transdiagnostische factor die de kwets-
baarheid voor het ontwikkelen van psychopathologie vergroot. Als dan nog 
eens blijkt dat slaapmedicatie in veel gevallen en zeker op lange termijn niet 
de beste oplossing is en dat een slaapcursus en een meer psychologische be-
nadering aanbevolen wordt, moesten we wel wakker schieten. 

Arhus organiseert in samenwerking met PritLink 
op donderdag 14 maart 2019 een vormingsavond 
met psychologe Kelly Monteny (AZ Delta) 
met als thema ‘Beter slapen kan je leren’. 
Dit om de dag van slaap goed te kunnen starten. 

PritLink organiseert hierop aansluitend in mei en juni 2019 met dezelfde psychologe 
een heuse slaapcursus: 
5 bijenkomsten in het Huis in de Stad waarin actief gewerkt wordt onder de 
titel ‘Beter slapen kan je leren’.  

Om de cirkel rond te maken: 
De nieuwe richtlijn voor huisartsen rond ’Insomnia’ zal hen in een bijeen-
komst in het voorjaar voorgesteld worden. 

Op naar een uitgeslapen en fit Midden-West-Vlaanderen! 

Inschrijven kan respectievelijk via  www.arhus.be en www.pritlink.be 

AANKONDIGING 
Beter slapen kan je leren: 

diverse slaapinitiatieven in maart in de kijker in Roeselare! 

Jan Callens 
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