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een grote vraag om hulp…



waar het om gaat: psychisch lijden
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McGorry et al., 2024 (Lancet Psychiatry)



somatische zorg

geestelijke gezondheidzorg

1960 2010

de ggz verliest de strijd…
psychisch lijden is een internationale crisis
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ambitie: impact

● 1/3de minder psychisch lijden
(van 24% naar 18%)

● 1/3de minder ernstig psychisch lijden
(van 1.5% naar 1%)

● 1/3de minder suïcides (meer dan autododen)
(van 1800 naar 1200/jaar)

● 1/3de meer participatie
(van 50% van de uitkeringen naar 33%)

● 1/3de verbetering levensverwachting
(nu 25 jaar korter, naar ‘slechts’ 16 jaar korter)

● 1/3de minder (maatschappelijk) stigma
(CRPD-compliant)

● bij een duurzame inzet van (gelijke) 

maatschappelijke middelen
(zorg max 12% BNP; ggz-zorg 10% van de zorg – EOCD-norm)



men ervaart nauwelijks urgentie
(zelden deel van de sociale/politieke agenda)

bezorgdheden zijn:
mensen met ‘verward’ gedrag op straat (moeten opgenomen worden) 

behandelingen hebben beperkt succes (betere effectiviteit)…
wachtlijsten (moeten ‘gefixed’ worden)

er is onvoldoende aanbod/geen echt alternatief

en (impliciet) geldt de overtuiging (bij verzekeraars en politici) dat: 
investeren in geestelijke gezondheidszorg water naar de zee dragen is…

de ggz is nu al onacceptabel duur!
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evidentie:
1 € ggz investering

=
4.5 € maatschappelijk 

rendement
(investeerders en begunstigden zijn verschillend)



verbeteren van de zorg…



‘tripple aim’
betere zorgervaring

+
met het beschikbare

maatschappelijk budget
+

niet (enkel) voor individuen
maar voor de (hele)

bevolking



‘tripple aim’
betere zorgervaring

+
voor het maatschappelijk

budget
+

niet (enkel) voor het individu
maar voor de (hele)

bevolking

relevante evidentie:
≠ vóór- versus na-meting

bij individuen (cherry picking)
= impact op de gezondheid

van de hele bevolking
(ook van wie achter de geraniums zit)



‘quadruple aim’
+

zorg voor je
medewerkers

=
er is geen goede zorg

met on(voldoende)geschoolde,
uitgebluste en overvraagde,
onderbetaalde medewerkers



+
zorg moet
‘billijk’ zijn

=
daadwerkelijk
terecht komen
waar de noden 

het hoogst zijn (EPA?)



oplossingen liggen niet voor de 
hand…



wordt de zorg onbetaalbaar?
• de zorg wordt steeds duurder

• dure salarissen (van specialisten)
• steeds nieuwe en dure medicijnen
• nieuwe en dure technologie (MRI,…)

• de vraag (prevalentie + cultuur)  verandert
• toenemende vergrijzing
• nieuwe ziekten (COVID,…)
• ggz epidemie

• de verwachtingen van de burgers over de fixbaarheid van problemen 
nemen toe



realiteitscheck!
er is onvoldoende:

… geld (prognose tot 30% BNP voor zorg – nu 12%; dure 
somatische zorg verdringt ggz – mede een gevolg van stigma?)

… mankracht (prognose tot 40% van de actieve bevolking in 
de zorg; zorg jobs onvoldoende aantrekkelijk/brain drain?)

… (voldoende) opgeleide professionals 
(nieuwe professionals opleiden kost >10 jaar; aantrekken uit het 
buitenland = (neo)koloniale diefstal)
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voorgestelde toekomstscenario’s
• model 1: verwaarlozen (enkel de core business: ‘echte’ psychiatrie)

• enkel EPA (psychose) – geen verslaving, persoonlijkheid stoornis, depressie, angst (dat ligt 
immers aan jezelf?)

• model 2: over de schutting gooien (de ander doet het wel)
• ggz en sociaal domein discussie
• enkel wie zichzelf niet kan helpen, krijgt hulp (.c.q. samen met zijn/haar persoonlijk netwerk)

• model 3: scherper indiceren (prioriteren en optimaliseren)
• door preventie en vroeg detectie latere (en dure) zorg vermijden
• door beter te indiceren (personalized/precision medicine) worden we effectiever



I. de ‘vraag’
de framing van de eindeloze vraag…



reële vraag: vergrijzing
• levensverwachting stijgt

• maar de gezonde levensverwachting stijgt ook (incidentie dementie gelijke tred)
• hoogste kosten blijven in de laatste levensjaren;
• veel prognoses zijn gebaseerd op leeftijdgebonden prevalentie uit de jaren 60
Ø ‘wir shaffen das…’ (er is veel doemdenken en te weinig echte data)

