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1. Procedure

De commissie bevoegd voor de verzoekschriften
(Commissie voor Binnenlandse Aangelegenheden,
Huisvesting en Stedelijk Beleid) heeft tijdens haar
vergadering van 12 oktober 2000 het verzoekschrift
van de heer Alfred Peper (nr. 13 (1999-2000)) ont-
vankelijk verklaard en voor verdere behandeling
doorverwezen naar de Commissie voor Welzijn,
Volksgezondheid en Gelijke Kansen.

Conform artikel 6, tweede lid, van het decreet van
14 juli 1998 houdende regeling van de bij het
Vlaams Parlement ingediende verzoekschriften,
werd de verzoeker uitgenodigd gehoord te worden
in de Commissie voor Welzijn, Volksgezondheid en
Gelijke Kansen. De verzoeker, de heer Alfred
Peper, werd gehoord op 8 november 2000. Me-
vrouw Mieke Vogels, Vlaams minister van Welzijn,
Gezondheid en Gelijke Kansen, die terzake be-
voegd is, bezorgde de commissie spontaan een ant-
woord op de gestelde problematiek. Op 18 januari
2001 besprak de commissie het verzoekschrift en
besliste hoorzittingen rond dit thema te organise-
ren op 3 mei en 14 juni 2001 (zie verslag als bijla-
ge). De commissie rondde de besprekingen van het
verzoekschrift af op 21 juni 2001, maar concludeer-
de dat het thema verder uitgediept moet worden in
het volgende zittingsjaar.

2. Hoorzitting met de verzoeker

De voorzitter : Aan de orde is het verzoekschrift
van de heer Alfred Peper betreffende de psycho-
therapeutische begeleiding van psychiatrische pa-
tiënten.De heer Peper heeft het woord.

De heer Alfred Peper : Mevrouw de voorzitter, het
begrip 'psychiatrische patiënten' moet u met een
korreltje zout nemen. Het gaat hier om een typi-
sche patiënt met een pseudo-epilepsie. De patiënt
heeft op 23 jaar 23 psychiaters, neuropsychiaters,
neurologen en zenuwartsen versleten voor hij wist
dat hij een pseudo-epilepsie had. In principe is het
dus geen psychiatrische, maar een neurologische
patiënt.

Er is echter geen enkele psychiater, neuropsychia-
ter, neuroloog of zenuwarts – dat schijnen vier
aparte specialismen te zijn – die ooit aan een colle-
ga een tweede mening heeft gevraagd of ooit aan
de patiënt heeft gezegd dat hij het niet wist. Nader-
hand kwam de patiënt tot de ontdekking dat er 42
soorten epilepsie bestaan die door het Riziv er-
kend zijn met een nummer in de nomenclatuur. Er
zijn ook twintig soorten ‘epileptie-like’ epilepsieën,

die nog niet wetenschappelijk erkend zijn, waaron-
der onder meer de typisch menselijke variant van
Kreutzfeld-Jakob, van de BSE.

Psychologie werd 23 jaar geleden aangeboden.
Door de invloed van psychiaters, neuropsychiaters
en neurologen is men daar toen niet verder op in-
gegaan. Maar ondertussen heeft de patiënt ander-
half jaar, achttien maanden a rato van twee consul-
ten per maand, nodig gehad bij een erkende psy-
choloog om te ontdekken dat de epileptoïde aan-
vallen die hij heeft louter psychologisch zijn. Na
achttien maanden vooronderzoek is de psycholoog
pas begonnen met psychotherapie, die, zo beweert
de psycholoog, deze aanvallen kan doen ophouden.
Maar ondertussen heeft de patiënt op die tijdspan-
ne 4.000 frank per maand uitgegeven aan een er-
kende psycholoog, terwijl het Riziv niets terugbe-
taalt. Zijn hulp van derden volstaat dus niet om de
psycholoog te betalen, terwijl een Belg die ambte-
naar is bij de Europese instellingen voor zijn psy-
chotherapie wel een tegemoetkoming kan krijgen.
Wie wordt opgenomen in een ziekenhuis kan ook
psychologische hulp krijgen, maar dat wordt niet
vermeld op de factuur : het zit verweven in de lig-
dagprijs. Het is voor ons een vraagteken waarom
dit niet zo is.

De voorzitter : Dit parlement kan zich natuurlijk
niet uitspreken over individuele dossiers, maar het
algemene probleem dat u aankaart in het verzoek-
schrift is dat van de terugbetaling van psychothera-
pie door het Riziv. Kunt u zich daar op toespitsen ?
Ik had begrepen dat dit concrete geval als een in-
leiding diende.

De heer Alfred Peper : Ik wist niet tot wie ik me
moest wenden. Ik heb me dus gewend tot het
Vlaamse niveau en tot het federale niveau, hoewel
het Riziv behoort tot de federale materie. Ik weet
dat jullie in principe weinig kunnen doen. Ik heb
mijn probleem dus aangekaart via de persoonsge-
bonden materie, zoals jullie zelf zo duidelijk heb-
ben gesteld. Ik kan het Vlaams Parlement niets
verwijten. Dat is ook niet mijn bedoeling. Ik vraag
alleen maar het Vlaams Parlement om hulp ten op-
zichte van het federale parlement, daar het een fe-
derale materie is. Daar noch minister Vanden-
broucke noch minister Aelvoet me antwoorden,
ben ik blij dat ik me tot het Vlaams Parlement heb
gewend. Misschien kan ik hier wat hulp en steun
vinden.

De voorzitter : De juridische dienst van dit parle-
ment heeft uw verzoekschrift onderzocht en het
ontvankelijk verklaard. U hebt dus het volste recht
om hier vandaag uw probleem aan te kaarten.
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De heer Alfred Peper : Daar dank ik u ten zeerste
voor. Het Vlaams Parlement moet nagaan in welke
mate het ons op federaal vlak kan ondersteunen bij
het door ons aangekaarte reële probleem. Ook op
dat niveau heb ik identiek hetzelfde dossier inge-
diend. Het is er ook ontvankelijk verklaard. Minis-
ter Vandenbroucke moet binnen een termijn van
zes weken antwoorden en zal ons dan, net zoals jul-
lie dat hebben gedaan, uitnodigen om dit dossier
nader toe te lichten.

De voorzitter : Er is nu gelegenheid om vragen te
stellen aan de heer Peper. Daarna bepaalt onze
procedure dat we dit in overweging nemen bij een
volgende commissievergadering. Wellicht zullen we
advies vragen aan de Vlaamse regering over hoe
dit nu verder kan worden opgelost.

De heer Jacques Devolder : U hebt de lijdensweg
geschetst van een patiënt. Heeft men hem tijdens
die lijdensweg van vele jaren ook verschillende
therapeutica toegediend die niet werkzaam
waren ? Nu pas komt men immers tot een correcte
diagnose.

De heer Alfred Peper : De juiste diagnose stond 23
jaar geleden al vast, namelijk dat het psychologisch
was. Maar de huisarts die heeft doorverwezen naar
de door hem aangeduide psycholoog wilde eerste
via de neurologie de correcte analyse van de pa-
thologie hebben. De neurologie en de psychiatrie
wilden zich echter niet engageren, in zoverre zelfs
dat de patiënt moest overgaan tot de aankoop van
een camera. Allerhande EEG's, CAT-scans, MRI's,
slaapdeprivatie-EEG's en videomonotoring-EEG's
konden immers geen epileptische haard aandui-
den. Er is geen enkele neuroloog, psychiater of
neuropsychiater die naar de psychologie heeft ver-
wezen. Tegen hen is men als particulier en als pa-
tiënt niet opgewassen. Ze verdedigen hun eigen be-
lang en beweren nu nog dat psychologie niet we-
tenschappelijk kan worden bewezen. Dat zijn de
woorden van professor Cosyns.

De heer Jacques Devolder : En men heeft u ook
nooit doorverwezen naar het Bijzonder Solidari-
teitsfonds ? Nu wordt de desbetreffende federale
wetgeving aangepast, maar in een vroeger stadium
konden alle geneesheren-inspecteurs van de diver-
se landsbonden in college eventueel beslissen tot
een speciale tegemoetkoming.

De heer Alfred Peper : Ik heb dat wel gevraagd
aan het christelijke en het socialistische zieken-
fonds. Die hebben er nooit iets gedaan, hoewel ze
in principe op de eerste rij moeten staan om de pa-
tiënten te verdedigen.

De heer Jacques Devolder : Heeft men u ooit ge-
sproken over het Bijzonder Solidariteitsfonds ?

De heer Alfred Peper : Nooit.

De voorzitter : We sluiten hiermee de kennisne-
ming van uw verzoekschrift af. We zullen dit verder
behandelen in een volgende vergadering.

3. Bespreking

De heer Jan Van Duppen onderstreept de nood-
zaak om psychotherapeutische begeleiding te orga-
niseren en financieel haalbaar te maken. In haar
schriftelijk antwoord (zie bijlage) heeft de minister
gewezen op o.m. het aanbod van de centra voor
geestelijke gezondheidszorg (CGG’s). Dat aanbod
is veel te klein in vergelijking met de sterk stijgen-
de vraag. De wachtlijsten zijn enorm. Er wordt mo-
menteel een actieve ontradingspolitiek gevoerd om
de druk van die centra af te wenden. Het enige al-
ternatief dat de patiënt heeft, is zich dan te wenden
tot een psychiater-psychotherapeut die aan een an-
dere tarief werkt, weliswaar met tegemoetkoming
van de ziekteverzekering. Omdat ook zij onder
druk staan, sluiten veel psychiaters-psychothera-
peuten aan bij psychologen-psychotherapeuten.
Dit leidt tot toename van de financiële belasting
van de patiënt.

Volgens de minister heeft het Riziv geen oren voor
een uitbreiding van de nomenclatuur naar de psy-
chotherapie door psychologen. Het lid gelooft ook
niet dat het Riziv hierop wil ingaan. Volgens de
heer Jan Van Duppen is de enig haalbare oplossing
het Nederlandse voorbeeld waar psychotherapie
veel intenser aangeboden wordt via centra verge-
lijkbaar met de centra voor geestelijke gezond-
heidszorg (CGG’s). Er is dus bijkomende financie-
ring nodig voor de CGG’s om een groter aanbod te
kunnen realiseren. Het lid vraagt om een reactie
van de minister.

Minister Mieke Vogels is het inhoudelijk eens met
vorige spreker. Vooraleer een nomenclatuur kan
worden afgedwongen moet overigens eerst nog uit-
gemaakt worden wie als psychotherapeut erkend
wordt. Het is niet realistisch te verwachten dat de
artsen de enveloppe van het Riziv verder zouden
laten verkavelen om psychotherapie te bekostigen.

De uitbreiding van de CGG’s is een budgettaire
optie. Momenteel wordt ongeveer 1,5 miljard frank
uitgetrokken voor de CGG’s. Wil het parlement dit
budget substantieel optrekken ?
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De heer Jan Van Duppen herhaalt dat het om een
zeer ernstig probleem gaat. De vraag naar psycho-
therapeutische hulp stijgt alsmaar. Wie het echt
nodig heeft, kan het zich vaak niet veroorloven.

Volgens de minister is het een dubbel probleem.
De wachtlijsten bij de CGG’s zijn enorm. De
dienstverlening wordt nu gratis verleend. Als de
overheid dit moet blijven betalen is dit onhaalbaar.
De minister wil het debat aangaan om voor de
dienstverlening een financiële bijdrage te vragen
afhankelijk van het inkomen. Mevrouw Sonja Becq
voert aan dat die mogelijkheid werd ingeschreven
in het decreet inzake het algemeen welzijnswerk.

Volgens de minister moet dit overwogen worden
zodat wie het kan betalen bij de particuliere sector
terecht komt en het aanbod in de CGG’s openge-
houden wordt voor wie minder financieel krachtig
is. Een en ander hangt ook samen met het ontwik-
kelen van methodieken bij de CGG’s. De behande-
ling van b.v. depressie is sociaal bepaald : hoe lager
de sociale klasse hoe meer depressie met antide-
pressiva behandeld wordt. Het psychotherapeu-
tisch aanbod in de CGG’s uitbreiden is een mooi
principe, maar niet haalbaar, niet betaalbaar en lost
het probleem niet op.

Mevrouw Veerle Declercq merkt op dat wie het
kan betalen meer toegang heeft tot de geestelijke
gezondheidszorg. Die trend is in het algemeen ook
merkbaar in de gewone gezondheidszorg. Geeste-
lijke gezondheidszorg wordt nog vaak als een luxe
beschouwd.

De heer Jan Van Duppen stelt voor om kennis te
maken met de RIAGG’s in Nederland. Zij zijn
beter bemand en meer lokaal georganiseerd. Mo-
gelijks vindt de commissie daar inspiratie.

De commissie beslist hoorzittingen te organiseren
over dit thema, met sprekers die een licht kunnen
werpen op zowel de situatie in Nederland als in
Vlaanderen (verslag zie bijlage).

4. Conclusies

Volgens mevrouw Riet Van Cleuvenbergen vergt
deze problematiek veel aandacht. Daarom is het
aangewezen in het volgende zittingsjaar hierrond
verder te werken. De centra voor geestelijke ge-
zondheidszorg (CGG’s) spelen een essentiële rol.
Gezien de herstructurering sedert oktober 2000,
moet hen de nodige tijd gegeven worden om zich-
zelf te organiseren en interne kwaliteitsvoorstellen
te doen. Ten tweede moet het gegeven van de

wachtlijsten bij de CGG’s ook gekoppeld worden
aan deze problematiek. De CGG’s zijn tweedelijns-
zorg, maar het is evident dat ook de rol van de eer-
stelijnszorg in kaart moet worden gebracht. De
eerste lijn moet worden betrokken om gestructu-
reerd mee te werken. Spreker stelt daarom voor
om het verzoekschrift nu formeel af te handelen,
maar met het engagement om in het volgende zit-
tingsjaar hieraan verder te werken.

De heer Jan Van Duppen is het daar volledig mee
eens. Na het zomerreces wil het lid een voorstel
formuleren om de problematiek verder uit te die-
pen. De sector van de CGG’s moet ook de gelegen-
heid krijgen om volledig ‘in te rijden’. Ook me-
vrouw Ria Van Den Heuvel is van oordeel dat het
verzoekschrift de aanleiding is om de problematiek
ruimer en grondiger te bekijken. De heer Jan Roe-
giers waarschuwt er voor het dossier volgend zit-
tingsjaar niet naar achteren te schuiven.

Mevrouw Patricia Ceysens concludeert dat het ver-
zoekschrift hiermee formeel wordt afgerond, maar
dat de commissie zich engageert om de problema-
tiek – gezien het belang ervan – volgend zittings-
jaar verder uit te diepen.

De verslaggevers, De voorzitter,

Sonja BECQ Patricia CEYSENS

Koen HELSEN
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De Vlaamse regering 

De Vlaamse minister van Welzijn, 
Gezondheid en Gelijke Kansen 

Betreft : Verzoekschrift nr. 13 (1999-2000) van de heer Alfred Peper 
betreffende de psychotherapeutische begeleiding van 
psychiatrische patiënten 

Ik onderscheid drie elementen in dit verzoekschrift : 

1) een concrete vraag om de psychotherapie beter te financieren 
2) een aantal klachten 
3) een aantal suggesties ter verbetering 

1. Financiering van de psychotherapie 

Met zijn verzoek om gehoord te worden door het Vlaams parlement klaagt de 
heer Peper in essentie aan dat de psychotherapeutische begeleiding door 
psychologen onvoldoende naar waarde geschat en gefinancierd wordt, in het 
bijzonder door het RIZIV. 

Hij geeft een aantal voorbeelden van inconsequenties en ongelijkheden aan, o.m. 
het feit dat de psychologische hulp wel door het RIZIV vergoed wordt bij de 
opname in een psychiatrisch ziekenhuis en niet erbuiten, dat er voor werknemers 
van de Europese instellingen andere regelingen zijn dan voor andere 
werknemers. 

Deze voorbeelden en de regelgeving omtrent de financiering van de 
gezondheidszorg vallen onder federale bevoegdheid. 
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Ook de regelgeving omtrent het voeren van de titel en het uitoefenen van het 
beroep van therapeut is in federale handen, en ligt op dit ogenblik ter studie 
voor. 

Toch dient er op twee elementen gewezen te worden om te stellen dat het 
“gelijkheidsbeginsel” (door de ongelijke toegang tot psychotherapie) niet 
geschonden wordt in Vlaanderen. 

Er is immers wel degelijk toegang tot psychotherapie 
nodig hebben, en wel op twee manieren: 

voor diegenen die dit 

a) onder de psychiaters zijn er heel wat die de psychotherapie beoefenen. 
Er zijn trouwens nomenclatuumummers psychotherapie die door het RIZIV 
gefinancierd worden in een ambulante setting 

b) door de Vlaamse Overheid wordt voor c.a. 1,5 miljard per jaar 
uitgegeven aan de werking van de Centra voor Geestelijke Gezondheidszorg. 
Zij staan ook in voor psychotherapeutische begeleidingen. 

Deze begeleidingen zijn eveneens ambulant. Daarnaast worden er nog 
heel wat begeleidingen georganiseerd in de welzijnssector. 

2. Klachten 

De heer Peper klaagt toestanden aan in de psychiatrische ziekenhuizen die m.i. 
op een zeer persoonlijke interpretatie berusten. Ik denk hier onder andere aan de 
beschuldiging van verdoken fiscale fraudes. Indien de heer Peper hiervoor 
bewijzen heeft of ernstige vermoedens, dient hij de gerechtelijke instanties te 
verwittigen. Zoniet zou hij er beter aan doen het imago van de sector niet 
nodeloos te bezwaren. 

De heer Peper klaagt overigens een aantal wantoestanden aan, waarbij hij nalaat 
concreet te zijn, zodat zij niet verifieerbaar zijn en derhalve bijzonder moeilijk te 
beantwoorden. 

