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in e z  o d ijk

De laatste publicatie van de NVBW over de geschiedenis, het heden en

de toekomst van het beschermd wonen. 

Deze publicatie verschijnt ter gelegenheid van het afscheid van de 

NVBW op 18 december 1997 in de Reehorst te Ede.
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v o o r w o o r d CD
Vanzelfsprekend is het een eer om deze uitgave over de historie, 

de huidige stand van zaken en de toekomst van het beschermd 

wonen te mogen inleiden. Immers terugkijkend op de afgelopen 

jaren is er buitengewoon veel tot ontwikkeling gebracht in deze 

sector. Binnen de geestelijke gezondheidszorg valt het begrip 

beschermd wonen niet meer weg te denken.

In deze bundel is getracht een evenwicht te vinden tussen aan de 

ene kant de meer feitelijke kant van een terugblik, de situatie van 

nu en de visie op straks en aan de andere kant de persoonlijke 

ervaringen en visie van cliënten en beleidsmakers.

Een boek als dit wordt meestal uitgebracht bij het behalen van 

een mijlpaal. Het had dan ook voor de hand gelegen het bij voor

beeld uit te brengen bij het tien-jarig bestaan van de verstrekking 

RIBW op 1 januari 1999. In dat jaar zou de NVBW ook haar 

vierde lustrum vieren. Op 1 juli 1997 is de NVBW echter gefu

seerd met de andere koepels in de geestelijke gezondheidszorg. 

En die gelegenheid is aangegrepen om het gedachtengoed van de 

sector beschermd wonen in al zijn facetten in boekvorm mee te 

geven aan de vereniging GGZ Nederland.

Maar in deze “mijlpaal” schuilt ook het enigszins gemengde 

gevoel bij die vanzelfsprekendheid, waarmee ik begon.

Die mijlpaal betekent ook een periode afsluiten. 

Ondanks dat deze bundel niet gaat over de NVBW noch 

over haar einde, wil ik heel even bij haar stilstaan.

De voorloper van de NVBW, de Nederlandse Vereniging van 

Psychiatrische Tussenvoorzieningen (NVPT), is ontstaan op ini

tiatief van de heren G.T.L. de Boer en R. van Beers. De directe 

aanleiding om een vereniging van tussenvoorzieningen of 

beschermende woonvormen in het leven te roepen was de peni

bele financiële situatie van de mensen die in de woonvormen 

woonden.

Het was een club van bevlogen vechters voor een betere bestem

ming voor die vele mensen binnen de psychiatrie, die met wat 

meer, speciale aandacht een menswaardiger bestaan kunnen lei

den dicht tegen of in de samenleving. Men besefte terdege, dat 

men door bundeling van belangen de gestelde doelen sneller zou 

bereiken. De NVBW was een vereniging van en door de leden. 

De betrokkenheid was groot. Dat maakte het soms vooral voor 

het bureau niet eenvoudig om een beleidslijn voor te bereiden en 

daarna eenmaal vastgesteld, consequent te volgen.

Vanaf 1 oktober 1985 heeft de vereniging bureaumedewerkers in 

dienst gehad. Klein begonnen groeide het bureau uit tot 15 

medewerkers. Ook bij hen was de betrokkenheid bij het veld 

groot, alleen al gelet op het zeer geringe verloop. Zonder twijfel 

hebben zij ook - zij het op grotere afstand - bijgedragen aan de 

ontwikkeling van het beschermd wonen. En daarmee ben ik 

terug bij het eigenlijke onderwerp.

Ik wens u veel leesplezier.

Bob Gerzon, voormalig directeur van de NVBW.



CD I n h o u d

>
z

I H e t  v e r l e d e n

De geschiedenis van beschermd wonen to t 1989

‘Tussen inrichting en samenleving’ 

door Jean-Pierrc Wilken

Beschermd wonen in persoonlijk perspectief 

door Jean-Pierre Wüken

25

Leven uit een dag van een moderne cliënt 

door Marjon van Weersch

3 D e  t o e k o m s t

De toekomst van beschermd wonen 

door Hein Hoekstra en Sonja van Rooijen

Europa’s grootste woonvorm bouwt af 

door Taco van der Mark

31 De RIBW’s en geïntegreerde geestelijke gezondheidszorg 

door Martin van ‘t Klooster en Lourcns Henkelman

101

Tineke woont zelfstandig en toch beschermd 

‘Begeleiding geeft richting aan mijn leven’ 

