
 

FRAGILE        
    

                                                 
 

 

 

 

 

 

 

 

Naar een fijner plan 
 

Vervolgonderzoek naar behandel- en begeleidingsplannen in 

 HVO-Querido en AMC de Meren  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Onderzoek in opdracht van: 

Centrale Cliëntenraad HVO-Querido 

Centrale Cliëntenraad AMC de Meren 

 

 

Wouter van de Graaf 

Mark Janssen 

 

Amsterdam 

2 juni 2008 



 

 2 

 

   © AdSearch, Fragile, Cliëntenraad HVO-Querido en Cliëntenraad AMC de 

       Meren 

   

 

Graaf, W. van de & Janssen, M.A. Naar een fijner plan. Vervolgonderzoek naar 

behandel- en begeleidingsplannen in HVO-Querido en AMC de Meren. Amsterdam: 

AdSearch/Fragile. 

 

   ISBN: 978-90-809530-8-6 

 

 

 

 

   Opdrachtgevers:    Centrale Cliëntenraad AMC de Meren 

    Centrale Cliëntenraad HVO-Querido 

 

   Financiers: HVO-Querido 

 AMC de Meren 

 Agis Zorgkantoor 

 

   Begeleidingscommissie:  Marisa Fabris (ondersteuner CCR AMC de Meren) 

Ria Mulder (voorzitter CCR HVO-Querido) 

Yolanda Nijssen (AMC de Meren) 

Andreas Heilingbrunner (ondersteuner CCR HVO-Querido) 

Jan Jumelet (HVO-Querido) 

Onk Maas (voorzitter CCR AMC de Meren) 

 

  Uitvoering:   Wouter van de Graaf (Fragile) 

   Mark Janssen (AdSearch) 

     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FRAGILE 
    T:  020-6794443 / 06-41579776 

    E : MA.Janssen@inter.nl.net 

    Website:   www.adsearch.nl 

T: 020-6769163 

E: wvandegraaf@xs4all.nl 
   
 



 

 3 

Inhoudsopgave 
 

 

 

1. Inleiding           5 

1.1 Aanleiding           5 

1.2 Vraagstelling           5 

1.3 Onderzoeksopzet          5 

1.4 Verloop van het onderzoek         7 

 

2. ‘Een fijn plan’ revisited         9 

2.1 Aanbevelingen van ‘Een fijn plan’        9 

2.2 Voortschrijdend inzicht       11 

 

3. Wat is er gedaan met de aanbevelingen?     13 

3.1 HVO-Querido         13 

3.2 AMC de Meren        14 

 

4. Externe ontwikkelingen       17 

4.1 Ideeën en normen over behandel- en begeleidingsplannen   17 

4.2 Ontwikkelingen in de zorg en de financiering    18 

 

5.  Steekproeven van behandel- en begeleidingsplannen   21 

5.1 Steekproef van begeleidingsplannen      21 

5.2  Steekproef van behandelplannen      26 

5.3 Signalering         31 

 

6.  Interviews met bewoners, begeleiders en behandelaars   33 

6.1 Hoe functioneren behandel- en begeleidingsplannen in de praktijk?  33 

6.2 Afstemming tussen behandel- en begeleidingsplannen   36 

 

7.  Conclusies         47 

  

8.  Aanbevelingen        51 

 

Bijlage A. Normen over behandelplannen volgens HKZ    55 

Bijlage B. Interviewprotocol bewoners      57 

Bijlage C. Interviewprotocol woonbegeleiders     60 

Bijlage D. Interviewprotocol behandelaars      61 

Bijlage E. Methodologische verantwoording     62 

 

Literatuur          63 

 

Lijst van gebruikte afkortingen       65 

 



 

 4 

 

 

 

 

 

Dankwoord 

Dit onderzoek zou niet mogelijk zijn geweest zonder de hulp van: Evert Bod, Nik 

Borghans, Nancy van de Brink, Roel Drenth, Marisa Fabris, Jaap Fransman, Andreas 

Heilingbrunner, Eline IJsseldijk, Mevr. Jager, Jan Jumelet, Frans van de Klundert, 

Onk Maas, Ria Mulder, Yolanda Nijssen, Mevr. Van der Peet, Willem 

Schermerhorn, Xander Tak, Sofie Vloothuis en Barbara Wever.  

Wij danken hierbij ook de Bewonerscommissie Straetenburgh, de Cliënten-

commissie HVO-Querido Oost en de Cliëntencommissie HVO-Querido Diemen. 

Ook danken we de 54 geïnterviewde bewoners, begeleiders en behandelaars, die we 

niet kunnen noemen omdat we hen anonimiteit hebben toegezegd. 

  

 

 

 

 

  

Leeswijzer 

Wie zich snel wil oriënteren op de inhoud van dit rapport leze de conclusies op 

bladzijde 47. Beleidsmakers en belangenbehartigers kunnen hun voordeel doen met 

de aanbevelingen op bladzijde 51. 



 

 5 

1. Inleiding 
 

 

In dit hoofdstuk beschrijven we de aanleiding voor dit vervolgonderzoek naar behandel- 

en begeleidingsplannen. Vervolgens gaan we in op de vraagstelling, de onderzoeksopzet 

en het feitelijke verloop van het onderzoek. 

 

 

1.1 Aanleiding 

In 2004 gaven de Centrale Cliëntenraden van HVO-Querido en De Meren de opdracht 

voor een onderzoek naar het functioneren van behandelplannen en begeleidingsplannen. 

Het bureau AdSearch voerde dit onderzoek uit in het najaar van 2004 en legde de 

bevindingen neer in het rapport ‘Een fijn plan’ in februari 2005 (Janssen en Onrust 2005). 

Uit dit rapport bleek dat zich tekorten voordeden ten aanzien van behandelplannen en 

begeleidingsplannen en de onderlinge afstemming daartussen. Op grond van deze 

bevindingen is een aantal aanbevelingen gedaan ter verbetering. 

Op de presentatie van ‘Een fijn plan’ op 28 april 2005 zegden de bestuurders van HVO-

Querido en van De Meren toe werk te zullen maken van de aanbevelingen. De 

vertegenwoordiger van Zorgverzekeraar Agis pleitte daarbij voor een vervolgonderzoek 

om na te gaan of er voldoende vorderingen zouden worden geboekt. 

De Centrale Cliëntenraden van AMC de Meren en HVO-Querido hebben deze suggestie 

opgevolgd en hebben de bureaus AdSearch en Fragile verzocht om dit vervolgonderzoek 

gezamenlijk uit te voeren. Eind oktober 2007 is dit onderzoek van start gegaan.  

 

1.2 Vraagstelling 

In dit vervolgonderzoek staan drie vragen centraal: 

• tot welke maatregelen hebben de aanbevelingen van het rapport ‘Een fijn plan’ geleid 

en hoe zijn deze maatregelen geïmplementeerd? 

• is het functioneren van behandel- en begeleidingsplannen begin 2008 verbeterd ten 

opzichte van eind 2004? 

• is er sprake van een verbeterde afstemming tussen begeleidingsplannen en 

behandelplannen? 

  

1.3 Onderzoeksopzet 

Het onderzoek valt in drie delen uiteen: 

a) Procesonderzoek 

In een twaalftal interviews is onderzocht welke maatregelen door de instellingen zijn 

genomen in reactie op de aanbevelingen van ‘Een fijn plan’. Ook is bezien hoe de 

maatregelen zijn ontvangen, welke prioriteit eraan is toegekend en hoe ze doorwerken 

naar lagere echelons. Als aanbevelingen niet zijn gevolgd, is geïnformeerd naar de reden 

ervan. Met terugwerkende kracht is ook bezien of de aanbevelingen van ‘Een fijn plan’ 

wel in alle gevallen optimaal zijn geformuleerd en wellicht bijstelling of herformulering 
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behoeven. De genomen maatregelen worden in samenhang gezien met 

kwaliteitssystemen (zoals de HKZ-normering). Respondenten zijn gezocht onder: 

• bestuurders en beleidsmedewerkers van HVO-Querido en AMC de Meren; 

• leidinggevenden en ondersteuners van de Cliëntenraden; 

• sectormanagers en teamleiders; 

• individuele hulpverleners. 

Daarnaast zijn zoveel mogelijk documenten opgevraagd en bestudeerd, zoals: 

• beleidsnota’s; 

• richtlijnen en protocollen betrekking hebben op het onderwerp; 

• onderzoeksverslagen (bv. van tevredenheidsonderzoek);  

• relevante onderdelen van kwaliteitssystemen; 

• notulen van beleidsvergaderingen; 

• dienstopdrachten en instructies aan middlemanagers en hulpverleners; 

• modelformulieren; 

• brieven, folders, nieuwsbrieven, websites, etc. 

 

b) Effectonderzoek 

Hierin gaat het om de tweede onderzoeksvraag: welke verschillen doen zich voor tussen 

de situatie van begin 2008 en die van eind 2004 ten aanzien van de behandel- en 

begeleidingsplannen? De onderzoeksresultaten van 2004 worden beschouwd als 

nulmeting en worden vergeleken met een vervolgmeting in 2008. In overleg met de 

begeleidingscommissie zijn de variabelen vastgesteld die prioriteit hebben in de 

vervolgmeting: 

• hoeveel cliënten een begeleidingsplan en behandelplan hebben; 

• in hoeverre deze plannen adequaat genoemd kunnen worden (recent, volledig, 

eenvormig); 

• in hoeverre cliënten zijn betrokken bij de opstelling van hun plannen; 

• in hoeverre de plannen recht doen aan de mening en het perspectief van de cliënt; 

• of de instemming van cliënt is aangegeven; 

• of er verwezen wordt naar een rehabilitatieplan; 

• of crisisafspraken zijn opgenomen; 

• of afspraken over informatieverstrekking aan derden zijn opgenomen; 

• of contact- of vertrouwenspersonen worden genoemd. 

In beide instellingen is in de administratie een steekproef getrokken van 50 cliënten die 

bewoner zijn van een voorziening van HVO-Querido en in zorg zijn bij AMC de Meren. 

Het gaat om twee steekproeven die geen onderling verband hebben (er zijn geen 

bestanden gekoppeld). In HVO-Querido zijn bij 50 cliënten de begeleidingsplannen 

gekopieerd en geanonimiseerd door een werknemer van de instelling. In AMC de Meren 

zijn bij 50 cliënten de behandelplannen eveneens gekopieerd en geanonimiseerd door een 

werknemer. De onderzoekers hebben op deze wijze alleen geanonimiseerde plannen 

onder ogen gekregen. 

Voor de te volgen procedures is voor beide instellingen een protocol opgesteld, waarin de 

instructies voor de steekproeftrekking eenduidig zijn beschreven. 
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c) Afstemming tussen begeleidings- en behandelplannen 

De afstemming tussen behandelplannen en begeleidingsplannen kan niet onderzocht 

worden door documentstudie. Dit zou vereisen dat de registratiebestanden van de twee 

instellingen worden gekoppeld, en dit is vanuit privacy-overwegingen niet haalbaar. Ook 

lijkt bij het thema ‘afstemming’ de toelichting nodig van de betrokken personen. 

Daarom zijn in dit onderzoeksdeel interviews gehouden met 20 bewoners van HVO-

Querido die bij AMC de Meren in zorg zijn. Met hun toestemming zijn hun 

begeleidingsplannen en behandelplannen opgevraagd bij hun hulpverleners. Ook zijn de 

hulpverleners gevraagd naar hoe de plannen tot stand komen en naar de wijze waarop zij 

begeleiding en behandeling afstemmen. 

In de interviews zijn daarnaast nog enkele aspecten onderzocht die onder a) en b) nog 

niet of nog niet diepgaand aan bod konden komen: 

• in hoeverre is de bewoner betrokken bij de opstelling van de plannen? 

• komen de doelen van de cliënt naar voren in de plannen? 

• is de bewoner voldoende geïnformeerd? 

• stemt de bewoner in met het plan? 

• is er sprake van druk of verplichting om medicatie te gebruiken? 

• vindt evaluatie plaats en hoe ervaart de cliënt dat? 

 

1.4 Verloop van het onderzoek 

Het onderzoek is eind oktober 2007 van start gegaan. In samenspraak met de 

Begeleidingscommissie zijn een aantal keuzen gemaakt wat betreft de te interviewen 

personen en de te benaderen voorzieningen. Uitstekende medewerking werd verkregen 

van de instellingen bij het aanleveren en kopiëren van rapporten en beleidsdocumenten. 

Ook de directieleden en middlemanagers toonden zich zeer bereidwillig.  

In beide instellingen zijn at random steekproeven getrokken uit behandel-, respectievelijk 

begeleidingsplannen aan de hand van een lijst van bewoners van voorzieningen van 

HVO-Querido in Oost/Zuid-Oost. Straetenburgh is bij deze voorzieningen gerekend 

(hoewel het officieel in Zuid/Nieuw-West ligt), omdat het ook in 2004 is onderzocht. De 

steekproef is getrokken met behulp van een lijst van random getallen. Medewerkers van 

de beide instellingen hadden meer werk dan voorzien aan het anonimiseren van de 

geselecteerde plannen. 

In drie voorzieningen van HVO-Querido zijn bewoners benaderd voor interviews: in 

Beschermd en Begeleid Wonen Oost, Beschermd en Begeleid Wonen Diemen en in 

Straetenburgh. De bewoners zijn allereerst benaderd via de bewonerscommissies. Hierin 

is het onderzoek uitgelegd en is om medewerking gevraagd door zelf deel te nemen aan 

interviews of door te bemiddelen naar andere bewoners. Daardoor was de helft van de 

geïnterviewden lid van een bewonerscommissie. Bij BBW Diemen heeft de 

teamcoördinator drie respondenten voorgedragen, bij BBW Oost was er sprake van mond 

op mond reclame. De in totaal 20 bewoners gaven op een na toestemming om hun 

begeleiders en behandelaars te interviewen en bij hen een kopie van het begeleidings- of 

behandelplan te vragen. Zodoende zijn 19 woonbegeleiders geïnterviewd en 15 

behandelaars (enkele bewoners hadden geen behandelaar of geen behandelaar bij AMC 
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de Meren). En via hen werden in totaal 18 begeleidingsplannen en 12 behandelplannen 

verkregen. De interviews vonden plaats in januari en februari 2008. De 

materiaalverzameling is afgesloten in maart. 

De Begeleidingscommissie van het onderzoek is vijf keer bijeengekomen. De commissie 

heeft toegezien op de uitvoering van het onderzoek en heeft bemiddeld naar het veld. De 

twee vertegenwoordigers van de instellingen hebben gezorgd voor de steekproeftrekking. 

De commissie heeft tenslotte de concept-rapportage beoordeeld en goedgekeurd. 
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2. ‘Een fijn plan’ revisited 

 

 
In dit hoofdstuk kijken we terug naar de aanbevelingen van het rapport ‘Een fijn plan’. 

In de paragraaf ‘voortschrijdend inzicht’ noemen we enkele tekortkomingen van het 

rapport die we achteraf hebben opgemerkt.  

 

 

2.1 Aanbevelingen van ‘Een fijn plan’ 

“Naar aanleiding van dit onderzoek stellen we een aantal maatregelen voor die vraag-

gestuurd en methodisch werken ten goede moeten komen. Tweezijdige plannen en een 

gelijkwaardiger relatie tussen bewoner, woonbegeleider en SPV-er staan hierin centraal. 

Dat vraagt om een verbetering van de positie van bewoners. 

Tweezijdigheid. Tweezijdigheid wordt bereikt in een samenwerkingsrelatie tussen 

bewoner en hulpverlener. In de plannen moet structureel aandacht zijn voor het verhaal 

van de bewoner. Sommige behandelplannen bevatten het item ‘probleem volgens 

bewoner’. Dit moet een standaard in ieder plan zijn. Ieder plan wordt in de ik-vorm 

geschreven. Bewoners schrijven liefst zelf hun plan. Als dit niet lukt, schrijft de 

hulpverlener het plan namens de bewoner. De ik-vorm stuurt de hulpverlener in dat geval 

naar het perspectief van de bewoner. Het taalgebruik moet hierop aangepast worden. De 

stijl moet daarom alledaags zijn, jargon wordt zoveel mogelijk vermeden. Bij verschil 

van mening tussen bewoner en hulpverlener wordt dit expliciet gemaakt. 

Inhoud. Om de bewoners daadwerkelijk aan te spreken wordt de inhoud op hen 

afgestemd. Daarom is er aandacht voor het verleden van de bewoner nodig in het plan. 

Dan komt het verhaal van de bewoner in beeld. Dit betekent niet dat elk plan zeer 

uitgebreid moet zijn, zolang de bewoner maar de kans krijgt relevante gebeurtenissen uit 

zijn geschiedenis in het plan te noemen. Een plan is maatwerk. Crisisafspraken dienen 

een vast onderdeel te zijn van het plan (er moet op z’n minst naar verwezen worden) en 

er moeten afspraken in staan over het doorgeven van informatie (zie Cliëntenbond 2002). 

Doelen. Een plan moet ergens naartoe werken. Ieder plan moet wezenlijke doelen 

bevatten op korte en lange termijn. Wezenlijk betekent hier: datgene wat voor de 

bewoner van groot belang is. Een plan doet altijd uitspraken over de nagestreefde 

woonsituatie, omdat wonen de kern van de begeleiding vormt. Het moet ook mogelijk 

zijn dat een bewoner geen veranderdoel heeft, omdat de bereikte situatie tevreden stemt. 

Soms hebben bewoners hulp nodig bij het verwoorden van een doelstelling of bij het 

overwinnen van eerdere teleurstellingen. Bij de doelen worden steeds termijnen en streef-

data gegeven. Per doelstelling wordt een evaluatiemoment vastgelegd. 

Evaluatie. Evaluaties dienen tijdig plaats te vinden: het streven is eens per zes maanden. 

Dit kan variëren naar gelang de situatie van de bewoner. De evaluatie vindt in eerste 

instantie plaats tussen de bewoner en de hulpverlener. Zij hebben immers het plan 

opgesteld. Pas daarna vindt er een evaluatie in het team plaats. De bewoner en zijn/haar 
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eventuele vertrouwenspersoon worden hierbij uitgenodigd. Het is aan hen om te bepalen 

of ze verschijnen of niet. 

Afstemming. Plannen zijn instrumenten voor de afstemming van behandeling en 

begeleiding. Cliënt, SPV-er en woonbegeleider leggen ten eerste hun gezamenlijk 

gemaakte afspraken over het onderlinge contact vast in zowel het behandel- als het 

begeleidingsplan. Ten tweede stemmen ze in overleg de doelstellingen op lange termijn 

van behandeling en begeleiding op elkaar af. Deze afstemming bevat of verwijst naar een 

rehabilitatieplan. Rehabilitatie en de rol van Apassi dient meer aandacht te krijgen. 

Ondertekening. Een plan moet gestalte geven aan instemming op basis van informatie. 

Daarom wordt het plan ondertekend door zowel hulpverlener als bewoner. Zodoende 

vormt het plan een overeenkomst waarin het gezamenlijk af te leggen traject is 

vastgelegd en waarop beide partijen kunnen terugvallen. De bewoner die liever niet wil 

ondertekenen krijgt de mogelijkheid om het plan te paraferen. 

Kopie. Om voorgaande reden is het belangrijk dat elke bewoner in principe een kopie van 

het plan ontvangt. Dit laat zien dat het plan toebehoort aan beide partijen. Van deze stan-

daardprocedure mag alleen worden afgeweken als daar een goede en zwaarwegende 

reden voor is. 

Informatievoorziening. Om de plannen in de praktijk beter te laten functioneren, moeten 

bewoners beter geïnformeerd raken. Daartoe moet er eerst binnen instellingen 

duidelijkheid zijn over de plannen. Een eerste stap naar meer duidelijkheid is het werken 

met één model binnen de gehele instelling. Voorts dient de informatievoorziening aan de 

bewoners verbeterd te worden. Bij het eerste contact met een hulpverlener wordt de 

(aankomende) cliënt op de hoogte gebracht van het plan, de gang van zaken daar omheen, 

het belang ervan, de rechten en plichten. Een folder is behulpzaam hierbij. Alleen als de 

verwachting is dat iemand zeer kort gebruik maakt van de instelling kan hiervan worden 

afgeweken. De folder maakt deel uit van een informatiemap (vergelijkbaar aan de 

klantenmap die vele dienstverlenende instellingen aan hun klanten toe laten komen). 

Regierol. De regie dient zoveel mogelijk bij de bewoner te liggen. De bewoner wordt op 

de hoogte gehouden van de resultaten van alle overlegsituaties die hem of haar betreffen.  

De bewoner bewaart recente kopieën van begeleidingsplan, behandelplan en 

rehabilitatieplan in zijn informatiemap, zodat de bewoner overzicht kan houden over de 

voortgang. De regierol van de bewoner is des te belangrijker wanneer talrijke wisselingen 

van hulpverleners aan de orde zijn. 

Woonrecht. Het streven is dat iedere bewoner in principe woonrecht krijgt. Als dit niet 

haalbaar is krijgen bewoners een schriftelijke bevestiging van hun woonafspraken in hun 

begeleidingsplan. Er dienen experimenten te worden gehouden met het principe van 

‘housing first’ (zie RBC Network 2004). In deze opzet zijn wonen en behandeling 

gescheiden en krijgt een bewoner in eerste instantie een eigen woning toegewezen. 

Vervolgens wordt de intensiteit van begeleiding en behandeling afgestemd op de 
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(veranderende) situatie van de bewoner. Hier is het de hulpverlening die zich mobiel 

opstelt. Als bewoners minder begeleiding behoeven, trekken begeleiders zich terug. 

Daarnaast dient ernaar gestreefd te worden dat de woonjaren die men verblijft in een 

voorziening van HVO-Querido, erkend worden door de Stedelijke Woningdienst en de 

woningbouwcorporaties, zodat men meer aanspraak kan maken op vervolghuisvesting. 

Vanuit het perspectief van de hulpverlener zou de discussie over het tegengaan van 

verafhankelijking moeten worden gevoerd. 