Zo is er een aanklacht m.b.t. verkoop van onroerend goed, waarvan de context 
van het verhaal onduidelijk is. 
Er bestaat inderdaad een wettelijke regeling waarbij de vrederechter kan 
tussenkomen bij personen die onder toepassing van de wet op de bescherming 
van de goederen vallen. Een eventueel misbruik zou zich dan onder toepassing 
van deze regelgeving moeten situeren. Het toezicht op de naleving van deze wet 
valt niet onder mijn bevoegdheid. 
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Wat betreft de aanklacht 
kan ik bevestigen dat dit 
klachten de inspectie de 

El 10 

dat een inspectie voorafmoet aangekondigd worden, 
manifest onjuist is. Integendeel is de afspraak dat bij 
voorzieningen op onverwachte ogenblikken bezoekt. 

Wat betreft de suggestie dat alle isolatiekamers geëvacueerd worden n.a.v. 
inspecties, moet ik stellen dat dit niet juist is: tijdens de inspecties wordt 
regelmatig vastgesteld dat afzonderingskamers benomen zijn. Er wordt dan wel 
nagegaan of de naleving van de regels, die bij omzendbrief vastgelegd werden, 
correct verloopt. De ziekenhuizen dienen trouwens een register bij te houden, 
waarin bij afzondering zowel de duur, de reden, de medicatie en de maatregelen 
vermeld staan. Het heeft bijgevolg weinig zin om afzonderingskamers te 
ontruimen in de psychiatrische ziekenhuisdiensten n.a.v. inspectiebezoeken. 

3. Suggesties 

a> 

b) 

de heer Peper ijvert voor een minimum aan gebruik van dwangmaatregelen 
of strafmaatregelen. 
Ik kan hier zeker in volgen; het gebruik van dit soort maatregelen dient tot 
een absoluut minimum beperkt te worden. Echter soms blijkt het gebruik 
ervan noodzakelijk. Precies om dit in goede banen te leiden werd de 
toepassing ervan bij bovengenoemde omzendbrief geregeld. 
De heer Peper zou wensen dat de ongebreidelde expansie van vele 
instellingen gestopt wordt. Vooreerst is er geen sprake van ongebreidelde 
expansie en bovendien zou dit tot gevolg hebben dat patiënten de zorg 
ontzegd worden die zij nodig hebben. 

Het is de taak van de gemeenschap om ook te zorgen voor de mensen met 
minder mogelijkheden en kansen, om te zorgen voor psychisch zieken en om 
een sociaal inclusiebeleid te voeren. 
Wat betreft de suggestie om meer patiënten naar RVT’s door te sturen, is te 
vermelden dat er voor de psychiatrische sector, met het oog op reïntegratie 
precies voor dit soort patiënten, psychiatrische verzorgingstehuizen en 
beschut wonen opgericht werden. Hierbij mag niet vergeten worden dat de 
persoonlijke bijdrage in een psychiatrisch verzorgingstehuis niet gering is en 
patiënten noodzakelijkerwijze beroep doen op de solidariteit. 

Samenvattend kan gesteld worden dat het probleem dat door de heer Peper 
aangekaart wordt m.b.t. de plaats van de psycholoog en de psychotherapeut in 
de geestelijke gezondheidszorg inderdaad de nodige aandacht vergt en 
vermoedelijk beter kan geregeld worden. 
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Toch is er m.i. geen sprake van discriminatie, temeer daar de Vlaamse overheid 
op dit vlak een ernstige inspanning doet door het erkennen en financieren van de 
Centra voor Geestelijke Gezondheidszorg. 
Wat betreft de aanklachten tegen bepaalde gebruiken in de psychiatrie zijn de 
klachten te weinig concreet om er een gefundeerde uitspraak over te doen. 

Mieke Vogels 
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VERGADERING VAN 3 MEI 2001

1.1. Uiteenzetting door professor Marianne C.H.
Donker, bestuurslid Trimbos-instituut Utrecht,
Nederland

Professor Marianne C.H. Donker, bestuurslid Trim-
bos-instituut Utrecht : Het Trimbos-instituut is een
wetenschappelijk instituut. Ik heb dan ook gepro-
beerd om wetenschappelijke cijfers op een rij te
zetten over de relatie tussen vraag en aanbod bij
psychische problemen. Ik ben vertrokken vanuit de
probleemstelling : is er reden voor uitbreiding van
het hulpaanbod en zijn de kosten dan in de hand te
houden ? De hulpvraag is afhankelijk van drie
soorten factoren : predisponerende factoren, gele-
genheidsfactoren, en behoeften. Wat de predispo-
nerende factoren betreft zijn er vooreerst de per-
soonskenmerken. Zo toont wetenschappelijk on-
derzoek aan dat veel psychische problemen gene-
tisch bepaald zijn. De afkomst speelt een rol : als
ouders psychische problemen hebben, hebben kin-
deren ook meer kans op dergelijke problemen.
Voorts zijn er meer problemen bij mensen uit de
sociaal zwakkere groepen. Er zijn ook duidelijke
verschillen tussen mannen en vrouwen : vrouwen
hebben veel meer angst- en stemmingsstoornissen,
terwijl mannen vaker verslaafd zijn. Voorts van be-
lang is de rol van culturele factoren. Of mensen al
dan niet hulp vragen is afhankelijk van de cultuur
waarin ze leven : is het normaal om hulp te vragen ;
is men in staat om psychische problemen te her-
kennen, als behandelbare ziekte te beschouwen en
er professionele hulp voor te zoeken ? Er zijn grote
verschillen tussen landen. In Europa zijn die niet
zo extreem, maar in andere landen worden die gro-
ter. Uit een onderzoek uit 1995 waarin een aantal
Europese landen vergeleken werden op het gebied
van hulp aan mensen met depressie blijkt dat in
België mensen ongeveer evenveel geneigd zijn om
hulp te zoeken als in de andere landen. Wat het ge-
bruik van psychofarmaca in geval van depressie be-
treft springt België er niet bovenuit. De Belgische
cultuur is dus niet uitzonderlijk. Wat wel opvalt, is
dat mensen met een depressie in België minder ge-
neigd zijn om over hun problemen te praten met
familieleden, vrienden of buren. Men kan specule-
ren dat Belgen zich daarover meer schamen en niet
met hun probleem te koop willen lopen. Dat is een
belangrijke factor om in overweging te nemen als
men voorzieningen plant. Als men zich schaamt
over psychische problemen, is de drempel naar de
hulpverlening hoger. Dat zijn allemaal factoren die
niet echt gestuurd kunnen worden.

De gelegenheidsfactoren zijn wel te sturen. Wat ge-
beurt er als het aanbod aan hulp uitgebreid wordt ?

Stijgt dan ook de vraag ? Het antwoord is ja. Als
men meer hulp aanbiedt, krijgt men ongetwijfeld
een grotere vraag. De vraag is of dat erg is. We heb-
ben daar weinig cijfers over. Onderzoek uit de VS
laat het risico zien van het beperkt houden van het
aanbod voor psychische problemen. Het blijft de
vraag of het vergelijkbaar is, maar ik denk van wel.
Het gaat om een experiment bij ongeveer 20.000
verzekerden waarbij de toegang tot geestelijke ge-
zondheidszorg heel sterk beperkt werd. Het blijkt
dat het gebruik van geestelijke gezondheidsvoor-
zieningen sterk terugloopt als men het mensen
moeilijk maakt om voor dergelijke problemen hulp
te vragen bij de geestelijke gezondheidszorg
(GGZ), maar dat men de ellende op een ander
vlak terugkrijgt. De kostenbesparingen op geeste-
lijke gezondheidszorg werden volledig teniet wer-
den gedaan door kostenstijgingen voor algemene
gezondheidszorg en productieverlies door ziekte-
verzuim. Ik durf uit het onderzoek geen harde con-
clusies te trekken, maar het is wel een waarschu-
wing.

Ten slotte is ook de behoefte bepalend voor de
vraag naar zorg. Ik heb geen cijfers over België
kunnen vinden maar wel over een aantal andere
Westerse landen. Zo hebben Canada, Nederland,
Duitsland en de VS vergelijkbare cijfers over het
voorkomen van angst- en stemmingsstoornissen en
verslaving. Meer dan 20 procent van de mensen
maken in de loop van een jaar ten minste een pe-
riode van een ernstige depressie, angst of versla-
ving door. Dat is in Westerse landen hoger dan bij-
voorbeeld in minder ontwikkelde landen zoals Tur-
kije of Mexico. De cijfers in België zijn ongeveer
vergelijkbaar. In Nederland heeft men ook onder-
zocht wat de ernst daarvan is. Dat kan op verschil-
lende manieren berekend worden. We hebben een
combinatie gemaakt van verschillende
indicatoren : het aantal mensen met de ziekte, de
duur van de ziekte, de verloren levensjaren door
sterfte en de ernst van de ziekte. Het blijkt dat psy-
chische ziekten zoals depressie, angststoornissen en
alcoholverslaving tot de ziekten met de hoogste
ziektelast in de bevolking horen Andere ziekten
met hoge ziektelast zijn longkanker, hart- en vaat-
ziekten.

Mijn veronderstelling is dat net als in Nederland en
in andere Westerse landen, er veel meer mensen
zijn met ernstige doch behandelbare psychische
stoornissen dan er nu geholpen worden. Er is een
grote onbehandelde zorgvraag. In Nederland zoekt
maar 34 procent van alle mensen met een klinisch,
psychiatrisch diagnostiseerbare stoornis psychische
professionele hulp, terwijl een deel van de overige
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66 procent wel hulp kan gebruiken. Ik vermoed dat
dit cijfer vergelijkbaar is met de situatie in België.

De gevolgen daarvan zijn dat de mens zelf lijdt.
Helaas is dat maar moeilijk kwantificeerbaar.
Waarschijnlijk wordt ook een onterecht beroep ge-
daan op de somatische gezondheidszorg. Ik kan dat
niet bewijzen, maar merk dat wel elders in de we-
reld. Als de geestelijke gezondheidszorg onvol-
doende is, gaan mensen met bijna-somatische
klachten op andere plaatsen hulp zoeken. Hoogst-
waarschijnlijk functioneren die mensen niet goed
genoeg in het dagelijkse leven wat kan leiden tot
veel nodeloos ziekteverzuim. Nederlanders zijn
heel erg geneigd om zich ziek te melden als ze met
een psychische stoornis kampen. Men voert er dan
ook een beleid om ziekteverzuim wegens psychi-
sche problemen te bekampen.

Ik raad u aan die hulpbehoefte ernstig te nemen. Ik
veronderstel immers dat de kosten ergens anders
terugverdiend worden. Dat betekent niet dat het
hulpaanbod in het wilde weg uitgebreid mag wor-
den. U moet zorgen voor een goede en gestandaar-
diseerde diagnose en indicatie zonder in het andere
uiterste te vervallen : overdreven bureaucratise-
ring. Het is nuttig ook het nodige toezicht te hou-
den op de toegang tot de zorg.

Als u het behandelaanbod uitbreidt, moet dat in de
eerste plaats gebeuren voor de meest voorkomen-
de ziektes, met de hoogste ziektelast en waarvoor
een effectieve behandeling bestaat. U dient ook
voorrang te geven aan behandelingen waarvan het
effect wetenschappelijk bewezen is. Dat is niet van-
zelfsprekend.

In Nederland experimenteren we – voorlopig zon-
der echt slechte ervaringen – met stepped care.
Angst, depressie en verslavingen bieden we in eer-
ste instantie een verantwoord doch kort en relatief
licht aanbod aan. Zwaardere en dus duurdere be-
handelingen worden pas aangeboden als het eerste
niet blijkt te werken. We weten dat een kortdurend
aanbod voor veel mensen genoeg is. We zoeken
volop uit voor wie een kortdurend aanbod precies
helpt en wie nood heeft aan een langdurende be-
handeling. We beschikken nog over onvoldoende
gegevens om er een beleid op te baseren. Maar er
zijn aanwijzingen dat het systeem werkt.

1.2. Bespreking

De heer Jan Van Duppen : Indertijd heeft men in
Heidelberg volgens de anti-psychiatrie een be-
staande psychiatrische infrastructuur leeggemaakt.
Ook in de Verenigde Staten en in Zweden heeft

men geprobeerd een eind te maken aan een struc-
tuur die zichzelf als het ware in stand probeert te
houden. Met structuur bedoel ik niet alleen de in-
frastructuur, maar ook het zichzelf genererend pro-
ces waarbij allerhande instanties en initiatieven
lobbyen om hun terrein uit te bouwen. Met bruus-
ke maatregelen heeft men toen geprobeerd de psy-
chische zorgverstrekking af te blokken om vervol-
gens af te wachten. Ik had de indruk dat u daarnaar
verwees door bijvoorbeeld naar de Turkse cijfers te
verwijzen. Kan het lage Turkse cijfer niet verklaard
worden door het feit dat mensen met psychische
problemen in hun eigen omgeving of gemeenschap
opgevangen worden ?

Uw slotvoorstel veronderstelt dat wie niet kan be-
talen een pil krijgt. Wie wel kan betalen, wordt psy-
chotherapeutisch behandeld. Ik stel het karikatu-
raal voor, maar zo is het heel duidelijk.

Professor Marianne Donker : Ik weet niet hoe het
komt dat er in Turkije minder mensen zijn met de-
pressies en angsten dan in de Westerse landen. U
veronderstelt dus dat mensen er minder problemen
hebben omdat het aanbod er kleiner is en ze daar-
door opgevangen worden in de familie.

De heer Jan Van Duppen : Ik ken een Turkse fami-
lie die in België woont. Toen iemand uit die familie
psychiatrische problemen kreeg, werd de patiënt
naar Turkije gestuurd. Zonder enige Westerse be-
handeling, werd de patiënt beter. Hun verklaring
was dat die persoon in een dorp werd opgevangen
en er genas door de rust. Ik vind dat nogal merk-
waardig.

Professor Marianne Donker : Wij hebben geen
dorpen meer zoals in Turkije. Onze maatschappij
zit anders in elkaar. Misschien klopt het voorbeeld
maar ik denk niet dat we er hier veel aan hebben.

Veel psychische problemen worden na verloop van
tijd minder erg, een aantal problemen genezen
zelfs zonder dat er ingegrepen wordt. Het omge-
keerde gebeurt echter ook. Sommige psychische
problemen komen later heviger terug. We kunnen
niet voorspellen hoe het zal verlopen. Afwachten
of het al dan niet vanzelf overgaat is een risico. Een
maatschappij als Turkije als voorbeeld nemen is
ook riskant. Ik wil echter ook niet beweren dat ie-
dereen, die een psychisch probleem heeft, extreem
veel hulp nodig heeft.

Het geloof van mensen in de effectiviteit van een
bepaalde behandeling is een werkzame kracht.
Sommige mensen hebben liever pillen dan therapie
of omgekeerd. Dat kan ook samenhangen met de
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bevolkingsgroep. Deze voorkeur is belangrijk en
hiermee moet rekening gehouden worden, binnen
de grenzen van wat betaalbaar is. Er is geen reden
om tegen farmaceutische hulp bij psychische pro-
blemen te zijn. Zeker bij depressie en angst wijst
onderzoek uit dat farmaca en psychotherapie op
korte termijn even effectief zijn : de toestand van
ongeveer 70 procent van de patiënten verbetert.
Op langere termijn kennen we de effecten niet.
Dat sterkt mij in mijn oordeel om de keuze van de
patiënt te laten meespelen bij het bepalen van de
behandeling.

De heer Jan Van Duppen : Ik wil enkel wijzen op
het feit dat een behandeling met farmaca goedko-
per is dan psychotherapeutische sessies, die ook
langer duren. Het lijkt dat de financieel zwakkeren
eerder met pillen behandeld worden en het mondi-
gere, sociaal sterkere deel van de bevolking met
ambulante psychotherapie.

Professor Marianne Donker : Dat feit wordt inter-
nationaal erkend. Ook behandeling met medicatie
moet zorgvuldig begeleid worden met gesprekken.
Als mensen uit lagere sociale klassen goed gehol-
pen worden met dergelijke behandelingen, zie ik
geen reden om dat te veranderen. Ik pleit voor de
meest effectieve vorm van hulp die aansluit bij de
behoeften van de patiënt.

Mevrouw Sonja Becq : Bij de predisponerende fac-
toren staat dat persoonlijkheidskenmerken en cul-
turele factoren meespelen bij een grotere prevalen-
tie van psychische ziekten. Heeft u ook zicht op
mogelijke preventieve acties in dat verband ? Bij
het uitbreiden van het hulpverleningsaanbod is
preventie belangrijk.

Beschikt u over meer gegevens over het hulp zoe-
ken bij familie en vrienden ? Heeft dat te maken
met het taboe dat nog heerst over psychische ziek-
ten ? Indien bekend is bij de omgeving dat iemand
psychiatrische hulp nodig heeft, is dat een bijko-
mend hindernis bij het oplossen van het probleem.
Waarom is het taboe kleiner in andere landen ?

Professor Marianne Donker : Het onderzoek zegt
daar verder niets over. Ik weet het dus niet.

Mevrouw Ria Van Den Heuvel : Zijn er aanwijzin-
gen dat bepaalde maatschappelijke factoren grote-
re psychische nood veroorzaken ? U zegt dat psy-
chische problemen mede bepaald worden door
persoonlijkheidskenmerken en culturele factoren.
De druk op veel mensen is hoog. Is het aangewe-
zen om de druk te verlagen zodat de draagkracht
van mensen vergroot ?

Professor Marianne Donker : Ik ben onvoldoende
thuis op dit terrein. In Nederland wordt momen-
teel veel aandacht besteed aan sociaal-economi-
sche gezondheidsverschillen. We zien dat mensen
met een lager inkomen, een lagere opleiding, vrou-
wen en allochtonen in het algemeen een slechtere
gezondheid hebben, ook een slechtere somatische
gezondheid. We kennen de oorzaak hiervan niet,
laat staan dat wij weten wat we eraan moeten
doen. Wij zijn de mogelijkheden van experimentele
interventies aan het onderzoeken. Het is een com-
plexe en ambitieuze onderneming want de volledi-
ge maatschappij moet dan veranderen.

Mevrouw Patricia Ceysens, voorzitter : Kan u meer
zeggen over de psychische problemen bij
jongeren ? Wat bedoelt u precies als u bij de cultu-
rele factoren zegt dat protoprofessionalisering
beïnvloed wordt door de media ? Is dat goed of
slecht ? U baseert zich onder andere op cijfers van
een farmaceutische firma. Hebben zij veel experti-
se hieromtrent ? Het verwondert mij dat u zich niet
baseert op gegevens van onderzoeksinstellingen.