door Taco van der Mark

38 Cliënten over de toekomst 

‘Het blijft mensenwerk’ 

door Annemaric Kooistra

113

2  H e t  h e d e n Literatuur 123

De ontwikkeling van beschermd wonen van 1989 tot heden 

‘Van impasse tot voltooiing’ 

door Jan Willem van Zuthem

5 0

Van bevelshuishouding naar cliëntenparticipatie 

door Marike Vroom

68 Persoonlijke bijdragen over de sector beschermd wonen van beleidsmakers, 

werkers en andere prominente figuren zijn in deze publicatie opgenomen.



H o o f d s t u k  I





CD

door Jean-Pierre Wilken

H a l f  w e e :  t u s s e n  i n r i c h t i n g
j   i_ -• I .•  i_ 1 1 I  I n o nde geschiedenis van het beschermd wonen to t 1989

en s a m e n l e v i n g
Het moderne beschermd wonen kent verschillende wBftels. 

De geschiedenis van het beschermd wonen reikt tot 

in de vorige eeuw en heeft een dynamische geschiedenis; 

van alternatief tot regulier, van particulier tot instituut 

en van maatschappelijke dienstverlening tot geestelijke 

gezondheidszorg. In dit hoofdstuk allereerst een schets 

van de landelijke ontwikkelingen.

In de geschiedenis van het beschermd wonen tot 1989 kunnen we 

drie periodes onderscheiden:

1. De periode 1879-1949: in Engeland ontstaan in deze periode ‘half

way houses’, in Nederland de wooncomplexen voor ‘ontoelaatbare 

gezinnen’. Het is begeleid wonen a la Querido, ook wel gemeentelij

ke voorzieningen voor ‘kwetsbare personen’.

2. De periode 1949-1979: in deze periode ontwikkelt zich een grote 

diversiteit aan beschermende woonvormen vanuit het particuliere 

initiatief, gemeentelijke (gezondheids) diensten en een aantal psy

chiatrische ziekenhuizen.

3. De periode 1979-1989: in deze periode reguleert de overheid de 

diverse woonvoorzieningen en start de vorming van de RIBW’s.

>
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De periode tot 1949

De historische wortels van het moderne beschermd wonen liggen 

in Engeland aan het eind van de vorige eeuw. Daar werden in 

1879 de eerste ‘half-way houses’ opgericht door de Mental After 

Care Association. Deze voorzieningen waren bedoeld om men

sen die langdurig opgenomen waren geweest te helpen bij het 

doen welslagen van hun terugkeer naar de samenleving. 

Natuurlijk hebben er sinds de middeleeuwen wel allerlei vormen 

van ‘beschermd wonen’ bestaan. Kloosters, ziekenkolonies, dol

huizen en dorps- of gezinsverbanden boden bescherming aan 

mensen die vanwege omstandigheden of gebrek opvang nodig 

hadden. In de vorige eeuw begon het opnemen van mensen met 

geestelijke afwijkingen in massale psychiatrische inrichtingen. 

Voor veel kwetsbare mensen werd het hun asiel, hun wereld bui

ten de wereld. Behandeling leidde zelden tot genezing, maar het 

als therapie bedoelde dagprogramma gaf wel het nodige houvast 

en een beschutte werkplek.

In Nederland verschijnen de eerste “beschutte” voorzieningen 

buiten de grote instellingen aan het eind van de vorige eeuw. 

Vanuit het maatschappelijk werk werden toen in een aantal ste

den, onder meer in Amsterdam, Den Haag, Utrecht en Arnhem, 

speciale woningcomplexen opgezet. Hier konden met name 

gezinnen terecht die niet in staat bleken tot zelfstandig wonen. 

Ze werden ‘a-sociaal’ of ‘ontoelaatbaar’ genoemd. De laatste 

term sloeg niet zozeer op hun gedrag als wel op het feit dat ze 

niet toegelaten konden worden tot een volkswoning. Er werd

hier woonrevalidatie bedreven: het vergroten van praktische en 

sociale vaardigheden. Een voorbeeld van een dergelijk begeleid 

wonen complex is het Zeeburgerdorp in het Amsterdam van de 

jaren dertig. De bekende Amsterdamse psychiater dr. A. Querido 

ontleende aan dit project een aantal van zijn sociaal-psychiatri- 

sche inzichten. Rond de tweede wereldoorlog waren al deze vor

men weer verdwenen.