Medicatieregime. Het medicatieregime wordt expliciet gemaakt. Zodra medicijngebruik 

verplicht wordt gesteld, dienen de geldende afspraken daarover in het plan te worden 

opgenomen. Deze informatie moet in ieder geval de precieze omschrijving van de 

medicatie bevatten en de naam van de arts op wiens gezag ze worden voorgeschreven. 

Duidelijk wordt gemaakt welke stappen de cliënt kan nemen bij bezwaren tegen 

medicatie. Gewenste veranderingen van medicatie worden binnen redelijke termijn 

doorgevoerd. 

Internet. De communicatie van bewoners met de buitenwereld moet worden 

gestimuleerd. Zodoende krijgen zij meer mogelijkheden om zich te laten informeren, ook 

over mogelijkheden ten aanzien van de behandeling en de begeleiding. Daarom moet op 

elke kamer een internetverbinding mogelijk zijn. Er moet worden onderzocht worden of 

er mogelijkheden zijn om behandel- en begeleidingsplannen digitaal beschikbaar te 

maken. Het Elektronisch Patiëntendossier van De Meren biedt mogelijkheden daartoe. 

In dit kader wordt opgemerkt dat er meer mogelijkheden moeten komen om met 

voldoende privacy te telefoneren. Internettelefonie kan hier een optie zijn. 

Mogelijkheden van de medewerkers. Medewerkers moeten voldoende mogelijkheden 

krijgen om planmatig te werken. Voor een belangrijk deel is dat een kwestie van tijd. Het 

opstellen van plannen is weinig zinvol als er geen tijd is om ze uit te voeren. In 

Straetenburgh lijken SPV-ers en woonbegeleiders bijvoorbeeld te kampen met tijdgebrek. 

De waarde van onplanmatigheid. Bij planmatig werken mag men niet het belang van het 

onvoorziene uit het oog verliezen. Gevoelens, levensgebeurtenissen en kwaliteit van 

relaties vallen niet te plannen. Ruimte moet bestaan voor spontaniteit, toeval, 

improvisatie en de moed om af te durven wijken van de regels.” (Janssen en Onrust 2005) 

 

2.2 Voortschrijdend inzicht 

Terugkijkend naar de conclusies en aanbevelingen van ‘Een fijn plan’ vallen er enkele 

tekortkomingen op:  

• Eén aanbeveling is volledig impliciet gebleven, namelijk: zorg dat de behandel-

plannen en begeleidingsplannen op orde worden gebracht. Voor elke bewoner dient 

een actueel en volledig begeleidingsplan en behandelplan beschikbaar te zijn. 

• De aanbeveling over de regierol van de bewoner is niet goed geformuleerd. Bedoeld 

is dat voorwaarden geschapen moeten worden om de bewoner gaandeweg in staat te 

stellen om de regie over zijn hulpverlening meer naar zich toe te trekken. Het 

overnemen van de regie is dus een gradueel en geleidelijk proces, en niet een alles-of-



 

 12 

niets principe. En niet elke bewoner zal daar in gelijke mate toe in staat zijn. Zelfregie 

is een belangrijk element in de inzichten over herstel (Boevink e.a. 2002). 

• De aanbeveling om meer personeel aan te stellen in Straetenburgh is nogal zwak 

gepresenteerd. Verzuimd is te melden dat naar indruk van de auteurs er in deze 

voorziening sprake was van onaanvaardbare tekorten. 

• De conclusies over afstemming tussen begeleidingsplan en behandelplan zijn weinig 

uitgewerkt. Dit hing samen met het feit dat in het onderzoek dat resulteerde in ‘Een 

fijn plan’ hulpverleners niet zijn ondervraagd. 

• Een tekort aan rehabilitatie is gesignaleerd, maar dit is in ‘Een fijn plan’ niet 

uitgebreid onderbouwd. Ook hier speelde mee dat hulpverleners niet zijn 

ondervraagd, zodat er geen zicht bestond op wat al dan niet voor de bewoners werd 

ondernomen door andere instanties (zoals Apassi). De indruk bestond dat geen enkele 

bewoner een rehabilitatieplan had, maar dit kon niet worden geverifieerd. 
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3. Wat is er gedaan met de aanbevelingen? 

 

 

In dit hoofdstuk gaan we na wat er met de aanbevelingen van ‘Een fijn plan’ is gebeurd. 

Welke aanbevelingen zijn verheven tot beleid, welke aanbevelingen niet? En wat is van 

dat beleid vervolgens in de praktijk terug te vinden? 

We hebben daartoe met een aantal beleidsmakers gesproken. Ook zijn diverse 

beleidsdocumenten bestudeerd. Op uitvoerend niveau hebben we gevraagd naar de 

bekendheid met ‘Een fijn plan’ en naar veranderingen in de afgelopen drie jaar.  

 

3.1 HVO-Querido 

Tussen de Centrale Cliëntenraad en de Directie van HVO-Querido heeft een uitgebreide 

discussie plaatsgevonden rond de aanbevelingen van ‘Een fijn plan’. Deze discussie is 

uitgemond in een brief van de Directie aan de Centrale Cliëntenraad van HVO-Querido 

(14 oktober 2005). In deze brief neemt de Directie een aantal van de aanbevelingen uit 

‘Een fijn plan’ over. Deze betreffen: 

• tijdig opstellen van begeleidingsplannen; 

• tweezijdigheid; 

• aandacht voor verleden van de bewoner, crisisafspraken en afspraken over 

informatieverstrekking; 

• doelen, evaluatie en regelmatige afstemming; 

• afstemming van de diverse vormen van hulpverlening rond een bewoner/cliënt; 

• wederzijdse ondertekening, voor gezien; 

• kopie voor bewoner; 

• betere informatievoorziening aan bewoners over de plannen; 

• betrekken van bewoners over/bij (voortgang) van het begeleidingsplan; 

• woonrecht, woonafspraken in begeleidingsplan; 

• medicatieregime. 

Tenslotte neemt de Directie de aanbeveling over om “toch ook vooral het ‘speelse’ en 

onvoorziene element in de relatie tussen cliënt en diens hulpverlener niet uit het oog te 

verliezen.” Dat is de Directie: “..uit het hart gegrepen. Richtlijnen en regels zijn nuttig ten 

dienste van de hulpverlening, maar mogen daarvoor niet belemmerend zijn.”   

De Directie neemt daarentegen een aantal aanbevelingen niet over. Deze betreffen: 

• ik-vorm voor begeleidingsplannen (“naar mijn mening gekunsteld”); 

• wederzijdse ondertekening (“begeleidingsplan is geen ‘contract’”);  

• de regierol van de cliënt (“vooral een symboolactie en om die reden niet wenselijk”); 

• internetverbinding op elke kamer (“nobel streven, maar in de praktijk om financiële 

en technische redenen helaas niet te realiseren”); 

• meer personeel, dus meer tijd (“niet mogelijk en overigens ook niet nodig”). 

De discussie tussen Centrale Cliëntenraad en Directie heeft geleid tot een bespreking in 

het Management Team (MT). Het MT is akkoord gegaan met de door de Directie 

overgenomen aanbevelingen. Die aanbevelingen komen we dan ook weer tegen in het 

Werkplan van de Regio Oost/Zuid-Oost. 
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Werkplan 2007 

In het Werkplan 2007 van de regio Oost/Zuid-Oost van HVO-Querido staat als een van 

de eind 2007 te behalen resultaten: “alle cliëntdossiers voldoen aan afspraak ‘Een fijn 

plan’.” Er wordt verwezen naar gemaakte afspraken met onder andere AMC de Meren en 

de Centrale Cliëntenraad. Het is ons onduidelijk of deze doelstelling is gehaald. 

 

Woonbegeleiders  

In interviews met woonbegeleiders van HVO-Querido is gevraagd naar de veranderingen 

sinds het verschijnen van het rapport ‘Een fijn plan’.  

Een aantal begeleiders kent op zijn minst de titel van het onderzoek. Begeleiders kennen 

de precieze inhoud van het rapport niet. Wel noemt vrijwel iedereen een aantal 

veranderingen in de afgelopen drie jaar.  

Er wordt zorgvuldiger gewerkt met begeleidingsplannen. Begeleiders merken op dat het 

Zorgkantoor hierop toeziet door controles. Ook het Centraal Bureau van HVO-Querido 

controleert regelmatig of er begeleidingsplannen bestaan en hoe ze worden bijgehouden:  

“Dan ontstaat er filevorming bij de printer, als ze komen controleren.” 

Sommige jonge woonbegeleiders merken op dat ze tijdens hun opleiding leren werken 

met begeleidingsplannen en dat hen de noodzaak van vraagsturing en planmatig werken 

is bijgebracht. 

In HVO-Querido wordt sinds 2006 gewerkt met het cliëntvolgsysteem Clever, dat een 

precieze registratie vereist. Kortom: er is een toegenomen nadruk op de 

verantwoordingsplicht van hulpverleners voor datgene wat zij doen (en laten) in hun 

dagelijkse werk. Het onderstaande interviewfragment illustreert dat: 

“Er zijn veel veranderingen met betrekking tot nieuwe geldstromen. Kwantiteit lijkt 

meer voorop te staan dan kwaliteit. Dat geldt helaas voor de hele GGZ. Vijf jaar 

geleden stapte ik nog in een andere wereld. Er was meer tijd. Het was mogelijk om 

als begeleider met een cliënt mee te gaan naar afspraken. Dat is nu een stuk minder 

geworden. Het cliëntenvolgsysteem, inzichtelijk maken van wat je doet naar de 

geldschieter, dat evenwicht is een beetje doorgeschoten. Dat is jammer voor de 

doelgroep: mensen verdienen meer.” 

 

3.2 AMC de Meren 

Ook bij AMC de Meren heeft een discussie tussen Centrale Cliëntenraad en Raad van 

Bestuur van de instelling plaatsgevonden. Die is onder meer uitgemond in een tweetal 

brieven van de Raad van Bestuur aan de Cliëntenraad.  

In de brief van de Raad van Bestuur d.d. 5 oktober 2005 wordt onder meer opgemerkt dat 

het Onderzoeksrapport onder de aandacht van de “relevante behandelteams wordt 

gebracht met het verzoek een aantal aanbevelingen over te nemen. (..) De ervaring leert 

dat de cliënt het behandelplan niet schrijft, maar dat de hulpverlener dit doet. Wel is het 

de bedoeling dat de cliënt een eigen probleembeschrijving formuleert, daarbij desgewenst 

ondersteund door de hulpverlener (..). Na de behandelplanbespreking zet de behandelaar 

één en ander op papier, waarna het met de cliënt wordt doorgenomen en eventueel wordt 

aangepast. Hierna vindt door beiden ondertekening plaats. Eén exemplaar van het 
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ondertekende plan wordt standaard aan de cliënt aangeboden. Indien deze tweezijdige  

werkwijze overal wordt toegepast dan hebben we al heel wat bereikt.” 

De brief vervolgt: 

“Zodra het EPD overal is geïmplementeerd zal er sprake zijn van één format, dat nog wel 

op grond van de bijzonderheden van de sector/setting aangevuld kan worden. Alleen ten 

behoeve van de voorwaardelijke machtiging zal nog een apart (verkort) behandel-

formulier blijven bestaan. Informatieverstrekking: nieuwe folders. Aan de medewerkers 

zal duidelijk gemaakt worden dat het verschaffen van - schriftelijke en mondelinge - 

informatie aan cliënten geen vrijblijvende zaak is, maar een zaak waaraan de raad van 

bestuur zeer hecht (afgezien van het feit dat het tevens een wettelijke verplichting is).” 

 

In de brief van Raad van Bestuur dd. 27 april 2006 wordt verder gegaan op de eerste 

brief, toegespitst op een ‘Tijdplan’, waarin aandacht wordt besteed aan: 

• tweezijdigheid; 

• doelen en verdere inhoud; 

• evaluatie en afstemming;  

• ondertekening en kopie;  

• informatievoorziening;  

• planning van vervolgonderzoek.  

Een Richtlijn dossiervorming wordt aangekondigd; daarin “wordt mede aandacht besteed 

aan het behandelplan (..) een zo groot mogelijke tweezijdigheid in de vaststelling van het 

behandelplan (..) de kwaliteit van de behandelplannen (zal) met grote regelmaat worden 

getoetst (..) onder de eindverantwoordelijkheid van de geneesheer-directeur.” 

De Richtlijn is door middel van een Implementatieplan ‘verder de organisatie ingebracht’ 

(AMC de Meren 2006). Hieronder nemen wij het desbetreffende fragment op: 

 

‘Een fijn plan’ 

Naast bovenstaande regels worden n.a.v. de notitie ‘Een fijn plan’ een aantal 

aanbevelingen gedaan die AMC de Meren wil overnemen voor de langdurig 

zorgafhankelijke (LZA)-cliënten.  

1. Cliëntvriendelijkheid: d.w.z. de visie van de cliënt moet altijd in het behandelplan, 

zorgplan of begeleidingsplan staan - dit mag zelfs in de ik-vorm. De 

probleembeschrijving moet in het perspectief van de cliënt worden beschreven en het 

taalgebruik moet inhoudelijk op de cliënt zijn afgestemd; 

2. In elk behandelplan, zorgplan of begeleidingsplan dient aangegeven te worden of er 

een crisisplan en/of rehabilitatieplan gemaakt is; daarnaast moet, indien relevant, ook de 

gewenste woonsituatie benoemd worden; 

3. Goede informatie aan en communicatie met de cliënt kan doorgaans de grondslag zijn 

tot een kwalitatief goed begeleidings- en/of behandelingsplan. 

 

Module behandelplan & Bespreking 

In augustus 2007 heeft AMC de Meren bovendien een ‘Module behandelplan & 

Bespreking’ vastgesteld. De module wordt in augustus 2008 geëvalueerd. 
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De module bevat een gedetailleerde werkwijze voor een behandelplanbespreking, waarbij 

aandacht wordt geschonken aan de deelnemers aan deze bespreking (cliënt, systeem, de 

bij de behandeling betrokken partijen) en de planning en vastlegging van een bespreking, 

zonodig inschakelen van een tolk (niet het systeem van de cliënt), e.d. De module bevat 

ook de werkwijze voor het opstellen van een behandelplan (probleemformulering van de 

cliënt in de ik-vorm; zo specifiek mogelijk geformuleerde behandeling; frequentie van 

behandelafspraken; medicatiebeleid voor een jaar; zo mogelijk streefdatum en 

evaluatiedatum met betrekking tot voortgang of gebrek daaraan; doelen, met aandacht 

voor medicatie, wonen, financiën, dagbesteding en sociale contacten).  

In een gesprek met de regiomanagers van Oost en Zuid-Oost is duidelijk geworden dat de 

instelling en de behandelaars de bespreking en vaststelling van een behandelplan, en een 

jaarlijkse evaluatie, zeer belangrijk vinden.  

Ook wordt aan alle SPV-en en psychiaters in het jaarlijkse functioneringsgesprek 

gevraagd dat zij verklaren dat alle cliënten met wie zij werken een behandelplan hebben: 

de medewerker wordt een handtekening gevraagd om dit ook schriftelijk vast te leggen. 

 

Behandelaars  

Ook in de interviews met behandelaars van AMC de Meren is gevraagd naar de 

veranderingen sinds een jaar of drie (dus sinds het onderzoek ‘Een fijn plan’). 

Behandelaars kennen het onderzoek, al is bij hen de kennis van de inhoud ervan niet 

groot. Ze noemen een aantal veranderingen in de afgelopen drie jaar, zo blijkt in een van 

de interviews: 

“We zijn meer aangefieterd (Fries voor aangestuurd) om behandelplannen te maken. 

Daar ben ik op zich wel blij mee. Ik zelf vind het ook belangrijk, ik wil ook 

methodisch blijven werken. Als je geen plan hebt neem je de cliënt ook niet serieus. 

Toen ik hier kwam heb ik van alle bestaande dossiers samenvattingen gemaakt, want 

daar was niet mee te werken, met die pakken papier. Het bijhouden van een 

behandelplan en dergelijke heeft ook te maken met professionalisering. Je wordt 

ervoor betaald, dan mag je er ook wel wat voor doen.”  

Andere behandelaars melden dat er de afgelopen drie jaar een “inhaalslag is gemaakt”. 

Met behandelplannen wordt nu veel zorgvuldiger omgegaan, waar ze vroeger nogal eens 

ontbraken of summier werden afgedaan. Cliënten worden meer betrokken bij de 

opstelling van hun behandelplan, krijgen het resultaat voorgelegd en moeten het vaak 

ondertekenen. Een kopie ervan wordt hen volgens de behandelaars meestal aangeboden. 

 

Tot slot 

In dit hoofdstuk is geschetst hoe de instellingen zijn omgegaan met de aanbevelingen van 

‘Een fijn plan’. Zowel in het ontwikkelen van beleid als bij het in praktijk brengen 

daarvan blijkt dat een aantal aanbevelingen zeer serieus wordt genomen. Het belang van 

de beschikbaarheid van een actueel begeleidings- en behandelplan wordt breed 

onderschreven. Daarbij zijn er meerdere krachten werkzaam in dezelfde richting, zoals 

zal blijken uit het volgende hoofdstuk.  
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 4. Externe ontwikkelingen 
 

 

In het vorige hoofdstuk werd geschetst hoe de instellingen zijn omgegaan met de 

aanbevelingen van ‘Een fijn plan’. Daarbij hebben echter ook andere krachten gewerkt. 

In dit hoofdstuk besteden we aandacht aan enkele externe ontwikkelingen die van belang 

zijn voor behandel- en begeleidingsplannen. Daarbij onderscheiden we twee lijnen: 

1. Er zijn diverse ideeën en normen ontwikkeld rond behandelplannen. 

2.   Er hebben ontwikkelingen plaatsgevonden in de zorg en in de financiering. 

 

 

4.1. Ideeën en normen over behandel- en begeleidingsplannen 

Nieuwe ideeën en normen over behandel- en begeleidingsplannen zijn ontwikkeld door 

het Zorgkantoor, door de Stichting HKZ en in het rapport ‘Vlees noch vis’.  

 

Zorgkantoor 

Het Zorgkantoor voor Amsterdam (Agis) heeft een vijftal kwaliteitsthema’s 

geformuleerd: klantgerichtheid, veiligheid, continuïteit en samenwerking, uitkomsten van 

zorg, arbeidsmarktproblematiek. Daarnaast formuleert het Zorgkantoor een criterium dat 

voor ons onderzoek belangrijk is:   

“Voor de cliënt is het van belang om eigen regie te hebben in het zorgproces. De Agis 

Zorgkantoren vinden het van belang dat iedere cliënt een zorg- en begeleidingsplan 

heeft. Het samen opstellen van een zorg-/begeleidingsplan is daar een belangrijk 

onderdeel van, maar ook samen met de cliënt het tussentijds evalueren en bijstellen 

van de doelen.” (Agis 2008) 

Het Zorgkantoor benadrukt hier de regierol van de cliënt, het hebben van een zorg- en 

behandelplan en de tweezijdigheid die daarbij belangrijk is. Deze drie onderwerpen 

komen overeen met aanbevelingen uit ‘Een fijn plan’. In hoeverre het rapport invloed 

heeft gehad op de meningsvorming van het Zorgkantoor kon niet worden nagegaan. 

Het Zorgkantoor doet bovendien de aanbeveling aan alle zorgaanbieders om een 

kwaliteitscertificering te verwerven. Instellingen met zo’n certificaat worden bij voorkeur 

uitgenodigd mee te doen aan aanbestedingen voor zorginkoop. Daarnaast wordt van 

iedere zorgaanbieder verwacht dat de kwaliteit van de hulpverlening ook door cliënten 

regelmatig wordt beoordeeld.  

 

Stichting HKZ 

De stichting Harmonisatie Kwaliteitsbeoordeling in de Zorgsector (HKZ) is in 1994 

opgericht. Initiatiefnemers waren de brancheorganisaties van patiënten/consumenten, 

zorgaanbieders en zorgverzekeraars. Het doel van de stichting is om met elkaar te komen 

tot een samenhangend kwaliteitsbeleid en kwaliteitsborging in de zorg. Deze stichting 

werkt met certificering. HVO-Querido heeft in de loop van 2007 het HKZ-certificaat 

verworven, AMC De Meren kan vanaf december 2007 het HKZ-certificaat voeren. 

Met betrekking tot het opstellen en uitvoeren van een behandelplan wordt door HKZ 

geformuleerd dat er voor iedere cliënt een schriftelijk plan dient te zijn, dat in een proces 
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van open communicatie over wat de cliënt wil tot stand is gekomen. Naast de doelstelling 

van de behandeling dient in het plan aandacht besteed te worden aan “somatische, 

psychiatrische en sociale aspecten van de stoornis”, alsmede van de wensen, behoeften en 

keuzen van de cliënt. De toestemming van de cliënt dient geregistreerd te worden (HKZ 

2002). De eisen die Stichting HKZ stelt aan behandelplannen zijn opgenomen als Bijlage 

aan het eind van dit rapport. 

  

Het rapport ‘Vlees noch vis’ 

Ten behoeve van onderzoek naar behandelplannen in de Langdurige Zorg in GGZ 

Buitenamstel (Janssen en Van de Graaf 2006) heeft een focusgroep van externe 

deskundigen kwaliteitscriteria geformuleerd waaraan behandelplannen
1
 vanuit het 

cliëntenperspectief zouden moeten voldoen. Een aantal van deze criteria was impliciet al 

aanwezig in de aanbevelingen van ‘Een fijn plan’, zoals tweezijdigheid, begrijpelijk 

taalgebruik, ik-vorm, doelen op korte en lange termijn met streefdata, ondertekening, 

crisisafspraken, afspraken over doorgeven van informatie aan derden, aanbieden van een 

kopie aan de cliënt, de regie zoveel mogelijk bij de cliënt leggen.  