• cave: toename impact chronische ziekten (en dat vraagt een andere zorg)
• (gezonde) levensverwachting bij ernstig psychisch lijden

• tot 20-25 jaar korter (survival of the fittest…) ; QALY-gewijs ‘by definiton’ extreem (40+jaar): 
immers, incidentie leeftijd als jong volwassenen

• (gezonde) levensverwachting bij sociale deprivatie, exclusie, …
• tot 6 jaar van de ene wijk naar de andere; QALY-gewijs nog uitgesprokener



gecreëerde vraag: zorgdesign

GGZ sociaal
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huis-
artsen

verslavings
zorg LVB somatische

zorg verpleeghuis
zorg beschut

wonen

schaarste: steeds strengere filtering
& iedereen trekt zich terug op eigen specialiteit



optimale verwijzing/triage
een ‘selectie’ trechter
mensen met diverse zorgbehoeften

mijn expertise
mijn verantwoordelijkheid

(is het iets voor mij/kan ik hier wat mee, gezien mijn expertise?)

NIEMANDS
verantwoordelijkheid

NIET
mijn verantwoordelijkheid

vraag

aanbod



specialistische ggz: seriële zorg 
(stepped care/zorgprogramma)
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pas op…

ook gecreëerde nood
door het design van de zorg

(zelfs indien ontwikkeld met de beste intenties:
optimaliseren van evidentie en kwaliteit)

creëert echte zorgbehoeften
waar mensen (soms) dood aan gaan



schaarste

bevestigt professionals
in de overtuiging dat hun expertise

noodzakelijk is
en doet zorgvragers wanhopig

hunkeren naar expert-fixers



geen enkele zorg in de ggz
is zo goed/noodzakelijk/zonder alternatief

dat het verantwoordt 
er 3 maanden op te wachten

zelfs niet voor 1 maand



tot overmaat van ramp…
we falen bij wie zorg het meest nodig is 

immers: ernst geeft comorbiditeit
en specialisten georganiseerd in silo’s

excluderen comorbiditeit (dus ernst)
omdat het hun expertise te boven gaat
ggz specialisten zijn enkel goed voor

mensen met gemiddelde ernst



I. antwoord op de ‘vraag’
het diversifiëren van oplossingen…
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1 op 1 contact
(expert)

symptomen

dagelijkse uitdagingen
(in communities)

participatie

persoonlijk herstel



NIET ‘genezen’ 
MAAR ‘zich ontwikkelen’

NIET
kwetsbaarder worden
(litteken op litteken)

gezondheid = (leer)proces
WEL

weerbaarder worden 
(herstellen)

echte hulp betekent vergroten van weerbaarheid en autonomie



ggz specialisten zijn niet enkel nodig
voor diagnostiek en behandeling

(eerste ordehulpverleners)
maar gebruiken hun deskundigheid 

ook om burgers bij te staan
en communities te versterken 

(tweede orde hulpverleners)



goede zorg 
vraagt om diversiteit



opties/mogelijkheden verkennen 
die de moeite waard zijn om uit te proberen

om je ding te doen
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een ‘ander’ gesprek
(≠ selectie/verwijzing voor de optimale behandeling 

van ziekte, maar shared decision making) een
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open dialogue

…



van trechter tot boom

SELECTIE DIFFERENTIATIE



II. geld
een vraag om billijkheid…



groei door ‘inflatie’ en demografie-> referentie %BNP 

prognose in media en politiek

NU

veilige prognose
wanneer we ons

niet laten chanteren

gezondheid is onbetaalbaar!?

zorgkosten staan NU
op een historische top 
OOK voor de toekomst



normering van ‘maatschappelijke middelen’
– duurzaam plan –

• OK, maar kan nog 20% groeien
• ggz ± 50% van norm
• ambulant ± 17%; klinisch =100% van norm

• hoe onbetaalbaar is de zorg?
• voor alle zorg: 12-15% BNP is duurzaam
• ggz-aandeel is hiervan 10%
• en daarvan 60% ambulant, 40% klinisch

• in België
• voor alle zorg: 12% BNP
• ggz-aandeel is hiervan 6%
• en daarvan 20% ambulant, 80% klinisch

• prognose (door toename lifestyle/chronische ziekten)
• gedrags-aandeel groeit naar 20-25% van het totale zorgbudget



maar… is dat ‘billijk’?