Initiatieven voor kwetsbare personen
Wat wel bleef was het gedachtengoed van Querido en zijn baan

brekend werk voor de sociaal-psychiatrische hulpverlening. 

Querido was in vele opzichten een voorloper op het gebied van 

rehabilitatiegerichte sociale psychiatrie. Zijn ideeën over prakti

sche hulpverlening in de eigen thuissituatie worden feitelijk pas 

in de jaren negentig gemeengoed. Thans gegoten in termen als 

case management, psychiatrische thuiszorg en ambulante woon

begeleiding.

Daar waar Querido in Amsterdam vooral zijn betekenis had, 

waren het andere vooruitstrevende artsen (van gemeentelijke 

gezondheidsdiensten) die elders al voor de Tweede Wereldoorlog 

voorzieningen voor ‘kwetsbare personen’ oprichtten. In Den 

Haag was dat dr. J.L. Schroeder van der Kolk en in Rotterdam dr. 

J.H. Pameijer. In alle drie de steden leven hun namen nog voort 

in de naar hun genoemde instellingen die, onder andere, een 

groot aantal beschermende woonvormen exploiteren of exploi

teerden.

Naast de bovenstaande officiële voorzieningen ontstonden er in



De heer Marlissa (1915-1996) kwam in 

1962 in de Randstede te Scheemda wonen, 

een voormalig internaat voor 74 mannen. 

Op de achtergrond de Randstede.

de twintiger jaren in de grotere steden 

velerlei soorten particuliere logementen 

en pensions. Deze boden (en bieden, want 

nog steeds zijn er enkele honderden van 

deze gelegenheden) onderdak aan vele - 

meest alleenstaande - mensen. Het ging niet om hulpverlening, 

want het logement was bedoeld om tegen betaling onderdak en 

maaltijden te verschaffen. Toch boden ze wel degelijk een struc

tuur waarbinnen het mogelijk was voor kwetsbare mensen rede

lijk te functioneren. Er waren simpele, maar duidelijke regels; er 

was een pensionbaas die de veiligheid en de continuïteit garan

deerde. Deze pensions boden onderdak aan individuen die juist 

goed konden gedijen doordat er weinig stress aanwezig was. Er 

was veel vrijheid. Niemand bemoeide zich met daginvulling of 

met de psychische of sociale problemen. De keerzijde van de 

medaille was dat sociale contacten tussen de bewoners en 

gemeenschappelijke activiteiten niet aangemoedigd werden, 

waardoor het toch een eenzaam bestaan bleef.

vreden over de traditionele psychiatrische 

zorg, soms trok hen vooral het vrije 

ondernemersbestaan buiten de regelge

ving van instituties. Een aantal tehuizen 

ontstond uit religieuze overtuiging. Een 

minderheid van de naar schatting 150 voorzieningen die in deze 

periode ontstonden werd gesticht door psychiatrische ziekenhui

zen of door gemeentelijke gezondheidsdiensten.

Voorbeelden zijn een aantal beschermende woonvormen in 

Oost-Brabant die vanuit de ziekenhuizen Huize Padua in Boekel 

en Coudewater in Rosmalen opgericht werden. In Friesland en 

Groningen werden er door een aantal gemeentes voorzieningen 

opgericht, zoals de Grenshof in Bellingwolde en de Randstede in 

Scheemda.

Het particuliere initiatief nam met name na 1965 een grote 

vlucht. In dat jaar werd de Algemene Bijstandswet van kracht. 

Deze wet bood de mogelijkheid aanvullend op het inkomen van 

de bewoner verzorgingskosten in instellingen te vergoeden.
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De periode 1949-1979