Maar daarnaast bevatten de kwaliteitscriteria van ‘Vlees noch vis’ enkele nieuwe 

elementen: 

• de cliënt wordt adequaat geïnformeerd over alle aspecten van de behandeling; 

• vastgelegd kan worden dat de cliënt geen toestemming geeft voor bepaalde ingrepen 

of maatregelen bij een eventuele periode van wilsonbekwaamheid; 

• de cliënt krijgt eerst een conceptbehandelplan mee en heeft twee weken bedenktijd; 

• het behandelplan begint met de uitslag van de laatste evaluatie; 

• het behandelplan geeft geen diagnose, maar een diagnose/werkhypothese;  

• het behandelplan bevat de behandelwensen van de cliënt; 

• het behandelplan bevat de naam van degene die door de cliënt wordt gemachtigd of 

aangewezen om diens belangen te behartigen als hij of zij daar zelf niet toe in staat is.  

In overleg met de begeleidingscommissie is afgesproken om deze criteria toe te passen in 

het onderhavige onderzoek. 

 

4.2 Ontwikkelingen in de zorg en de financiering 

 

Werkgroep Psychiatrische Zorg 

HVO-Querido heeft tussen 2005 en 2008 veel aandacht besteed aan de psychiatrische 

zorg die geboden wordt aan bewoners van de verschillende voorzieningen (onder 

psychiatrische zorg wordt ook de begeleiding verstaan). Een inventariserend onderzoek 

verricht door Greshof e.a. (2006) toonde een groot aantal knelpunten aan:  

• er zijn visieverschillen tussen SPV en woonbegeleider; 

                                                 
1
 In GGZ Buitenamstel spreekt men van ‘behandelovereenkomsten’. Deze vervullen dezelfde functie als de 

behandelplannen in AMC de Meren en komen qua inhoud nauw overeen. Volgens de Wet op de 

Geneeskundige Behandelingsovereenkomst (WGBO) heeft een behandelplan de status van een 

behandelovereenkomst. 
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• de psychiater is op de achtergrond aanwezig: veel cliënten zien de psychiater maar 

eens per jaar en op de vaste cliëntenbesprekingen is de psychiater meestal afwezig; 

• chronisch gebrek aan tijd van de SPV belemmert de behandeling en het overleg; 

• door tijdgebrek is de SPV vaak niet aanwezig op cliëntbesprekingen; 

• er is geen uitwisseling over de voortgang van de cliënt en er is een gebrek aan 

inhoudelijke afstemming;  

• afspraken tussen SPV-en en woonbegeleiders zijn soms moeilijk te maken en 

verwateren nogal eens; 

• er is weinig afstemming tussen begeleidings- en behandelplan; 

• de SPV komt door tijdgebrek vaak niet aan rapportages toe. 

Vreemd genoeg komt het woord rehabilitatie in het onderzoeksrapport niet voor. 

Dit onderzoek heeft samen met andere rapportages geleid tot het advies van de 

Werkgroep Psychiatrische Zorg (2007), dat onverbloemd uitgaat van: 

“..het feit dat de psychiatrische zorg voor veel van onze cliënten sterk achterblijft bij 

de vraag, zowel in omvang als in kwaliteit.” (WPZ 2007, p.3) 

Maatstaven worden beschreven voor de meer zorgintensieve en de minder zorgintensieve 

bewoners, uitgaande van een voorziening voor 50 mensen. Voor Straetenburgh 

(zorgintensief) zou dit bijvoorbeeld betekenen een multidisciplinaire werkwijze met 8 uur 

psychiater en 20 uur SPV per week, die 7x24 uur bereikbaar zijn. Eens per twee weken 

een gezamenlijke cliëntenbespreking met alle disciplines (waaronder een 

verslavingsdeskundige en een casemanager). Dossiers op de woonvoorziening bevatten 

ook alle behandelinformatie. De behandelaars coachen de woonbegeleiders in klinische 

lessen en supervisie. 

Voor een minder zorgintensieve voorziening (zoals BBW Diemen) zou (per 50 

bewoners) 4 uur psychiater, 10 uur SPV en bereikbaarheid op werkdagen nodig zijn. Ook 

hier wordt een multidisciplinaire cliëntenbespreking eens per twee weken voorzien. 

Coaching door behandelaars is nodig, maar hun behandelinformatie hoeft niet op de 

woonvoorziening aanwezig te zijn (WPZ 2007, p.16). 

Ruw berekend zou de SPV in het eerste geval een case load hebben van 75, en in het 

tweede geval van 150. Dat lijkt nogal hoog. 

 

Het Plan van Aanpak G4 

Al jaren wordt geconstateerd dat er weliswaar veel hulpverlening bestaat, maar dat de 

samenwerking tussen de verschillende hulpverlenende instanties tekort schiet. Mede als 

gevolg daarvan vallen allerlei mensen tussen wal en schip om pas weer in beeld te komen 

als er sprake is van overlast.  

Inmiddels lijken alle betrokkenen overtuigd van de noodzaak van goede samenwerking. 

Die is nu ook beter mogelijk geworden door het verschuiven van de regierol en financiën 

vanuit de AWBZ, op het gebied van de Openbare Geestelijke Gezondheidszorg van het 

Rijk naar de Gemeenten. Die krijgen daarmee de mogelijkheid om sturing te geven aan 

noodzakelijke en soms ingewikkelde processen.   

De vier grote steden (Amsterdam, Rotterdam, Utrecht, Den Haag) richten zich sinds 

november 2006 gezamenlijk op ongeveer 10.0000 mensen die naast dak- of thuisloosheid 
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te maken hebben met complexe andere problemen. “Elke stad opende een centraal loket, 

voerde de werkwijze in van integrale trajectplannen en toewijzing van trajecten, samen 

met ‘het veld’”, zo lezen we in de factsheet over de G4. De inzet van woningcorporaties, 

politie, sociale dienst enzovoorts is nodig om ervoor te zorgen dat er echte ‘ketenzorg’ 

ontstaat. In dit netwerk spelen in Amsterdam AMC de Meren en HVO-Querido een rol. 

Iedere cliënt wordt aangemeld bij de centrale intake en krijgt vanaf het begin te maken 

met een trajectplan. Naast het opstellen van een plan voor/met iedere individuele cliënt is 

er een scala aan nieuwe zorgarrangementen bij gekomen.  

Zo is er binnen AMC de Meren een FACT-team opgericht dat zonodig intensieve 

ambulante behandeling kan bieden. Daarnaast is er een uitbreiding voorzien van het 

aantal plaatsen beschermd wonen in Oost/Zuid-Oost.  

Tenslotte hebben op 31 januari jl. HVO-Querido, Jellinek Mentrum en De Alliantie een 

convenant met elkaar gesloten om de aanpak van ‘Housing First’ in het Discus-project 

een permanent karakter te geven. Daarbij levert De Alliantie de woningen en de andere 

instellingen leveren de hulpverleners. 

Door deze ontwikkelingen zijn er voor de beide instellingen nieuwe 

samenwerkingspartners bij gekomen, kregen bestaande samenwerkingspartners een 

andere rol, zijn financieringsstromen veranderd. Ook is er het een en ander veranderd in 

wet- en regelgeving. Zo is de Wet Maatschappelijke Ondersteuning (WMO) van start 

gegaan. Vanaf 1 januari 2008 wordt bovendien een deel van de GGZ gefinancierd via de 

Zorgverzekeringswet. 

Toegangsbewijs voor hulp en ondersteuning is een indicatie afgegeven door het Centrum 

Indicatiestelling Zorg (CIZ), waarbij het opstellen van een zorgplan, trajectplan, 

hulpverleningsplan, begeleidingsplan en/of behandelplan een volgende stap is.  

 

Conclusie 

Er zijn door verschillende partijen normen vastgelegd over de inhoud van en de 

werkwijze rond begeleidings- en behandelplannen. Veel van deze normen komen overeen 

met de aanbevelingen van ‘Een fijn plan’, hoewel dit geen oorzakelijk verband hoeft te 

hebben.  

Volgens de Werkgroep Psychiatrische Zorg schiet de psychiatrische zorg in HVO-

Querido tekort, met name in de afstemming tussen behandelaars en woonbegeleiders. 

Vernieuwingen worden doorgevoerd volgens het plan van de G4, waarbij onder meer een 

FACT-team is ontstaan. Bij deze verbeteringen wordt steeds de noodzaak van zorg-, 

traject-, begeleidings- en behandelplannen genoemd. 



 

 21 

5. Steekproeven van begeleidings- en behandelplannen 

 

 
In dit hoofdstuk analyseren we twee steekproeven van begeleidingsplannen en behandel-

plannen. HVO-Querido vroeg op ons verzoek 50 begeleidingsplannen op. Onafhankelijk 

daarvan vroeg AMC de Meren 50 behandelplannen op. Alle plannen werden eerst 

geanonimiseerd door medewerkers van de twee instellingen. We bespreken eerst de 

steekproef van begeleidingsplannen, dan die van de behandelplannen. 
 

 

5.1 Steekproef van begeleidingsplannen 

In de woonvormen van HVO-Querido in Oost/Zuid-Oost is een aselecte steekproef 

getrokken van 50 begeleidingsplannen. Het personeel heeft aan de hand van een protocol 

de steekproef getrokken en heeft daarna de begeleidingsplannen geanonimiseerd. Pas 

daarna hebben de onderzoekers de papieren onder ogen gekregen. 

De steekproef leverde 49 begeleidingsplannen op. Van een bewoner was geen 

begeleidingsplan beschikbaar om een goede reden (de bewoner is niet meer in zorg en zal 

binnenkort verhuizen naar een zelfstandige woning). Ook waren de plannen actueel: 

slechts één plan was ouder dan een jaar (16 maanden) en het gemiddelde plan was 4,7 

maanden oud.  

Kortom, de begeleidingsplannen bij HVO-Querido in Oost/Zuid-Oost zijn bij 98% van de 

bewoners en beschikbaar en actueel. Dit is een sterke verbetering ten opzichte van 2004 

toen dat maar voor circa 60% van de bewoners leek te gelden. 

 

De spreiding van de steekproef over de woonvormen is in lijn met wat verwacht kan 

worden van een aselecte steekproef (zie tabel 1.).  

 
woonvorm aantal bewoners* steekproef % 

Beschermd wonen Oost 60 9 15 

Begeleid wonen Oost 62 13 21 

Beschermd wonen Diemen 47 6 13 

Begeleid wonen Diemen 25 5 20 

Straetenburgh 47 6 13 

De Batjan 31 6 19 

Varikstraat 23 4 17 

     totaal 295 49 17 

Tabel 1. Aantal bewoners in de steekproef vergeleken met het totaal. *peildatum 1/12/2007 

 

Verreweg de meeste begeleidingsplannen zijn opgesteld volgens het Planmatig Werken. 

Slechts 9 plannen waren opgesteld volgens het 8-fasen model. Het blijkt dat BBW 

Diemen, BBW Oost en de Batjan het Planmatig Werken in zwang is, terwijl men op 

Straetenburgh en in de Varikstraat het 8-fasen model gebruikt. Op Straetenburgh voegt 

men een negende levensgebied ‘verslaving’ toe, op de Varikstraat zelfs een tiende 

leefgebied ‘justitie’. Deze methodieken verschillen niet wezenlijk, maar de verschillen in 

terminologie zijn verwarrend: het 8-fasen model kent een Persoonsbeschrijving en een 
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Begeleidingsplan/Evaluatieverslag, terwijl men bij het Planmatig Werken een 

Hulpverleningsplan opstelt (die vervolgens Integrale Evaluatie wordt genoemd) en 

daaruit Actieplannen afleidt. Deze termen lijken de inhoud overigens slecht te dekken. 

Ondanks deze verschillen is er anno 2008 meer eenvormigheid waarneembaar in de 

plannen dan in 2004. 

 

De plannen zijn over het algemeen redelijk uitgebreid en ze beslaan meestal een of twee 

dichtbetypte bladzijden. Dat geldt vooral voor de persoonsbeschrijvingen in het 8-fasen 

model en de hulpverleningsplannen/integrale evaluaties van het Planmatig Werken. Soms 

zijn ze nogal summier en beslaan ze een halve bladzijde (dit is nogal eens in Oost het 

geval). De begeleidingsplannen/evaluatieverslagen van het 8-fasen model worden echter 

zeer summier ingevuld op Straetenburgh en nogal beknopt in de Varikstraat. 

Actieplannen van het Planmatig Werken zijn nimmer meegestuurd. Dit betekent dat er in 

alle plannen een groot accent ligt op de persoons- en situatiebeschrijving, en maar weinig 

accent op doelbepaling en evaluatie. 

Een levensgebied dat in de PW-plannen vaak wordt genegeerd is seksualiteit: in 24 van 

de 39 plannen wordt dit onderwerp niet ingevuld of afgedaan met ‘geen bijzonderheden’ 

of ‘heeft geen relatie’, ‘heeft geen kinderwens’ of ‘niet van toepassing’. In het 8-fasen 

model is seksualiteit in het geheel geen aandachtspunt. Seksuele problemen komen bij 

HVO-Querido niet voor, of er wordt althans geen melding van gemaakt.  

Zingeving is een levensgebied dat in het 8-fasen model aan de orde komt, maar dat in de 

plannen weinig aandacht krijgt en zelden tot doelen leidt. Het geeft ook aanleiding tot 

verwarring met het levensgebied dagbesteding, bijvoorbeeld waar ‘vakantie’ wordt 

genoemd onder zingeving, of ‘folderen voor de kerk’ als dagactiviteit. In Planmatig 

Werken ontbreekt het levensgebied zingeving. 

 

Slechts een derde deel van de plannen is ondertekend door bewoner en begeleider. Dit 

heeft te maken met de wijze van aanlevering: de plannen die in de computer zitten 

bevatten geen handtekening, maar in het papieren dossier zit (naar verluid, maar ook vaak 

naar onze observatie in de interviews) een getekend exemplaar. Bij de steekproeftrekking 

is vooral uit de computer geput, maar bij BBW Oost zijn er kopieën uit de papieren 

dossiers gemaakt. Het materiaal laat hier geen goede conclusie toe. Wel kan worden 

vastgesteld dat in de plannen niet wordt vastgelegd of de bewoner wel, niet of 

gedeeltelijk instemt. Bij de handtekening wordt ook niet vermeld of men tekent voor 

gezien of voor akkoord. 

 

Evaluatiedata ontbreken bijna altijd in de plannen. Slechts op zes plannen staat vermeld 

wanneer de volgende evaluatie plaats zal vinden. Meestal is de termijn dan 6 maanden, 

één keer is een evaluatie na 6 weken gepland, waarschijnlijk in verband met een 

voorgenomen verhuizing. 

 

Crisisafspraken worden bijna nooit in de plannen opgenomen. Slechts in één plan staat 

kort aangegeven wat de woonbegeleiding moet doen in geval van psychische nood. In 
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een ander plan wordt vermeld dat de bewoner met de behandelaar een signaleringsplan 

zal opstellen. 

 

In geen van de 49 plannen wordt aangegeven wie de wettelijke vertegenwoordiger is in 

situaties van wilsonbekwaamheid. Noch wordt er vermeld wie in de sociale omgeving 

van de bewoner als contact- of vertrouwenspersoon optreedt. Soms wordt wel genoteerd 

met welk familielid de bewoner contact heeft, maar zonder verdere ‘gebruiksaanwijzing’.   

 

In geen van de 49 plannen wordt vermeld aan wie informatie mag worden doorgegeven 

over de bewoner. In een enkel geval staat in een plan wel een opmerking dat de bewoner 

geen informatieuitwisseling wenst met bijvoorbeeld de ouders.  

 

Woonafspraken worden nooit opgenomen in de plannen. Daar staat tegenover dat 

bewoners in principe een woonovereenkomst tekenen, waarin een aantal regels, plichten 

en rechten zijn opgenomen.  

 

Afstemming met de GGZ 

Afstemmingsafspraken tussen woonbegeleiding en GGZ-behandelaars worden slechts in 

drie begeleidingsplannen gemeld. In een situatie gaat het dan om de afspraken die 

gezamenlijk worden gemaakt om grensoverschrijdend gedrag in te tomen. In een andere 

situatie wordt de afspraak tussen cliënt en behandelaar gemeld: 

“De cliënt is de afgelopen jaar 2 keer bij zijn psychiater geweest. De cliënt werd 

aangespoord om aan dagbesteding te doen om de cliënt uit zijn isolement te halen.” 

In veel plannen wordt wel vermeld wat de voorgeschreven medicatie is, met beschrijving 

van merk en dosering, echter zelden wordt de naam van de verantwoordelijke arts 

genoemd. Het medicatieregime is expliciet in 10 plannen, dan wordt bijvoorbeeld 

genoemd dat de bewoner medicijnen in eigen beheer heeft, of op welke tijden de 

medicijnen worden afgehaald op het kantoor. In een aantal gevallen moet de cliënt de 

medicijnen onder toezicht innemen, en meestal is dit een afspraak tussen behandelaar en 

woonbegeleider, wat gezien kan worden als een vorm van afstemming. 

Maar wat in alle plannen ontbreekt is een taakverdeling tussen woonbegeleider en 

behandelaar, een vergaderfrequentie, afspraken over bijwonen van evaluaties, 

behandelplanbesprekingen, cliëntbesprekingen, doorgeven van informatie, uitwisselen 

van plannen, etc. 

Eén cliënt heeft zijn eigen afstemming aangebracht. Hij heeft afgesproken dat 

woonbegeleiders en behandelaar geen contact met elkaar hebben (noodsituaties 

uitgezonderd). Deze cliënt wenst wonen en behandelen gescheiden te houden. Deze cliënt 

heeft een punt. De behandelrelatie is immers een vertrouwelijke relatie en zonder 

toestemming van de cliënt mogen daar geen derden in betrokken worden.  

Maar dit is de enige keer dat een dergelijke stellingname is aangetroffen. In alle andere 

plannen lijkt men eraan voorbij te gaan dat de cliënt toestemming moet geven voor 
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informatieuitwisseling met behandelaars, althans die toestemming wordt niet kenbaar 

gemaakt in begeleidingsplannen.
2
  

 

Hoe tweezijdig zijn de plannen? 

Op een aantal aspecten zijn de plannen geanalyseerd: de ik-vorm, de begrijpelijkheid, het 

eigen verhaal, probleemomschrijving volgens bewoner, doelen en wensen van de 

bewoner, meningsverschillen en algemene indruk. Deze analyse is niet geheel 

betrouwbaar en objectief, omdat het vanaf papier lang niet altijd duidelijk wordt of 

iemand’s wensen naar voren komen of wie de doelen nu eigenlijk heeft gesteld. De 

volgende resultaten moeten daarom met enige voorzichtigheid wordt beschouwd.  

De ik-vorm is zelden aanwezig in de plannen, maar er is één uitzondering: 

“Ik geniet wel van de woning, de locatie en het hebben van een tuin (…) Ik heb mijn 

administratie nu beter op orde (…) Ik kom moeilijk rond van mijn uitkering (…) Ik 

zou graag meer vriendschappen willen hebben (…) En ben nooit meer psychotisch 

geweest (…) Ik heb weer meer vreugde en betrokkenheid in alles wat er gebeurt.”  

In alle andere plannen is het de begeleider die aan het woord is in de derde persoon: 

“Cliënt zegt op dit moment geen andere woonwens te hebben (…) Cliënt ADL/HDL 

verloopt nog steeds moeizaam. De financiën worden beheerd door Stichting CAV. De 

cliënt is erg somber en teruggetrokken (…) De cliënt komt om 21.00 medicatie 

ophalen.” 

Het taalgebruik is naar onze indruk over het algemeen begrijpelijk voor de bewoner, 

maar toch blijven afkortingen als ADL/HDL, CJIB, Fibu regelmatig onuitgelegd 

terugkeren. En niet iedereen begrijpt dat met GSD de DWI wordt bedoeld, etc. De stijl 

van de plannen is soms zakelijk en bijna op een medische manier gedistantieerd, zoals in 

het laatste citaat. In de plannen van BBW (Beschermd en Begeleid Wonen) is de stijl 

vriendelijker en meer betrokken. Dit levert ook een grotere leesbaarheid op. 

Het eigen verhaal van de bewoner komt vaak weinig uit de verf of ontbreekt. Het wordt 

meestal door de hulpverlener opgeknipt, onder woorden gebracht en geïnterpreteerd in 

professionele categorieën. Er komt uit de plannen vaak geen mens van vlees-en-bloed 

naar voren (naar onze beleving).  

Ook bij de probleemomschrijving is vooral de hulpverlener aan het woord. De visie van 

de bewoner op zijn probleem komt niet naar voren, of wordt opgeknipt in leefgebieden. 

Psychische problemen worden gereduceerd tot symptomen, die al dan niet medicinaal 

bestreden kunnen worden, vaak zonder enige samenhang met sociale omstandigheden of 

levensgeschiedenis. Stemmen worden bestreden, maar er wordt niet naar geluisterd. Het 

probleem wordt soms geobserveerd door de begeleider, zonder dat de bewoner zich 

uitspreekt: 

“Hij geeft niet de indruk dat hij zich verveelt.” 

En sommige problemen worden wel door de begeleider waargenomen, maar niet door de 

cliënt: 

                                                 
2
 Bij HVO-Querido tekent de bewoner bij aankomst een formulier waarin toestemming wordt gegeven voor 

het doorgeven van informatie aan bijvoorbeeld behandelaars.  
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“Bij het opruimen van haar kamer vond ik heel veel boetes en andere financiële post” 

De wensen van bewoners komen naar voren waar het begeleidingsaspecten betreft van 

wonen, financiën, dagbesteding. Maar weinig wat betreft therapie, zingeving, relaties of 

seksualiteit. In de plannen staat niets over hun dromen of ambities. De woonwensen van 

de bewoner worden in het algemeen wel duidelijk verwoord.  

De doelen in de plannen zijn niet altijd de doelen van de bewoner. Het is vaak de 

begeleider die vindt dat de bewoner meer dagbesteding nodig heeft, uit zijn isolement 

moet komen, meer aan hygiëne moet doen, de woning beter moet opruimen, een diagnose 

nodig heeft van de GGZ of onder toezicht medicatie moet innemen. Doelen van de 

bewoner lijken wel duidelijk als het gaat om wonen, en soms ook dagbesteding. Wat 

opvalt is dat korte termijn doelen overheersen, vaak met een specifieke en beperkte 

reikwijdte.  