Professor Marianne Donker : Er bestaan weinig
concrete gegevens en harde cijfers over psychische
problemen bij jongeren. We weten dus niet of de
problemen van deze bevolkingsgroep al dan niet
toenemen. In ieder tijdperk denkt men dat de psy-
chische problemen toenemen. Ik ben daar scep-
tisch over. In Nederland heeft het beleid de jeugd-
psychiatrie wel lange tijd verwaarloosd.

De invloed van de media op protoprofessionalise-
ring is ongetwijfeld groot. In Nederland wordt al
een aantal jaren in alle media veel aandacht be-
steed aan psychische problemen en de hulp die
daarbij nodig is. Dat maakt dat de bevolking ge-
voelig is voor dergelijke problemen. Het zorgt er-
voor dat zij de problemen sneller herkennen en
sneller hulp zoeken.

Ik ken de situatie in Vlaanderen onvoldoende om
te oordelen of dat hier ook het geval is. Deze aan-
dacht heft wel het taboe op. Ik geloof niet dat het
ontkennen van een probleem een goede oplossing
is, er over kunnen praten geeft al een zekere op-
luchting.

Smith Kline Beecham heeft inderdaad een onder-
zoek gefinancierd, maar de uitvoering is toever-
trouwd aan een aantal onafhankelijke onderzoe-
kers. Voor zover ik uit de rapportering kon afleiden
is het onderzoek wetenschappelijk verantwoord
uitgevoerd. Er zijn heel veel mensen in tal van Eu-
ropese landen onderzocht. Er werden uitgebreide
vragenlijsten en diepte-interviews gehanteerd. De
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firma heeft natuurlijk wel een bepaald belang : zo
wordt onder meer gevraagd naar het medicijnge-
bruik.

De heer Jan Van Duppen : In Nederland staat de
ambulante verdeling van GGZ over de regio's vrij
sterk. Stelt men daarbij vast dat er verschillen in
profielen zijn tussen bijvoorbeeld de Randstad en
de provincie ? 

De heer Goof van Gemert, GGZ Nederland : De
grote steden kennen grotere problemen en grotere
budgetten. Maar het is niet evident dat zij daarvan
zelf de oorzaak zijn. Zo oefenen zij onder meer een
sterke aantrekkingskracht uit op schizofrenen,
omdat die in de stad de gewenste anonimiteit vin-
den.

De heer Jan Van Duppen : Wat vinden de zorgver-
leners zelf van het goed gestructureerde aanbod
van de Nederlandse overheid ? Is er sprake van
burn-out ? Door welke vorm van management
wordt dat probleem opgevangen ?

De heer Goof van Gemert : De GGZ is niet popu-
lair als arbeidsterrein, zij het dat het elders nog
minder goed gaat. Ongeveer 4,5 procent van de
vacatures raken moeilijk invulbaar.

2.1. Uiteenzetting over psychotherapie in Neder-
land door de heer Goof van Gemert (GGZ
Nederland) 

De heer Goof van Gemert : De belangenvereniging
GGZ Nederland vertegenwoordigt nagenoeg alle
Nederlandse aanbieders van geestelijke gezond-
heidszorg (GGZ), variërend van gefuseerde regio-
nale GGZ-aanbieders (voorheen RIAGG en
APZ), gefuseerde regionale instellingen voor ver-
slavingszorg (voorheen CAD en verslavingskli-
niek), al of niet met regionale GGZ-aanbieders ge-
fuseerde, beschermende woonvormen, kinder- en
jeugdinstellingen ; en forensische instellingen. Niet
bij GGZ Nederland aangesloten zijn de ongeveer
1.000 erkende vrijgevestigde psychiaters en psy-
chotherapeuten. Ook niet bij GGZ Nederland aan-
gesloten zijn een onbekend aantal therapeuten van
diverse pluimage en met onbekende deskundig-
heid, zoals de zogenaamde mental coaches.

De geestelijke gezondheidszorg die door de leden
van GGZ Nederland wordt aangeboden, is groten-
deels gefinancierd uit de Algemene Wet Bijzondere
Ziektekosten (AWBZ), een volksverzekering voor
onverzekerbare risico's. Het gezamenlijke budget

van de instellingen is een kleine 3 miljard euro
groot. Er werken 60.000 mensen.

Van de 3 tot 4 miljoen Nederlanders die per jaar
last hebben van een psychische stoornis, zoekt on-
geveer 25 procent hulp bij de GGZ. Vijfhonderd-
duizend Nederlanders vinden hulp bij de GGZ,
van wie er ieder jaar 200.000 nieuw in behandeling
komen. Drie vierde vindt die hulp bij de leden van
GGZ Nederland, een vierde bij de vrijgevestigde
psychiaters en psychotherapeuten.

Helaas is er niet voldoende geestelijke gezond-
heidszorg. Het genoemde budget van een kleine 3
miljard euro is de afgelopen jaren telkens gegroeid
met 3,2 procent. Die groei is echter niet groot ge-
noeg om de demografische en de trendmatige groei
bij te houden. Hoewel de geestelijke gezondheids-
zorg al jaren gewend is aan te lange wachtlijsten en
-tijden, is de duur ervan de laatste jaren maat-
schappelijk onaanvaardbaar geworden. Het cho-
queert dat noodlijdenden in een economische
bloeiperiode, waarin het geld tegen de plinten van
het land klotst en waarin de meesten alles kunnen
kopen wat ze maar willen, zeer lang moet wachten
op de geestelijke gezondheidszorg, die toch een
verzekerde zorg is. Men accepteert dat niet langer
en stapt individueel of collectief naar de rechter, en
met succes. Niet iedereen hoeft overigens even
lang te wachten. Rijkere en hoger opgeleide Ne-
derlanders met een baan en met minder ernstige
klachten wachten minder lang omdat zij zelf (of
hun verzekeraar of hun bedrijf) geestelijke gezond-
heidszorg aankopen bij de vrijgevestigde psychia-
ters en psychotherapeuten, of bij de commerciële
GGZ-aanbieders, waarvan het aantal snel groeit.

De wachttijden zijn de laatste jaren langer gewor-
den, zowel voor volwassenen als voor kinderen en
jeugdigen, maar in het bijzonder voor die laatste.
Op een wachtlijst voor geestelijke gezondheidszorg
stonden bij een recente meting 72.000 mensen, van
wie 14.000 kinderen of jeugdigen en 8.000 ouderen.
Slechts 10 percent van de wachtende volwassenen
staat op de lijst bij een vrijgevestigde psychiater of
psychotherapeut. De totale wachttijd, gevormd
door de aanmeldings-, de beoordelings- en de be-
handelingswachttijd samen, bedraagt in de ambu-
lante zorg tussen 9 maanden en 1 jaar voor kinde-
ren en jeugdigen, en meer dan 7 maanden voor vol-
wassenen en ouderen. De langste wachttijden, die
voor de beschermende woonvormen, bedragen
meer dan anderhalf jaar.

Het is oud probleem en het schaadt het imago van
de instellingen. Sneller en harder werken, kortere
behandelingen, stimuleren van groepsbehandeling
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(met een minder lange wachttijd) en andere vor-
men van verhoogde doelmatigheid hebben de
groei van de wachttijden niet verhinderd.

De minister van Volksgezondheid vroeg de leden
van GGZ Nederland plannen te maken voor de
vermindering van de wachttijden. Er is in tijden
van voorspoed een politiek en maatschappelijk
draagvlak voor investeren in de vermindering van
wachttijden. De overheid zou daarin investeren via
haar laatste begroting voor de naderende verkie-
zingen. Er werden kortetermijnplannen ingediend
voor 80 miljoen euro. Het wegwerken van de be-
staande wachttijden op iets langere termijn kost
structureel 200 miljoen euro, zo berekende GGZ
Nederland. Het kabinet besliste afgelopen week-
end om 40 miljoen euro uit te trekken voor dit jaar.
Dat is niet genoeg, maar het is een begin. De rest
zullen de cliënten voor de rechter moeten verkrij-
gen.

GGZ Nederland heeft kritiek op het beleid van de
minister, die alleen keek naar de beperking van de
volumegroei en de kosten, zonder rekening te hou-
den met de trendmatige groei van de vraag. Die is
niet makkelijk te verklaren, maar heeft zeker te
maken met de verminderde schroom ten aanzien
van de hulpvraag in geval van een psychische
stoornis. Een blijvend knelpunt is zeker het imag-
oprobleem van de GGZ-sector op de arbeids-
markt. Men komt in een situatie waarin er wel geld
voorhanden is, maar waarin men toch geen mensen
vindt om het werk uit te voeren. Het komt er pre-
cies op aan blijvend voldoende personeel te wer-
ven. Bijna alle psychische stoornissen kunnen im-
mers behandeld worden, al is voor sommige door
het chronische karakter van de aandoening geen
genezing mogelijk. Niet of te laat behandelen ver-
oorzaakt maatschappelijke schade en daarnaar
kijkt de minister helaas veel minder dan naar de
kosten.

Het duidelijkst is dat in de hele WAO-discussie
(Wet op de Arbeids Ongeschiktheid). Dat is een
van de grootste maatschappelijke problemen op dit
moment. Bijn a1 miljoen Nederlanders krijgen een
uitkering op basis van deze WAO. Een derde van
alle WAO-ers krijgen hun uitkering op grond van
arbeidsongeschiktheid om psychische redenen. Een
derde van de 700.000 langdurig zieken (langer dan
6 weken) heeft psychische motieven. Dat is een
probleem in een tijd waarin de vraag naar arbeids-
krachten groot is. Allerlei wetten proberen de
werkgever te responsabiliseren : men verhaalt de
maatschappelijke schade op hem, waardoor hij al
het mogelijke gaat doen om te voorkomen dat zijn
personeel in de WAO instroomt. Voor 1 perso-

neelslid met een modaal inkomen kost dat volgens
de Vereniging van Nederlandse Ondernemingen al
200.000 euro aan de werkgever. De kosten van een
behandeling voor angst of depressie bedragen ge-
middeld slechts 2.000 euro. Veel werkgevers heb-
ben dan ook ontdekt dat bezuinigen op die laatste
uitgave onverstandig is. Zij nemen een commercië-
le aanbieder onder de arm en zorgen voor een ge-
protocolleerde behandeling van het personeel.

Dat voorkomt arbeidsmarktproblemen, maar ver-
oorzaakt tegelijk een tweedeling. De zorg is niet
meer gelijk toegankelijk voor alle Nederlanders.
De leden van GGZ Nederland hebben besloten
om zich niet in de AWBZ te laten opsluiten en met
een juridische constructie ook zorg buiten het
AWBZ-kader aan te bieden. Dat voorkomt in elk
geval dat nieuwe cliënten in de reeds lange rij van
de AWBZ-GGZ-wachtenden aansluit. De investe-
ring van de werkgevers in geestelijke gezondheids-
zorg zal zijn geld dubbel en dwars waard zijn.

2.2. Bespreking

Mevrouw Ria Van Den Heuvel : U moedigt de
cliënt aan om via de rechter toegang tot de verze-
kerde zorg te bedingen. Mijns inziens heeft dat
enkel een verandering van de volgorde van de
wachtlijst tot gevolg.

De heer Goof van Gemert : Ja, dat klopt als indivi-
duele cliënten dat doen. Ik heb het voorbeeld ge-
nomen van de vereniging van ouders die dat voor
hun kinderen gedaan heeft en op die manier heeft
dat wel succes. Zij hebben een kortgeding aange-
spannen tegen de verzekeraar en tegen de staat,
dat nooit gediend heeft, omdat de staat en de ver-
zekeraar de volledige som heeft toegekend. En dan
heeft het een ander effect.

Mevrouw Ria Van Den Heuvel : In de gezond-
heidszorg en dan zeker bij de psychische hulpverle-
ning wordt men in Nederland ook niet zo graag te-
werkgesteld. Hier kennen wij hetzelfde fenomeen.
De overheid voert hier campagne om studenten
naar de verpleegscholen te leiden. Hoe gaat de
overheid in Nederland met dat probleem om ?

De heer Goof van Gemert : De overheid geeft
daarvoor aan de sector een budget en de werkge-
vers voeren daar samen campagne over. In die
campagne concurreren het leger, de banksector en
de bouw. In de grote steden is er een probleem als
er een te groot percentage vacatures zijn. Binnen
de gezondheidszorg maken we een mooi gemiddel-
de uit.
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Mevrouw Ria Van Den Heuvel : Hoe moet ik mij
die campagnes voorstellen ?

De heer Goof van Gemert : De schoolverlaters
vormen een heel belangrijke groep, die via mani-
festaties voor jongeren benaderd worden. Maar
ook de media worden daarvoor gebruikt, zelfs de
lokale media.

Mevrouw Simonne Janssens-Vanoppen : Ik verbaas
mij over het aantal mensen dat jaarlijks nood heeft
aan geestelijke gezondheidszorg ; u spreekt van 4
miljoen of een kwart van de bevolking. Dat lijkt
mij ontzettend veel. Heeft u er een idee van waar-
om dat cijfer zo hoog ligt ? Wat kunnen de oorza-
ken zijn ?

De heer Goof van Gemert : Mevrouw Donker
heeft veel informatie daarover gegeven. Het is niet
zo dat die 3 tot 4 miljoen mensen ook allemaal
zorg zoeken. Daaruit is het onderscheid voortge-
vloeid. Er zijn ook mensen die tijdelijk last hebben
van een angst of een depressie en niet het hele jaar
door.

De heer Jan Van Duppen : In verband met het per-
soneel, aansluitend bij collega Van Den Heuvel,
zou ik willen vragen of jullie een actieve politiek
voeren om de arbeidsmarkt in Vlaanderen af te
schuimen ? 

De heer Goof van Gemert : Ja, bewust.

De heer Jan Van Duppen : Hoe heeft u de Neder-
landse Werkgeversorganisatie zover gekregen dat
zij een CAO zouden ondertekenen waardoor de
maatschappelijke schade op de werkgever verhaald
wordt ? 

De heer Goof van Gemert : De situatie op de ar-
beidsmarkt is stimulerend. Wij hebben in Neder-
land vijf jaar geleden een heel politiek debat ge-
voerd over de WAO. Daar is een kabinet op ge-
sneuveld. Maar maatschappelijk gezien is daardoor
niets veranderd. Het verschuiven van de risico’s
naar de werkgever is meteen in alle CAO’s gecom-
penseerd. De bonden hebben dat goed aangepakt
en meteen geregeld.

Mevrouw Patricia Ceysens, voorzitter : U sprak
over erkende psychiaters en therapeuten. Die er-
kenning komt van de overheid. Wat staat tegenover
die erkenning ? Anderzijds is er de opmars van
commerciële bedrijven die ook werken met die er-
kende psycho-therapeuten. Hoe zit het dan met de
terugbetaling ? Als ik mij aanmeld bij een van uw
centra, met enorme wachtlijsten, betaal ik en word

ik terugbetaald door mijn verzekering. Bij die er-
kende psychotherapeuten betaal ik en kan ik ook
nog terugbetaling krijgen. Bij die commerciële en
mental coachers betaal ik gewoon zonder moge-
lijkheid tot terugbetaling, neem ik aan.

De heer Goof van Gemert : De erkenning heeft te
maken met de beroepsstructuur, waarbij men zich
niet zomaar psychotherapeut mag noemen zonder
de opleiding gevolgd te hebben. In die zin is het er-
kend, maar de talrijke psychotherapeuten die daar-
voor in aanmerking willen komen, kunnen van een
bepaalde juridische constructie van die AWBZ ge-
bruik maken. Daarnaast hebben veel van die thera-
peuten een praktijk waar ze mensen behandelen
die een aanvullende voorziening hebben op een
specifieke passage uit hun ziekteverzekering. Dan
worden ze contant betaald door de cliënt zelf. De
commerciële bedrijven sluiten contracten af met
ARBO diensten waar grote organisaties, die bijna
altijd aan verzekeraars verbonden zijn, arbeidsge-
relateerde hulp bieden. Dat geld gaat helemaal
buiten gezondheidszorg om, maar het wordt wel
aan gezondheidszorg uitgegeven.

De heer Jan Van Duppen : Kan ik samengevat stel-
len dat de overheid gezegd heeft aan de markt,
zowel de werkgever als de werknemers als bedrij-
ven of private therapeuten, los het maar op met
een gegeven budget ?

De heer Goof van Gemert : Neen, daar vergist u
zich in. Dat hebben wij als belangenorganisatie ge-
zegd. Wat de overheid wil is maar een factor in
onze overweging. De overheid beheerst het volume
van het AWBZ. Er is nog een andere markt die
zich niet door het totale volume laat beheersen,
want die vindt dat al zijn problemen moeten opge-
lost worden. En daar is geld genoeg voor. Wij vin-
den dat we voor beide markten moeten werken.

Mevrouw Ingrid van Kessel : Dit systeem kan toch
niet tot voorbeeld gesteld worden, want het gevolg
is dat mensen die werk of geld hebben eerder be-
handeld worden dan mensen die hogere nood heb-
ben. Wanneer wij spreken over een solidariteit in
de gezondheidsmarkt, dan willen we kwaliteit en
toegankelijkheid voor iedereen. In die zin begrijp
ik de kalmte van de mensen in Nederland niet ;
Vlaanderen zou in rep en roer staan bij dat soort
systeem.

De heer Jan Van Duppen : Hoe omschrijft u het
element van solidariteit met die groepen die ‘eco-
nomisch onbelangrijk’ zijn ? Dat lijkt mij hier toch
te verdwijnen.
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De heer Goof van Gemert : Het is niet zo dat de
groepen die ‘economisch onbelangrijk’ zijn geen
zorg krijgen, alleen zijn de wachttijden lang. Als er
meer geld is lossen wij dat op, dan krijgt iedere Ne-
derlander zorg op maat.

Er lijkt in de maatschappij ook een ander mecha-
nisme te spelen, waar wij niet meer omheen lopen.
Als de minister wil betalen, hoeft de werkgever dat
niet meer te doen. Als de minister niet wil betalen
zoeken wij mee naar oplossingen in de maatschap-
pij.

Mevrouw Ingrid van Kessel : U gaat op een prag-
matische manier om met het tekort van budget dat
van de overheid komt en waarvan u meer wil. Een
paar jaar geleden was ik verontwaardigd over het
voorstel van het eerst in behandeling nemen, af-
hankelijk van de tewerkstellingssituatie, van hulp-
protheses en dergelijke. Dat kan toch niet.