De aandacht voor sociale activiteiten was juist wel het kenmerk 

van veel ‘pensiontehuizen’ die vanaf de vijftiger jaren ontston

den. De particuliere initiatiefnemers van deze voorzieningen 

richtten deze huizen niet zozeer op uit commerciële overwegin

gen. Veelal stonden ideële motieven voorop. Soms waren ze onte-

Een gevarieerd zorgaanbod
Beschermende woonvormen behoorden in de periode 1965-1979 

tot een bonte groep van particuliere instellingen die eigenlijk 

allen gemeen hadden dat het verblijf van de bewoners gefinan

cierd werd via de Algemene Bijstandswet. De woonvormen kre

gen tal van namen: pensiontehuis, gezinsvervangend tehuis, 

verzorgingshuis, psychiatrisch verpleeghuis, tussenvoorziening, 

woonvoorziening. Soms werden huizen vernoemd naar de



op het toenmalige ministerie van volksgezondheid en milieuhygiëne 
maakte ik in 1979 het begin mee van de herstructurering van de gees
telijke gezondheidszorg. Toen ontstond de belangstelling van de kant van 
de overheid voor een aantal initiatieven op het gebied van beschermd 
wonen, toen nog bekend onder andere namen als hostel, pensiontehuis en 
psychiatrische tussenvoorziening. Men zag hierin mogelijkheden voor ver
vanging van bedden van algemeen psychiatrische ziekenhuizen door klein
schalige voorzieningen in de samenleving. Deze koerswijziging bleek 
duidelijk uit een notitie uit januari 1980 van de toenmalige staatssecre
taris Veder-Smit aan de Tweede Kamer. In de eerste uitgave van de 
Richtlijnen Wet Ziekenhuisvoorzieningen van 25 mei 1981 werd dit beleid 
verder uitgewerkt. In de jaren daarna heeft Volksgezondheid zich steeds 
duidelijker uitgesproken voor realisering van een aantal voorzieningen voor 
langdurende zorg naast de bedden in het APZ.
Het toenmalig Ministerie van CRM (Cultuur, Recreatie en 
Maatschappelijk werk -inclusief welzijn-) ging aanvankelijk uit van de 
gedachte dat deze voorzieningen onder haar beleidsverantwoordelijkheid 
zouden vallen, namelijk Welzijn. Dit zou gepaard gaan met een grote stem 

voor de gemeenten en handhaving van veel voorzieningen in de private 
sfeer.
Begin 1986 heeft Welzijn deze verantwoordelijkheid echter overgedragen 
aan Volksgezondheid. Per dezelfde datum werden de RIBW’s onder de Wet 
Ziekenhuisvoorzieningen (WZV) gebracht De structurele finan- 
ciering van de RIBW’s via de AWBZ (Algemene Wet Bijzondere ^
Ziektekosten) kwam daarna in gang vanaf I januari 1989. H l i S  

Helaas bood de AWBZ slechts structurele financiering voor de ,

beschermende woonvormen en niet voor bijvoorbeeld dagactivi

teitencentra en begeleid wonenprojecten.
Daarnaast speelden een aantal andere factoren een rol bij de vertraging:

• Veel GGZ-professionals hadden destijds weinig of geen belangstelling 
voor de realisering van een circuit voor langdurende zorg met een 
zwaartepunt in de samenleving zelf

• Deze voorzieningen voor langdurende zorg zouden vooral bedoeld zijn 
voor cliënten met een lichte psychische problematiek. De realisering 
hiervan zou leiden tot ongewenste stijging van de kosten van de GGZ- 
zorg

• Het financieringssysteem was een stimulans om de klinische APZ-capa- 
citeit voor cliënten met langdurende psychiatrische problemen te hand-

In de tachtiger jaren was het draagvlak voor de realisering van een circuit 
voor langdurende zorg dus nog gering. De Hoofdinspectie voor de 
Geestelijke Volksgezondheid heeft echter belangrijk bijgedragen aan ver
breding van dit draagvlak.
Al met al is er in de jaren vóór 1989 veel gebeurd. Maar de ontwikkeling 
en uitbouw van deze vormen van zorg, kon pas daarna echt van start

Mark Euwema was ambtenaar op het ministerie van 

WVC (later VWS)



oprichter, zoals het Puykhuis in Den 

Dolder en pension Van Luyn in Utrecht.