In de plannen worden meningsverschillen weinig genoemd en weinig geëxpliciteerd. 

Slechts in 8 plannen blijken er meningsverschillen, die vaak niet worden toegelicht: 

 “Zelf zegt hij geen psychische problemen te hebben.” 

Of: 

 “Zyprexa weigert ze de laatste tijd om in te nemen.” 

Uit een aantal plannen straalt niet echt samenwerking. Soms lijkt er sprake van een 

onwillige, ongeïnteresseerde of onbegrijpende bewoner die zich dingen laat welgevallen. 

Slechts in 11 plannen lijkt er sprake van een begeleider en een bewoner die samen 

nadenken en aan de slag zijn om iets te bereiken.  

Samenvattend lijkt tweezijdigheid in de meeste plannen te ontbreken, maar het moet 

worden herhaald dat deze beoordeling onderhevig is aan enige twijfel en subjectiviteit.  

 

Hoe wezenlijk en SMART zijn de doelen? 

Doelstellingen behoren volgens sommigen SMART te zijn. Deze afkorting staat voor 

Specifiek, Meetbaar, Acceptabel, Realistisch en Tijdsgebonden. We hebben de 49 

plannen op deze aspecten gescoord. Ook hebben we bezien of de doelstellingen zowel op 

korte als op lange termijn zijn gesteld en of er stappenplannen zijn bepaald. 

Vrijwel alle doelen in de plannen zijn specifiek: het wordt concreet en duidelijk gesteld 

wat bereikt moet worden ten aanzien van inkomensbeheer, schuldaflossing, woonsituatie, 

netheid, hygiëne, dagbesteding, lichamelijke verzorging, contacten met GGZ, relaties, 

etc. Algemene vaagheden als ‘meer geluk’, ‘integratie’ of ‘spirituele aansluiting’ 

ontbreken ten ene male.  

De doelen zijn ook goed meetbaar of liever gezegd verifieerbaar. Duidelijk kan 

geëvalueerd worden of contact met verslavingszorg is gerealiseerd, of schulden zijn 

afgelost, of woonsituatie is veranderd, of zelfverzorging verbetert, of de 

uitvaartverzekering is geregeld, etc.   

De doelen in de plannen zijn altijd acceptabel. We kwamen geen onaanvaardbare 

doelstellingen tegen en niemand streefde bijvoorbeeld naar antidemocratische, misdadige 

of immorele doelen. Althans dit werd niet op papier gezet. 
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De doelen zijn ook realistisch. De aard van de doelen is concreet en bescheiden. Er 

kwamen geen megalomane of overduidelijk onhaalbare plannen voor. Maar de mate van 

haalbaarheid is niet altijd vaststelbaar voor wie de situatie en de personen niet kent.  

Daarentegen zijn de doelen vrijwel nooit tijdsgebonden. Zelden of nooit is in de plannen 

vastgelegd op welke termijn een bepaald doel gerealiseerd diende te zijn. Precieze 

streefdata ontbreken vrijwel altijd. Het ontbreken van een evaluatiedatum in de plannen 

(zie boven) wijst op dezelfde tendens.  

Bovendien valt het op dat de doelen niet worden onderscheiden in korte en lange termijn 

doelen. Er lijkt een soort tijdloosheid te heersen wat dit betreft. De doelen lijken vooral 

op de korte termijn te gelden: verder verwijderde en meer ambitieuze doelen komen niet 

voor of blijven impliciet. 

Ook is in geen enkel geval waargenomen dat doelen zijn gekoppeld aan een stappenplan. 

De doelen zijn weliswaar specifiek, meetbaar, acceptabel en realistisch, maar ze zijn vaak 

beperkt in hun reikwijdte en hun termijn. Er worden vrijwel geen wezenlijke doelen 

gesteld op wat langere termijn, zoals dat zou kunnen passen in een rehabilitatieplan. 

Rehabilitatieplannen ontbreken echter, althans in geen van de plannen wordt daarvan 

melding gemaakt. 

 

5.2 Steekproef van behandelplannen 

Door personeel van AMC de Meren is een aselecte steekproef getrokken uit de 

behandelplannen van de cliënten die wonen in voorzieningen van HVO-Querido in 

Oost/Zuid-Oost. Aan de hand van een protocol zijn van 50 willekeurige cliënten de 

behandelplannen opgevraagd en geanonimiseerd. Pas daarna hebben de onderzoekers de 

papieren onder ogen gekregen.  

Voor de steekproeftrekking is gebruikt gemaakt van de lijst van 295 bewoners die door 

HVO-Querido aan AMC de Meren is verstrekt (peildatum 1/12/07). Een deel van de 

bewoners was niet in zorg bij AMC de Meren en een deel viel onder de ouderenzorg. Er 

is voor gekozen om deze groepen niet in de steekproef mee te nemen. Zodoende is de 

steekproef getrokken uit 197 bewoners van HVO-Querido die in zorg zijn bij het ATP 

van AMC de Meren. Een behandelplan kwam ten onrechte in de steekproef, dit is 

vervangen door een plan dat als reserve was getrokken. 

Bij het opzoeken van behandelplannen is allereerst geput uit het Elektronisch 

Patiëntendossier (EPD). Sommige behandelplannen zaten niet in het EPD, maar wel in de 

persoonlijke computer van de behandelaars.  

De steekproef leverde 44 behandelplannen op. Bij 6 cliënten kon ook na meerdere 

navragen geen behandelplan gevonden worden (de reden hiervan is niet duidelijk 

geworden). Dit betekent dat voor 88% van de cliënten een behandelplan aanwezig (of 

althans vindbaar) was. Van de 44 plannen waren er 7 niet actueel (16%), want ze waren 

13 tot 27 maanden oud. Eén plan was dusdanig onvolledig dat het niet als behandelplan 

aangemerkt kon worden. De volledige tekst ervan luidde als volgt: 

“Is cliënt wilsbekwaam?: Nee. Probleembeschrijving volgens cliënt: Het gaat goed 

met mij, of althans bijna goed. Veel wil ik er niet over kwijt. Dat is privé namelijk.”  
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Dit alles betekent dat AMC de Meren bij 72% van de onderzochte groep actuele 

behandelplannen beschikbaar heeft. Dit is een lichte verbetering ten opzichte van 2004 

toen bij circa 60% van de cliënten actuele behandelplannen werden aangetroffen.   

 

Bij de spreiding van de bewoners over de verschillende voorzieningen valt een 

oververtegenwoordiging van de Batjan op, en een ondervertegenwoordiging van BBW. 

Dit is moeilijk interpreteerbaar gezien de selectie die in de steekproeftrekking heeft 

plaatsgevonden. Maar opvallend is vooral dat in 61% van de behandelplannen de 

woonvorm waarin de cliënt verblijft niet wordt gespecificeerd (dit wordt nagelaten of 

vaag omschreven als ‘beschermd wonen’). In crisissituaties, bij ziektevervanging en 

dergelijke heeft men dus geen houvast aan het behandelplan om bijvoorbeeld contact op 

te nemen met het bestaande zorgkader van HVO-Querido. 

 

De behandelplannen in de steekproef zijn meestal bondig. De helft is nogal summier en 

omvat circa 150 woorden. Maar soms doet men het zelfs in 50 woorden. Een zeer 

‘uitgebreid’ behandelplan kan circa 450 woorden omvatten, dat kwam vier keer voor. Het 

gevolg is dat veel omschrijvingen neerkomen op korte steekwoorden, waarbij de lezer 

soms naar het verband of de betekenis moet gissen: 

 “Therapeutische middelen, sociaal: uitbreiding van sociale contacten.” 

 

De gevonden behandelplannen zijn niet eenvormig. Er zijn vier of vijf verschillende 

formats in omloop. Maar zelfs binnen eenzelfde format kunnen verschillen optreden: zo 

wordt soms wel de vraag naar wilsbekwaamheid gesteld en beantwoord, maar soms 

ontbreekt die vraag en dus ook het antwoord. Soms wordt gevraagd naar de 

diagnose/werkhypothese, soms naar ‘diagnose al dan niet voorlopig’ en soms louter naar 

DSM-IV TR. In een format wordt het behandelplan gespecificeerd als ‘type behandelplan 

WGBO’, in andere formats ontbreekt dit. In een format wordt gevraagd naar 

‘wilsonbekwaamheid ten aanzien van accordering behandelplan’, in andere formats blijft 

dit achterwege. In sommige formats wordt naar een evaluatiedatum gevraagd, in andere 

ontbreekt dit onderwerp. In het format van het ‘type behandelplan WGBO’ ontbreken de 

probleemomschrijvingen van cliënt en behandelaar. In sommige formats worden nog tal 

van aanvullende vragen gesteld zoals ‘modulenummer en omschrijving’, ‘delict indien 

van toepassing’, ‘bij BOPZ omschrijving van gevaar’, ‘behandelplan is tevens uitgeprint 

voor’. Er lijkt, kortom, qua systematiek nog wel enige verbetering mogelijk.  

 

Ook de volledigheid van de invulling van de vragen in de verschillende formulieren kan 

sterk verschillen. Een DSM-code ontbreekt soms, assen III en IV worden soms niet 

ingevuld (hoewel daar niet altijd naar wordt gevraagd) en ook de GAF-score wordt niet 

altijd gegeven. Sommige behandelplannen vallen op door slordigheid: 

“Overeenstemming over de te volgen behandeling: ja/nee. Informatie verstrekt: 

ja/nee. Datum invulling van dit formulier: 23 januari 2007. Datum geplande 

evaluatie: 23 januari 2007.”   
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Als er naar een modulenummer wordt gevraagd wordt dit zelden ingevuld. Nooit wordt in 

een behandelplan een wettelijk vertegenwoordiger genoemd, ook niet in de vijf plannen 

waarin staat dat de cliënt wilsonbekwaam is (vier keer wordt niets ingevuld, een keer 

‘onbekend’). 

 

De ondertekening van cliënt en behandelaar ontbreekt in vrijwel alle behandelplannen, 

wat te maken heeft met het EPD waaruit de meeste plannen zijn opgevraagd. Naar 

verluid zijn er wel papieren dossiers waarin zich een ondertekende versie van de 

behandelplannen bevindt. De behandelplannen maken niet expliciet of de ondertekening 

is voor akkoord of voor gezien. 

Dat maakt de vraag of de cliënt akkoord is met het behandelplan des te belangrijker. Deze 

vraag verschijnt in alle formats, maar wordt 11 keer niet ingevuld (25%). In 28 plannen 

(64%) is de cliënt akkoord, in 1 plan (2%) gaat de cliënt niet akkoord en in 4 plannen 

(9%) gaat de cliënt gedeeltelijk akkoord.  

 

Als therapeutische middelen worden allereerst de medicijnen genoemd, veelal met merk 

en dosering. Maar nogal eens wordt het therapeutische middel louter aangeduid door 

‘medicatie’. De therapeutische middelen zijn weinig gevarieerd. Aan medicatie ontkomt 

niemand. Het tweede therapeutische middel is het ‘steunend of structurerend gesprek’, 

meestal eens per maand voorgeschreven. Vaak vermeldt men ‘gesprekken’ zonder in te 

gaan op de aard daarvan. In de derde plaats wordt laboratoriumonderzoek onder de 

therapeutische middelen genoemd. In de vierde plaats is er ondersteunende begeleiding 

(thuiszorg, woonbegeleiding, administratieve ondersteuning, ergotherapie). In 

uitzonderingsgevallen is er sprake van Libermantraining, psycho-educatie of rehabilitatie 

(niet nader omschreven). Gesprekstherapie, cognitieve gedragstherapie, zelfhulp, 

lotgenotencontact of alternatieve benaderingen komen nimmer in beeld. 

 

Ongeacht de verschillende formats en hun vraagstellingen is geanalyseerd in hoeverre de 

behandelplannen informatie geven over een aantal relevante aspecten.  

In de eerste plaats is bezien of de plannen een evaluatiedatum vermelden. Dat blijkt 

slechts in 10 plannen het geval (23%). Slechts 2 plannen vermelden de uitkomsten van 

eerdere evaluaties (5%). 

 

Crisisafspraken worden in 21 behandelplannen genoemd (48%). In 10 gevallen vermeldt 

men een crisisprotocol of een signaleringsplan, een keer wordt vermeld waar dat te 

vinden is:  

“Zie signaleringplan in papieren dossier.” 

De inhoud van het crisisprotocol wordt niet gegeven, ook niet bij de ‘omschrijving van de 

crisisafspraken’ waarnaar veel behandelplannen vragen. In 11 andere behandelplannen is 

er geen sprake van een crisisprotocol, maar worden wel crisisafspraken gemeld, meestal 

is dit het contact opnemen met woonbegeleider en/of behandelaar. Een behandelplan lijkt 

hier weinig adequaat: 

“Crisisafspraken: Ja. Omschrijving afspraken bij crisis: namelijk contact opnemen.”  
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Slechts in drie behandelplannen worden concrete ‘gebruiksaanwijzingen’ gegeven, zoals 

de plek waar de sleutel is te vinden voor een huisbezoek of de specifieke instantie die 

moet worden aangesproken. Slechts een keer komt er een specifieke wens van de cliënt 

naar voren over hoe te handelen in crisissituaties. In welgeteld één behandelplan worden 

de kenmerkende uitingsvormen van de crisis gespecificeerd samen met de voortekenen 

ervan. Concluderend lijkt er weinig systematiek aanwezig in de werkwijze rond 

crisisafspraken, en men lijkt zich weinig bewust van de mogelijkheden en de actieve 

inbreng die de cliënt hierbij kan hebben. Toch is er enige vooruitgang te signaleren: in 

2004 ontbrak de vermelding van crisisafspraken in 72% van de behandelplannen, nu is 

dat gedaald tot 52%. 

 

Een contact- of vertrouwenspersoon van de cliënt wordt nooit genoemd in de 

behandelplannen: nergens verschijnt de naam of aanduiding van een familielid of vriend 

die gewaarschuwd kan worden bij ziekte of crisis, die betrokken kan worden bij de 

behandeling of kan optreden als wettelijk vertegenwoordiger in tijden van eventuele 

wilsonbekwaamheid. Wel wordt soms verwezen naar de woonbegeleiding van HVO-

Querido, echter zonder dat een begeleider bij naam wordt genoemd.
3
 

 

Ook bevatten de behandelplannen geen afspraken over aan wie informatie mag worden 

doorgegeven. Noch in positieve, noch in negatieve zin. Vaak wordt wel vermeld dat 

informatie is doorgegeven, bijvoorbeeld aan de woonbegeleiding of aan de huisarts, maar 

nooit of de cliënt daar toestemming voor heeft gegeven. Hier is geen verbetering 

waarneembaar ten opzichte van 2004, toen in 96% van de behandelplannen niet werd 

vermeld aan wie informatie mocht worden doorgegeven.
4
 

 

Het medicatieregime wordt weinig geëxpliciteerd. Slechts één keer wordt vermeld dat 

een cliënt medicijnen in eigen beheer heeft. Vijf keer wordt aangegeven dat cliënt zijn 

medicatie dient op te halen bij de woonbegeleiding. In drie gevallen met de instructie dat 

de cliënt zijn medicijnen onder toezicht van de woonbegeleiding dient in te nemen. 

Bloedprikken en depotinjecties bieden een extra controlemogelijkheid bij 10 cliënten. De 

vrijwilligheid van medicatiegebruik wordt nooit aangegeven. Het omgekeerde vaak wel: 

“Woonbegeleiding van de Batjan: verstrekt dhr. zijn medicatie en gaat niet in op 

klachten van dhr. over de medicatie. Herinner hem aan het contract met de Batjan 

(dhr. mag hier wonen onder voorwaarde van medicatiegebruik).”   

In drie gevallen is dwangmedicatie geregeld in een Voorwaardelijke Machtiging, maar in 

tenminste vijf situaties is de onvrijwilligheid niet formeel geregeld: 

“Is het oneens met diagnose schizofrenie en medicatiegebruik. Gebruikt medicatie 

omdat het moet.”   

                                                 
3
 Gemeld wordt dat de namen van contact- of vertrouwenspersonen wel elders in het EPD van AMC de 

Meren worden vastgelegd. In het rapport ‘Vlees noch vis’ (Janssen en Van de Graaf 2006) wordt 

aanbevolen om contact- en vertrouwenspersonen te noemen in het behandelplan. 
4
 Ook hier wordt gemeld dat elders in het EPD de toestemming voor het doorgeven van informatie wordt 

vastgelegd. ‘Vlees noch vis’ beveelt hier eveneens aan om dit in het behandelplan te doen. 
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Afstemming met de woonbegeleiding 

In de meeste behandelplannen (maar lang niet alle) wordt ervan melding gemaakt dat de 

cliënt in een woonvorm van HVO-Querido woont. In ongeveer de helft van de plannen 

wordt aangegeven dat de cliënt woonbegeleiding krijgt, meestal zonder nadere details. In 

slechts 14 plannen (32%) wordt enige vorm van afstemming beschreven tussen 

behandelaars en woonbegeleiders. Meestal komt dit neer op een eenvoudige 

taakverdeling, bijvoorbeeld dat woonbegeleiders helpen met financiën, dagbesteding 

regelen of toezicht houden op het medicatiegebruik. In twee gevallen zijn er 

crisisafspraken waarin woonbegeleiders een rol spelen. In drie behandelplannen worden 

overlegsituaties benoemd, zoals ‘regelmatige 3-gesprekken’; ook wordt vier keer het 

bijwonen van behandelplanbesprekingen genoemd: 

“Jaarlijks behandelplanbespreking met aanwezigheid van woonbegeleiding HVO-

Querido, psychiater en SPV.”    

Eén keer wordt aangegeven wat de behandelaar kan doen voor de woonbegeleiding, 

namelijk het ondersteunen met psychoeducatie. En tenslotte vermeldt één behandelplan 

dat plannen moeten worden uitgewisseld: 

“Behandelplan en woonplan uitwisselen met HVO-Querido.” 

Kortom, de bijdrage die behandelplannen leveren aan de afstemming tussen behandeling 

en woonbegeleiding is nogal mager. 

 

Hoe tweezijdig zijn de behandelplannen? 

Op een aantal aspecten is de tweezijdigheid van de plannen geanalyseerd: de ik-vorm, het 

taalgebruik, het eigen verhaal, probleemomschrijving volgens bewoner, doelen en 

wensen van de bewoner, meningsverschillen en algemene indruk. Deze analyse is niet 

geheel betrouwbaar en objectief, omdat het vanaf papier lang niet altijd duidelijk wordt of 

iemand’s wensen naar voren komen of wie de doelen nu eigenlijk heeft gesteld. De 

volgende resultaten moeten daarom met enige voorzichtigheid wordt beschouwd.  

 

De ik-vorm komt regelmatig voor in de ‘probleemomschrijving volgens cliënt’: bij 20 

plannen (45%) wordt de eerste persoon enkelvoud gebruikt:  

“Ik heb weinig vrienden en vriendinnen. Ik heb bijna geen contact met andere 

mensen. Ik val vaak stil. Verder ben ik wel stabiel. Ik ben wel moe van de medicatie, 

maar ik heb geen bijwerkingen meer. De akineton werkt goed. Ik verveel mij wel en 

heb te weinig om handen.” 

In alle andere onderwerpen van de behandelplannen komt de ik-vorm echter niet meer 

terug. Als de derde persoon enkelvoud wordt gebruikt is vaak de behandelaar aan het 

woord en verdwijnt in de probleemomschrijving van de cliënt diens perspectief volledig: 

“Verhoogde kwetsbaarheid voor het ontwikkelen van een psychose of ernstige 

verwardheid, waarbij sprake is van gedrag dat voor de omgeving storend kan zijn.” 

De derde persoon enkelvoud wordt in de andere onderwerpen van de behandelplannen 

vaak gecombineerd met een vervreemdend medisch taalgebruik dat bijdraagt aan 

afstandelijkheid: 
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“Bij decompensatie buiten kantooruren kan HVO-Querido haar presenteren aan de 

crisisdienst.” 

Medisch taalgebruik en jargon zoals ‘is bekend met schizofrenie van het resttype’, in 

remissie’ of ‘matige contactgroei’ komt vaak voor. Latijn (‘cave’, ‘adipositas’, 

‘hypertensie’), afkortingen (WGBO, BOPZ, HA, Wb, NAO, GAF, DSM, IM, etc) en 

vreemde codes belemmeren de begrijpelijkheid van de tekst en laten zien dat het 

behandelplan iets is van en voor behandelaars, en niet van of voor de cliënt. 

 

Het eigen verhaal van de cliënt komt in de meeste behandelplannen niet naar voren. 

Symptomen worden losgekoppeld van persoonlijke en sociale factoren en zelden 

geplaatst in een levensgeschiedenis. De wensen van de cliënt worden in veel plannen niet 

duidelijk en zijn vaak toegesneden op wat de behandelaar in de aanbieding heeft 

(medicijnen, dagbesteding, steunende gesprekken). Soms worden wel de woonwensen 

genoteerd. Maar het komt niet voor dat een cliënt in een behandelplan de wens uit van 

gesprekstherapie, gezinsgesprekken, zelfhulpgroep, cognitieve gedragstherapie of 

traumaverwerking (terwijl we uit de interviews met hen weten dat dergelijke wensen 

soms wel leven). Ook is het in de meeste behandelplannen niet goed uit te maken wie 

welk doel heeft gesteld: vaak lijken de doelen van de behandelaar te domineren. De 

meeste plannen stralen geen samenwerking uit. Meningsverschillen worden slechts in elf 

behandelplannen benoemd, en waarschijnlijk blijven ze vaker buiten beschouwing.  

 

Al met al krijgen we de indruk dat de meerderheid van de behandelplannen niet 

tweezijdig is. Maar we moeten hier direct aan toevoegen dat deze conclusie voor een 

groot deel impressionistisch is en met enige voorzichtigheid beschouwd moet worden. 