▼ somatische zorg wordt ruim 
gefinancierd

▼ de ggz redelijk (maar < 10% 
zorgbudget…. )

▼ maatschappelijke zorg marginaal

▼ burgerinitiatieven nauwelijks (door 
donaties) niet structureel

▼ zelfzorg, mantel zorg en participatie 
ondersteuning betalen burgers uit 
eigen zak

▲ tot 400.000€ / QALY met marginale 
impact

▲ max 3.000€ / QALY met 
detecteerbare impact

▲ geen financiële normen beschikbaar
impact wel duidelijk

▲ geen financiële normen beschikbaar
impact hoog

▲ belangrijkste hulpbron voor (sociaal) 
kapitaal en gezondheid

MAATSCHAPPELIJKE 
MIDDELEN

SOCIALE/QALY
IMPACT



1917-2013



burgerschap als 
humanitair kader
‘Convention for the Rigths
of People with Disabilities’



III. mankrachttekorten
vraagt om de-mystificering…







Protectionistische response (vakbonden)





gewetensvraag:
kwaliteitsbewaking vs protectionistische response 

(accreditatie,…)



experimentele
eDiagnostiek

en 
eInterventies

praktijktoepassing
eDiagnostiek

en eInterventies
(schoorvoetend)

praktijktoepassing
eDiagnostiek

en eInterventies
(onder supervisie)

specialist
in een ‘doosje’

blijkt beter

geen klinische impact/early adopters

software als prothese voor hulpverleners

expert als ‘verzekeringspolis’

generalist wordt expert

tijdslijn voor  innovatie

de zorg is nu
historisch het duurste,

in de toekomst
wordt zorg

steeds goedkoper
(er zijn scenario’s)



III. empowerende resources…





verschuivingen in de relatie

expert
afhankelijkheid

shared
decision making



verschuivingen in inhoud van de zorg

symptoom
specialist

lifestyle
coach



wij zijn allemaal resources

wij zij95+%
dagelijkse
contact 

‘samenleven’

handelingsbekwaam
stigma

handelingsonbekwaam



integrale gecontextualiseerde (netwerk) zorg

zorg/hulp

identiteit

wederkerigheid



multi-deskundige professional

• heeft kennis
• maakt specifiek
• overtuigt
• is vakman
• is diagnosegericht
• is ziekte-gericht
• focust op symptomen

• is afwezig/afstandelijk

• deelt kennis
• integreert
• exploreert
• is coach/facilitator
• Is transdiagnostisch
• is herstel gericht
• focust of (psychologische) 

functies/mechanismen

• is present
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verrijking
(enrichment)

open
toegang

publieke
veld

normale 
oplossingen





IV. technologie (en medicatie)

overal goedkoper (behalve in de zorg)…



wordt de zorg onbetaalbaar?
• de zorg is nu (waarschijnlijk) de duurste ooit

• in veel domeinen is er geen ontwikkeling en reduceren de kosten
• pijn
• ggz
• …

• technologie wordt goedkoper (MRI,…) en je blijft niet nieuwe dingen vinden

• de vraag (prevalentie + cultuur)  verandert
• vergrijzing (maar overrated: gezonder ouder,…)
• nieuwe ziekten (COVID,…)
• ggz epidemie



wie een auto wil bouwen voor
… blinden,
… ouderen,

… fysiek gehandicapten,
… dronken party-gangers,

… een openbaar vervoer (taxi) van deur-tot-deur

was 10 jaar geleden nooit met de (Tesla) autopilot 
gekomen (zelfrijdende auto voor iedereen)…



wie zoekt naar oplossingen om thuis te wonen voor
… ouderen,

… fysiek gehandicapten, blinden,
… verstandelijk gehandicapten,
… EPA psychiatrische patiënten,

dacht 5 jaar geleden of vorig jaar niet aan Skype, 
facetime, (facebook,) whatsapp,… of fitbit,…

CULTUUR bepaalt INNOVATIE (ook zorginnovatie)!!!



IV. van wie is de technologie?



Jozeph Stiglitz



de taak van de overheid
is om spelregels te bepalen

ze faalt hierin
door financiers

toe te laten
disproportioneel ‘huur’ te

via monopolies op
publieke taken



door deze mechanismen
verantwoord door

‘vrij ondernemerschap’
creëren we een

disfunctionele maatschappij
en maatschappelijke spanning





de meeste 
technologische innovaties

zijn met overheidsgeld
ontwikkeld

research in de farma
industrie is 25%

van 20 jaar geleden



in de economische 
wereld

wordt alles
een financieel product

voor de financiers
doet zorg doet 

er niet toe



in Nederland
wordt 2.5 miljard
geïnvesteerd in
zorginnovatie

niets komt in de zorg
alles gaat naar

consultants



‘building blocks’ voor een 
ambitieuze ggz



er zijn 10-tallen mogelijkheden
om de zorg te redden

en zelfs beter te maken…
maar dit vraagt om
verontwaardiging,
publieke dialogen,

en conceptuele ‘reframing’…



• health in all politics (ook armoede en exclusie)
• de-buraucratiseren
• een kwaliteitsbeleid ontdaan van protectionisme
• open voor alle maatschappelijke resources

• we zijn allen deskundig
• wie er geweest is, is in het bijzonder deskundig

• een visie op billijkheid



verruiming van de opties 
op basis van resources in de maatschappij



Q & A
ph.delespaul@maastrichtuniversity.nl

christine.dupont@edpnet.be
katrien.rombouts@hotmail.com
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