De Projectgroep Psychiatrie van de 

Rijksuniversiteit Utrecht onderzocht in 

1982 de kenmerken van de beschermende 

woonvormen. Als gemeenschappelijke karakteristieken noemen 

de onderzoekers:

• een grote verscheidenheid

• kleinschaligheid (althans voor in die jaren): gemiddelde capaci

teit van 23 bij elkaar wonende personen

• gelegen in stad of dorp

• gericht op het bieden van een plezierig woonklimaat

• het zorgaanbod kan gekarakteriseerd worden als een combina

tie van verzorging en het stimuleren van zelfstandigheid

• geringe mate van professionalisering

Een bepaalde categorie beschermende woonvormen (deels ont

staan uit particulier initiatief, deels op initiatief van psychiatri

sche instellingen) week van bovenstaand beeld af. Deze 

woonvormen kenden een therapeutisch aanbod, gericht op reso

cialisatie. De verblijfsduur was beperkt en de bewoner werd 

actief gestimuleerd een zodanige zelfredzaamheid te verwerven 

dat terugkeer naar een eigen woonsituatie haalbaar werd. Deze 

instellingen droegen namen als hostel, half-way home of sluisin- 

ternaat. Termen die overgewaaid waren uit Engeland waar ze, 

zoals we zagen, al zestig jaar eerder uitgevonden waren. 

Daarnaast was er een aantal beschermende woonvormen die

Zorgverlening in Tamarinde, één van de 

negen psychiatrische woonvoorzieningen.

door hun omvang afweken van het gemid

delde beeld. De reeds genoemde voorzie

ningen in Groningen hadden een omvang 

van vijftig tot zestig plaatsen. Het 

Strandhotel in Zandvoort had een omvang 

van 104 plaatsen. Verschillende verzorgingsgerichte voorzienin

gen voor ouderen en lichamelijk gehandicapten herbergden ook 

vijftig bewoners of meer. Een voorbeeld hiervan is de Huize 

Tamarinde in Leersum met een capaciteit van 81 plaatsen. 

Interessant detail is dat Tamarinde aanvankelijk in 1951 door het 

toenmalige Ministerie van Maatschappelijk Werk opgericht werd 

voor de rehabilitatie van gerepatrieerde indiegangers. Tamarinde 

en nog acht andere soortgelijke voorzieningen kregen in 1989 een 

aparte erkenning als Psychiatrische Woonvoorziening (PWV). 

Dergelijke beschermende woonvormen hadden door hun 

omvang gelijk een institutioneel karakter en beschikten over een 

scala aan hulpverlenings- en dagbestedingsmogelijkheden. 

Tamarinde beschikte over een eigen ‘arbeidstherapie’, waar licht 

industrieel werk verricht werd.Maar ook het Strandhotel had 

vele groepsgerichte activiteiten zoals een kennismakingsgroep, 

een gymnastiekgroep, een ontspanningsgroep, een spelgroep, een 

krantengroep, en een tekengroep.

Een gevarieerde populatie
In de tachtiger jaren zijn de kenmerken van de bewoners van 

beschermende woonvormen onderzocht door onderzoekers als 

Broersma en Haveman en de Projectgroep Psychiatrie. Zij stellen



Bewoners en begeleiders met hun 

kinderen tijdens een dagje uit in 

1966

vast dat ongeveer de helft van de bewoners uit psychiatrische zie

kenhuizen afkomstig is. 35 procent is afkomstig uit een thuissi

tuatie. De bewoners zijn grotendeels alleenstaand en gebruiken 

medicijnen. Van de bewoners is 21 procent ouder dan 65 jaar. 

Tholen e.a. vonden bij tweederde van de bewoners een psychia

trisch ziektebeeld. Wilken onderzocht in 1989 75 bewoners met 

behulp van het zogenaamde invaliditeitsprofiel. De populatie 

bleek een grote mate van verscheidenheid te kennen qua moge

lijkheden en beperkingen. Van de bewoners bleek 19 procent tot 

de meest gehandicapte groep te behoren. Belangrijke factoren bij 

deze categorie bleken te zijn: een laag opleidingsniveau, nooit 

deelgenomen aan arbeidsactiviteiten en een aanzienlijke mate van 

cognitieve functiestoornissen. Uit de gegevens die de 

Projectgroep Psychiatrie verzamelde met betrekking tot vertrok

ken bewoners in de periode 1977-1982 bleek een verrassend hoge 

doorstroming (75 procent). Van de bewoners ging 43 procent na 

verloop van tijd zelfstandig wonen, 21 procent werd opgenomen 

in een algemeen psychiatrisch ziekenhuis"' en 22 procent vertrok 

naar een andere beschermende woonvorm. Overigens bleek bijna

de helft van de bewoners (47 procent) al langer dan vijf jaar in de 

voorziening te wonen. Blijkbaar is er sprake van een groep lang- 

verblijvers en een groep kortverblijvers.