 

Hoe wezenlijk en SMART zijn de doelen? 

Net als bij de begeleidingsplannen kunnen we vaststellen dat de behandelplannen 

Specifiek, Meetbaar, Acceptabel en Realistisch zijn (ook al rijzen qua aanvaardbaarheid 

soms vraagtekens bij de polyfarmacologie waarvan vaak sprake is). Tijdsgebondenheid is 

het zwakke punt: slechts in twee behandelplannen wordt een tijdstip genoemd waarop een 

bepaald doel gerealiseerd moet worden. Wel wordt in bijna alle plannen een onderscheid 

aangebracht tussen doelen op korte termijn en doelen op lange termijn. Maar die doelen 

worden nooit in een stappenplan aan elkaar verbonden. 

De doelen komen bijna altijd (89% van de plannen) neer op stabilisatie van de psychische 

problematiek, vaak gecombineerd met het handhaven van de woonsituatie. 

Veranderdoelen zijn in de minderheid. Dat betekent dat in de meeste plannen geen 

wezenlijke verbetering wordt nagestreefd en de cliënt tevreden is of moet zijn met 

datgene dat is bereikt. Arbeid wordt in drie plannen als een doel genoemd. Van het 

bestaan van een rehabilitatieplan wordt slechts een keer melding gemaakt. 

 

5.3 Signalering 

In dit onderzoek komen soms aspecten naar voren die niet direct tot de onderzoeks-

opdracht behoren, maar die we toch belangrijk genoeg vinden om te signaleren. 
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Lichamelijke gezondheid 

Bij het analyseren van de 44 behandelplannen valt het op hoe vaak melding wordt 

gemaakt van gezondheidsklachten. Met name suikerziekte wordt vaak genoemd (in 14% 

van de plannen), vaak in combinatie met overgewicht. Dit is een 6 tot 9 keer hogere 

prevalentie dan voor de betrokken leeftijdsgroep verwacht zou worden. Het getal komt 

overeen met de alarmerende berichten uit Drente (Muijen 2008), waarin overgewicht en 

suikerziekte worden toegeschreven aan het gebruik van atypische antipsychotica. 

Gebruikers van atypische antipsychotica leven gemiddeld 15 jaar korter, waarbij suïcides 

nog niet zijn meegeteld (zie ook Theunissen e.a. 2008). 
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6.  Interviews met bewoners, begeleiders en behandelaars 
 

 

In dit hoofdstuk doen we verslag van de interviews die we hielden met 20 bewoners en 

hun begeleiders en behandelaars. Hoe komen de begeleidings- en behandelplannen tot 

stand? Wat staat er in? Wat betekenen ze voor de betrokkenen? En hoe worden ze 

onderling afgestemd? Deze vragen komen in dit hoofdstuk aan de orde. Daarbij kijken 

we ook naar context van de drie betrokken woonvoorzieningen.  

 

We hebben 20 bewoners geïnterviewd van drie voorzieningen: Straetenburgh, BBW Oost 

en BBW Diemen. Met hun toestemming hebben we hun begeleiders en hun behandelaars 

geïnterviewd en hebben we hun begeleidingsplannen en behandelplannen opgevraagd. 

Aan de hand van deze gegevens schetsen we hoe de plannen functioneren in de praktijk 

(paragraaf 5.1). Vervolgens gaan we in op hoe er afstemming wordt gerealiseerd tussen 

behandel- en begeleidingsplannen (paragraaf 5.2). 

 

6.1 Hoe functioneren behandel- en begeleidingsplannen in de praktijk? 

Van de 20 geïnterviewde bewoners hebben alle 20 een begeleidingsplan. Van hen gaven 

19 toestemming om een kopie daarvan op te vragen bij hun woonbegeleider. Bij 4 

bewoners was de vraag naar behandelplannen niet aan de orde, omdat ze bij de 

verslavingszorg of bij een andere instelling in zorg waren (het onderzoek richt zich 

immers op behandelplannen van AMC de Meren). Van de resterende 16 geïnterviewden 

hadden 3 geen behandelplan, een om een begrijpelijke reden (‘zorgmijdgedrag’), maar bij 

twee anderen ontbrak het plan omdat het ‘niet te vinden’ was of omdat het simpelweg 

niet bestond. Op één na alle plannen waren actueel (een begeleidingsplan was 2 jaar oud, 

maar de rest was altijd jonger dan een jaar). Begeleidingsplannen waren gemiddeld 6,5 

maand oud, behandelplannen 4 maanden.   

Bij HVO-Querido zijn dus 95% van de plannen beschikbaar en actueel, bij AMC de 

Meren is dat 87%. Dit bevestigt het beeld dat al uit de steekproeven in het vorige 

hoofdstuk naar voren kwam: HVO-Querido heeft zijn plannen beter op orde, maar beide 

instellingen doen het beter dan 3 jaar geleden. 

 

Hoe komen de plannen tot stand? 

De geïnterviewde behandelaars vertellen dat behandelplannen tegenwoordig meer in 

samenspraak met de cliënt tot stand komen: 

“Hoe ik het hier doe: ik maak het plan samen met de cliënt. Diens wens komt altijd in 

de ik-vorm. Dan stel ik het op en bespreek het met de psychiater. Dan laat ik het de 

cliënt lezen en ondertekenen voor gezien. De cliënt krijgt een kopie. Vroeger werd dat 

onzorgvuldig gedaan of zelfs helemaal niet gedaan.” 

Ook andere behandelaars bevestigen dat het behandelplan in principe samen met de cliënt 

wordt opgesteld, door de cliënt wordt gelezen en ondertekend en in kopie wordt verstrekt. 

Of dit principe ook altijd wordt nageleefd valt echter te betwijfelen. Twee 

behandelplannen zijn in elk geval buiten de cliënt om tot stand gekomen: 
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“Deze twee behandelplannen zijn door de psychiater opgesteld. Dat was een 

haastklus. Het moest even gebeuren. Ze zijn dus zeer summier en op een andere 

manier dan wij het hier doen. Ze zijn niet doorgesproken met de cliënt en zijn niet 

ondertekend. Beide cliënten kregen ook geen kopie.” 

De geïnterviewde begeleiders vertellen ook dat de begeleidingsplannen tegenwoordig 

zorgvuldiger worden opgesteld: 

“De werkwijze is nu dat je eerst met de bewoner evalueert en een integrale evaluatie 

opstelt. Aan de hand daarvan maak je ook een actieplan op een apart formulier. Dan 

wordt er een driegesprek gearrangeerd met de SPV. Samen bespreek je dan de 

integrale evaluatie en het actieplan. De plannen moeten ook ondertekend worden, dat 

is een strikte opdracht. De bewoner krijgt een kopie. Die werkwijze begint nu 

langzaam maar zeker standaard te worden in BBW Diemen.”  

Sommige jonge begeleiders vertellen dat in hun studie veel nadruk werd gelegd op 

planmatig en vraaggericht werken en dat ze dit nu in de praktijk proberen toe te passen. 

Zij vragen soms aan hun cliënt om zelf eerst een concept te schrijven en letten goed op 

diens wensen en doelen.  

Voor de geïnterviewde bewoners is het veel minder duidelijk hoe de plannen tot stand 

komen. Zij herinneren zich vaak niet goed wat er precies gebeurd is en waar het om ging:  

“Ja, ik heb iets ondertekend, maar ik weet niet meer wat dat was.” 

Maar sommigen weten dat wel en hebben ook het gevoel dat het echt hun plan is: 

“Het is mijn begeleidingsplan. Daar staan de dingen in die ik heb gezegd.”   

Zulke uitspraken werden in 2004 niet gehoord. Toch blijft voor veel bewoners het plan 

iets van de hulpverlener, een papier waar ze weinig mee te maken hebben. Dat geldt voor 

behandelplannen nog meer dan voor begeleidingsplannen. Begeleidingsplannen en vooral 

ook behandelplannen leven niet echt voor de bewoners. In de volgende paragraaf gaan we 

daar dieper op in. 

 

Hoe leven de plannen onder de bewoners? 

In 2004 had een groot deel (36-50%) van de ondervraagden geen notie van wat een 

begeleidingsplan of behandelplan was, en evenmin of men al dan niet zo’n plan had. Van 

degenen die wel op de hoogte waren van het bestaan van hun plan kende slechts een 

kleine minderheid de inhoud ervan. Vrijwel niemand had een kopie. In meerderheid was 

men het eens met het plan, maar dit betrof een klein aantal ondervraagden die de inhoud 

van het plan kenden of zich de totstandkoming konden herinneren. In meerderheid had 

men geen invloed gehad op de totstandkoming van de plannen. Zie tabel 2. 

 

 heeft er 

weet van 

kent 

inhoud 

heeft 

kopie 

is het er 

mee eens 

had invloed op 

totstandkoming 

vindt plan 

belangrijk 

behandelplan (N=42) 50% 11% 0% 60% 30% 39% 

begeleidingsplan (N=43) 64% 27% 5% 82% 32% 55% 

Tabel 2. De betrokkenheid van bewoners bij hun plannen in 2004 (Bron: Janssen en Onrust 2005). 

 

In 2008 zijn dezelfde vragen gesteld aan een kleiner aantal mensen (met uitzondering van 

de vraag naar de belangrijkheid van de plannen). Zie tabel 3. 
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 heeft er 

weet van 

kent 

inhoud 

heeft 

kopie 

is het er 

mee eens 

had invloed op 

totstandkoming 

vindt plan 

belangrijk 

behandelplan (N=16) 50% 50% 8% 57% 25% n.g. 

begeleidingsplan (N=20) 65% 65% 10% 92% 85% n.g. 

Tabel 3. De betrokkenheid van bewoners bij hun plannen in 2008. (n.g.=niet gevraagd).  

 

In 2008 heeft nog steeds een groot deel (35-50%) van de ondervraagden geen weet van 

begeleidings- of behandelplannen. Maar wie daar wel weet van heeft, kent tegenwoordig 

de inhoud ervan. Iets vaker heeft men ook een kopie. En bij de begeleidingsplannen 

meldt men vaker het ermee eens te zijn en invloed te hebben gehad op de totstandkoming 

ervan. Gezien de kleine aantallen zijn dit zeker geen harde conclusies: ze kunnen beter 

worden opgevat als aanwijzingen.  

 

Doelen en wensen van de bewoners 

Bij het opstellen van begeleidingsplannen luistert men goed naar de wensen en doelen 

van de bewoner. Zo zegt een woonbegeleidster: 

“Ik schrijf de doelen van de cliënt op, ook als ik denk dat ze onhaalbaar zijn. Dat zien 

we dan wel weer bij de evaluatie.” 

Maar in de plannen worden ook doelen van de woonbegeleiding verwerkt: 

“Schoonmaken van de kamer, dat is natuurlijk het doel dat ik heb gesteld.” 

In de begeleidingsplannen die we hebben gezien komen de doelen en wensen van 

bewoners redelijk goed overeen met datgene wat de bewoners in het interview vertelden. 

In de behandelplannen daarentegen worden de doelen en wensen van de bewoner vaak 

niet vermeld. Zo wil iemand een gespreks- of therapiegroep volgen voor 

traumaverwerking, maar slaagt er al drie jaar niet in om deze wens in het behandelplan 

erkend, laat staan gehonoreerd te krijgen. Andere wensen en doelen op het gebied van 

dagbesteding of verhuizing worden in behandelplannen vaak genegeerd. Vreemd genoeg 

bevat het behandelplan geen vraag naar de behandelwensen van de cliënt.  

Daarbij valt het op dat behandelplannen nogal eens feitelijke onjuistheden bevatten. Zo 

wordt bij een cliënt die zich grote zorgen maakt over mogelijke terugval in 

alcoholmisbruik dit niet gesignaleerd in het behandelplan, dat wel melding maakt van een 

drugsgebruik in een ver verleden dat niet relevant is voor het heden.  

De voorlichting over de behandeling lijkt soms niet over te komen: 

“Wat het doel van de behandeling is en waarom deze behandeling? Goede vraag. Ik 

zou het echt niet weten. Er valt niet veel te behandelen. Het gaat wel goed, daarom 

hoef ik ook niet zoveel te komen.” 

 

Accent op beschrijvingen, niet op doelen 

Bij de begeleidingsplannen valt het op dat er aanzienlijke aandacht wordt besteed aan 

beschrijvingen van de persoon en de situatie, maar veel minder aan de wensen en doelen 

van de cliënt en de te nemen maatregelen. Ook de evaluatie krijgt weinig aandacht, en zo 

zagen we soms Integrale Evaluaties die geen enkele evaluerende opmerking bevatten. 
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Juist bij het streven naar planmatig werken zou men verwachten dat doelbepaling, 

genomen acties en de evaluaties daarvan centraal zouden staan. 

 

Medicatie als voorwaarde voor verblijf 

Woonbegeleiders van Beschermd en Begeleid Wonen leggen soms nadruk op het feit dat 

behandeling vrijwillig is, en dat niemand gedwongen kan worden tenzij er gevaar is en 

wettelijke maatregelen van kracht zijn. Toch kunnen zij informeel wel enige aandrang 

uitoefenen op medicatiegebruik of zelfs toezicht houden bij het innemen ervan. Dat gaat 

niet onder dreiging van huisuitzetting, want daarvoor is een protocol. Toch kan impliciet 

de dreiging van verlies van huisvesting een reden gaan vormen voor bewoners om zich 

neer te leggen bij de behandeling. Op Straetenburgh gaat dat iets explicieter: 

“Dus als iemand zijn pillen weigert dan kan je diegene voorhouden dat ie hier niet 

kan blijven. Je doet dat als je weet dat het zonder medicijnen erg uit de hand kan 

gaan lopen. Of dat iemand zonder medicijnen gevaarlijk wordt. Het klopt dat het dan 

niet meer echt vrijwillig is dat mensen medicatie gebruiken. Ja, het is een soort 

chantage. Maar je doet het met een duidelijke reden.”  

Wie het conflict op de spits drijft kan met formele dwang worden geconfronteerd: 

“De medicijnen kan je niet weigeren. Het is dwangmedicatie. Als ik bezwaar maak 

tegen de medicijnen? Dan krijg ik het antwoord dat ze een Machtiging zullen 

aanvragen om me te dwingen. Dat is repressie. Je hebt een zwakke positie en dat 

maakt het moeilijk om voor je rechten op te komen.”  

Bij deze bewoner is dit extra schrijnend omdat het gevaarsargument dubieus is en omdat 

de behandelalternatieven die hij aandraagt systematisch worden genegeerd. 

Ten opzichte van 2004 lijkt hier nog niet veel verbeterd te zijn, hoewel in sommige 

situaties de dwangbehandeling nu meer expliciet is gemaakt via de Voorwaardelijke 

Machtiging. 

 

Informatie over de plannen 

De bewoners worden weinig geïnformeerd over de bedoelingen en procedures rond de 

begeleidings- en behandelplannen. Er staat althans weinig van op papier. In 2004 is 

aanbevolen om hierover folders te verschaffen. In HVO-Querido is deze aanbeveling 

opgevolgd. In de folder ‘woonbegeleiding’ wordt uitleg gegeven over 

begeleidingsplannen. In een afzonderlijke folder wordt uitleg gegeven over het 8-fasen 

model. Deze laatste folder lijkt echter weinig adequaat: ze bevat technische taal, een 

flow-scheme en een verwijzing naar het NIZW, maar vertelt de bewoner niet waar die 

aan toe is. In de meeste voorzieningen in Oost/Zuid-Oost werkt men bovendien niet met 

het 8-fasen model. En in voorzieningen waar men wel met het 8-fasen model werkt, zoals 

Straetenburgh, is de folder nergens te verkrijgen (althans we zagen de folder niet op 

zichtbare plaatsen liggen).   

Al met al is de informatievoorziening over begeleidingsplannen vergeleken met 2004 iets 

verbeterd. Aan de verbetering van informatievoorziening over de behandelplannen is naar 

wij weten niets gedaan. 
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6.2 Afstemming tussen begeleidings- en behandelingsplannen 

In deze paragraaf besteden we aandacht aan de context van de drie bezochte 

voorzieningen. Vervolgens gaan we in op de afstemmingspogingen tussen behandelaars 

en begeleiders en op de vraag of dit zich uit in rehabilitatie.  

 

Bevindingen op Straetenburgh 

De situatie op Straetenburgh is begin 2008 drastisch verbeterd, doordat GGZ 

Buitenamstel de verantwoordelijkheid heeft overgenomen van AMC de Meren. Het 

aantal uren SPV en psychiater is verdrievoudigd. Doordat de RIBW-status is toegekend 

kan er nu ook meer personeel worden aangenomen in de woonbegeleiding. 

De bevindingen in het onderzoek hebben betrekking op de periode die vooraf gaat aan 

deze verbeteringen. Tussen 2005 en 2008 vertoonde de psychiatrische zorg op 

Straetenburgh lacunes. De twee SPV-en die in 2004 dienst hadden, zijn vervangen door 

een ander, vervolgens is die persoon vervangen door een nieuwe SPV. Ook de 

psychiaters zijn gewisseld. De cliënten op Straetenburgh zijn dus in een periode van drie 

jaar drie keer groepsgewijs gewisseld van zorgverleners. Steeds zonder dat hen iets is 

gevraagd. 

Volgens de geïnterviewde woonbegeleiders en leidinggevenden is de afstand tussen SPV-

en en de woonbegeleiders groot. De bereikbaarheid van de SPV is slecht en soms vormt 

de psychiater daarbij een vertragende factor: 

“Het kon soms gebeuren dat ik de SPV iets wilde vragen, dat het een week duurde 

voor ik hem zag en dat hij mijn vraag moest afstemmen met de psychiater, zodat het 

dan drie weken kon duren voordat de bewoner andere medicatie kreeg. Terwijl je dat 

soms het liefste vandaag nog geregeld had willen zien.” 

Eind 2007 is de situatie dat er één SPV is voor alle GGZ-cliënten op Straetenburgh. Zij 

heeft in totaal een case load van 60. Daardoor heeft zij weinig tijd. Zij komt twee 

ochtenden per week. De overdracht van de vorige SPV was onvolledig, waardoor al 

meteen een slechte start werd gemaakt. Woonbegeleiders hebben, behalve in 

crisissituaties, maar weinig contact met de SPV. Voor informeel overleg is er weinig 

gelegenheid en waarschijnlijk is de drempel te hoog. Een nieuwe woonbegeleider die al 

twee maanden in dienst is, heeft de SPV nog niet gezien. Voor de betreffende SPV is het 

werk hoogst onbevredigend: 

“Het was niet te doen in je eentje. Het was een rommeltje. Ik kwam aan veel dingen 

niet toe. Ik bleef eigenlijk maar wat aanmodderen.” 

De SPV heeft deze situatie aangekaart bij de leiding van AMC de Meren, maar kreeg 

weinig respons. 

De verschillende plannen werden wel uitgewisseld. De SPV zorgde dat een kopie van het 

behandelplan in het dossier van Straetenburgh kwam en ontving omgekeerd de 

begeleidingsplannen van haar cliënten. Ook bezocht de SPV de tweewekelijkse 

cliëntenbespreking. Maar door tijdgebrek was er volgens de SPV onvoldoende structuur 

in de behandeling, werden de behandelplannen niet uitgewerkt, werd er weinig 

doelgericht gewerkt en was er onvoldoende coördinatie in de behandelingen. Kortom, de 
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beschikbaarheid en uitwisseling van behandel- en begeleidingsplannen staat niet garant 

voor afstemming.  

In andere opzichten is er wel enige verbetering bereikt op Straetenburgh. Er is een 

activiteitenbegeleider in dienst gekomen, een doorstroomfunctionaris en een 

woonbegeleider. Ook is volgens bewoners de sfeer verbeterd en is er minder agressie. 

Het personeel is blij met de ruimere formatie van GGZ Buitenamstel en met het 

vooruitzicht op meer formatie: 

 “De sociale pensions zijn altijd ondergeschoven kindjes geweest. Te weinig 

woonbegeleiders en te weinig psychiatrische hulp. En dat terwijl we een hele zware 

doelgroep hebben, dat werd niet erkend. Het laatste jaar is dat aan het veranderen. 

Straks als RIBW krijgen we extra personeel, een administratieve kracht en iemand 

voor de somatische zorg (want dat schiet er soms bij in).”  

 

Bevindingen bij BBW Diemen 

De dagelijkse gang van zaken bij BBW Diemen verschilt zeer van die op Straetenburgh. 

Verslaving vormt in Diemen een contra-indicatie voor toelating, waarop maar zelden 

uitzondering wordt gemaakt. De bewoners zijn vaak redelijk stabiel in hun functioneren, 

en verblijven vaak al jaren in de woonvorm, waaraan ze ondertussen goed gewend zijn. 

Na flinke capaciteitsuitbreiding is het team in tweeën gesplitst. Er heerst een 

gemoedelijke en vriendelijke sfeer. Woonbegeleiders hebben een caseload van 9 of 10 

bewoners. De meeste SPV-en werken op Nienoord, dat op loopafstand ligt. Die korte 

afstand wordt vaak als voordeel genoemd. Met de meeste SPV-en valt goed samen te 

werken, zeggen de woonbegeleiders, maar er zijn uitzonderingen. Sommige (niet bij 

naam genoemde) SPV-en zijn oncommunicatief en onbereikbaar. Een groter probleem is 

de vele wisselingen van hulpverleners. Zo zegt een bewoner: 

 “Dat zouden ze eens moeten stoppen, dat je steeds weer een nieuwe behandelaar 

krijgt! Iedere keer moet je weer je verhaal vertellen en zit je op hete kolen, omdat je 

niet weet wat je kan verwachten.”     

Wat soms ook een achterliggende oorzaak is van gebrekkige samenwerking is de hoge 

caseload van SPV-en van soms meer dan 60 cliënten: 

 “..dan bel je over een bewoner en merk je dat ze geen flauw idee hebben over wie je 

het hebt. Dan hoor je een hoop geritsel aan de andere kant van de lijn, omdat ze in 

dossiers bladeren, en pas dan komt er een antwoord”. 