De heer Goof van Gemert : Die voorstellen zijn
politiek in Nederland ook allemaal verworpen. Dat
is politiek niet correct.

Mevrouw Patricia Ceysens, voorzitter : Het politie-
ke debat zal ongetwijfeld door de Vlaamse politie-
ke partijen gevoerd worden.

De heer Jan Van Duppen : Ik wil toch wel zeggen
dat ik de zeer scherpe, scalpelachtige wijze waarop
u alles geformuleerd hebt bijzonder interessant
vind. Tevens ben ik blij dat u het deksel van de put
gerukt hebt om te laten zien hoe de put eronder
ruikt. Daar gaat het tenslotte om.

Mevrouw Patricia Ceysens, voorzitter : Ik denk dat
we dan ook, wanneer we op dat niveau willen dis-
cussiëren, we de eigen wachttijden eens zullen
moeten bekijken. Ik heb begrepen uit uw laatste
zin dat de investering van de werkgevers zijn geld
dubbel en dik waard zal zijn. Ik neem dus ook aan
dat u, vanuit uw sector, daar dan ook ethisch zal
mee omgaan. Met de volgende spreker keren we
terug naar Vlaanderen.

3.1. Uiteenzetting door dokter Myriam Le Fevere,
kinder- en jeugdpsychiater en pschychothera-
peute

Dokter Myriam Le Fevere, kinder- en jeugdpsy-
chiater en psychotherapeute : In de huidige Vlaam-
se situatie wordt de psychotherapie in drie modali-

teiten georganiseerd. In een eerste geval gaat de
patiënt bij de psychiater-psychotherapeut en be-
taalt er een remgeld van 400 frank per consultatie.
Vervolgens kan men ook een beroep doen op een
Centrum voor Geestelijke Gezondheidszorg waar
de therapie in principe gratis is. Tenslotte kan men
ook een beroep doen op een privé-therapeut waar
de vraagprijs in principe ongelimiteerd is. In het
laatste geval kan het gaan van 500 frank tot 3.000
frank per sessie. De laatste formule is een dure
zaak voor de cliënt. De eerste en de tweede formu-
le zijn sterk overbevraagd. Zo simpel is het. Dit
heeft tot gevolg dat de psychotherapie in Vlaande-
ren voor veel patiënten ontoegankelijker is dan in
Nederland.

De vraag of dit efficiënter anders kan georgani-
seerd worden, impliceert verschillende zaken.
Vooreerst kan men de vraag stellen of de psycho-
therapie nuttig is of het een luxeproduct is. Verder
moet men zich afvragen aan welke criteria de psy-
chotherapie moet voldoen. Tenslotte dient men
zich af te vragen aan welke criteria de psychothera-
peut moet voldoen.

De eerste en de belangrijkste vraag is deze naar
het nut van de psychotherapie. Dat is naar mijn
mening immers de enige legitimering voor de over-
heid om maatregelen te nemen. Uit de literatuur is
afdoende bekend dat bij psychische of bij psychia-
trische problemen de beste resultaten bekomen
worden door de combinatie van psychofarmaca en
psychotherapie.

In een aantal situaties blijkt medicatie niet nodig,
in een aantal andere zijn ze nuttig. Medicatie alleen
heeft, op lange termijn, een minder duurzaam ef-
fect dan in combinatie met psychotherapie. Daar-
naast speelt het soort psychotherapie een niet on-
belangrijke rol, zowel op vlak van effectiviteit als
van de duur van de behandeling. Algemeen zijn be-
naderingen, gericht op het ontdekken en mobilise-
ren van de eigen sterke kanten van cliënten nutti-
ger dan het uitrafelen van wat allemaal mis gaat.
Bovendien zullen deze benaderingen minder lang
duren, omdat de cliënten hun eigen arsenaal effi-
ciënter leren gebruiken. Men heeft dus op langere
termijn minder psychotherapie nodig.

Daartegenover staat dat een wiskundig bewijs leve-
ren van het nut van psychotherapie momenteel niet
mogelijk is. Een aantal scholen doet pogingen om
langs wetenschappelijk onderzoek zicht te krijgen
op de efficïëntie van hun methode, maar simpel is
dit niet gezien de zo diverse en moeilijk meetbare
elementen die meespelen. Zo heeft men onder an-
dere naast de methode ook nog de relatie cliënt-the-



rapeut, het mandaat gegeven door de cliënt of zijn
doorverwijzer, de verwachtingen van de cliënt en de
epistemologie en de objectieven van de cliënt.

Wel is duidelijk geworden welke de nefaste gevol-
gen zijn van ondeskundige psychotherapie. Dit
hebben we onder meer te danken aan de hetze
rond Dutroux, waardoor de slachtoffers van seksu-
eel geweld vlugger herkend worden. Tevens werd
echter duidelijk hoeveel men soms klungelde met
zogenaamde psychotherapie, met alle nefaste ge-
volgen van dien. Denken we in dit verband alleen
maar aan getuige X en andere.

Het bewijs van nut van psychotherapie wordt dus
gemakkelijker geleverd in de negatieve zin. Dit is
het gevolg van de klungelarijen op dit vlak. Dit
maakt duidelijk dat de impact ervan, bij het ver-
werken van al dan niet traumatische gebeurtenis-
sen, beklijvend is.

Psychotherapie is een riskante onderneming voor
de cliënt. In het beste geval komt men er sterker
uit en is men zich bewust van de eigen capaciteiten.
In het slechtste geval wordt men een chronische
psychiatrische patiënt. Zeker wanneer de therapie
er enkel uit bestond om alle mislukkingen te ont-
rafelen.

De vraag aan welke criteria de psychotherapie en
de psychotherapeut moeten voldoen zijn dus geen
vragen die een overheid onberoerd kunnen laten.
Al was het alleen al maar voor de financiële impli-
caties. De erkenning van de psychotherapie-oplei-
dingen is actueel. Sinds een tweetal jaren trachten
erkende therapeutische scholen de violen op el-
kaar af te stemmen op Europees niveau. Dit ge-
beurt onder andere binnen de European Family
Therapy Association. Men wil immers tot een Eu-
ropese norm komen in verband met de erkende
psychotherapie-opleiding.

Daarnaast is er de erkenning van psychotherapeut.
Op het einde van vorig jaar werd ik uitgenodigd
door de Nederlandse Vereniging voor Psychothera-
pie om op hun veertiende lustrum te komen spre-
ken. In Nederland hebben ze dus 70 jaar voor-
sprong. We kunnen dus veel van hen leren. De re-
cente aanpak van minister Magda Aelvoet om hier
een aanzet toe te geven, moet dus ondersteund wor-
den. De criteria voor de erkenning van psychothera-
peut worden echter al te zeer bepaald door belan-
gengroepen en niet door de inhoud van de thera-
peutische opleiding. Men gaat uit van het, al dan niet
universitaire, basisdiploma om te bepalen of iemand
zich psychotherapeut mag noemen, los van de ge-
volgde opleiding. Dit lijkt me hoogst onlogisch.

Als insider kan er niet naast dat sommige niet-uni-
versitairen betere therapeutische vaardigheden
ontwikkelen dan universitairen. Dit hangt samen
met verschillende factoren zoals opleiding, inzet,
praktische vaardigheden, flexibiliteit en creativi-
teit. Bovendien leert de geschiedenis ons dat vele
vernieuwende therapeuten niet uit de medische of
psychologische sector kwamen of niet universitair
geschoold waren. Het criterium op basis van het
basisdiploma houdt dus geen steek en beschermt
enkel de beroepsgroepen.

Een criterium op basis van opleiding is nuttiger, al-
hoewel evenmin simpel. Naast het bewaken van de
kwaliteit moet er ook plaats zijn van creativiteit.
De maatschappelijke evolutie creëert andere con-
cepten en andere benaderingen. We moeten ons de
vraag stellen op welke wijze we hiermee rekening
kunnen houden zodat de criteria voor psychothera-
pie-opleiding geen keurslijf worden die alleen de
huidige benaderingen ondersteunen maar integen-
deel nieuwe toekomstige visies mogelijk maken.

Hoe moeten we de psychotherapie toegankelijker
maken als men vaststelt dat de psychotherapie nut-
tig is en dat er zinnige criteria kunnen vastgelegd
worden ? Puur politiek bekeken zou het niet alleen
edel zijn om het lijden van de lijdende mens op die
manier te verkorten. Het zou bovendien ook op fi-
nancieel vlak interessant zijn. Er zouden immers
minder doktersconsultaties, minder ziekteverzuim,
minder druggebruik en minder criminaliteit zijn,
minder psychopharmaca gebruikt worden ;

Op welke wijze kunnen we dit bereiken ? Voor-
eerst kan men, uitgaande van de bestaande structu-
ren, de centra geestelijke gezondheidszorg
(CGG’S) meer bemannen. Dit vereist dat de over-
heid de nodige subsidies op tafel legt. Tot nu toe
werden de CGG-teams echter onderbetaald en
overbevraagd. Dit is niet bepaald een stimulans
voor beroepsvoldoening en heeft vaak een burn-
out tot gevolg. Momenteel worden ze wel, welis-
waar na 25 jaar, beter betaald. De psychiaters blij-
ven echter slechts één tiende van hun collega’s in
de privé verdienen. De diensten blijven echter
overbevraagd. Er is dus meer volk nodig en een be-
tere bezoldiging van de psychiatrische functie. Op
korte termijn moet er meer geld van de overheid
komen. Op lange termijn wil dit echter zeggen dat
er minder geld van de overheid zal nodig zijn. Het
is nu echter wel de vraag of de overheid de moed
heeft om, op lange termijn en sectoroverschrij-
dend, te denken en te investeren. Nu blijft het geld
echter binnen de sectoren. Het is niet simpel om
daar oplossingen voor te vinden.
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De terugbetaling van zelfstandig gevestigde psy-
chotherapeuten behoort ook tot de mogelijkheden.
Voor de psychiaters-psychotherapeuten is dit reeds
geregeld. Het remgeld is niet extreem. Het blijft
400 frank per sessie. Hieraan moet dus niet veel
veranderd worden.

Voor de niet psychiaters-psychotherapeuten ligt de
situatie anders. Ook hier zou een gelimiteerde te-
rugbetaling de psychotherapie toegankelijker
maken. Indien men dus ook hier weer op korte ter-
mijn zou investeren zou men op lange termijn pro-
fijt hebben. Een terechte opmerking van de over-
heid zou kunnen zijn dat ze niet alles kan financie-
ren. Dat zou trouwens ook puur psychotherapeu-
tisch niet nuttig zijn. Een beperkte bijdrage werkt
immers vaak motiverend en ontlast de cliënt van
het vervelende eeuwige dankbaarheidsgevoel. Een
klein beetje remgeld is dus geen zonde.

Er zijn dus verschillende scenario’s mogelijk. Voor-
eerst zou men de CGG’s beter kunnen bemannen
en zorgen voor een eerlijke bezoldiging voor de
psychiater. Deze draagt tenslotte de verantwoorde-
lijkheid voor het hele team. Hierbij kan overigens
de Nederlandse organisatie van de CGG in de
RIAGGS inspiratie geven. Laat er ons ons echter
voor hoeden dat we hun kinderziektes niet mee
overnemen. Tijdens mijn opleidingsopdracht in Ne-
derland hoorde ik immers veel psychologen zuch-
ten en klagen over de grootschaligheid en de ‘ver-
gaderitis’. Hierdoor verdween er veel beroepsvol-
doening en was er niet veel tijd over voor het echte
therapeutische werk.

Verder kan men ook overwegen om de psychothe-
rapie bij erkende psychotherapeuten terug te beta-
len.

Tenslotte kan men ervoor opteren dat de vrijgeves-
tigde psychotherapeuten zich meer tot de kapitaal-
krachtige cliënten zouden richten en de CGG-
teams tot de meer behoeftigen. Bij dit laatste
mogen er echter geen exclusiviteitsnormen gehan-
teerd worden. De vrijheid van keuze blijft dus met
andere woorden bij de cliënt. Dit laatste is zeer be-
langrijk voor een succesvolle therapie. Zeker in
deze materie, waarbij de persoonlijke factoren zo’n
belangrijke therapeutische waarde hebben, is de
mogelijkheid tot keuze van de therapeut van essen-
tieel belang. Het is aan de cliënt om de implicaties
van de keuze in overweging te nemen.

Gedwongen stroomlijning van hulpaanbod kan in
theorie mooi klinken. Ik denk hierbij aan de eerste
versie van de Integrale Jeugdhulpverlening met
diagnose en indicatiestelling en toewijzing. In de

praktijk werkt dit echter niet. Dit is een op voor-
hand doodgeboren kind.

Men mag nooit betuttelend optreden en in de
plaats van de andere gaan bepalen wat al dan niet
goed is voor hem of voor haar. Hulpverlening moet
immers tot doel hebben dat het de mensen emanci-
peert. Voor de eigen keuzes gaat men zich immers
engageren.

Er zijn heel wat mogelijkheden. Het vraagt denken
op lange termijn. De kans is groot dat men in deze
legislatuur de vruchten nog niet plukt. De politicus
die dit realiseert, zal echter terecht mogen zeggen
dat hij of zij Vlaanderen een stukje leefbaarder
heeft gemaakt.

3.2. Bespreking

De heer Jan Van Duppen : In uw tekst haalt u aan
dat psychiaters die voor een CGG werken een
tiende verdienen van het loon van hun collega’s in
de privé-sector. Hoe verklaart u dit altruïsme ?

Dokter Myriam Le Fevere : Beginnende collega’s
komen vaak bij ons terecht, maar binnen de kortste
keren stappen ze over naar de intramurale sector.

Verder worden CGG’s ook bemand door psychia-
ters aan het eind van hun loopbaan of door vrijwil-
ligers, zoals ik : ik hou van werken in equipe. Als
men het accent meer zal leggen op adequatere am-
bulante zorg, dan zal men meer gespecialiseerde
mensen moeten hebben en zal men het voor hen
aantrekkelijker moeten maken.

De heer Jan Van Duppen : Vorige week heeft me-
vrouw Van Cleuvenbergen een vraag gesteld aan
de minister over het schrijnend tekort aan jeugd-
en kinderpsychiaters. Zullen er binnen afzienbare
tijd dan geen jonge psychiaters meer bereid zijn
om in de CGG’s aan een tiende van het loon te
werken ?

Dokter Myriam Le Fevere : Ik vrees van niet. Men
heeft immers een ander aanbod. Zeeuws-Vlaande-
ren heeft al heel veel van onze jonge kinderpsy-
chiaters aangetrokken. Het aanbod is er veel inte-
ressanter : het loon ligt hoger en de werksituatie is
minder belastend. Men zal daar iets aan moeten
doen.

De heer Jan Van Duppen : Is er dan zelfs geen uit-
zicht op beterschap in Vlaanderen op lange
termijn ?
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Dokter Myriam Le Fevere : Tenzij de overheid ook
die functies op intramurale barema’s brengt, zoals
ze al voor de psychologen en maatschappelijk wer-
kers heeft gedaan.

De heer Jan Van Duppen : Een tweede mogelijke
verklaring voor het altruïsme van jonge psychiaters
is dat ze op die manier hun afhankelijk cliënteel
kunnen vormen voor hun toekomstige privé-prak-
tijk.

Dokter Myriam Le Fevere : Dat bestaat, alleen is
dat een slechte vorm van psychotherapie.

De heer Jan Van Duppen : Nogal wat psychiaters
zijn niet meer geïnteresseerd om geïnterneerden
als patiënt te hebben naar aanleiding van het pro-
ces en de veroordeling van een hoofdgeneesheer in
Doornik wegens de moord door één van zijn pa-
tiënten op een verpleegstudente in de stad. Rekent
men u soms aan dat uw patiënten dingen doen die
maatschappelijk niet door de beugel kunnen of is
dat voor u geen probleem ?

Dokter Myriam Le Fevere : Zeker in de forensi-
sche psychiatrie kan dat een probleem zijn. Men
kan een psychiater echter nooit aanrekenen wat
zijn patiënt doet. Op die manier zou men ons wel
heel veel macht toekennen : wij zijn alleen maar
gidsen.

De heer Jan Van Duppen : Beperkt het probleem
zich volgens u dan nog altijd tot geïnterneerden ? 

Dokter Myriam Le Fevere : Het kan ook in de am-
bulante geestelijke gezondheidszorg voorkomen,
maar ik heb er geen ervaring mee.

Mevrouw Ingrid van Kessel : Ik ben verbaasd te
horen hoeveel mensen er in Nederland door gees-
telijke problemen in de WAO terecht komen. Hoe-
veel mensen zijn er om die reden in Vlaanderen
niet ter beschikking van de arbeidsmarkt ? 

Dokter Myriam Le Fevere : Ik heb geen zicht op
cijfers.

Mevrouw Ingrid van Kessel : Er moet een betere fi-
nanciering zijn van psychologische begeleiding,
maar dat moet maatschappelijk gedragen worden.
Daarom moet het probleem van arbeidsonge-
schiktheid wegens geestelijke problemen meer pu-
bliek gebracht worden, hoewel men in de maat-
schappij het verhaal van de geestelijke gezond-
heidszorg niet graag beluistert.

Mevrouw Patricia Ceysens, voorzitter : De cijfers
zouden we ook federaal moeten bevragen. Wij zijn
enkel verantwoordelijk voor de CGG’s.

Mevrouw Ingrid van Kessel : We zullen wel mee
aan de kar moeten duwen.

Wie zal het eerst zijn met het afbakenen van de be-
roepstitel psychotherapeut : Europa of België ?

Dokter Myriam Le Fevere : Op Europees vlak legt
men de criteria vast voor de psychotherapie-oplei-
ding. De duur van de opleiding tot psychothera-
peut verschilde erg van land tot land. Nu is men tot
een gemeenschappelijke noemer van vier jaar ge-
komen, met een eindwerk en in een erkend insti-
tuut.

Mevrouw Ingrid van Kessel : Ik veronderstel dat de
afbakening van beroepstitel zal gebeuren op basis
van een zeker soort erkende opleiding. Op basis
van de erkenning kan men dan harder aan de deur
van de terugbetaling duwen.