Landelijke registratiegegevens van de NVBW laten jaren later 

een soortgelijk beeld zien. Vergelijkenderwijs zijn er wel iets 

meer 65 plussers (circa 25 procent) en zijn meer mensen afkom

stig uit psychiatrische ziekenhuizen (60 procent). De gegevens 

van de vertrokken bewoners stemmen vrijwel overeen met die 

van 15 jaar eerder.

Inhoud van de zorg
Prof. drs. J. Van Londen waagde zich begin 

zeventiger jaren aan een beschouwing over “enige 

sociaal-psychiatrische en psychohygiënische 

aspecten van het wonen”. Hij meende dat door 

beschermd wonen vijf primaire behoeften bevre

digd werden:

1. De behoefte aan veiligheid en beschutting

2. De behoefte aan regulering van het micromilieu 

naar eigen verkiezing. Van Londen bedoelde 

hiermee dat de bewoner zich naar behoefte
Prof. drs. J. van Londen

*  H a v e m a n  v o n d  e e n  h e r o p n a m e p e r c e n ta g e  v a n  3 3  p r o c e n t .  H i j  c o n s t a t e e r d e  

v e r d e r  d a t  e r  w e in ig  v e r s c h i l  is  t u s s e n  b e w o n e r s  v a n  s o c io w o n in g e n  e n  b e w o 

n e r s  v a n  b e s c h e r m e n d e  w o o n v o r m e n .  H e t  o n d e r z o e k  v a n  T h o le n  e .a . b e v e s t ig t  

d i t  b e e ld  g r o te n d e e ls ,  h o e w e l e r  in  d e  b e s c h e r m e n d e  w o o n v o r m e n  s p r a k e  is  v a n  

m i ld e r e  p s y c h o p a th o lo g ie  e n  m in d e r  a fw i jk e n d  g e d ra g .



moet kunnen opcnstcllcn of afsluiten voor communicatie met 

de buitenwereld.

3. De behoefte een huishouden te voeren overeenkomstig de 

eigen levensstijl.

4. De behoefte aan een zodanige huisvesting dat er een accepta

bele verhouding ontstaat tussen last en plezier welke men van

medebewoners heeft.

5. De behoefte aan het hebben van een eigen 

adres en daarmee een identiteit.

W. Hardeman (psychiater) beschreef in 1977 hoe 

zijns inziens aan bovenstaande behoeften in 

beschermende woonvormen voldaan kon wor

den. Opvallend is het hoge rehabilitatiegehalte 

van zijn opmerkingen. Zo pleitte hij ervoor dat 

bewoners gewoon een kamer zouden kunnen 

huren. Zolang men zich gedroeg als behoorlijke 

huurder, kan men er blijven wonen. De bewoner moet onder

steund worden om buitenshuis sociale contacten aan te kunnen 

gaan, te kunnen werken en zijn vrije tijd naar eigen wens te kun

nen besteden.

“Niet alleen door de ligging van het huis, maar ook door een 

goed eontact met de buurt moet de uitwisseling met de maat

schappij bevorderd worden”. “Het is prettig als uit de buurt vrij

willigers kunnen worden aangetrokken die [...] zich regelmatig 

beschikbaar stellen voor contacten met de bewoners [...]”.

De medewerkers
Over de kwaliteiten van begeleiders in besehermende woonvor

men had Hardeman een heel eigen mening. Hij meende dat het 

personeel zich niet te professioneel moest opstellen. “Een zeker 

amateurisme verdient in de begeleiding van de bewoners zelfs de 

voorkeur boven een ver doorgevoerd professionalisme”. 

Medewerkers moeten schapen met vijf poten zijn. “Van de mede

werkers wordt een veelheid van rollen verwaeht, die soms zelfs 

op hetzelfde tijdstip tegenover verschillende bewoners verschil

lend moet worden vervuld: helpend, verzorgend, non-directief, 

vaderlijk vermanend, moederlijk koesterend...”.