De vijf geïnterviewde SPV-en van Nienoord hebben echter niet zo’n hoge caseload. 

Gemiddeld is dat 36. Dat hangt er ook mee samen dat twee van deze SPV-en in het 

FACT-team zitten, waarvan de essentie een lage en gedeelde caseload is. Jammer genoeg 

staat die nu ook weer onder druk van productiedwang: 

 “Mijn caseload is in principe 20, maar het tendeert steeds meer naar 25 of 30. Dat 

komt omdat er geklaagd is dat het FACT onvoldoende productie maakt. Dat is 

tegenstrijdig, FACT werkt met lage caseload, dus moet je in je productie daarmee 

rekening houden. Maar leg dat maar eens uit aan het management...”  



 

 39 

De werkwijze van het FACT is op rehabilitatie gericht. In het team zitten een 

trajectbegeleider en een ervaringswerker. Standaard wordt de CAN (Camberwell 

Assessment of Need) afgenomen, waarmee goede ervaringen worden gerapporteerd: 

 “Daardoor kom je op wensen en behoeften van cliënten die je absoluut niet kende. 

Bijvoorbeeld laatst van een dame die wilde graag modellenwerk doen. Dat wist ik 

helemaal niet en ik ben graag bereid om te kijken of dat mogelijk is voor haar.”  

In het FACT wordt een Zorgplan opgesteld, dat bestaat uit een Behandelplan, een 

Rehabilitatieplan en een Signaleringsplan. De trajectbegeleidster van het team stelt voor 

sommige cliënten bovendien een Routeplan op. Ten slotte bemoeit ook nog de Sociale 

Dienst zich met de cliënten: 

 “Steeds meer hulpverleners vissen in dezelfde vijver. Nu houdt ook de Sociale Dienst 

zich bezig met het activeren van cliënten, onder dreiging van korten. We leven in 

wonderlijke tijden.” 

Een van de in Diemen geïnterviewde cliënten heeft een Behandelplan, een 

Begeleidingsplan, een Routeplan, een Signaleringsplan bij de woonvorm, een 

Signaleringsplan in het FACT-team en mogelijk ook nog een Activeringsplan bij de 

Sociale Dienst. Een Rehabilitatieplan is in voorbereiding en dat gaat deel uitmaken van 

het Zorgplan. Er lijkt hier sprake te zijn van een proliferatie van plannen. De samenhang 

ertussen is niet duidelijk. 

 

Bevindingen bij BBW Oost 

BBW Oost heeft twee teams voor de Indische Buurt en de Oosterparkbuurt. De 

woonbegeleiders hebben een caseload van circa 10 bewoners, maar:  

“Caseload zegt op zich niks. Je kunt het met drie cliënten hartstikke druk hebben en 

met tien cliënten heel rustig.”  

De sfeer op het centrum waarvandaan de woonbegeleiders werken op het Linneaushof is 

goed en uitnodigend. De nabijheid van het Dagactiviteiten Centrum (DAC) maakt het 

eenvoudig om bewoners ook daar te ontmoeten. Woonbegeleiders werken om de beurt 

met z’n tweeën op zaterdag en zondag ook op het DAC. De nabijheid van Apassi, in 

hetzelfde pand gehuisvest, maakt contact met deze trajectbegeleiders eenvoudig. 

Vragen naar de afstemming tussen woonbegeleiders en behandelaars leiden soms tot zeer 

uiteenlopende antwoorden. 

Zo is er bij een bewoner, tijdens het interview met haar, sprake van een fundamenteel 

verschil van inzicht tussen begeleider en behandelaar over vervolghuisvesting. Dat lijkt 

een week of wat later te zijn opgelost door middel van een driegesprek, inclusief de 

betrokken bewoner. 

Een andere bewoner vindt dat het nogal aan afstemming ontbreekt: 

“Samenwerking tussen begeleider en behandelaar? Nee, niet echt. Soms overleggen 

ze. Ze weten niks van elkaar. Ze bellen mekaar wel, maar dan weet de een niet dat de 

ander iets heeft opgestuurd enz. Hetzelfde als met de apotheek: ‘fax is niet 

aangekomen’. Dan moet ik weer terug naar het Riagg, enzovoorts.”  

Woonbegeleiders maken duidelijk waar voor hen de schoen soms wringt als het gaat over 

de afstemming tussen begeleiding en behandeling. De begeleiders voelen zich soms een 
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‘hulpje van de behandelaar’. Dat terwijl zij bijna dagelijks met de bewoners contact 

hebben en veel beter weten wat hun behoeften en problemen zijn.  

Er zijn geen voorbeelden gevonden waar woonbegeleiders en behandelaars gericht 

werken aan rehabilitatie. Herstel, datgene dat cliënten/bewoners zelf doen om de draad 

weer op te pakken, lijkt ver weg, maar daar kunnen we ons ook in vergissen.  

Arbeid is wel een thema dat relatief vaak aan de orde komt in Oost. Vier geïnterviewde 

bewoners hebben betaald werk, hoewel daarbij meestal sprake is van sterke 

onderbetaling. Andere bewoners zijn zeer actief in belangenbehartiging.  

Woonbegeleiders klagen erover dat er een grote nadruk ligt op het bijhouden van 

financiën en administratie van de begeleide bewoners. Veel tijd gaat zitten in het nalopen 

en rechttrekken van de diverse regelingen en bureaucratieën waar bewoners mee te 

maken hebben. Eén begeleider, gevraagd naar knelpunten in het werk, verzucht: 

“…in het algemeen? Geef ons een maatschappelijk werkster en laat ons met cliënten 

bezig zijn.” 

Bij het SPDC Oost is wel een maatschappelijk werkster aanwezig. Een aantal bewoners 

heeft daar mee te maken. Inmiddels is er, volgens een woonbegeleider, een wachtlijst. 

Afstemming tussen behandeling en begeleiding lijkt zeer afhankelijk te zijn van de 

persoon van de cliënt, de begeleider en de behandelaar. Sommige mensen benutten de 

ruimte tot samenwerking niet, maar wachten op ‘de ander’ om een eerste stap te zetten. 

En, zo lijkt het soms, dan kan het lang duren voordat er samenwerking van de grond 

komt; zeker als ‘de ander’ ook zit te wachten op ‘de één’. Vaak is er wel degelijk ruimte, 

voor samenwerking en afstemming. Daarmee is het echter nog geen gevolg van beleid. 

 

Afstemming tussen behandeling en begeleiding 

De taakverdeling tussen begeleiders en behandelaars is in principe duidelijk: de 

woonbegeleider let op het wonen, de behandelaar let op het behandelen. Rehabilitatie is 

echter een onduidelijk middenveld: beide hulpverleners kunnen hierin initiatieven nemen, 

activeren, dagbesteding regelen, arbeidsperspectieven scheppen, familiecontacten leggen, 

coördineren en plannen. Dit middenveld wordt verder gecompliceerd door nieuwe 

actoren zoals de Sociale Dienst, Reïntegratiebedrijven en het FACT-team.  

Afstemming is vaak een onderdeel en/of een vervolg van goede samenwerking. En goede 

samenwerking staat en valt met goede communicatie.  

Woonbegeleiders en behandelaars (bijna altijd zijn dit SPV-en) kunnen op een aantal 

manieren afstemming bereiken: zij kunnen incidenteel of structureel overleg plegen maar 

daarnaast kunnen zij ook hun werkdocumenten uitwisselen. Het ligt voor de hand dat de 

SPV een kopie krijgt van het Begeleidingsplan, en dat de woonbegeleider een kopie krijgt 

van het Behandelplan. Ook is het goed denkbaar dat men elkaars besprekingen bezoekt 

waar de plannen worden opgesteld of geëvalueerd. In crisissituaties worden wel 

driegesprekken georganiseerd tussen behandelaar, begeleider en cliënt. Minimaal zou 

men verwachten dat begeleider en behandelaar telefonisch of per email met elkaar 

overleggen. Toch blijken dergelijke afstemmingen en overlegsituaties in de praktijk vaak 
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afwezig te zijn. In Tabel 4 is weergegeven hoe vaak begeleiders en behandelaars stappen 

nemen om te overleggen en af te stemmen.
5
 

 
Afstemming Straetenburgh BBW Diemen BBW Oost 

Woonbegeleider stuurt kopie Begeleidingsplan naar SPV 

SPV stuurt kopie Behandelplan naar woonbegeleiding 

Woonbegeleider bezoekt Behandelplanbespreking  

SPV bezoekt evaluatie Begeleidingsplan 

SPV bezoekt het halfjaarlijkse overleg van de woonvorm 

SPV bezoekt 2-wekelijkse bewonersbespreking 

Woonbegeleider stuurt kopie Signaleringsplan naar SPV 

SPV stuurt kopie Signaleringsplan naar woonbegeleider 

Er is een Rehabilitatieplan   

Tussentijds overleg via de telefoon of email 

Driegesprekken bij tussentijdse problemen 

++ 

+/- 

- - 

- - 

nvt 

++ 

nvt 

- - 

- - 

-  

- - 

- - 

- 

- - 

+/- 

+ 

- - 

- - 

- - 

- - 

++ 

        + 

? 

? 

+/- 

- 

+/- 

nvt 

- 

- 

- - 

++ 

+ 

Tabel 4. Stappen in de afstemming tussen begeleiden en behandelen bij de 20 bewoners.  

(++ =  altijd,  + = vaak, +/- = af en toe,  - = zelden, -- = nooit, ? = missing) 

 

Uit de tabel blijkt dat het uitwisselen van plannen alleen op Straetenburgh gebeurt (maar 

dit draagt weinig aan afstemming bij). Signaleringsplannen worden niet altijd gemaakt, 

maar waar ze bestaan worden ze nimmer uitgewisseld.
6
 Een rehabilitatieplan is nergens 

aanwezig.
7
 Er waren maar drie woonbegeleiders die soms aanwezig zijn bij de 

behandelplanbespreking, en dat is jammer want de begeleider kent de cliënt het beste. 

Omgekeerd willen SPV-en wel de evaluaties van het begeleidingsplan bijwonen, maar dit 

wordt niet vaak gerealiseerd. Iets vaker, maar toch niet altijd bezoeken zij het 

halfjaarlijkse afstemmingsoverleg met de woonvorm, waar de samenwerking wordt 

doorgesproken. 

“Jaarlijks is er een evaluatie met de woonbegeleider, de SPV, de psychiater en ikzelf. 

Het begeleidingsplan èn het behandelplan worden dan in één keer besproken.” 

De tabel moet niet al te pessimistisch worden geïnterpreteerd, want veel afstemming 

komt tot stand in het ad hoc overleg tussen begeleider en SPV en in de driegesprekken 

die zo nodig worden georganiseerd. Soms zijn bewoners zo stabiel dat hun plannen over 

de jaren heen nog weinig veranderen. Uitgebreide besprekingen zijn dan overbodig. En 

een van de bewoners is dusdanig in crisis dat alle planning achterhaald is.  

Toch mag gesignaleerd worden dat beleid ontbreekt of tegenstrijdig is als het gaat om het 

uitwisselen van plannen. Het FACT-team is een uitzondering want dit stuurt standaard 

het behandelplan aan de woonbegeleiding. Dit vormt een contrast met de psychiater die 

van mening is dat dit niet strookt met de wet: 

 “De cliënt heeft recht op privacy. De woonbegeleiding vraagt wel van alles over het 

behandelplan. Ik vind niet dat alle informatie bij de woonbegeleiding moet zijn. Ik 

                                                 
5
 Er zijn nog enkele andere vormen van afstemming en overleg tussen behandelaars en begeleiders, zoals 

intervisie, coaching en overdrachten. Hierover is in dit onderzoek geen informatie verzameld.  
6
 Onder signaleringsplannen verstaan we hier ook crisisafspraken of crisisprotocollen.  

7
 Een SPV maakte melding van het bestaan van een rehabilitatieplan voor een geïnterviewde bewoner. Dit 

plan was echter niet te vinden, wellicht omdat de trajectbegeleider geen ingang had tot het EPD. Wat de 

inhoud ervan zou zijn, was niet bekend. Ook de woonbegeleider wist van niets. Afstemming ontbrak hier 

kennelijk geheel. 
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ben het daar niet mee eens. In de wet staat dat informatieoverdracht niet meer moet 

zijn dan voor het doel nodig is.” 

Ook ten aanzien van het bijwonen van elkaars planbesprekingen lijkt er geen sprake van 

systematiek. 

Goede afstemming is echter niet alleen van beleid afhankelijk, maar ook van de 

samenwerkingsvaardigheden van de betrokkenen. Afstemmen en samenwerken is een 

tweezijdig proces. Sommige woonbegeleiders en SPV-en in Diemen en Oost vallen op 

door hun samenwerkingshouding en door hun proactieve opstelling daarbij: 

• zij laten hun gezicht zien, ook als daar geen directe reden voor is; 

• zij leggen contact met een nieuwe hulpverlener en geven bijvoorbeeld hun 06-

nummer door;   

• zij zorgen ervoor dat ze goed bereikbaar zijn; 

• zij laten elkaar merken dat ze open staan voor overleg; 

• zij nodigen elkaar gericht en tijdig uit voor overleg en planbesprekingen. 

Maar deze samenwerkingsvaardigheid en proactieve opstelling is niet algemeen verbreid.  

Een vaker gehoorde klacht is dat psychiatrische klinieken de RIBW over het hoofd zien 

en bijvoorbeeld een bewoner naar huis sturen zonder bericht te geven aan de 

woonbegeleiding (er zijn arts-assistenten die nog nooit van RIBW hebben gehoord). Een 

van de proactieve woonbegeleiders ondervangt dit door aan het begin van de opname de 

klinische behandelaar te bellen en afspraken te maken. 

Tenslotte valt het op dat de cliënt/bewoner maar weinig wordt ingeschakeld als het gaat 

om afstemming. Uiteindelijk is de cliënt/bewoner de centrale persoon, waar alles om 

draait. Hij of zij kan de betrokkenen attent maken op gezamenlijke besprekingen, op 

doublures in traject- of signaleringsplannen en op onderlinge misverstanden. Voorwaarde 

is dan wel om de informatie beter af te stemmen op cliënten. Bijvoorbeeld kan in plaats 

van de (naar onze indruk) ongecoördineerde en hobbyistische signaleringsplannen ook 

een crisiskaart worden gebruikt waarover de cliënt het beheer voert en die in zijn of haar 

termen is opgesteld.  

 

Rehabilitatie 

De afstemming tussen behandelaars en begeleiders is wellicht het meest urgent op het 

gebied van rehabilitatie. Juist daar zijn de taken diffuus en slecht afgebakend en is het 

van belang dat er overeenstemming is over doelen en middelen. Helaas is het begrip 

rehabilitatie niet eenduidig gedefinieerd en doen zich allerlei verschillen in terminologie 

en visie voor. 

Aan de ene en pragmatische kant kan alles wat de RIBW (en de GGZ) bijdraagt aan de 

woonsituatie van een LZA-cliënt benoemd worden als rehabilitatie. Aan de andere en 

meer methodische kant zijn er specifieke benaderingen, werkwijzen en instrumenten 

(Droës 2005).  

Er is wellicht een rekkelijke en een strenge benadering van het begrip rehabilitatie, maar 

los daarvan merken we het volgende op: 
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• geen van de geïnterviewde hulpverleners beroept zich op een specifieke 

rehabilitatiebenadering of -methodiek (bv. IRB, SRH, ISP, etc) en nergens wordt 

gewag gemaakt van deskundigheidsbevordering op dit vlak; 

• verschillende hulpverleners stellen rehabilitatie gelijk aan dagbesteding. Dagbe-

steding, ook ‘dagstructuur’ of ‘dagvulling’ genoemd, heeft veelal het karakter van 

antidotum voor piekeren en somberheid, een soort ‘sociale medicatie’ die geen 

verband houdt met persoonlijke ontplooiing of ontwikkeling, idealen, aspiraties of 

carrièreplannen;  

• in geen van de 20 bestudeerde cases is een rehabilitatieplan aangetroffen; 

• de geïnterviewde cliënten bewegen zich vrijwel volledig GGZ-kringen en hebben 

nauwelijks uitzicht op het hervinden van meer maatschappelijke rollen; 

• betaalde arbeid is in de meeste situaties geen doel waarnaar wordt gestreefd; 

• inzichten en vaardigheden ten aanzien van arbeidsrehabilitatie lijken te ontbreken bij 

woonbegeleiders en SPV-en; 

• het begrip ‘herstel’ (Boevink e.a. 2002) is in dit onderzoek in de mondelinge en 

schriftelijke bronnen geen enkele keer aangetroffen; 

• de doelstellingen in begeleidings- en behandelplannen komen in de meeste 

onderzochte situaties neer op stabilisatie; 

• de financiële situatie van bewoners komt neer op pure armoede. Veel geïnterviewden 

hebben 10 tot 30 euro zakgeld per week. Dit belemmert hun sociale participatie; 

• hoewel veel hulpverleners nadruk leggen op het stimuleren van zelfstandigheid, 

wordt de situatie van de bewoners meestal gekenmerkt door verregaande 

afhankelijkheid. Het inkomen wordt beheerd door CAV of Fibu, het huurcontract 

wordt geregeld door de RIBW, begeleiders gaan mee naar de huisarts, en alle overige 

levensgebieden worden planmatig bestuurd door begeleiders en behandelaars. Het 

machtsverschil tussen cliënten en hulpverleners is groot; 

• de aanwijzing die in alle bestudeerde plannen ontbreekt is: ‘cliënt behartigt op dit 

levensgebied de eigen belangen en wenst hierbij geen inmenging van hulpverleners’. 

De indruk rijst dat het herwinnen van autonomie, essentieel voor het herstelproces, 

een lastige opgave is in het beschermd wonen;  

• gerichte cursussen of therapieën in het kader van rehabilitatie ontbreken (met 

uitzondering van 2 keer Liberman en 1 keer cognitieve gedragstherapie); 

• van pogingen tot kwartiermaken voor bewoners zijn geen voorbeelden waargenomen; 

• inschakelen van Vriendendiensten is maar weinig aan de orde (in 1 of 2 gevallen 

gerealiseerd); 

• de doorstroming van beschermd wonen naar begeleid wonen is gering en traag; 

• veel bewoners zijn gewend aan een beperkt en weinig actief bestaan. Vaak hebben zij 

geen veranderdoelen. Dat zou volgens hulpverleners samenhangen met negatieve 

symptomen, maar een andere mogelijke verklaring is het frequente gebruik van 

antipsychotica. Maar weinig geïnterviewde hulpverleners maken zich hier zorgen om. 

 

Arbeidsrehabilitatie lijkt een onontgonnen terrein. Begrippen als jobcoach, reïntegratie, 

arbeidsvoorbereiding, werkmeester, werkbegeleider, training, arbeidsritme, etc, komen 
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nergens in de interviews en de plannen voor. Slechts een enkele bewoner volgt een 

opleiding gericht op werkhervatting. Een enkeling doet vrijwilligerswerk buiten de GGZ. 

Dit vormt een contrast met de senior-psychiater die zich uit het vroegere Queridohuis 

herinnert hoe: 

 ..ik met mevrouw Van Swet herself door het gebouw liep en dat we daar overdags een 

bewoner aantroffen: ‘Wat doet u hier?’, zei Van Swet streng, “u behoort op uw werk 

te zijn.”  

 

Volgens sommige SPV-en komt de begeleiding en behandeling van de geïnterviewde 

cliënten neer op ‘pappen en nathouden’, wat samenhangt met tijdgebrek: 

 “Vroeger was het enige doel vaak psychische stabiliteit. En verder gebeurde er niets. 

Dat de cliënt niets wil is komt dan ook goed uit. Zeker als je nog eens 60 andere 

cliënten hebt.” 

In het FACT-team daarentegen is er wel ruimte voor rehabilitatie. Enkele geïnterviewde 

cliënten worden sinds kort door dit team behandeld, maar hebben helaas nog geen 

rehabilitatieplan. Wel blijkt dat door het afnemen van de CAN meer veranderdoelen in 

zicht komen. Hulpverleners uit dit team bekritiseren de doelstelling van stabiliteit die zo 

vaak wordt gesteld:  

“Psychische stabiliteit is een onzinnig doel. Want stabiel kan ook zijn dat iemand 

voortdurend vervuild is. En dan ook nog, stabiel waarin? Het zegt zo weinig. 

Anderzijds moet je ook niet bij iedereen veranderdoelen nastreven.” 

Bij bewoners die tevreden zijn met hun leven en door hun leeftijd of door hun psychische 

gesteldheid geen verandering wensen is het handhaven van de bestaande situatie een 

goede doelstelling. En soms is het moeilijk om dat van buitenaf te beoordelen. 

Bij één bewoner krijgt het begrip stabiliteit een positieve inhoud doordat er in de 

voorafgaande periode een belangrijke vooruitgang is geboekt. Het woord ‘consolidatie’ 

zou hier beter de lading dekken. 

Maar bij een aantal bewoners wordt naar onze indruk te eenzijdig naar stabiliteit 

gestreefd en is er in de spanningsvelden van overbescherming/onderbescherming en 

overstimulatie/onderstimulatie (Van Weeghel 1995) te vaak sprake van overbescherming 

en onderstimulatie. 

 

Conclusies ten aanzien van afstemming en rehabilitatie 

Behandel- en begeleidingsplannen komen tegenwoordig zorgvuldiger tot stand en zijn nu 

vaker beschikbaar en actueel dan in 2004. Bewoners zijn tegenwoordig wat meer 

betrokken bij hun plannen, maar toch leven de plannen niet echt.  