Dokter Myriam Le Fevere : Zo denkt minister Ael-
voet niet. De beroepserkenning zal maar deels ge-
beuren op basis van de opleiding, maar vooral op
basis van het basisdiploma van waaruit men ver-
trekt.

Mevrouw Patricia Ceysens, voorzitter : Ook dat is
een federaal debat.

Mevrouw Ria Van Den Heuvel : Kan u het Kor-
zybski-instituut, waarvan u staflid bent, situeren ?
U stelt dat in therapie gaan een risicovolle onder-
neming is. Hoe informeert u zelf toekomstige cliën-
ten over wat goed en slecht is ?

Dokter Myriam Le Fevere : Het Korzybski-insti-
tuut, genoemd naar een belangrijk semanticus, is
een instituut voor systeemgerichte opleidingen,
waar men veel belang hecht aan taal. Het oplei-
dingsinstituut ligt in Brugge maar we geven ook
opleidingen in Utrecht en Parijs.

Psychiatrie is een zeer risicovolle onderneming.
Een aantal therapiemodellen puren uit wat er mis-
gaat, andere zoeken iemands sterke kanten. Dat is
veel nuttiger omdat mensen daar sterker uitkomen.
Voor de leek is dit een jungle en veel hangt af van
wie je doorverwijst en waar naartoe. Wetenschap-
pelijk vastleggen wat het goede is, is zeer moeilijk.
Het vertrouwen van de patiënt speelt een even be-
langrijke rol als de persoon naar wie hij doorver-
wezen wordt. Dan is het goed dat de patiënt kan
kiezen.
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Mevrouw Ria Van Den Heuvel : Ik vraag dat
omdat ik de indruk heb dat mensen soms onterecht
een beroep doen op psychische hulpverlening. Als
het gemakkelijker is om naar psychotherapeuten te
stappen, dan zet men ook sneller de stap. Als men
beter zicht heeft op wat iemand te wachten staat,
zal men gemakkelijker kunnen bepalen of een be-
paalde therapie al dan niet geschikt is.

Dokter Myriam Le Fevere : We moeten de vraag
van mensen die naar de dienst GGZ komen au sé-
rieux nemen. Als men pathologiserend werkt, kan
men hen met een probleem naar huis sturen, hen
een jarenlange therapie laten volgen en zelfs in de
chronische psychiatrie krijgen. Dat is niet moeilijk.

Als men eerder emanciperend werkt, gaan ze het
op korte tijd wel zien zitten om hun problemen al-
leen op te lossen. Het hangt af van de benadering.
Men kan een markt creëren, maar dat belet niet
dat er een enorme psychische nood is.

De heer Jan Van Duppen : Ik wil niet perfide zijn,
maar vaak selecteren de therapeuten de cliënten.
Net zoals bij de huisartsen gebeurt dat in de psy-
chotherapie en psychiatrie. De situatie in Vlaande-
ren is perverser dan in Nederland omdat daar in de
context, in de sector en in de structuur per definitie
geen onderscheid kan worden gemaakt tussen de
ziekte, de patiënt en de pathologie.

De aanleiding van deze hoorzitting was het ver-
zoekschrift van de heer Peper. De heer Peper – van
Nederlandse afkomst overigens – vraagt juridische
stappen aan het parlement om de toegankelijkheid
tot de ambulante psychiatrie in Vlaanderen moge-
lijk te maken. Een suggestie kan zijn om een werk-
groep patiëntenbelangen op te richten, een proces
te starten en af te dwingen. Wat is uw visie
daarop ?

Mevrouw Patricia Ceysens, voorzitter : De heer
Peper vraagt vooral de terugbetaling. Zijn verzoek-
schrift was ingegeven door de casus van iemand die
wel toegang kreeg, maar die lange therapie niet
kan betalen.

Dokter Myriam Le Fevere : Wat de betaalbaarheid
betreft heb ik de indruk dat de strategie die men in
Nederland heeft geprobeerd, iets opgebracht heeft
en niet voor niets geweest is.

De heer Goof van Gemert : Het geeft politieke
druk. Het helpt de besluitvorming.

Mevrouw Ria Van Den Heuvel : Er is een belang-
rijk verschil in de regelgeving tussen Nederland en

Vlaanderen, maar bepaald de verzekerde zorg.
Vlaanderen heeft geen ‘verzekerde’ zorg ; er is een
aanbod maar het is geen recht.

Mevrouw Patricia Ceysens, voorzitter : Men heeft
wel de ziekteverzekering. De behandeling bij een
psychiater valt onder de ziekteverzekering.

De heer Jan Van Duppen : Er zijn heel wat psy-
chiaters die, naast hun aanbod vanuit de ziektever-
zekering, psychotherapeuten in huis hebben naar
wie ze de cliënten verwijzen. Iemand met een psy-
chisch probleem wordt doorverwezen naar een
psychiater, die een zorgplan opstelt dat verder uit-
gewerkt wordt door psychotherapeuten naar wie
hij verwijst. Naargelang de patiënt vragen die laat-
ste een bepaald bedrag en kiezen tussen een patho-
logiserende dan wel een versterkende persoonlijk-
heidstherapie zijn. Dat is het probleem in Vlaande-
ren.

Dokter Myriam Le Fevere : Misbruiken komen in-
derdaad voor.

Mevrouw Patricia Ceysens, voorzitter : U hebt over
integrale jeugdhulpverlening gesproken. We heb-
ben vanuit de commissie veel bijgedragen tot dit
onderwerp. U was nogal hard over de eerste versie
van het plan voor de integrale jeugdhulpverlening.
De CGG’s geven mee vorm aan het plan. Vindt u
dat het bijgestuurd is ?

Dokter Myriam Le Fevere : Ik vrees dat men het
theoretisch zeer goed heeft willen doen. De bedoe-
ling van de indicatie- en diagnosestelling, en toewij-
zing is zeer goed, maar het risico bestaat dat het
een paperassenmolen dreigt te worden zoals het
Vlaams Fonds, als het geheel onafhankelijk moet
gebeuren. Voorts is vooral het ontherapeutische
alarmerend, met name geen keuzemogelijkheden
meer laten aan de cliënten. Als er geen proces op
gang gebracht wordt waarin de cliënt zelf keuzes
kan maken en zelf de gevolgen ervan kan dragen,
dan gaat hij zich niet engageren. Dat werkt betutte-
lend waardoor we problemen creëren in plaats ze
op te lossen. Dat is jammer want men doet heel
veel moeite om een structuur op te bouwen. Dat is
zeer nuttig, maar ik vrees dat dergelijke structuren
niet zullen werken.

Mevrouw Patricia Ceysens, voorzitter : Het is be-
langrijk om daar zeer goed over na te denken en te
discussiëren. Dat valt evenwel buiten het bestek
van deze hoorzitting.

Mevrouw Ingrid van Kessel : U pleit enerzijds sterk
voor keuzevrijheid, maar anderzijds dient de pa-
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tiënt zijn weg te vinden in een zogenaamde jungle.
Het is een dubbel verhaal.

Mevrouw Myriam Le Fevere : Een nuttige psycho-
therapeutische benadering begeleidt mensen in een
keuzeproces zodat ze zelf kunnen kiezen en zoe-
ken welke oplossing er bestaat voor hun probleem.
Daarin zit ook de keuze van de persoon bij ze wil-
len gaan. Men heeft in de integrale jeugdhulpverle-
ning een heel belangrijk element vergeten, name-
lijk het persoonlijke element. De therapeut naar
wie men doorverwezen wordt, is een niet te onder-
schatten factor. Men kan dat niet theoretiseren.
Naar een therapeut gaan is een persoonlijk engage-
ment waarin vertrouwen een belangrijke rol speelt.
Men kan dirigerend werken en bepalen welke the-
rapie iemand nodig heeft. Dat is van een totaal an-
dere orde dan het zelf maken van keuzes en daar-
van de consequenties dragen. Het eerste is theorie,
het tweede praktijk die werkt.

Mevrouw Ingrid van Kessel : Het begeleid maken
van keuzes is prima, maar de begeleider heeft wel
een bijzonder belangrijke plaats.

Mevrouw Myriam Le Fevere : De begeleider is van
een immens belang. Men kan ervan uitgaan dat de
mensen zelf heel vaak de knowhow in huis hebben
om met problemen om te gaan, maar dat ze het
vaak niet weten. In het therapeutische proces helpt
men dan om te kijken waar ze naartoe willen en op
welke manier ze de aanwezige knowhow kunnen
ontdekken en gebruiken. Dan helpt men hen om
eigen keuzes te maken in hun leven. Men emanci-
peert cliënten en maakt hen onafhankelijker van
therapeuten zodat ze hun problemen zelf kunnen
oplossen.

Mevrouw Ria Van Den Heuvel : Ik ga akkoord met
wat u zegt over de keuzevrijheid, maar mag de
cliënt ook zelf het soort therapie kiezen ?

Dokter Myriam Le Fevere : Het zou interessant
zijn mochten de mensen die doorverwijzen zicht
krijgen op het aanbod om dat vervolgens met hun
cliënt te bespreken, waarna de cliënt zelf kiest. De
huisarts beschikt bijvoorbeeld over veel informatie.
We zijn daar evenwel nog niet aan toe. Ik weet niet
hoe dat in Nederland georganiseerd wordt.

Professor Marianne Donker : We denken in Neder-
land op dezelfde manier, maar dreigen ook in de
valkuil der bureaucratisering te vallen. Relatief on-
deskundigen indiceren met formulieren. We probe-
ren wel te werken met de zogenaamde functionele
indicatiestelling. We gaan na wat de cliënt man-
keert en welke hulpmogelijkheden bestaan. De

cliënt mag vervolgens zelf therapie, instelling en
therapeut kiezen. Het is op dit moment alleen nog
maar theorie, maar we werken in die richting.

Mevrouw Patricia Ceysens, voorzitter : Nu is het zo
dat zes sectoren actief zijn in de jeugdhulpverle-
ning. Het probleem is dat men in die sector blijft,
waar men eerst ingestapt is, ook al is dit deniet
meest aangewezen hulp. Belangrijk is dat men er
één toegangspoort heeft voor de zes sectoren. U
wil de cliënt dus vooraf informeren wat mogelijk is
om hem vervolgens zelf te laten kiezen.

Mevrouw Ria Van Den Heuvel : De trajectbegelei-
der moet mee over die keuzes waken.

Dokter Myriam Le Fevere : Het mag geen keurslijf
worden, want dat werkt demotiverend en induceert
een hulpeloosheidsgevoel (de anderen weten wat
goed voor mij is ; ik doe alles mis) en dus patholo-
gie. Het is een hulpverlening die de hulpbehoefte
groter maakt in plaats van kleiner.

VERGADERING VAN 14 JUNI 2001

1.1. Uiteenzetting door de heer Leo Du Laing,
Verbond van Verzorgingsinstellingen (VVI)

De heer Leo Du Laing, Verbond van Verzorgings-
instellingen : Ik dank u voor de invitatie tot partici-
patie aan deze hoorzitting. Vooraleer mijn eigenlij-
ke tussenkomst aan te vatten, zou ik graag kort wil-
len reageren op de mijns inziens onvoldoende ge-
nuanceerde situatieschets in de uitnodiging die wij
hebben ontvangen.

Er wordt gesteld dat men voor psychotherapie te-
rechtkan bij een psychiater na tussenkomst van de
ziekteverzekering, bij een psychotherapeut zonder
Riziv-tussenkomst en in de centra voor geestelijke
gezondheidszorg (CGG’s) waar lange wachtlijsten
bestaan.

Volledigheidshalve wil ik hierbij opmerken dat ook
in de psychiatrische ziekenhuissector zowel resi-
dentieel als poliklinisch en in daghospitalisatie een
psychotherapeutisch aanbod beschikbaar is.

Wanneer ik even doorneem wat hier op 3 mei jl.
gezegd is in het eerste deel van de hoorzitting, ben
ik van oordeel dat reeds heel wat belangrijke vast-
stellingen en stellingen naar voren gebracht wer-
den die wij van uit het VVI zonder meer kunnen
onderschrijven :
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Er zijn inderdaad veel meer mensen met ernstige
psychische stoornissen dan het aantal dat momen-
teel geholpen wordt.

Er bestaat een manifeste discrepantie tussen vraag
en aanbod inzake psychotherapeutische behande-
ling, niet enkel in Vlaanderen, maar ook in Neder-
land waar nochtans verhoudingsgewijs beduidend
meer middelen in de geestelijke gezondheidszorg
geïnvesteerd worden.

Voor de hulpzoekende is het vaak problematisch
om ambulante psychotherapeutische behandeling
te verkrijgen onder redelijke financiële voorwaar-
den.

Psychotherapeutische hulpverlening is zeker geen
overbodig luxeproduct en de vraag of medicamen-
teuze behandeling geen goedkoop alternatief kan
vormen voor psychotherapie dient genuanceerd
benaderd te worden.

Psychotherapie is ingrijpend en moet aangeboden
worden met kwaliteitsgaranties.

Een inperking of drempelverhoging van het aan-
bod van geestelijke gezondheidszorg resulteert in
een verhoging van het ziekteverzuim en in een
forse stijging van het gebruik van somatische ge-
zondheidszorg. Op beleidsniveau mag men zich
derhalve niet blindstaren op de prijs van de geeste-
lijke gezondheidszorg. Men moet ook de baten in
rekening brengen en de maatschappelijke schade
die ontstaat door niet of te laat te behandelen.

Aansluitend op de uiteenzetting van de heer Van
Gemert (GGZ-Nederland), die wees op het hoge
percentage arbeidsongeschiktheid in Nederland in-
gevolge psychische problemen of stoornissen, werd
vanuit de commissie gevraagd of hieromtrent ook
cijfers voor België of Vlaanderen beschikbaar zijn.
Ik heb geen informatie kunnen vinden over de pri-
maire arbeidsongeschiktheid, maar een recente
studie van de Christelijke Mutualiteiten over de
uitkeringen en tegemoetkomingen voor arbeidson-
geschiktheid en gehandicapte personen leert wel
dat in 1998 in België 52.625 personen wegens psy-
chische aandoeningen als invalide erkend waren en
dat een psychische aandoening de voornaamste
oorzaak van invaliditeit vormt (27 procent van alle
invaliden).

In uw inleidende bespreking van het ingediende
verzoekschrift hebt u samen met de minister reeds
de mogelijkheden onderzocht om te bewerkstellin-
gen dat mensen die nood hebben aan een ambu-
lante psychotherapeutische behandeling, die be-

handeling effectief kunnen krijgen onder aan-
vaardbare financiële voorwaarden.

Een van de denkpistes is het invoeren van een
Riziv-tussenkomst voor psychotherapeutische be-
handelingen, uitgevoerd door erkende psychothe-
rapeuten niet-medici. Een dergelijke maatregel zou
zeker kunnen bijdragen tot het toegankelijker
maken van de psychotherapie. Een sluitende rege-
ling met erkenning en nomenclatuur zou het ook
voor de CGG’s gemakkelijker maken om met vrij-
gevestigde psychotherapeuten samen te werken. Ik
deel echter de mening van de minister en van de
commissieleden dat een dergelijke regeling niet
meteen een realistisch perspectief vormt op korte
termijn. Het debat over de erkenning van de titel
van psychotherapeut sleept al jaren aan zonder
vooruitzicht op een consensus. En een uitbreiding
van de psychotherapienomenclatuur naar niet-me-
dici is wel verdedigbaar maar daarom nog niet
haalbaar.

Het verheugt ons dat hier ook gepleit werd voor
bijkomende middelen voor de CGG’s om een rui-
mer en toegankelijker psychotherapie-aanbod te
realiseren. U bent tot de conclusie gekomen dat
het CGG-aanbod ontoereikend is om het toene-
mend aantal hulpvragen afdoend te beantwoorden.
We kunnen spijtig genoeg niet anders dan deze
vaststelling bevestigen : de CCG’s zijn inderdaad
overbevraagd en onderbemand.

Mensen die zich tot een CGG wenden, worden dan
ook vaak geconfronteerd met wachttijden en
wachtlijsten. U hebt het verschijnsel als enorm be-
titeld. We kunnen er inderdaad niet omheen dat de
hulpvragers vaak lang moeten wachten op behan-
deling en dat de wachttijden eerder blijken toe te
nemen dan in te krimpen ondanks alle inspannin-
gen van de CGG’s om de instroom te stroomlijnen
en te versnellen.

Het is weliswaar een magere troost, maar ik wil er
toch wel op wijzen dat de wachttijden bij ons in de
CGG’s doorgaans beduidend minder lang zijn dan
die waarvan de heer van Gemert gewag maakte in
zijn uiteenzetting over de Nederlandse situatie (9
maanden tot 1 jaar voor kinderen en meer dan 7
maanden voor volwassenen).

De wachttijden zijn ook niet in alle CGG’s even
lang. Hierbij spelen niet enkel de gehanteerde stra-
tegieën voor uitzuivering van de binnenkomende
hulpvragen een rol, maar ook en vooral de beschik-
bare hulpverleningscapaciteit in het centrum zelf
en de in de regio aanwezige opvangalternatieven.
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In voorbereiding op de uitwerking van de nieuwe
regelgeving voor de CGG (decreet van 18 mei
1999), heeft de Inspectie van Financiën een door-
lichting van de CGG’s doorgevoerd. Ze stelde
wachttijden en wachtlijsten vast van 29 dagen tus-
sen aanmelding en intake en van 45 dagen tussen
aanmelding en het begin van de eigenlijke thera-
pie, maar stelde ook vast dat alle CGG’s wel rege-
lingen hebben om acute problemen op te vangen.

Een snelle rondvraag bij de aangesloten CGG’s in
voorbereiding van deze hoorzitting leert mij dat
sinds de doorlichting door de Inspectie van Finan-
ciën de overbevraging en de daaruit voortvloeien-
de wachttijden zijn toegenomen bij heel wat
CGG’s. Zoals in Nederland zijn ook bij ons de
wachttijden voor kinderen doorgaans gevoelig lan-
ger dan voor volwassenen.

Leveren de CGG’s dan onvoldoende inspanning
om de wachttijden in te perken en op een verant-
woorde manier om te gaan met wachtlijsten ? Ik
meen te mogen stellen dat de CGG’s voortdurend
op zoek zijn naar strategieën en methoden om het
fenomeen onder controle te houden. In het kader
van het kwaliteitsdecreet worden zij trouwens aan-
gespoord om deze problematiek ter harte te
nemen.