Hardeman had bij zijn verhaal het voorbeeld voor ogen van de 

stichting Christelijke Pensiontehuizen Vindicta, waarvan hij 

bestuurslid van was. Deze stichting exploiteerde in die jaren een 

vijftal tehuizen in Midden-Nederland. In elk huis woonden 

twintig personen. Het team bestond uit vier personen: een 

adjunct-directeur, een plaatsvervangend adjunct-directeur en 

twee assistenten. Alleen de adjunct-directeur moest in het bezit 

zijn van een diploma (B-vcrpleegkunde). Vanwege het gevaar van 

te grote professionalisering, hetgeen als een bedreiging gezien 

werd voor de benodigde veelzijdige inzet, werden voor de ande

re medewerkers te strakke opleidingseisen ontraden. Wel merkt 

Hardeman op: “het werk in deze huizen is bijzonder zwaar”.

De personeelsformatie bij Vindicta verschilde niet noemenswaar

dig van die bij andere huizen, hoewel ze onder het landelijke 

gemiddelde lag. Landelijk varieerde de formatie van een mede-
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werker per 1.6 bewoner tot een mede

werker per 5.3 bewoners. Het gemiddel

de was een personeelslid per 3.2 

bewoners .

Tussen winstbejag en weldoen
Eén van de redenen dat de overheid in 1979 een einde maakte aan 

de Algemene Bijstandswet (ABW) als financieringsbron was dat 

er weinig controle mogelijk was op de wijze waarop de voorzie

ningen geëxploiteerd werden. Dit gold zowel de kwaliteit van de 

zorg, als ook de kwaliteit van de accommodatie en het financieel 

beheer. Waar dit toe kon leiden laat de geschiedenis van de stich

ting Groenhoven zien. Groenhoven was de naam van de fraaie 

villa die in 1970 gekocht werd door W. Hooymans, een dertigja

rige B-verpleegkundige. Hij bouwde binnen acht jaar een impe

rium op van zo’n vijftien panden boven en beneden de Maas. De 

panden boven de Maas werden beheerd door de stichting 

Gezinsvervangende Tehuizen Groenhoven. De panden onder de 

Maas door de stichting Verzorgingstehuis Wanda. Op het hoogte

punt, in 1978, waren er 208 bewonersplaatsen en 120 personeels

leden. Van meet af aan presenteerden de tehuizen zich als 

“tussenvoorzieningen”, alternatieven voor het psychiatrische zie

kenhuis. Ze hadden ook namen als ‘hostels’ en ‘group-homes’. 

Hooymans ontdekte hoe gemakkelijk het was met het onroerend 

goed te manipuleren. Hij kocht panden en verkocht deze weer 

met een goede winst door aan particuliere beleggers. Deze kregen 

het pand dan met een gegarandeerde aantrekkelijke en langdurige

Villa Groenhoven

huursom. Vrijwel altijd was het onder

houd van de panden voor rekening van de 

huurder. Door de snelle expansie waren 

hiervoor bij de stichtingen nauwelijks 

liquide middelen ter beschikking. Gevolg 

was dat het achter de imposante gevels voor de bewoners behel

pen was met lekkende douches, bouwvallige keukens, kierende 

ramen en gaten in het dak. Zoals overigens bij veel beschermende 

woonvormen in die tijd verbleven de bewoners in twee- en drie- 

persoons kamers. Daar waar er meer privacy gecreëerd werd, 

gebeurde dit meestal door het plaatsen van die o-zo-handige maar 

supergehorige gipswandjes. In Huize Westerhaven in Vlijmen 

dreigde begin jaren tachtig de bovenverdieping naar beneden te 

komen. Midden in de woonkamer werd toen snel een pilaar 

geplaatst. Het hoogtepunt van achterstallig onderhoud werd 

gedemonstreerd in 1987 toen de hele zijgevel van Huize 

Oudenhove in Boxtel met donderend geweld ter aarde stortte. 

Interessant detail was dat Hooymans ook een antiekwinkel in 

Vught bezat. Deze had de intrigerende naam ‘t Slotje. De huizen 

van Groenhoven en Wanda waren de grootste klant. “Ten behoe

ve van de meubilering en verfraaiing van de huizen kocht de 

directeur jaarlijks vele tientallen voor antiek doorgaande goede

ren, variërende van staande klokken, banken, kandelaars, voltai- 

res, pendules, barometers en perzen”. In 1977 krijgt een aantal 

medewerkers argwaan bij de vermenging van zoveel belangen en 

wordt een onderzoek ingesteld. Medio 1978 wordt Hooijmans 

gedwongen op te stappen. Wijers, de opvolger van Hooymans



die na hem orde op zaken kwam stellen, omschreef hem als volgt: 

“[...] klein van stuk, is hij aangetrokken geweest door alles wat 

groot was: imposante huizen, meervoudig directeur van stichtin

gen en BV’s, rondrijdend in telkens een nieuwe mercedes, een 

netwerk van tussenvoorzieningen in het hoofd dat veel groter 

was dan wat hij tot stand had gebracht toen hij in juni 1978 

gedwongen werd te vertrekken”.