Afstemming tussen woonbegeleiding en behandelaars wordt vooral op de korte termijn 

nagestreefd en geschiedt vooral in mondeling overleg op ad hoc basis. Op Straetenburgh 

heeft zelfs dit mondelinge overleg lange tijd tekortgeschoten. Pogingen om meer 

structurele afstemming te bereiken worden gemeld door sommige woonbegeleiders die 

behandelplanbesprekingen bijwonen, of SPV-en die evaluaties van het begeleidingsplan 

bezoeken, maar zij zijn in de minderheid. Uitwisseling van plannen vindt zelden plaats.  
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Plannen zijn vaak gericht op stabilisatie en veranderdoelen komen weinig voor (hoewel 

stabilisatie soms positiever gezien kan worden als ‘consolidatie’). Dit alles bevestigt het 

beeld dat de behandel- en begeleidingspraktijk meer gekarakteriseerd moet worden als 

‘pappen en nathouden’, en minder als rehabilitatie.  

De aanbeveling van “Een fijn plan’ om meer aandacht te schenken aan rehabilitatie heeft 

niet tot veranderingen geleid. Er is voor zover bekend ook geen gerichte actie op 

ondernomen. Een uitzondering is het FACT-team, waarin gerichter zal worden gewerkt 

aan rehabilitatie (maar wat voor de twee betrokken cliënten vooralsnog weinig 

verbeteringen opleverde). Rehabilitatieplannen ontbreken nog steeds volledig, hoewel er 

in de behandelplannen soms wel naar wordt gevraagd, wat op den duur wellicht een 

attenderende werking zal hebben. 
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7. Conclusies 
 

 

In dit onderzoek is nagegaan of en in hoeverre de aanbevelingen van ‘Een fijn plan’ zijn 

opgevolgd en of ze tot verbetering hebben geleid in de praktijk. In dit hoofdstuk geven 

we de conclusies die ook goed als samenvatting kunnen worden gelezen. We beschrijven 

eerst wat er is gedaan met de aanbevelingen. Dan noemen we de verbeteringen die we 

hebben waargenomen. Ten slotte noemen we de aanbevelingen die niet zijn gerealiseerd. 

 

 

Wat is er gedaan met de aanbevelingen? 

In beide instellingen hebben de aanbevelingen van ‘Een fijn plan’ geleid tot beleid met 

betrekking tot de inhoud van en de werkwijze rond begeleidings- en behandelplannen.       

Leidinggevenden, medewerkers en cliënten hebben er kennis van genomen, het rapport is 

besproken, en de aanbevelingen hebben een rol gespeeld in beleidsontwikkeling.  

Zowel de Cliëntenraad van HVO-Querido als de Cliëntenraad van AMC de Meren 

hebben gericht overleg gevoerd met de Raad van Bestuur van de desbetreffende 

instelling. Beide cliëntenraden hebben ook een schriftelijk standpunt en reactie gekregen. 

Sommige externe ontwikkelingen gaan in dezelfde richting als de aanbevelingen van 

‘Een fijn plan’. Het maken, uitvoeren, bijstellen, evalueren van een begeleidings-, en 

behandelplan met voldoende ruimte voor het perspectief van de cliënt wordt benadrukt 

door het Zorgkantoor en in de normen die verbonden zijn aan het kwaliteitscertificaat 

HKZ. Ook in het Plan van Aanpak van de G4 wordt ervan uitgegaan dat iedere cliënt een 

zorgplan heeft.  

De eisen van financiers en de HKZ hebben enerzijds ertoe geleid dat de organisaties er, 

nog meer dan eerder al het geval was, van doordrongen zijn dat een begeleidings- en 

behandelplan beschikbaar en actueel dient te zijn. Maar noties als tweezijdigheid en meer 

gelijkwaardigheid zijn wellicht op de achtergrond geraakt. Daarmee lijkt het 

cliëntenperspectief (waarin empowerment van de cliënt centraal staat) te worden 

overschaduwd door een beheersperspectief (waarin het belang van toezicht centraal 

staat).   

 

Wat is er verbeterd?  

►Er heeft een duidelijke verbetering plaatsgevonden in de beschikbaarheid van actuele 

behandel- en begeleidingsplannen. In 2004 waren er voor circa 60% van de bewoners 

actuele begeleidings- en behandelplannen. Anno 2008 zijn er voor 98% van de bewoners 

actuele begeleidingsplannen en zijn er voor 72% van hen actuele behandelplannen.  

►In de praktijk wordt er nu zorgvuldiger omgegaan met het opstellen van de plannen en 

worden de bewoners hierbij meer betrokken dan voorheen. De bewoners krijgen de 

plannen onder ogen en worden gevraagd om ze te ondertekenen. Een minpunt is wel dat 

het niet expliciet wordt of dit een handtekening ‘voor akkoord’ of ‘voor gezien’ is. Ook is 

het inscannen van getekende formulieren in het elektronische dossier nog geen standaard. 
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►Wat betreft uniformiteit is bij de begeleidingsplannen enige vordering geboekt ten 

opzichte van 2004. Bij de behandelplannen komen echter talrijke formats voor die veel 

onderlinge verschillen vertonen. 

►Bewoners voelen zich meer betrokken bij hun plannen, ze kennen vaker de inhoud 

ervan en beschikken vaker over een kopie dan in 2004. Ten aanzien van de 

begeleidingsplannen geven ze vaker aan het ermee eens te zijn en invloed te hebben 

gehad op de totstandkoming. Toch leven de plannen voor een groot deel van de bewoners 

nog steeds niet. De helft van de ondervraagden had geen idee wat een behandelplan was. 

►De ik-vorm is in begeleidingsplannen zelden aanwezig. Maar in behandelplannen 

wordt de eerste persoon enkelvoud veel vaker gebruikt dan voorheen in de 

‘probleemomschrijving volgens de cliënt’.  

►Crisisafspraken worden tegenwoordig in behandelplannen vaker genoemd dan 

vroeger, maar helaas is er weinig systematiek in te bespeuren. Hulpverleners lijken zich 

niet goed bewust van de mogelijkheden hiervan. Crisisprotocollen en signaleringsplannen 

worden niet uitgewisseld en aan de cliënt wordt hierbij geen actieve rol toegekend.  

►Wat betreft informatievoorziening over plannen is er vooruitgang geboekt in HVO-

Querido. De bedoeling van begeleidingsplannen wordt uitgelegd in de algemene folder 

‘woonbegeleiding’ en er is een speciale folder gemaakt over het 8-fasen model. Deze 

laatste folder is echter weinig informatief en bovendien wordt het 8-fasen model in de 

meeste voorzieningen in Oost/Zuid-Oost niet toegepast.  

►Het medicatieregime wordt tegenwoordig soms expliciet gemaakt in situaties waar 

dwangmedicatie wordt geregeld met behulp van een Voorwaardelijke Machtiging. Toch 

blijven bewoners melding maken van onvrijwillig medicatiegebruik, onder dreiging van 

verlies van woonruimte. Op Straetenburgh is een protocol ingevoerd voor de 

medicatieverstrekking dat meer zorgvuldigheid beoogt. 

►Wat betreft de formatieuitbreiding op Straetenburgh die in ‘Een fijn plan’ werd 

aanbevolen, is enige vordering geboekt. Er is nu een activiteitenbegeleider en een 

doorstroomfunctionaris, en er is sinds kort een RIBW-erkenning verkregen die verdere 

uitbreiding van personeel mogelijk maakt. Teleurstellend is dat de aanbeveling van meer 

behandelformatie niet is opgevolgd en dat tussen 2005 en 2008 zelfs een verdere 

zorgverschraling heeft plaatsgevonden. In 2008 is de zorg overgedragen aan GGZ 

Buitenamstel, die nu drie keer meer formatie gaat inzetten. In de afgelopen drie jaar zijn 

de bewoners van Straetenburgh drie keer groepsgewijs van behandelaar gewisseld, 

zonder dat hen iets is gevraagd. Daarbij rijzen vraagtekens over het recht op vrije 

artsenkeuze. 

►Wat betreft het internet zijn in ‘Een fijn plan’ aanbevelingen gedaan om 

internetaansluitingen in elke woonvorm te realiseren en internettelefonie mogelijk te 

maken. HVO-Querido is voornemens om deze (aanvankelijk als onhaalbaar bestempelde) 

aanbevelingen te realiseren. 

► Ten aanzien van woonrechten is een klein succes behaald door de Centrale 

Cliëntenraad van AMC de Meren. Met de Stedelijke Woningdienst is de afspraak 

gemaakt dat een bewoner van HVO-Querido die zich inschrijft bij Woningnet, vanaf het 

moment van inschrijving woonduur opbouwt. Voorheen bouwden bewoners gedurende 
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hun verblijf in de woonvorm in het geheel geen woonduur op (en stonden daardoor 

onderaan de wachtlijst als zij een gewone woning zochten). Bovendien bleek in dit 

overleg dat men bij opname een eigen woning twee jaar kan aanhouden door middel van 

het huisbewaarderschap.  

►Ook is in ‘Een fijn plan’ aanbevolen om te experimenteren met het principe van 

Housing First. Dit principe heeft gestalte gekregen in het Discus-project, waarin 

bewoners snel woonrecht (en huurbescherming) verwerven. 

 

Wat is er niet verbeterd?  

►Onbegrijpelijk taalgebruik blijft overheersen in behandelplannen. Medisch jargon, 

Latijnse termen en vreemde codes belemmeren de toegankelijkheid en de telegramstijl en 

de medische afstandelijkheid zijn niet cliëntvriendelijk. 

►Het eigen verhaal van de cliënt komt in behandelplannen niet naar voren. Psychische 

problemen worden niet gerelateerd aan de levensgeschiedenis of aan persoonlijke of 

sociale omstandigheden. Doelen en wensen van de cliënt komen niet goed uit de verf. In 

de behandelplannen ontbreekt de vraag ‘Wat zijn de behandelwensen van de cliënt’. 

Behandelplannen worden nogal eens gekenmerkt door onvolledigheid en soms door 

slordigheid en feitelijke onjuistheden. 

►De regierol van bewoners wordt niet gestimuleerd. De vorm en inhoud van de plannen 

bieden de bewoner weinig houvast voor eigen initiatief. Cliënten worden weinig 

betrokken bij crisisafspraken en signaleringsplannen die vooral voor hulpverleners lijken 

te zijn bedoeld. Bewoners zijn in verregaande mate afhankelijk van hulpverleners en er 

lijken weinig strategieën te worden toegepast om de macht en regie geleidelijk aan hen 

terug te geven, als de mogelijkheden daartoe zich voordoen. 

►De plannen dragen niet bij aan afstemming tussen behandeling en begeleiding. Vrijwel 

nooit wordt in de plannen een taakverdeling vastgelegd of afspraken over overleg en 

informatieuitwisseling. Ook de plannen zelf worden meestal niet uitgewisseld. Dat geldt 

ook voor de signaleringsplannen die soms door beide partijen (los van elkaar) worden 

opgesteld. Overleg tussen woonbegeleider en behandelaar vindt vaak tussentijds plaats 

bij incidenten of crises. Enkele samenwerkingsgerichte hulpverleners stellen zich meer 

proactief op, verbeteren hun bereikbaarheid en bezoeken elkaars overlegsituaties en 

planbesprekingen.  

►In ‘Een fijn plan’ is de aanbeveling gedaan om meer aandacht te besteden aan 

rehabilitatie. Hierin is de afgelopen drie jaar geen verbetering gekomen. Als enige 

uitzondering kan hier het FACT-team worden genoemd, dat wellicht een belofte voor de 

toekomst vormt (maar de toenemende productiedwang lijkt hier al weer beperkingen te 

gaan vormen). Niemand van de geïnterviewde bewoners heeft een rehabilitatieplan en in 

de steekproef van 44 behandelplannen wordt slechts één keer melding gemaakt van een 

rehabilitatieplan. Inzichten, vaardigheden, methodieken en deskundigheidsbevordering 

op het gebied van rehabilitatie lijken geheel te ontbreken. Het woord herstel wordt door 

niemand in de mond genomen. Het doel van behandeling en begeleiding is meestal 

stabilisatie (‘pappen en nathouden’, wordt wel gezegd). Bewoners hebben zelden werk en 

hebben nauwelijks contact met mensen buiten de GGZ. Hun maatschappelijke 
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participatie wordt ook belemmerd door geldgebrek. Hun passiviteit wordt vaak 

toegeschreven aan hun ziekte, maar kan ook samenhangen met onderstimulatie en met 

medicatiegebruik.  

►Het gebruik van (veelal) antipsychotische medicijnen is wijd verbreid. Andere 

therapeutische middelen (behalve het steunend en structurerend gesprek) worden zelden 

ingezet. De medicatie bevordert passiviteit, maar schaadt ook de lichamelijke gezondheid 

(overgewicht en suikerziekte komen veel voor). Over deze nadelen van medicatie hebben 

maar weinig geïnterviewden hun zorgen geuit. 

►Ten aanzien van het woonrecht van cliënten zijn geen verbeteringen waargenomen. In 

de plannen worden geen afspraken gemaakt waaraan bewoners rechten zouden kunnen 

ontlenen. In de woonovereenkomst en het uitzettingsprotocol worden weliswaar 

voorwaarden en procedures gespecificeerd, maar hierin overwegen de plichten boven de 

rechten. Impliciet of expliciet blijft het verblijf in een woonvoorziening een gunst die is 

gekoppeld aan de psychische gesteldheid, de medewerking aan de behandeling en de 

naleving van de huisregels.  

►De waarde van onplanmatigheid is verdedigd in ‘Een fijn plan’ en is omarmd door de 

directie van HVO-Querido. Ruimte moet blijven bestaan voor spontaniteit, toeval, 

improvisatie en de moed om af te durven wijken van de regels. Diezelfde directie 

vaardigt echter steeds meer regels uit. Ook de Raad van Bestuur van AMC de Meren laat 

zich wat dit betreft niet onbetuigd. Hulpverleners melden unaniem dat zij steeds meer tijd 

besteden achter de computer aan verantwoording, registratie en administratieve 

procedures, en steeds minder aan contacten met cliënten. Onorthodoxe hulpverleners met 

minder administratieve affiniteit passen steeds minder in de teams. Helaas lijkt iedereen 

de toenemende administratie als een noodzakelijke en onomkeerbare ontwikkeling te 

ervaren.     



 

 51 

8. Aanbevelingen 
 

 

In dit hoofdstuk doen wij een aantal aanbevelingen. We doen dit op grond van de 

bevindingen in dit onderzoek, maar soms ook vanuit de kennis en ervaring die we elders 

hebben opgedaan. 

 

Bewaar het goede 

Aanbevelingen gaan vaak uit van gevonden tekorten. Maar niet vergeten moet worden 

dat veel dingen goed gaan. In de onderzochte woonvormen wordt opvang en bescherming 

geboden aan kwetsbare mensen die anders vaak op straat of in inrichtingen zouden 

verblijven. De teams van woonbegeleiders en behandelaars zetten zich voor hen in. 

Belangrijk is om hun motivatie, cohesie en arbeidsomstandigheden op peil te houden.  

 

Meer tweezijdigheid 

In begeleidingsplannen en vooral ook in behandelplannen dient meer tweezijdigheid te 

komen. Betrek cliënten meer en beter bij het opstellen van plannen die voor hen relevant 

en begrijpelijk zijn. Vraag naar hun levensdoelen en behandelwensen en geef die weer in 

de ik-vorm en in gewoon Nederlands. Betrek als de cliënt het hiermee eens is de 

woonbegeleider bij het opstellen van het behandelplan, omdat deze de cliënt vaak het 

beste kent. 

 

De rol van de cliënt 

In veel plannen is de cliënt/bewoner weliswaar hoofdpersoon, maar is diens rol en 

inbreng vaak marginaal. Cliënten/bewoners moeten worden uitgenodigd om een actievere 

rol te spelen: 

• organiseer cursussen voor cliënten over hoe behandel- en begeleidingsplannen te 

benutten voor eigen levensdoelen; 

• geef cliënten voorafgaand aan de behandelplanbespreking een formulier waarin ze, 

eventueel met de hulp van een ‘zorgvraagverduidelijker’, hun wensen en doelen 

kunnen invullen, naar voorbeeld van de brochure van de Cliëntenraad Jeugd van 

Altrecht; 

• versterk de vaardigheden van cliënten op het gebied van casemanagement: maak 

cliënten bewust van hoe vaak hulpverleners langs elkaar heenwerken en leer ze hoe 

ze daarin de coördinatie kunnen verbeteren.  

 

Afstemming 

Met enkele simpele regels wordt de afstemming tussen woonbegeleiders en behandelaars 

verbeterd, waarbij niet vergeten wordt om de cliënt te betrekken en diens toestemming te 

vragen voor de informatieuitwisseling:  

• de woonbegeleider is aanwezig bij de behandelplanbespreking; 

• de behandelaar is aanwezig bij de bespreking van het begeleidingsplan; 

• de woonbegeleider stuurt het begeleidingsplan in kopie aan de behandelaar; 
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• de behandelaar stuurt het behandelplan in kopie aan de woonbegeleider; 

• de behandelaar bezoekt de halfjaarlijkse bespreking van de woonvorm; 

• alle overige relevante plannen en inlichtingen worden uitgewisseld; 

• in driegesprekken worden meningsverschillen en coördinatieproblemen besproken. 

 

Crisisafspraken 

Door het onderkennen van de voortekenen van een crisis kan een terugval voorkomen 

worden. Door goede crisisafspraken kunnen trauma’s voorkomen worden (die 

veroorzaakt worden door heersende crisisopvangpraktijken). Door het betrekken van de 

cliënt kunnen diens autonomie en emancipatie bevorderd worden: 

• geen crisisafspraak, crisisprotocol, crisiskaart, signaleringsplan e.d. mag tot stand 

komen zonder de actieve betrokkenheid van de hoofdpersoon; 

• van elke crisisafspraak, signaleringsplan e.d. ontvangt de cliënt een kopie; 

• de crisisafspraken worden in normaal en begrijpelijk Nederlands opgesteld; 

• zoveel mogelijk voert de cliënt/bewoner de regie over de eigen crisisafspraken; 

• hulpverleners werken voor elke cliënt samen aan één gezamenlijke crisisafspraak; 

• hulpverleners dienen kennis te nemen van de ervaringen met en het onderzoek over 

de Crisiskaart (Nederveen e.a. 2007); 

• de Crisiskaart zou model moeten staan voor alle crisisafspraken. 

 

Rehabilitatie en herstel 

Rehabilitatie is wat hulpverleners doen en herstellen is wat cliënten zelf doen (Boevink 

e.a. 2002). We bevelen aan om zowel binnen HVO-Querido als binnen AMC de Meren te 

werken aan inzichten, vaardigheden, methodieken en deskundigheidsbevordering op het 

gebied van rehabilitatie en herstel.  

• voor elke bewoner dient een rehabilitatieplan te worden opgesteld; 

• de behoeften, wensen en doelen van de bewoners zelf moeten duidelijk worden; 

• de toepassing van instrumenten om behoeften te inventariseren, zoals de Camberwell 

Assessment of Need (CAN), dient standaard te zijn (zie: Bussbach 2002); 

• kwartiermaken verdient meer aandacht. Wijkgebonden hulpverleners kunnen in hun 

wijk mogelijkheden ontwikkelen, vriendendiensten kunnen meer ingezet worden, 

vrijwilligers kunnen worden ingezet, etc. (Kal 2001); 

• arbeidsrehabilitatie verdient meer aandacht, omdat veel bewoners behoefte hebben 

aan meer inkomen en maatschappelijke participatie (Van Weeghel 1995); 

• er moeten meer arbeidsmogelijkheden geschapen worden voor bewoners die wat 

willen bijverdienen naast hun uitermate karige zak- en kleedgeld.  

 

Coördinatie van het activeringsbeleid 

Bewoners die een uitkering krijgen van de Sociale Dienst (DWI) worden soms verplicht 

tot werkzaamheden in het kader van het activeringsbeleid. Activering behoort echter ook 

tot de taak van HVO-Querido, van AMC de Meren, van Dagactiviteitencentra en van 

Trajectbureaus. Nagegaan moet worden hoe de afstemming en coördinatie van het 

activeringsbeleid verbeterd kan worden. 
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Medicatie 

We bevelen aan om kritischer naar medicatie te kijken en om veel beter af te wegen in 

hoeverre de voordelen en nadelen tegen elkaar opwegen. Nagegaan moet worden hoe 

verschillende medicijnen zich verhouden tot rehabilitatiedoelen. Onderzoek is nodig naar 

de vraag hoe de levensverwachting van langdurige GGZ-cliënten verbeterd kan worden.  

 

Woonrecht 

Wij bevelen aan dat de directie van HVO-Querido, in samenspraak met andere GGZ-

organisaties in Amsterdam, stappen onderneemt naar de Stedelijke Woningdienst om 

meer rechten te bepleiten voor bewoners van woonvormen en klinieken. Met name gaat 

het om de erkenning van de tijd die men in Amsterdamse voorzieningen verblijft als 

woonjaren. Deze erkenning zou ook moeten gelden voor degenen die verzuimd hebben 

zich in te schrijven bij Woningnet. HVO-Querido zou meer informatie moeten geven aan 

bewoners en woonbegeleiders over de verschillende regelingen (m.n. de inschrijving bij 

Woningnet en het huismeesterschap).  

 

Computervaardigheden en -faciliteiten 

Hulpverleners besteden steeds meer tijd achter computerschermen, ten koste van de 

contacttijd met hun cliënten. Hun computervaardigheden zijn soms gering (niet iedereen 

weet raad met Adobe, Excel of Outlook) terwijl de faciliteiten soms tekortschieten. Veel 

tijdsverlies kan hier voorkomen worden:  

• zorg voor een goede helpdesk en biedt kleine en gerichte praktijkcursussen aan; 

• zorg voor snellere systemen en geef laptops aan het outreachende personeel; 

• stel formats op van standaarddocumenten (behandelplannen, begeleidingsplannen, 

signaleringsplannen) waarbij de opsteller digitaal de helpende hand wordt geboden; 

• schaf apparaatjes aan waarop men een handtekening kan zetten, die dan meteen wordt 

ingelezen door de computer en in het betreffende document geplaatst.  

 

Ongeregeldheid 

Bij de profileratie van plannen, normen, criteria, regels en protocollen neemt de kans toe 

dat het doel soms voorbijgeschoten wordt. Bovendien kan niet iedereen zich altijd bewust 

zijn van alle regels.  