De gehanteerde strategieën zijn zeer divers. Zon-
der volledigheid te betrachten, som ik er een aantal
op, waarbij ik een poging onderneem tot groepe-
ring in enkele grote categorieën. Ten eerste zijn er
maatregelen tot productiviteitsverhoging zoals tijd-
besparing en tijdverdeling over meer cliënten. Dat
kan door de gesprekstijd per therapiesessie in te
perken en de sessies in de tijd te spreiden waar-
door meer patiënten kunnen worden opgevangen.
Of door concepten van geplande kortdurende psy-
chotherapie toe te passen (b.v. vijfgesprekkenmo-
del) of door benutting van groepstherapie.

Ten tweede stelt men prioriteiten in de CGG-wer-
king, b.v. door voorrang te geven aan cliëntgerichte
hulpverlening ten koste van andere CGG-opdrach-
ten zoals preventie, of door gegoede patiënten
door te verwijzen naar vrijgevestigde psychothera-
peuten.

Ten derde worden toegangsdrempels ingevoerd.
Om onterechte aanmeldingen te voorkomen poogt
men te screenen aan de telefoon. Door een betere
diagnostiek en indicatiestelling selecteert men de
in therapie te nemen patiënten. Men zorgt ook
voor een snel contact met de hulpvrager om desge-
vallend door overleg een alternatief te zoeken voor
behandeling in een CGG.

Bij dit onvolledige overzicht van strategieën om de
wachttijden in de CCG’s binnen redelijke propor-
ties te houden, wil ik opmerken dat een aantal van
de opgesomde maatregelen noodgedwongen maar
niet van harte genomen worden, omdat ze heel wat
vragen oproepen en nogal controversieel van aard
zijn.

Ondanks de inspanningen van de CGG’s om
wachttijden en wachtlijsten te vermijden of min-
stens binnen redelijke proporties te houden, blijft
de discrepantie tussen vraag en aanbod inzake psy-
chotherapeutische behandeling en begeleiding
groot en neemt de druk op de CGG zeker niet af.

Dat in deze commissie gepleit wordt voor verrui-
ming van de hulpverleningscapaciteit van de CGG,
stemt ons dan ook hoopvol. Voortgaande op het
verslag van uw inleidende bespreking meen ik er te
mogen van uitgaan dat ook de minister het pro-
bleem onderkent. Toch hebben wij vragen bij de
houding van de overheid omdat de pleidooien in
deze commissie niet meteen in eenklank zijn met
de beleidsopties die ten aanzien van de CGG wer-
den genomen.

We kunnen er niet omheen dat het Vlaams Parle-
ment tijdens de vorige regeerperiode eensgezind
het decreet van 18 mei 1999 betreffende de geeste-
lijke gezondheidszorg heeft goedgekeurd met een
aantal beleidsopties die betrekking hebben op de
problematiek die ons vandaag bezighoudt.

In het decreet werd geopteerd voor sterkere profi-
lering en positionering van de CGG’s als gespecia-
liseerde tweedelijnsdiensten door een uitzuivering
van de doelgroep, een nauwkeuriger omschrijving
van de opdrachten en filtering van de toegang tot
de centra.

Artikel 2 van het decreet bepaalt dat de CGG’s
zich moeten richten op de zorg voor “personen met
ernstige geestelijke gezondheidsproblemen of met
geestelijke gezondheidsproblemen die een ernstig
risico tot chroniciteit in zich dragen”. De CGG’s
moeten hun zorgverlening toespitsen op personen
wier geestelijke gezondheid ernstig verstoord is. Er
is voor de CGG’s blijkbaar geen opdracht (meer)
weggelegd ten aanzien van personen wiens geeste-
lijke gezondheid ernstig 'bedreigd' is.

Om geen misverstanden te laten ontstaan, wil ik
beklemtonen dat ons verbond de beleidsoptie om
de CGG’s duidelijk te profileren als gespecialiseer-
de tweedelijnsgezondheidszorg steunt. Het ontbre-
ken van een preventieve dimensie in de opdrachts-
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omschrijving beschouwen we echter wel als een la-
cune.

Om de tweedelijnspositie van de CGG’s te consoli-
deren, werd geopteerd voor de invoering van een
toegangsregeling, waarbij patiënten enkel nog via
door de Vlaamse regering daartoe aangewezen
verwijzende instanties zouden kunnen instromen in
een CGG en dus niet langer op eigen initiatief een
CGG zouden kunnen consulteren.

Wij hebben nooit in twijfel getrokken dat verwij-
zing de meest aangewezen toegang tot een CGG
vormt. Wij hebben ons wel verzet tegen een strikte
echelonnering waarbij de hulpvrager het recht ont-
zegd zou worden om zonder verwijsbrief een be-
roep te doen op hulpverlening van een CGG. Dat
verzet heeft geresulteerd in een soepelere opstel-
ling van de overheid ten aanzien van de instroom
in de CGG’s. De overheid wil echter duidelijk via
filtering van de toegang de volumegroei onder con-
trole krijgen.

In het decreet werd ook geopteerd voor schaalver-
groting van de CGG’s. Door hergroepering van de
bestaande centra wou de overheid het aantal er-
kende entiteiten in Vlaanderen reduceren van 84
naar maximum 26. Deze fusies zijn ondertussen
uitgevoerd maar een aantal beleidsopties moeten
hieraan aangepast worden. Zo is onder meer de
subsidie-enveloppe voor 2000-2002 van de verschil-
lende centra nog niet definitief vastgelegd.

De bestuurlijke en organisatorische schaalvergro-
ting van de CGG’s was zinvol, maar wij vinden dat
schaalvergroting meer moet inhouden dan de fusie
van de bestaande CGG’s en ook ‘groei’ van de sec-
tor moet betekenen. Zo kan het tekort aan hulp-
verleningscapaciteit in de CGG’s opgevangen wor-
den en kunnen de centra hun rol te spelen in de
zich wijzigende geestelijke gezondheidszorg met
onder meer de ontwikkeling van voorzieningsover-
schrijdende zorgprogramma’s en circuits. Een be-
stuurlijke en organisatorische schaalvergroting ver-
andert op zich immers niets aan de kleinschalig-
heid van de CGG-sector. Wij hebben echter moe-
ten vaststellen dat ondanks het aandringen van de
sector de schaalvergroting niet gepaard is gegaan
met een verdere verruiming van de hulpverlenings-
capaciteit. We begrijpen dat niet alles gelijktijdig
ingevoerd kan worden, maar de behoefte aan meer
hulpverlening is manifest.

Door het decreet werd ook een all-in-enveloppefi-
nanciering voor drie jaar ingevoerd, stoelend op
overeenkomsten tussen de Vlaamse Gemeenschap
en de fusie-CGG. Probleem is dat het budget voor

elk CGG door deze nieuwe financieringsvorm ei-
genlijk voor drie jaar bevroren wordt.

Deze krijtlijnen werden door het Vlaams Parle-
ment goedgekeurd. De Vlaamse overheid heeft er
dus voor gekozen om de spanning tussen vraag en
aanbod in de CGG-sector weg te werken door in-
perking van de doelgroep, opdrachten, instroom en
fixering van de budgettaire middelen en niet door
een verdere verruiming van de hulpverleningscapa-
citeit. De vraag wordt gefilterd zodat zij meer afge-
steld is op het beschikbare maar gestabiliseerde
zorgaanbod en niet omgekeerd. Dergelijk beleid
vertoont dezelfde kenmerken als het beleid in Ne-
derland dat door de heer van Gemert werd betiteld
als het beheersen van de volumegroei en daarmee
ook de kosten.

Wij kunnen een pleidooi voor een substantiële ver-
hoging van het budget voor de CGG-sector enkel
toejuichen. Met het CGG-decreet voor ogen staan
wij wel wat sceptisch tegenover zulk pleidooi,
zeker als we in het commissieverslag lezen dat de
minister de uitbreiding van het psychotherapeu-
tisch aanbod in de CGG’s wel een mooi principe
vindt maar stelt dat het niet haalbaar en niet be-
taalbaar is en het probleem niet oplost. We vragen
dat u bij de regering aandringt op een onmiddellij-
ke concretisering van artikel 28 van het decreet
over de programmering van de vereiste hulpverle-
ningscapaciteit.

Nederland wordt vaak als voorbeeld gesteld. Ook
in deze commissie zijn Nederlandse deskundigen
uitgenodigd om te vernemen hoe men daar de
zaken aanpakt. Daarbij wordt ervan uitgegaan dat
men in Nederland verder staat dan bij ons en in
een aantal opzichten is dat ook zo. Men moet ech-
ter ook rekening houden met de verschillen op het
gebied van geïnvesteerde middelen. De cijfers die
ik nu zal aanhalen zijn van 1994 en 1996. Ik ben
ervan overtuigd dat de discrepanties zeker niet ver-
kleind zijn de laatste jaren. De cijfers zijn omgere-
kend naar 100.000 inwoners.

Per 100.000 inwoners beschikten de RIAGG’s in
1994 reeds over een 5,11 maal groter budget dan
de CGG’s in Vlaanderen. Per 100.000 inwoners
konden de RIAGG’s 3,75 maal meer hulpverleners
inzetten. Zij hebben ook een betere omkadering
voor management, administratie en logistiek. Het
totale personeelskader per 100.000 inwoners lag in
1994 in de RIAGG’s 4,16 maal hoger dan in de
CGG’s. De werkdruk in de CGG’s is beduidend
hoger. De caseload per voltijds equivalent-hulpver-
lener (VTE) bedroeg in 1994 in de CGG 116 pa-
tiënten per VTE tegenover 110 per VTE in de
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RIAGG’s. Sinds 1994 is het aantal patiënten per
VTE in de CGG’s nog sterk toegenomen : in 1997
telden de CGG’s 419 VTE en een patiëntenbe-
stand van 53.610 personen of gemiddeld 128 pa-
tiënten per VTE. Het verschil neemt dus toe.

De RIAGG-hulpverlening bestrijkt een groter deel
van de bevolking : in 1994 2,79 procent tegenover
slechts 0,75 procent voor de CGG’s.

Rekening houdend met de omvang van de bevol-
king worden van overheidswege in Nederland niet
enkel in de extramurale geestelijke gezondheids-
zorg maar ook in de psychiatrische ziekenhuizen
beduidend meer middelen geïnvesteerd dan bij
ons. Maar in Nederland is de verhouding tussen de
investeringen in de psychiatrische ziekenhuissector
en de extramurale sector veel evenwichtiger dan
bij ons. In Nederland gaat het om 4 PZ (psychia-
trisch ziekenhuis) tegenover 1 RIAGG en bij ons is
de middelenverhouding 15 PZ tegenover 1 CGG.

Volgens de heer van Gemert heeft de Nederlandse
regering eind april niet minder dan 40 miljoen euro
vrijgemaakt voor het wegwerken van de wachtlijs-
ten in de geestelijke gezondheidszorg. Omgere-
kend gaat het hier over een bedrag van ongeveer
1,6 miljard frank. Dat overschrijdt het jaarbudget
voor de CGG’s in Vlaanderen. Er moet uiteraard
rekening gehouden worden met de grotere bevol-
king in Nederland, maar het getal geeft toch te
denken.

Het is dus duidelijk dat de Vlaamse overheid de
wachttijden en de wachtlijsten niet mag afdoen als
een probleem dat de sector zelf moet oplossen. De
CGG’s moeten uiteraard zo efficiënt mogelijk en
conform hun opdracht werken, maar ook de subsi-
diërende overheid moet haar verantwoordelijkheid
nemen.

1.2. Bespreking

De heer Jan Van Duppen : Tijdens de vorige hoor-
zitting haalde mevrouw Donker het argument van
Rosenheck aan waarin ze stelde dat kostenbespa-
ringen in de geestelijke gezondheidszorg volledig
teniet gedaan wordt door kostenstijgingen in de al-
gemene gezondheidszorg en door fors productie-
verlies door ziekteverzuim. Het betoog kwam erop
neer dat het in de praktijk een vorm van communi-
cerende vaten is, niet alleen in Nederland maar ook
in de Verenigde Staten. Uit uw cijfergegevens en
berekeningen volgt de conclusie dat het verschil

met Nederland zit in de algemene kosten van de
ziekteverzekering. Dat betekent dat in Vlaanderen
vijfmaal minder geïnvesteerd wordt in de geestelij-
ke gezondheidszorg en dat er bijgevolg een groter
bedrag in de ziekteverzekering besteed moet wor-
den aan algemene ziektezorg. Wat is de zin van al-
lerlei federale en Vlaamse campagnes tegen het
overmatig gebruik van slaapmiddelen, antidepres-
siva, anxiolitica en dergelijke ? Ons land is op dat
vlak een belangrijke koploper, niet alleen in Euro-
pa maar zelfs ten opzichte van het wereldverbruik.

U hebt geschetst dat in het decreet beslist wordt
om de CGG’s als tweedelijn te organiseren. Vindt u
dat de eerste lijn werkt en dat ze haar functies
waarneemt ? U stelt dat er niet alleen doorverwij-
zend gewerkt mag worden. Wat is dan de zin van
de eerste lijn ? 

Is het voor u mogelijk om objectieve outputmetin-
gen te organiseren als er een realisatie kan komen
in overleg met de federale overheid om daaraan
iets fundamenteels te veranderen ? Er zijn heel wat
indicatoren waarmee men in de algemene gezond-
heidszorg kan werken en waarmee men metingen
kan doen. Maar tegenover een mogelijke toewij-
zing van hogere budgetten voor de GGZ’s staat ui-
teraard de vraag wat dat gaat opbrengen.

De heer Leo Du Laing : Volgens mij werkt de eer-
ste lijn degelijk. Daaronder versta ik onder meer
huisartsen, een deel van het welzijnswerk, de Cen-
tra voor Levens- en Gezinsvragen die in het alge-
mene welzijnswerk opgenomen zijn en de CLB’s
enz. De ervaring is wel dat op de eerste lijn vaak
nog gesensibiliseerd moet worden en dat er inzich-
ten bijgebracht moeten worden in de manier waar-
op men dient om te gaan met de psychische proble-
matiek.

De sector van de geestelijke gezondheidszorg staat
op een draaischijf tussen gezondheid en welzijn.
De raakvlakken en de samenwerkingsverbanden
zijn zeer divers. De preventieve dimensie moet
men kunnen valoriseren vanuit de knowhow en de
ervaring in een gespecialiseerde tweedelijnspositie.
Als een voorziening gedwongen is om zijn inspan-
ningen uitsluitend te richten op het werken met
mensen met stoornissen en als men het aspect risi-
cobedreiging niet of minder ter harte kan nemen,
dan zit men in een gewrongen positie.

We zijn vragende partij voor een algemeen beleid
in overleg met de federale overheid. Als men ener-
zijds federaal een geestelijke gezondheidszorg-be-



leid voert in termen van psychiatrische netwerken,
zorgcircuits en zorgprogramma’s, die trouwens in
het CGG-decreet zijn ingeschreven, en waaruit een
zorgcircuit geestelijke gezondheidszorg-jeugd ont-
staat, en als anderzijds de Vlaamse Gemeenschap
een beleid rond integrale jeugdhulpverlening voert
met andere beleidskaders, dan krijgt men twee mo-
dellen die zich parallel ontwikkelen. De CGG-sec-
tor wordt door beide gevat en komt in een ambi-
guë positie terecht. Een afgestemd beleid is dan
ook dringend noodzakelijk, ook om inputmecha-
nismen vanuit de ziekteverzekering in de ambulan-
te zorg beter mogelijk te maken. Nu moeten we dat
via omwegen doen. In de Riziv-conventiecommis-
sies bijvoorbeeld kunnen we via een conventie met
psychiatrische ziekenhuizen laten inschrijven dat
de nabehandeling vanuit het ziekenhuis moet ge-
beuren in een functioneel samenwerkingsverband
tussen het psychiatrisch ziekenhuis en het CGG.
Dat laatste kan voor zijn participatie aan de nabe-
handeling trekkingsrechten krijgen op een deel van
het budget.

Het is zeer moeilijk om objectieve outputmetingen
te realiseren. Wanneer is een behandeling succes-
vol ? Vroeger werd vaak de vermindering van het
aantal ziekenhuisopnamen gehanteerd als legitime-
ringsgrond voor de extramurale sector, dus om te
bepalen of de sector het al dan niet goed doet. Dat
is niet gefundeerd : als de opnamen niet verminde-
ren, betekent dat niet dat de extramurale sector
niet performant werkt. Of het aantal opnamen al
dan niet daalt heeft niet enkel te maken met het
optreden van de extramurale sector maar met een
veelheid van mechanismen, waaronder het opna-
mebeleid.

In de geestelijke gezondheidszorg in het algemeen
– ook in de ambulante sector – komen veel mensen
terug die als “genezen” of “beter” beschouwd wor-
den, maar bij wie de problematiek na een tijd op-
nieuw opduikt. Heeft de hulpverlening dan niet ge-
werkt of is de patiënt hervallen ? Die situaties heb-
ben we ook voor ogen als we het principe van
doorverwijzing niet te rigide willen gehanteerd
zien. De vraag is of mensen die al hulp gezocht
hebben in een CGG en hervallen, een kunstmatige
verwijzing moet opgedrongen worden terwijl ze
rechtstreeks bij hun therapeut kunnen aankloppen.

De heer Jan Van Duppen : Dat is in tegenspraak
met uw verzet tegen de filterfunctie en de tweede-
lijn. Men kan dat tot op bepaalde hoogte doen :
een verwijsfunctie voor drie of zes maanden. Maar
men gaat nog meer dichtslibben als men dat niet
doet. Gelet op uw taakomschrijving dient u dat te
vermijden en een onderdeel daarvan zal zijn dat de

vrije toegankelijkheid beperkt wordt in de tijd. Dat
bedoel ik ook met de outputmeting. Men kan im-
mers bezig blijven.

De heer Leo Du Laing : Die strategieën worden
ook toegepast. Ik heb gesproken over het vijfge-
sprekkenmodel en dergelijke meer. Men kan ook
een aantal sessies plannen en dan evalueren.

2.1. Uiteenzetting door de heer Jos Lievens, Fede-
ratie Diensten Geestelijke Gezondheidszorg
(FDGG) 

De heer Jos Lievens, Federatie Diensten Geestelij-
ke Gezondheidszorg (FDGG) : Ik sta volledig ach-
ter de uiteenzetting van de heer Du Laing. We heb-
ben onze inbreng ook op elkaar afgestemd.

Een belangrijk uitgangspunt voor de FDGG is het
feit datde overheid in eerste instantie onze op-
drachtgever is. Via Koninklijke Besluiten, een Exe-
cutievebesluit en nu recent door het nieuwe de-
creet GGZ hebben we in 1953, 1975, 1988 en 1999
zeer specifieke opdrachten gekregen. Dat zijn heel
duidelijke besluiten die zeggen wat we moeten
doen. Het kwaliteitsdecreet bepaalt hoe we dat
moeten doen. Daaraan hangt ook een budget vast.
Ten slotte krijgen we inspectie om na te gaan of we
het geld goed besteden. We spreken hier dus over
een gecontroleerde, gesubsidieerde sector. Dat is
een eerste belangrijke vaststelling. Wat inhoudt dat
onze problemen ook de uwe zijn.

Het is dus de taak van de overheid om ons op-
drachten te geven in het kader van een geestelijk
gezondheidsbeleid wat het Vlaamse en federale ni-
veau betreft.

En zo komen we tot een tweede belangrijke vast-
stelling : Bij het voorliggend onderwerp vind ik het
moeilijk om alleen te spreken over de CGG’s. We
hebben heel wat vragen over de uitwassen van be-
paalde privé-therapieën. Wat de CGG’s betreft stel
ik dat excessen, zoals bijvoorbeeld het blijven aan-
houden van patiënten, bij ons niet gebeurt. Men wil
de patiënten – bij wijze van spreken – meestal zo
vlug mogelijk terug de deur uit.

Een derde vaststelling is het feit dat de federaties
samen werken om de geestelijke gezondheid in
ontwikkeling te brengen en zorgvernieuwing te re-
aliseren vanuit de centra voor geestelijke gezond-
heidszorg. Die centra zijn bijnahonderd jaar gele-
den opgericht met als doel een humaner alternatief
te bieden voor de toenmalige psychiatrie. Onder-
tussen doen per jaar meer dan 50.000 cliënten be-
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roep op deze centra. In dit licht moeten we de dis-
cussie over psychotherapie en wachtlijsten plaatsen
en kunnen we niet alleen over de CGG's spreken.
Het gaat met andere woorden over meer dan het
miljard dat momenteel voor de CGG's door de
Vlaamse regering wordt uitgetrokken. Het gaat
ook over de 10-tallen miljarden die momenteel in
België aan GGZ besteed worden.

In die zin is het goed de positie van de centra voor
geestelijke gezondheidszorg uit te tekenen middels
het decreet GGZ van 1999. Aldus bekeken stellen
wij vast dat de gehele geestelijke gezondheidszorg
zelf in ontwikkeling is. In de federale nota van mi-
nister Aelvoet lezen wij dat de geestelijke gezond-
heidszorg ambulant moet georganiseerd worden.
De eerste reconversie van 1990 was een ombouw
van psychiatrische bedden naar beschut wonen en
psychiatrische verzorgingstehuizen, wat een goede
zaak was. In de tweede reconversie genereert men
uit de afbouw van een aantal bedden middelen in
het zorgvernieuwingsfonds. Zo blijft men binnen
het budget en worden de vrijkomende middelen
opnieuw geïnvesteerd in verbeterde kwaliteit bin-
nen de ziekenhuizen en nieuwe “ambulante” zorg-
vormen buiten het ziekenhuis. De CGG's wordt
weliswaar gevraagd om deel te nemen aan nieuwe
zorgvormen zoals bijvoorbeeld het organiseren van
dagactiviteiten, psychiatrische thuiszorg en nabe-
handeling. Dit dient echter allemaal te gebeuren
met dezelfde mensen, dezelfde karige middelen. Al
dat overleg kost trouwens ook energie en bijko-
mende mankracht. Daarom is het bijzonder jam-
mer dat de vrijgekomen federale middelen alleen
weer federaal worden geïnvesteerd. Overdracht
van middelen naar de CGG's is in enkele uitzonde-
ringsgevallen wel mogelijk, maar fundamenteel is
er nog steeds een diepe kloof tussen federale mate-
rie en middelen en wat gebeurt door de Vlaamse
CGG's en overheid.

Ingaand op de vraag van heer Jan Van Duppen
stellen wij vast dat er zeker meer geld nodig is voor
psychotherapie. De vraag is echter of de maat-
schappij bereid om daar meer geld in te steken ?
Men kan ook kiezen voor meer medicatie of op-
sluiting, wat misschien niet slechter is voor de
maatschappij, maar wel meer leed berokkent aan
de betrokkenen en hun omgeving. De waarde van
de maatschappij kan men afleiden uit de manier
waarop ze zorgen aanbiedt en middelen daarvoor
vrijmaakt.

Inderdaad, er is geld nodig. Doch ik zou dat niet
willen kaderen binnen een Vlaams budget van een
miljard frank, doch wel binnen de veertig miljard

frank die de geestelijke gezondheidszorg sowieso
ter beschikking heeft.

Ondertussen horen we van alle kanten dat “de pa-
tiënt centraal moet staan”. Dus zou men eerst en
vooral rekening moeten houden met de problemen
en de pijn van die persoon en die voor hem op de
meest humane manier oplossen. Doch vaak ver-
trekt het nieuwe denken over zorgcircuits en zorg-
programma’s nog te vaak vanuit de voorzieningen
(aanbodgestuurd) en te weinig vanuit de noden en
behoeften van de patiënten (vraaggestuurd).

Voor wat de vraag betreft over de samenwerking
met de eerste lijn dient opgemerkt te worden dat
die samenwerking er wel degelijk is, doch dat dit
zeker ook regionaal of plaatselijk moet bekeken
worden. Zo doen de CGG’s nogal wat eerstelijns-
werk in regio’s waar er weinig alternatieven zijn.
Hoe dan ook kunnen de CGG's zich niet positio-
neren op de tweede lijn, wanneer er geen volwaar-
dig aanbod is van andere zorgen in de regio.

Om deze korte introductie af te sluiten en over te
gaan tot de vraagstelling wil ik de twee documen-
ten die ik u ter beschikking heb gesteld even kort
toelichten.

In een eerste nota vindt u een aantal fiches over de
ontwikkelingen in de geestelijke gezondheidszorg.
Het betreft een selectie uit een ruimer pakket dat
we reeds half maart dit jaar overmaakten aan mi-
nister Vogels. Deze fiches kunnen als achtergrond-
informatie dienen en geven meer in detail weer
waarover ik het daarnet had.

Het andere document, “Advies m.b.t. de hulpverle-
ning aan kinderen en jeugdigen met ernstige psy-
chosociale- en psychiatrische stoornissen in de
CGG”, dateert weliswaar uit 1995, maar het is nog
steeds zeer relevant voor de problematische situ-
atie waar we ondertussen nog steeds in verkeren.
Dit advies is belangrijk niet alleen omdat het gaat
over de kinder- en jeugdzorg, maar ook omdat het
een degelijke analyse van onderzoeksresultaten uit
de literatuur inhoudt. Een niet onbelangrijk gege-
ven gezien we hier in Vlaanderen niet beschikken
over een gerenommeerd “Trimbosinstituut” ! Ter-
loops weze gezegd dat het Vlaams Comité van ad-
vies van de centra voor geestelijke gezondheids-
zorg, dat dit advies heeft opgemaakt, lange tijd zeer
goed heeft gefunctioneerd. Tot onze spijt maakte
toenmalig minister Demeester-De Meyer alle ad-
viescommissies met de grond gelijk en werd ter
vervanging de Vlaamse Gezondheidsraad (VGR)
opgericht. Voor wat de GGZ betreft kan de VGR
echter onze bezorgdheden inzake de ontwikkelin-
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gen dienaangaande niet beantwoorden. Wij hebben
nood aan een officieel overlegorgaan waarin zowel
de Vlaamse Gemeenschap als de federale regering
participeren. Er moeten dringend bruggen ge-
bouwd worden tussen deze twee bevoegdheidsdo-
meinen.

2.2. Bespreking

Mevrouw Riet Van Cleuvenbergen : Ik stel sinds de
fusie wel terug een dynamiek vast in de sector om
op een nieuwe manier te werken ook met ouderen
en kinderen. Hoe denkt u echter op korte termijn
het tekort aan mankracht, aan kinderpsychiaters en
overlegtijd te overbruggen ?

Volgens een studie van het Trimbos-Instituut zijn
psychiatrische behandeling en medicatie vaak niet
zinvol bij depressies, maar hoe moeten we het on-
derscheid maken tussen mensen aan wie we funda-
menteel wel iets kunnen bieden en anderen ? Heel
wat mensen stappen spontaan naar een psychiater
voor een dure therapie zonder einde. Wat zijn uw
bevindingen daarover ? 

Alle CGG’s moeten nu via een nieuw systeem hun
gegevens doorgeven aan de Vlaamse administratie.
Is dat systeem goed genoeg om ons te motiveren ?
Kan dit richtinggevend zijn voor de besluitvorming
van dit parlement ?

Vervolgens wil ik het hebben over de twee op-
drachten voor Vlaanderen. Ik was blij dat de laat-
ste spreker vooral de nadruk legde op de nota’s
van minister Aelvoet, onder andere inzake de psy-
chiatrische thuiszorg, die mij bijna permanent aan-
grijpen. Dit gaat toch immers om ambulante zorg
waar wij voor bevoegd zijn ? 

Bestaat er een overleg tussen de Vlaamse CGG en
haar Waalse tegenhanger ? We zouden in deze im-
mers partners kunnen zijn. U sprak daarnet ook
over een overleg op Vlaams niveau met de zieken-
huizen en de ambulante sector maar niet met de
psychiaters en de andere eerstelijnverzorgers. Dit is
toch een gemis ? Ik weet wel dat dit in de residen-
tiële sector heel moeilijk is omdat we een traditie
hebben. In de ambulante sector zouden ze toch
partners moeten kunnen zijn. Is hier al aan
gedacht ? 

Heeft men ook al maatregelen genomen of voor-
zien of staat het in de nota’s, in verband met het
verlonen van het teamwerk ? Ik zeg ‘verlonen van’
omdat psychiaters onder Riziv-nomenclatuur val-
len. Hierin is er geen plaats voorzien voor team-

werk. Men kan wel stellen dat men dit bij het Riziv
moet oplossen. Is er echter ooit al aan gedacht om
bijvoorbeeld vanuit Vlaanderen het forfait van de
CGG’s op te trekken zodat er een minimale finan-
ciële tegemoetkoming kan zijn voor de psychiaters,
hun teamwerk en het overleg dat van hen verwacht
wordt ? Zij dragen uiteindelijk de medische verant-
woordelijkheid.

Er is gesproken over de echte psychiatrische sec-
tor. In welke mate zijn er in de plaatselijke CGG’s
stimuli om te werken met netwerken die breder
gaan dan de eigen sector ? 

De heer Jos Lievens : Het realiseren van de op-
drachten van het decreet, namelijk dat ieder CGG
een afzonderlijk team moet hebben voor ouderen,
kinderen en volwassenen, is wel degelijk een pro-
bleem. Men kan een frank maar één maal beste-
den.

De verdeling van het ambulant zorgaanbod in de
CGG's tussen kinderen en de rest van de populatie
is ongeveer 1 op 2. Er is ook een kleine groep van
bejaarden die beroep doen op een CGG, doch deze
is momenteel nog veel te klein. Afzonderlijke
teams voor ouderen bestaan omzeggens niet. Ik
denk wel dat ik de mensen die hier momenteel
mee bezig zijn, op een hand kan tellen. Dit is dui-
delijk pionierswerk. Wij zijn, samen met het VVI, al
jaren promotor om deze zorg verder in de CGG's
uit te bouwen. Alleen liggen de prioriteiten mo-
menteel bij de kinderen. Bij de kinderteams treft
men de langste wachttijden aan. Maar ook bij vol-
wassenenteams zijn er gelijkaardige problemen. In-
dien we nu zouden beginnen met uitbouw van de
GGZ-ouderenzorg dan moeten de CGG's hun me-
dewerkers uit een andere équipe en daar zullen de
wachtlijsten dan weer langer worden. Dit is echt
een ernstig probleem waarmee de centra zelfs niet
aan hun erkenningscriteria kunnen voldoen. Ze
gaan immers geen équipe hebben voor de ouderen.
Ik zie niet goed in waar ze deze momenteel gaan
halen.

Een andere vraag ging over de wijze waarop er dan
geselecteerd moet worden. Eigenlijk stelt u ook de
vraag bij welke patiënten men het meeste succes
heeft met het aanbod. Eerst en vooral mogen we
niet vergeten dat de CGG’s er in principe zijn voor
iedereen die zware problemen heeft op het vlak
van geestelijke gezondheid. De CGG's kunnen zich
niet permitteren, zoals andere gespecialiseerde
voorzieningen soms doen, om selecties door te voe-
ren op basis van bepaalde specifieke problemen of
leeftijdsgroepen. Zoals bijvoorbeeld een centrum
voor autisten zich kan beperken tot de eigen doel-
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groep. Het decreet stelt dat de centra moeten
openstaan voor iedereen die hulp vraagt. Dit
maakt het er momenteel uiteraard niet makkelij-
ker op, doch wij blijven zeker achter deze visie
staan.

Verder wil ik ook duidelijk stellen dat, omdat men
psychische problemen heeft, men niet noodzakelijk
behandeling nodig heeft. Slechts één vierde van de
mensen die in aanmerking zouden komen voor een
behandeling in een CGG, zetten die stap ook effec-
tief. Ik heb dan nog niet eens gezegd dat dat één
vierde ook de hulp krijgt die ze vragen. Men heeft
ook één vierde die met de toestand leert leven het-
zij met medicatie, hetzij met ondersteuning.

Er zijn een aantal ziektes die niet te genezen zijn.
Men kan wel de leefbaarheidsfactor voor een deel
van die mensen sterk verbeteren.

Als men echter al depressief is en men heeft geen
inkomen, geen vrienden of geen thuis, spelen die
zeer primaire behoeften een zeer grote rol. Derge-
lijke mensen zijn met ambulante hulp alleen niet
gebaat.

De heer Leo Du Laing : Hierbij aanvullend wil ik
stellen dat wij met de sector acties voeren inzake
zelfmoordpreventie. Het cijfer is immers zeer hoog.
Ik ben geen hulpverlener, maar alle specialisten
zeggen dat de meest efficiënte zelfmoordpreventie,
de behandeling van depressies is. Vanuit die optiek
moet men depressies dus ernstig nemen in de hulp-
verlening. Anderzijds moet men niet elke depres-
sieve mens een (psycho)therapie aanpraten. Het
probleem is echter dat men niet bij voorbaat weet
hoe een problematiek zal evolueren en selectie van
“wel en niet te behandelen” dus uiterst moeilijk is.

De heer Jos Lievens : Dit is een mooi voorbeeld
om aan te tonen op welke wijze de CGG's soms
een selectie moeten doorvoeren bij gebrek aan vol-
doende middelen en mankracht. Uiteraard kan dit
enkel voor bepaalde specifieke groepen. Voor wat
het zelfmoordpreventieproject van de CGG's be-
treft, heeft de begeleidende stuurgroep van bij het
begin gesteld dat het om zo een omvattend pro-
bleem gaat dat we de CGG's zich best toespitsten
op personen die een poging ondernomen hebben.
Uit het onderzoek blijkt immers dat dergelijke per-
sonen vaak een tweede poging zullen ondernemen.
Een andere manier om te selecteren is niet het cen-
trum 24 op 24 uur te openen voor acute gevallen,
maar wel zich te oriënteren in het hulpaanbod en
de nazorg op bijvoorbeeld spoedopnames. Daar
komen mensen binnen met zelfmoordpogingen of
andere acute problemen. Als men vanuit ambulan-

te hoek hier snel kan op inspelen, kan een opname
zeer kort zijn. Men kan die mensen dan ambulant
verder helpen. Dit zijn manieren om efficiënter te
werken en zich te richten naar die mensen waar
men het meest kansen op een goed verloop van de
hulpverlening heeft. Op dergelijke manier kan men
bijvoorbeeld doelgroep per doelgroep, in samen-
spraak met de verwijzers, bekijken wat men er best
voor doet en hoe men zich als gespecialiseerd cen-
trum zo dienstbaar mogelijk kan organiseren.

De heer Leo Du Laing : Een bijkomend criterium
is vaak ook dat men kijkt waar er een multi-discip-
linaire aanpak nodig is. De gevallen waar een mo-
nodisciplinaire aanpak kan, komen in aanmerking
voor doorverwijzing naar privé therapeuten mits
een goede regeling. Men zou zich een systeem kun-
nen voorstellen waarbij de CGG's als gesubsidieer-
de voorzieningen “verlengde armen” hebben onder
de vorm van privé therapeuten, die een stuk van
het werk overnemen en ook in de teamwerking in-
geschakeld worden. Op dit ogenblik is een gestruc-
tureerde samenwerking met de privé sector een ris-
kante onderneming voor de CGG's-sector omdat
men vaak geen zicht heeft op wat die mensen te
bieden hebben en niet weet wat de doorgestuurde
patiënt zal betalen. Zoals reeds gezegd zou een re-
geling van de erkenning en een nomenclatuur het
voor de CGG's gemakkelijker kunnen maken om
met privé therapeuten samen te werken. Maar ook
dan blijft de vraag naar de criteria om te bepalen
wie in een dergelijke constructie wel en niet hulp
krijgt in het CGG zelf.

Het is b.v. te simplistisch om zonder meer te stellen
dat begoeden moeten doorgestuurd worden naar
privé therapeuten. Om de CGG's tot nadenken
aan te zetten heb ik ze vroeger eens provocerend
met de stelling geconfronteerd dat ik een aanklacht
wegens weigering van zorg zou overwegen wan-
neer een CGG mij enkel op basis van mijn inko-
men zou afwijzen.