• maak in plaats van een ‘regelgeleide benadering’ ruimte voor een ‘waardengeleide 

benadering’ (Schout 2007); 

• de eerste regel van elk protocol of kwaliteitshandboek dient te zijn dat in situaties 

waarin regels niet bijdragen aan het doel waarvoor ze zijn opgesteld, ze dienen te 

worden genegeerd.  

 

Elastiekjes in de sleutelbossen 

Geef het personeel van SPDC Oost elastiekjes om in de sleutelbossen aan te brengen. 

Hiermee kan in de centrale hal het voortdurende gerinkel van sleutels (en de bijbehorende 

custodiale associatie) verminderd worden.
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Bijlage A. Normen over behandelplannen volgens HKZ 

 

Met betrekking tot het behandelplan zijn de volgende normen beschreven in het Certificatie-

schema GGZ Stichting HKZ, 2002, pag. 50, 51, 52, 53).  

 

1.4    Opstellen behandelplan 

1.4.1 Voor iedere cliënt wordt een schriftelijk behandelplan opgesteld  binnen een door de 

instelling vastgestelde en onderbouwde termijn. een behandeling gebaseerd op 

indicatiestelling. in samenspraak met cliënt. 

1.4.2 Het behandelplan is gebaseerd op de indicatiestelling. 

1.4.3 Het behandelplan wordt opgesteld door de leden van het behandelteam of door de 

zorgverlener, in samenspraak met de cliënt. 

1.4.4        In een proces van open communicatie over wat de cliënt wil en wat de zorgverlener op 

basis van zijn professionaliteit constateert, wordt de zorgverlener gekozen. Indien niet 

tegemoet gekomen kan worden aan de voorkeur van de cliënt, motiveert de instelling 

dit en onderzoekt zo nodig of de cliënt elders kan worden geholpen.  

1.4.5 Bij het opstellen van het behandelplan wordt aangesloten bij de  specifieke situatie van 

de cliënt. De vraag van de cliënt is hierbij het uitgangspunt. 

1.4.6 In het behandelplan zijn tenminste bepalingen opgenomen betreffende:  

a. de doelstelling van de behandeling 

b. de wijze waarop de zorgverlening wordt gerealiseerd (aard, product, GGZ-functies en 

activiteiten (therapeutische middelen), omvang en frequentie van de zorgverlening  

c. de diagnose, op inzichtelijke wijze weergegeven in termen van somatische, 

psychiatrische en sociale aspecten van de stoornis. 

d. de continuïteit van de zorgverlening in doorlooptijd en in disciplines. 

e. de voorwaarden van de instelling waaronder de zorg wordt verstrekt, waaronder de 

privacy, klachten, schade en zorgweigering   

f. de zorgverleners met wie de cliënt in het kader van de behandeling in aanraking komt  

g. de periodieke evaluatie en bijstelling van het behandelplan, waarbij eventuele 

heroverweging van de GGZ-functies en activiteiten (therapeutische middelen) 

plaatsvindt  

h. de bijstelling van het plan bij gewijzigde opvattingen van de cliënt. 

i. de wijze waarop het behandelplan wordt bijgesteld 

j. de wensen, behoeften en keuzen van de cliënt.  

1.4.7 De cliënt wordt geïnformeerd over de inspanningen die van hem worden verwacht. 

1.4.8        De cliënt wordt geïnformeerd over de eventuele eigen bijdrage in de kosten van de 

behandeling. 

 

1.5. Informed consent 

1.5.1 De toestemming van de cliënt wordt geregistreerd 

1.5.2 Onder bepaalde, wettelijk vastgelegde. omstandigheden kan tegen de wil van de cliënt 

worden overgegaan tot drang onder behandeling, tot dwangbehandeling of tot 

toepassing van middelen en maatregelen. 

1.5.3 Indien de cliënt samen met de zorgverlener een zelfbindingscontract heeft     

opgesteld, volgt de zorgverlener dit contract.    

     

2.1           Informatie over de uitvoering  
2.1.1 De cliënt ontvangt naast de persoonsgerelateerde informatie die is aangegeven in de 

normen van rubriek 1 mondeling en schriftelijk informatie over: 

a    de samenstelling van het behandelteam 

b    de aard en inhoud van de behandeling 



 

 56 

c    de wijze van omgaan met cliëntgegevens 

       in multidisciplinair verband, voorzover van toepassing 

d     de uitgangspunten van de zorgverlening 

e     de bereikbaarheid en de beschikbaarheid 

f     de privacyregeling en het privacyreglement met daarbij: 

     > richtlijnen met betrekking tot geheimhouding door de zorgverleners 

     > de persoonsregistratie van de instelling, waaronder:  

- het doel van de registratie 

- de opname en verstrekking van persoonsgegevens 

- het recht van de cliënt op inzage, verbetering, aanvulling of verwijdering 

van persoonsgegevens   

g     het bestaan, de doelstelling en werkwijze van de cliëntenraad 

h    de gehanteerde regels, protocollen en reglementen 

2.1.2 Deze informatie wordt, indien nodig, herhaaldelijk verstrekt met inachtneming van de 

specifieke situatie van de cliënt. Er wordt nagegaan of de cliënt de verstrekte informatie 

heeft begrepen. 

 

2.2. Uitvoering behandelplan 

2.2.1 Elke cliënt wordt behandeld volgens een schriftelijk vastgelegd, individueel 

behandelplan. 

2.2.2 Tijdens de uitvoering wordt continue de relatie gelegd met het gestelde behandelplan. 

2.2.3 Indien nodig wordt in overleg met de cliënt de wijze waarop de doelstelling wordt 

gerealiseerd bijgesteld.  

2.2.4 Deze bijstellingen worden schriftelijk vastgelegd in het cliëntendossier. 

2.2.5 Aspecten van het behandelplan worden geregistreerd in het cliëntendossier, volgens 

gangbare opvattingen, actuele inzichten en richtlijnen van beroepsgroepen. 

2.2.6 Indien er sprake is van dwangbehandeling of toepassing van middelen en maatregelen, 

wordt dit gemeld bij de Inspectie voor de gezondheidszorg door middel van 

meldingsformulieren. 

 

2.3     Professioneel handelen 

2.3.1 De cliënt ontvangt zorgverlening volgens de professionele richtlijnen, protocollen, 

wettelijke vereisten, de beroepscodes en –profielen die binnen de desbetreffende 

beroepsgroep gelden en conform de afspraken die binnen de instelling zijn gemaakt. De 

richtlijnen en protocollen waarvan de wetenschappelijke evidentie is aangetoond 

(evidence based) en waarin men aansluit bij algemene ervaringen met cliënten 

verdienen de voorkeur, met inachtneming van hetgeen is afgesproken in het 

behandelplan. 

2.3.2 Indien noodzakelijk, worden, aanvullend op monodisciplinaire codes en standaarden, 

instellingsgebonden afspraken gehanteerd.  

2.3.3 In specifieke situaties wordt gehandeld volgens protocollen en reglementen. 
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Bijlage B. Interviewprotocol bewoners 
 

AdSearch 
FRAGILE 

Interview behandel- en begeleidingsplannen 
 
 

Code geïnterviewde: ………………… 
Interviewer:…………. ………………… 
Datum interview:…… ………………… 
 
1. Introductie 

• meenemen: 
-informatiefolders 
-enveloppe 15€ 
-machtigingsformulieren 

• doel onderzoek: 
opdrachtgevers 
‘we willen iets weten over de zorg die je krijgt, vooral over het bhp/bgp’ 
wat gebeurt met de resultaten 

• vertrouwelijkheid: 
we staan los van woonvorm 
geven geen informatie door aan hulpverleners 
anoniem 
zie het als een gewoon gesprek 
ik beoordeel je niet, je kan niets iets goed of fout doen 
zelf bepalen wat wel en niet besproken wordt 

 
2. Verblijf in woonvorm 

• Hoe lang woon je/woont u hier al?  
(NB: spreek af tutoyeren of niet) 

• Hoe ben je hier gekomen? 

• Hoe is het om hier te zijn? Hoe vind je het hier? 

• Wat is je vooruitzicht voor toekomst? 

• Heb je afspraken over verblijf of huurcontract 
Worden voorwaarden gesteld aan het verblijf? 

 
3. Begeleiding 

• Krijg je begeleiding? Waarbij? 

• Van wie? 

• Waar bestaat begeleiding uit? 
o wat vind je daarvan? 
o tevredenheid? 

• Iets waar je naartoe werkt? Doel? 
 
4. Begeleidingsplan 

• Heb je een begeleidingsplan? 

• Weet je wat het is? Zo nodig uitleg 

• Heb je zo’n plan? indien ja, dan volgende vragen: 

• Totstandkoming? 
o Wie heeft het gemaakt? 
o Werd je er bij betrokken? 
o Waren er keuzen/alternatieven? 
o Wie heeft de doelen gesteld? 

• Inhoud? Wat staat er in? 
o doelen 
o middelen 
o mee eens? 

• Heb je een kopie gekregen? 

• Akkoord gegaan? 
o hoe ging dat? Ondertekend? 
o vrijwillig? dwang? 

• Evaluatie met begeleider? 
o hoe vaak? 
� Op welke manier? 
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5. Behandeling 
• Ben je in behandeling? 

• Wie is je behandelaar? 

• Waar bestaat behandeling uit? 
o wat vind je daar van? 
o Mee eens? 
o tevredenheid? 

• Doel behandeling? 
o waarom deze behandeling? 

 
6. Behandelplan 
• Heb je een behandelplan? 

• Weet je wat het is? Zo nodig uitleg 

• Heb je zo’n plan? indien ja, dan volgende vragen: 

• Totstandkoming? 
o Wie heeft het gemaakt? 
o Werd je er bij betrokken? 
o Waren er keuzen/alternatieven? 
o Wie heeft de doelen gesteld? 

• Inhoud? Wat staat er in? 
o doelen 
o middelen 
o mee eens? 

• Kreeg je een kopie? 

• Akkoord gegaan? 
o hoe ging dat? Ondertekend? 
o vrijwillig? dwang? 

• Evaluatie met behandelaar? 
o hoe vaak? 
o Op welke manier? 

 
7. Afstemming 
• Is er samenwerking tussen begeleider en behandelaar? 

o Op welke wijze? 
o Hoe overleggen ze? Telefonisch? Vergadering? 
o Ben jij daar ook bij of zou je daar bij willen zijn? 

• Afspraken in beide plannen vermeld? 

• Werken behandelaar en begeleider aan het zelfde doel? 

• Heb je daar invloed op? 
 
8. Algemene vragen en afsluiting 
1. Geslacht 0 man 

 0 vrouw 
2. Leeftijd …… jaar 
3. Welke woonvorm?  

0 Beschermd Wonen Indische buurt  
0 Beschermd Wonen Oosterparkbuurt   
0 Beschermd Wonen Diemen 
0 Begeleid Wonen Indische buurt  
0 Begeleid Wonen Oosterparkbuurt 
0 Begeleid Wonen Diemen 
0 Straetenburgh         

      
4. Culturele achtergrond 

0 Nederlands 0 Turks  0 Marokkaans  
0 Surinaams 0 Antilliaans 0 Afrikaans  
0 anders, nl: ………… 

 
Toestemming (NB: machtigingsformulier laten tekenen) 
0 Mag ik met je begeleider praten over je begeleidingsplan en mag ik dat inzien? 
0 Mag ik met je behandelaar praten over je behandelplan en mag ik dat inzien 
 
Afsluiting 
-Wat vond je ervan? 
-Heb je nog opmerkingen? Zijn er belangrijke vragen die ik niet heb gesteld? 
-Dankwoord 
-Overhandig enveloppe 
-Regel zo nodig de kopieën van de plannen 
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-Benadruk anonimiteit (materiaal wordt geanonimiseerd en t.z.t. vernietigd) 
-Wil je een samenvatting ontvangen van de resultaten? 
0 ja noteer adres apart 0 nee  
 
-Benaderen volgende bewoner: ken je iemand anders die wil meewerken? 
 
Impressies 
-indrukken van het interview, o.a. sfeer.  
-hoe sociaal competent is R? 
-hoe afhankelijk van hulp/opvang is R? 
-in welke soort situatie verkeert Respondent? (problematiek, stabiliteit, sociale 
situatie, e.d.) 
-welke hypothesen kwamen op?  
-Welke eigen reacties had je, waarom? 
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Bijlage C. Interviewprotocol Woonbegeleider 
 

 

AdSearch 
 FRAGILE 

          

Interview met mentor/ woonbegeleider 

 

 

Code geïnterviewde: ………………… 
Interviewer:  …………. ………………… 
Datum interview:  ……..…… ………………… 
Locatie:   …………………………………………. 
 
►Introductie: opdrachtgever, follow-up EFP, anonimiteit, duur 
 
Hoe lang werkt u hier? (NB: Check tutoyeren) 
Met hoeveel cliënten heeft u te maken als mentor / woonbegeleider? (NB: Check juiste titel) 
Wat houdt dat in, mentor zijn? 
Hoe ziet het begeleidingsplan van X eruit? 
Heeft u een kopie voor mij? 
Wat houdt de begeleiding van X in? 
Waar werken jullie naar toe? 
Hoe gaan jullie om met verschillen van inzicht, visie, doel? 
Wat is de bemoeienis van de GGZ bij X? 

- wie is/was de behandelaar van AMC De Meren? 
- wat houdt de behandeling in? 
- hoe gaat dat in zijn werk? 

Op wat voor manier bereiken  jullie afstemming van begeleiding en behandeling? 
- in een vergadering 
- in een driegesprek 
- telefonisch 

Is dit opgenomen in het begeleidingsplan? 
Hoe vrijwillig is de behandeling? 
Op wat voor manier zitten de voorwaarden voor verblijf hier, zoals medicatie innemen en aanspreekbaar 
zijn, in het begeleidingsplan? 
Wat is er veranderd in deze organisatie sinds drie jaar geleden (het onderzoek Een Fijn Plan)? 
Wat zijn de grootste knelpunten in het werk? 
Heeft u nog opmerkingen of aanvullingen? Heb ik dingen vergeten te vragen? 
 
0 Man 
0 Vrouw 
 
0 Wil samenvatting ontvangen (noteer adres apart). 
 
Impressies: 
-Hoe liep dit interview, qua sfeer en interactie? 
-Waar vond het plaats? Hoe lang?  
-Welke eigen reacties had je, waarom? 
-Wat viel je vooral op in dit interview? 
-Welke inzichten of hypothesen kwamen bij je op 
-Etc. 
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Bijlage D. Interviewprotocol Behandelaar 
 

 

AdSearch 
 FRAGILE 

 

Interview met behandelaar 

 
Code geïnterviewde: ………………… 
Interviewer:  …………. ………………… 
Datum interview:  ……..…… ………………… 
Locatie:   …………………………………………. 
 
NB: introductie: voorstellen, anonimiteit, doel, opdrachtgever. 
 
Hoe lang werkt u hier? 
Met hoeveel cliënten heeft u te maken als behandelaar? 
Hoe maakt u in het algemeen behandelplannen?  

Samen met cliënt? 
Ondertekenen? 
Kopie? 

Heeft u een kopie voor mij van het behandelplan van X? 
 -hoe is dat tot stand gekomen? 
 -samen met X opgesteld? 
 -ondertekend? 
 -kopie gegeven? 
Wat houdt de behandeling van X in? 
Waar werken de bewoner en u naar toe? (Doelen) 
Hoe gaan de bewoner en u om met verschillen van inzicht, visie, doelen? 
Wat is er veranderd sinds drie jaar geleden (het onderzoek Een Fijn Plan)? 
Op wat voor manier bereikt u afstemming van begeleiding en behandeling? 

- in een vergadering 
- in een driegesprek 
- telefonisch 
- worden de diverse plannen uitgewisseld? 

Is dit opgenomen in het behandelplan? 
Hoe vrijwillig is de behandeling? Is meewerken een voorwaarde voor verblijf? Is dit expliciet? 
Wat zijn de knelpunten in uw werk. Stel dat u een wens mocht doen? 
Heeft u nog opmerkingen, heb ik vragen vergeten te stellen? 
0 Man 
0 Vrouw 
 
0 Wilt u een samenvatting ontvangen van de resultaten van het onderzoek? (NB: hierin staat ook de 
website met het volledige rapport). 
 
Dankwoord. 
 
Impressies: 
-Hoe liep dit interview qua sfeer, omstandigheden, interactie? 
-Waar vond het plaats, hoe lang? 
-Welke eigen reacties/gevoelens had je, waarom? 
-Wat viel je vooral op tijdens dit interview? 
-Welke inzichten of hypothesen kwamen bij je naar boven? 
-etc  
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Bijlage E.  Methodologische verantwoording 

 

Dit onderzoek is deels inventariserend en descriptief van aard en deels explorerend en 

hypothesevormend. Bij het in kaart brengen van de (ervaringen met) behandel- en 

begeleidingsplannen van een steekproef van HVO-Querido-bewoners die in zorg zijn bij 

de Meren gaat het om een descriptief onderzoek. Bij het zoeken naar verbanden en 

oorzaken van de beschreven feiten gaat het om een explorerend onderzoek. In beide 

gevallen worden kwalitatieve en kwantitatieve methoden gecombineerd, zij het in een 

wisselende verhouding. 

Wat betreft kwalitatieve onderzoeksmethoden worden de aanwijzingen gevolgd van 

Taylor en Bogdan (1984), Wester, Smaling en Mulder (2000) en Wester en Hak (2003). 

In een belangrijk opzicht wordt teruggegrepen op Glaser en Strauss (1976) die 'voort-

durende vergelijking' voorstaan ten behoeve van de hypothesen- en theorievorming, 

hetgeen onder meer betekent dat tijdens het onderzoek nieuwe onderzoeksvragen kunnen 

opdoemen. Dit principe heeft in dit onderzoek – zij het in bescheiden mate –  toepassing 

gevonden.  

In elke woonvorm is een strategie gevolgd van 'network sampling' die begon bij de leden 

van de Bewonerscommissies. Het verlies aan randomisatie werd gecompenseerd door een 

winst aan kwaliteit van informatie en enige verankering van het cliëntenperspectief. Waar 

mogelijk is ernaar gestreefd om elke bewoner een gelijke kans te geven om in het 

onderzoek te worden opgenomen. Het werd echter niet nodig geacht om dit principe kost 

wat kost door te drijven (en zo is bijvoorbeeld in een woonvorm geaccepteerd dat een 

teamleider de respondenten heeft geselecteerd, zonder randomisatie of explicitering van 

criteria).  

Bij de interviews is een semi-gestructureerde aanpak gekozen. Een lijst van aandachts-

punten en (voorbeeld)vragen is verwerkt in interviewprotocollen (zie Bijlagen B, C en 

D). Er is tijdens de interviews geen gebruik gemaakt van geluidsapparatuur, maar er zijn 

notities gemaakt in het – breed opgezette – interviewprotocol. 

Waar mogelijk zijn observaties verricht, zij het niet op een planmatige wijze. De 

nieuwsgierigheid ging uit naar de sfeer in de woonvormen, de wijze van opvang en 

hulpverlening, de interacties, de werkdruk, et cetera. In het bijzonder is gelet op de 

houding en mening van hulpverleners ten opzichte van planmatig werken. In een aantal 

gevallen zijn korte gesprekjes hierover aangegaan. 

Het methodische principe van triangulatie is waar mogelijk toegepast. Dit houdt in dat 

informatie uit de ene bron geverifieerd wordt aan de hand van een of meer andersoortige 

bronnen. 
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 Lijst van gebruikte afkortingen 

 

ADL Algemene Dagelijkse Levensverrichtingen 

AMC Academisch Medisch Centrum (Amsterdam) 

AWBZ Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten 

BBW Beschermd en Begeleid Wonen 

BOPZ Bijzondere Opnemingen in Psychiatrische Ziekenhuizen 

CAN Camberwell Assessment of Need (meetinstrument) 

CAV Stichting voor financiële dienstverlening en zaakwaarneming 

CIZ  Centrum Indicatiestelling Zorg 

CJIB Centraal Justitie Incasso Bureau 

CCR Centrale Cliëntenraad 

DAC Dagactiviteitencentrum 

DSM Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 

DSMIVTR DSM 4
e
 editie, herziene druk (Text Revision) 

DWI Dienst Werk en Inkomen (=Sociale Dienst) 

EPD Elektronisch Patiënten Dossier 

FACT Functionele Assertive Community Treatment 

Fibu  afdeling Financiële dienstverlening en Budgetbeheer 

GSD Gemeentelijke Sociale Dienst (nu: DWI) 

HA  Huisarts 

HDL Huishoudelijke Dagelijkse Levensverrichtingen 

HKZ Harmonisatie Kwaliteitsbeoordeling in de Zorgsector  

HVO Hulp voor Onbehuisden (voorheen zelfstandig, nu gefuseerd) 

GAF Global Assessment of Functioning 

G4  De vier grote gemeenten (A’dam, R’dam, Den Haag en Utrecht)  

GGZ Geestelijke Gezondheidszorg 

IBS  Inbewaringstelling 

IGPB Instituut voor Gebruikersparticipatie en Beleid 

IM  Intramusculair 

IRB  Individuele Rehabilitatie Benadering 

LZA Langdurig Zorgafhankelijk 

MO  Maatschappelijke opvang 

NAO Niet anders omschreven 

NIZW Nederlands Instituut voor Zorg en Welzijn 

PGB Persoonsgebonden Budget 

PW  Planmatig Werken 

RIBW Regionale Instelling voor Beschermende Woonvormen 

SPDC Sociaal Psychiatrisch Diensten Centrum 

SPV Sociaal Psychiatrisch Verpleegkundige 

VWS Volksgezondheid, Welzijn en Sport (Ministerie van) 

Wb  Woonbegeleider 

WGBO Wet op de Geneeskundige Behandelingsovereenkomst  

WMO Wet Maatschappelijke Ondersteuning 

WPZ  Werkgroep Psychiatrische Zorg 