Er moeten m.a.w. ook andere criteria voor zorgtoe-
wijzing gelden en ze moeten duidelijk en eenduidig
zijn. Men kan de zorg niet zo maar onthouden aan
een of andere groep van de bevolking. Men moet
steeds geval per geval bekijken.

Men levert in de CGG’s ook ernstige inspanningen
om de diagnostiek en de indicatiestelling te verbe-
teren. Dit is immers ook een heel belangrijk gege-
ven. Men kan de therapeuten weliswaar op koepel-
niveau stimuleren. Dit vraagt echter ook weten-
schappelijke ondersteuning. Dit neemt zijn tijd.
Men is in de sector er wel serieus mee bezig in de
sector om oneigenlijke hulpvragen te voorkomen.
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Zo is er b.v. ook de discussie over de telefonische
screening. Een controversiële discussie want er zijn
mensen die stellen dat men dit niet mag doen.
Sommigen stellen dat men eerst iemand moet zien
vooraleer men hem doorverwijst. Doet men dit te-
lefonisch dan is men echter in het wilde weg aan
het selecteren. Anderen stellen dat telefonische
screening in een deel van de gevallen wel mogelijk
is. De waarheid zal in het midden liggen op voor-
waarde dat men het niet rigide en arbitrair toepast.
Men heeft geen echte houvast.

Ik wil hiermee enkel aangeven dat de sector strate-
gieën en methodieken tracht te ontwikkelen om de
instroom te stroomlijnen. Zo kan men ervoor zor-
gen dat de hulpvragen die men moet beantwoor-
den ook conform zijn aan de beleidsmatige op-
drachten. Er zit hier echter een grijze zone rond.

Mevrouw Patricia Ceysens, voorzitter : De verwij-
zende instanties werden toch nog niet formeel vast-
gelegd ?

De heer Leo Du Laing : Neen. Trouwens, als men
de “toegelaten” verwijzers begint vast te leggen in
een lijst, komt men tot een weinig flexibele situatie.
In verband met de verwijzing bestaan er duidelijke
registratiegegevens, waaruit blijkt dat twee derden
van de patiënten naar een CGG doorverwezen
worden. In de Centra voor levens- en gezinsvragen
daarentegen komen twee derden van de hulpzoe-
kenden op eigen initiatief. Dit toont aan dat die
twee voorzieningen eigenlijk een verschillend pro-
fiel hebben. Er is wel een “grijze zone”, maar die
heeft vaak te maken met de situatie op het terrein
inzake beschikbaar hulpverleningsaanbod in de
regio.

De heer Jos Lievens : Wegens het gebrek aan hulp-
verleningscapaciteit is het voor de CGG’s moeilijk
om op alle punten volledig ethisch correct te blij-
ven. Welke patiënten biedt men hulp en welke pa-
tiënten verwijst men naar een privé-therapeut, het
blijft altijd een afwijzing. Hierbij bestaat het gevaar
dat de gesubsidieerde centra, die eigenlijk forfaitair
werken, de witte producten zouden worden van de
geestelijke gezondheidszorg. Mede door de stimu-
lansen van het decreet moeten de CGG's ook bij-
zondere aandacht hebben voor personen die zwak-
ker staan op financieel en sociaal vlak. Die aan-
dacht is er, dat blijkt uit de registratiegegevens. Van
zodra men echter met te weinig personeel zit en er
een overbevraging is, wordt het heel moeilijk om
zich toe te gaan leggen op financieel zwakkeren.
Als men dan als selectieprocedure zou gaan ge-
bruiken dat enkel die het niet kunnen betalen bin-
nenkomen, dan zit men heel snel in een soort van

witte productsituatie. Men gaat de doelgroep dan
immers heel erg beperken. Men stuurt dan immers
een aantal mensen door waar men totaal geen zicht
meer op heeft. In heel deze materie zijn de privé-
psychiaters wellicht nog het meest eerlijk en be-
trouwbaar. Bij de privé-therapeuten kan men ech-
ter met om het even wie geconfronteerd worden.
Hiervoor moeten we bijzonder gevoelig blijven. In-
dien er zich mensen zouden aanbieden die nood
hebben aan een multi-disciplinaire aanpak, waarbij
het gaat dus om een meervoudige problematiek,
dan kan men hen niet de toegang ontzeggen omdat
ze elders een privé-therapeut kunnen betalen.

Inzake de registratie bestaat er al vijftiental jaar
een systeem, waarbij elk centrum al zijn patiënten
registreert op basis van een aantal voor alle CGG
uniforme items. Voor de CGG's heeft deze regis-
tratie haar nu bewezen, doch met deze schat aan
gegevens hebben we tot nu toe te weinig mee kun-
nen doen. In het kader van het Beter Bestuurlijk
Beleid van de Vlaamse overheid en de hieraan ge-
koppelde automatisering en monitoring de regis-
tratie een andere plaats gekregen. De administratie
bood aan de CGG's aan om zelf een nieuw regis-
tratiesysteem op te zetten. Omtrent de financiering
voor het aanmaken van een dergelijk programma
rezen recent een aantal problemen, in die zin dat
overwogen werd om 50 % van de kostprijs door te
rekenen aan de CGG's. Gezien de financiële pro-
blemen weten we nog niet wanneer het in werking
zal treden, maar vóór 2003 moeten we er niet op
rekenen. Ondertussen is het verder sukkelen met
het oude programma dat duidelijk aan vervanging
toe is. Hoe dan ook staan de koepels achter de
plannen, mede omdat het een van de noodzakelij-
ke instrumenten is om een kwaliteitsbeleid te voe-
ren.

De heer Leo Du Laing : De kosten mogen echter
niet afgetrokken worden van de huidige CGG-en-
veloppes.

De heer Jos Lievens : Teveel wordt er van de
CGG's verwacht dat ze allerlei (nieuwe) bijkomen-
de uitgaven maar moeten betalen van de verhoging
van de werkingstoelage. Binnenkort rest de CGG's
hier niet veel meer van over.

De heer Leo Du Laing : Volgens het Vlaams inter-
sectoraal akkoord zouden de vijf extra verlofdagen
gefinancierd worden door Maribelmiddelen en de
vrijstelling van prestaties voor oudere werknemers
met Vlaamse middelen. Om technische redenen
heeft men dat omgedraaid zonder de effecten na te
gaan.
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De middelen volstaan lang niet om het akkoord uit
te voeren. De sector krijgt via Maribel IV 14 mil-
joen frank, maar één uur vrijstelling van prestaties
voor oudere werknemers kost reeds meer dan 10
miljoen frank. Het tweede uur kost al iets meer
dan 20 miljoen frank en dat stijgt tot 53 miljoen
frank. Met de Vlaamse middelen kunnen we vanaf
2002 één dag financieren terwijl de CAO al loopt
vanaf 2001. Met veel moeite kunnen we in 2005 tot
5 dagen komen. Het probleem is dat men met line-
aire bedragen werkt die gelden voor heel Vlaande-
ren, zonder onderscheid te maken tussen bv. poets-
diensten en CGG’s, ook al verschillen de barema’s
sterk.

De heer Jos Lievens : Ik ben blij dat het advies
m.b.t. de psychiatrische thuiszorg mevrouw Riet
Van Cleuvenbergen ook heeft aangegrepen. Het
gaat hier wel degelijk over zuiver ambulante aan-
gelegenheden die daarenboven niet altijd door de
klassieke geestelijke gezondheidszorg dient opge-
nomen te worden. Thuiszorg is naar mijn mening
nog altijd thuiszorg. Of het nu psychiatrisch is of
niet, in essentie moet het in de eerste plaats daar
opgenomen worden. En dat er vanuit zowel resi-
dentiële kant, maar zeker vanuit de ambulante
kant steun nodig is voor de psychiatrische thuisver-
plegers, is eigenlijk onze opdracht. We worden
daarvoor eigenlijk al voor betaald binnen de regu-
liere werking. We staan achter de inhoud van het
advies, maar het is zeer de vraag hoe een en ander
in de praktijk zal uitgebouwd worden.

Het is niet evident om steun te vinden in Wallonië.
De CGG's hebben er niet dezelfde ontwikkeling
doorgemaakt als in Vlaanderen, waardoor ze lang
niet zo soepel kunnen inspelen op de nieuwe ont-
wikkelingen in de GGZ. Het zijn allemaal nog klei-
ne centra. Omdat de eerstelijnszorg er beperkt is,
vervullen de centra veelal die rol. De link met de
psychiatrische ziekenhuizen is veel kleiner dan in
Vlaanderen. Ze hebben er de voorbije jaren vooral
de analytische en familiale therapie ontwikkeld.
Veel centra zijn eigenlijk de som van een aantal in-
dividuele therapeuten.

In Luik lopen de zaken vrij goed omdat de CGG's
daar deel uitmaken van een ruimer psychiatrisch
en sociaal netwerk. Maar deze situatie is eerder uit-
zonderlijk. De Ligue d’Hygiène Mentale de Wallo-
nie is vooral bezig met de ruimere geestelijke ge-
zondheidsproblematiek en is minder direct betrok-
ken bij de psychiatrie en bijvoorbeeld psychiatri-
sche thuiszorg. In de permanente werkgroep van
de Nationale Ziekenhuisraad is de Waalse inbreng,
tot onze spijt, eerder beperkt. Het ligt meer voor

de hand dat de Waalse CGG's steun zullen zoeken
bij ons, dan omgekeerd.

De heer Leo Du Laing : De Waalse geestelijke ge-
zondheidszorg verschilt zowel intra- als extramu-
raal sterk van de Vlaamse. Op federaal niveau mer-
ken we dat de meeste zorgvernieuwingsadviezen
vanuit Vlaanderen voorgesteld worden. Wallonië
luistert ernaar en probeert erop in te spelen, maar
neemt zelden het voortouw. Door het eenrichtings-
verkeer verloopt alles trager : we moeten onze
Waalse collega’s steeds overtuigen.

De heer Jos Lievens : In de CGG's worden de psy-
chiaters in loondienst vergoed volgens een over-
eengekomen barema, net zoals de andere mede-
werkers. Dat is trouwens al altijd zo geweest en het
nieuwe decreet verandert niets aan deze situatie.
De CGG-psychiaters dienen wel een consultatie op
naam van het centrum aan te rekenen. Vroeger
gingen de inkomsten van de consultaties terug naar
de Vlaamse Gemeenschap door ze af te trekken
van de subsidies. Met het nieuwe decreet besliste
de minister de lonen van de psychiaters niet te har-
moniseren, maar de inkomsten van de consultaties
mogen nu wel in het CGG blijven. Hiermee kan de
werkgever dan het nodige doen om de verloning
van de psychiaters aantrekkelijker te maken. Mo-
menteel geeft dit in de meeste CGG's nogal wat
problemen omdat hieromtrent geen duidelijke sec-
torale afspraken bestaan.

De heer Leo Du Laing : Er was ook een technisch
probleem : in de ziekenhuissector is het aantal psy-
chiaters met een bediendenstatuut beperkt en er
zijn geen referentiebarema’s waarmee we hadden
kunnen gelijkschakelen. We konden alleen het
CGG-barema behouden, namelijk het barema 13.3.
Binnen dat barema was één uur 1/38ste van het ba-
rema. Binnen de ziekenhuissetor is één uur 1/24ste
van een voltijdse functie. Dat zou neerkomen op
een loonsverhoging met 56 procent, wat niet evi-
dent was. Bovendien vreesde de vorige minister
voor een kettingreactie als hij de norm voor een
voltijdse functie op 24 uren zou brengen. Daarom
heeft men uiteindelijk beslist dat de centra de ho-
noraria konden houden en daarmee zelf maar een
opwaardering moeten doorvoeren. De werkgevers
moesten het dus zelf oplossen.

De psychiaters vroegen daarom wanneer hun op-
waardering er zou komen omdat ze ervan uitgin-
gen dat de centra al beschikten over die honoraria.
Maar in de voorschortenregeling werden de hono-
raria nog van de enveloppe afgetrokken. Als men
ooit afrekent, zullen die middelen vrijkomen maar
hic et nunc voor het jaar 2000 zijn die middelen
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nog niet in handen van de centra waardoor een op-
waardering onmogelijk was. Maar in de toekomst
kan dat met terugwerkende kracht gebeuren. Er is
echter geen sprake van een klassieke barema-op-
waardering.

Het werken in teams wordt trouwens al beloond.
De toezichtshonoraria hebben ook betrekking op
werk dat niet prestatiegebonden is en op een glo-
bale manier wordt gehonoreerd.

De heer Jos Lievens : Er werd een vraag gesteld
over stimuli om met de maatschappelijke netwer-
ken te werken. Dat varieert in functie van de com-
plexiteit van de problemen. Voor bepaalde doel-
groepen, zoals bijvoorbeeld de bejaarden, is dit
zeer belangrijk.

Deze vraag brengt ons bij een belangrijk aan-
dachtspunt van onze sector. De psychotherapie
heeft, na de introductie van de medicatie in de psy-
chiatrie vanaf de jaren zeventig de CGG's sterk
beïnvloed. Maatschappelijk werkers, psychologen
en psychiaters moesten psychotherapeut zijn om in
onze sector terecht te kunnen. Dit heeft als gevolg
dat er nog weinig maatschappelijke werker niet-
therapeuten in de CGG's werkzaam zijn. Dat is bij-
zonder jammer, omdat het ondersteunen van die
maatschappelijke netwerken zeer belangrijk is
voor een deel van onze doelgroep. Doordat de
CGG's deze diensten weinig aanbieden, verengen
ze als het ware onze doelgroep tot patiënten die
voor psychotherapie in aanmerking komen.

Op deze manier staat niet de patiënt centraal. Men
raakt hier een gevoelige snaar omdat de meningen
hieromtrent verdeeld zijn. Naar mijn menig moe-
ten we de maatschappelijke werker opnieuw een
plaats geven in de CGG's. Hiervoor is een mentali-
teitswijziging nodig, wat niet makkelijk is.

De heer Jan Van Duppen : De kinderpsychiaters
zijn allemaal weg, gerontopsychiaters zijn er nog
niet. En de rest zien jullie verdwijnen ?

De heer Leo Du Laing : Ze verdwijnen niet alleen
bij ons, ze verdwijnen ook uit de ziekenhuizen. Ze
stappen naar de privé-sector of gaan naar Neder-
land.

De bevoegdheidsverdeling speelt daarin mee. De
federale overheid heeft terecht beslist om de toe-
zichtshonoraria voor psychiaters te verhogen, ter-
wijl er in Vlaanderen niets gebeurt in de ambulante
sector. Zo wordt er een niet-convergent beleid ge-
voerd.

De heer Jos Lievens : Een psychiater in een MPI
(medisch-pedagogisch instituut) heeft hetzelfde
loon als de psychiaters in de CGG, maar hij moet
daar maar 24 uren per week voor werken. In een
CGG is dit nog steeds 38 uur. Wat we zien is dat er
veel gewerkt wordt met jonge psychiaters, die na
hun opleiding in het CGG weer vertrekken. U
merkt terecht op dat dit een probleem is, ook in de
CGG's.

Mevrouw Patricia Ceysens, voorzitter : Als ik het
goed begrijp, dringt een federaal overleg zich dus
op. De sector wordt immers bestempeld als kern-
competent en zou een belangrijke schakel vormen,
maar daar staat in de praktijk niets tegenover.

De heer Jos Lievens : Wij vragen duidelijk een per-
manent overleg met de federale ministers verant-
woordelijk voor gezondheidszorg, maar hiervoor
missen wij vooral een eigen Vlaams beleid. In de
beleidsnota van minister Vogels wordt de geestelij-
ke gezondheidszorg stiefmoederlijk behandeld. Er
wordt eigenlijk geen echt beleidskader aangereikt,
tenzij dan wat er nu al in het decreet GGZ aange-
geven wordt. In de beleidsnota voor GGZ van mi-
nister Aelvoet worden wel degelijk een aantal lij-
nen getrokken. Wat is echter de visie van de
Vlaamse regering ? Wij missen een globaal kader
dat complementair is met en aansluit op het fede-
rale kader. Een decreet is immers slechts een ope-
rationalisering van het beleid.

Als we zo’n kader hebben, kunnen gesprekken
worden gevoerd over wie wat zal doen en zich ook
verantwoordelijk stellen op het vlak van de bud-
getten Onze cruciale vraag blijft : Waarom zouden
de federale middelen niet naar ambulante diensten
kunnen gaan ? Er gebeurt al wat in die zin via
RIZIV-conventies, maar dergelijke conventies be-
vinden zich eigenlijk buiten het wettelijk kader.
Het gaat dan om individuele toekenningen. In Wal-
lonië zie je dat veel, in Vlaanderen minder. Een al-
gemeen beleid ontbreekt wel op die manier of
wordt op zijn minst bemoeilijkt.

De heer Ria Van Den Heuvel : We moeten deze
problematiek inderdaad aanpakken. Het verzoek-
schrift van de heer Peper vormt de aanleiding van
deze hoorzitting. Het wordt duidelijk dat een rui-
mere behandeling zich opdringt. We moeten na-
gaan wat we willen doen voor de geestelijke ge-
zondheidszorg. Misschien kunnen we het decreet
gebruiken als aanleiding voor een soort van evalu-
atiemoment. De knelpunten die hier naar voren
werden gebracht, zijn immers terecht.
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De heer Leo Du Laing : Het beleid voor de zorg-
vernieuwing in de geestelijke gezondheidszorg
werd op een interministeriële conferentie onder-
schreven door alle betrokkenen. De basisprincipes
werden in het decreet over de geestelijke gezond-
heidszorg ingeschreven. In Vlaanderen heeft men
te vaak de reflex dat de zorgvernieuwing en de
geestelijke gezondheidszorg zuiver federale be-
voedheden zijn, en men legt zich daarom toe op
het welzijnsbeleid. Vlaanderen heeft volgens ons
echter ook een rol te spelen in de zorgvernieuwing
en de geestelijke gezondheidszorg.

Mevrouw Riet Van Cleuvenbergen : De commissie-
leden kunnen misschien nagaan of we niets kunnen
doen in de vorm van een resolutie. Een decretaal
initiatief is niet nodig, omdat de eensgezindheid in
de sector zo groot is. Het decreet is in november
2000 in werking getreden. Ik wist niet dat er nog
zoveel werk aan de winkel was.

De verslaggevers, De voorzitter,

Sonja BECQ Patricia CEYSENS

Koen HELSEN