De meeste hulpverleners die op eigen initiatief eind jaren zestig, 

begin jaren zeventig een tehuis oprichten deden dit overigens uit 

ideële motieven. Hoewel deze wellicht oorspronkelijk ook bij 

Hooymans meespeelden, zag deze al snel de zakelijke mogelijk

heden die een gegarandeerde en nauwelijks gecontroleerde over

heidsfinanciering bood. Hij buitte deze mogelijkheden creatief 

uit, overigens zonder dat dit de bewoners aanwijsbaar benadeel

de. Hoewel Hooymans een uitzondering was, ontstond ook 

elders onvermijdelijk een spanningsveld tussen het tehuis als wel

zijnsvoorziening en het tehuis als eenmans- of familiebedrijf. 

Eenvoudige verpleegkundigen raakten na een jaar of tien aardig 

kapitaalkrachtig. Niet in de laatste plaats kwam dit door de waar

destijging van het onroerend goed. Aangezien de voorziening 

meestal gevestigd was in een grote villa of een landhuis, was het 

pand in die periode gemiddeld tienmaal zoveel waard geworden.

Overheidsbemoeienis
In de zeventiger jaren vonden er onder invloed van het over

heidsbeleid veranderingen plaats, die het karakter van de indirect 

gefinancierde voorzieningen langzaam maar zeker veranderden.

Na de periode van ongebreidelde groei van welzijnsvoorzienin

gen ging de overheid zich in die periode meer bemoeien met het 

veld. De overheid wilde meer greep krijgen op kosten, capaciteit 

en kwaliteit. De affaire Groenhoven werkte in deze als een kata

lysator. De zaak kwam uitgebreid in het nieuws. Er werden 

kamervragen gesteld. In zekere zin luidde zij het einde in van het 

particuliere initiatief inzake beschermende woonvormen. De 

overheid ontwierp in de Structuurnota Gezondheidszorg uit 

1974 een drietal ordeningsprincipes voor de gezondheidszorg.

Allereerst werd de sectorisering verscherpt: het veld van de gees

telijke gezondheidszorg werd onderscheiden van de zorg voor 

verstandelijk gehandicapten. Welzijnsvoorzieningen werden 

gescheiden van geestelijke gezondheidszorgvoorzieningen.

Naast deze horizontale ordening werd ook een verticale orde

ning aangebracht: de echelonering. Hierbij werd de eerstelijns 

gezondheidszorg, de huisarts voorop, onderscheiden van voor

zieningen die specialistischer (en ook kostbaarder) van aard

Een derde ordeningsprincipe was van geografische aard: de 

regionalisering. Gezondheidsvoorzieningen moesten een afgeba

kende regio gaan bedienen en binnen die regio goed verspreid 

met elkaar een volledig zorgaanbod garanderen. Het principe van 

de regionalisatie en de daarmee samenhangende decentralisatie 

van voorzieningen. Op geleide van deze drie principes zou in de
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In een Brabants dorpje bevond zich een boerenbehuizing met ruime 
bedrijfsgebouwen. De eigenaar met zijn vrouw en kroostrijke gezin kon de 
exploitatie niet meer rond krijgen en besloot om te zien naar een andere 
nering. De boerenbehuizing werd een soort pensionhuis voor sociaal 
kwetsbare mensen, meestal afkomstig uit psychiatrische inrichtingen.
De eigenaar en zijn vrouw waren niet voor een kleintje vervaard. Als 
iemand zich meldde om onderdak, kreeg hij dat. Wilde hij langer blijven 
en was er geen plaats, geen nood. De eigenaar en zijn zoons namen zaag 
en hamer ter hand en bouwden er een slaapkamer bij. Van privacy had 
de eigenaar weliswaar nog nooit gehoord, maar dat bleek niet uit zijn han
delen, want iedereen kreeg daar gewoon een eigen kamer.
Overdag gingen de meeste pensiongasten naar de sociale werkplaats. In 
die tijd kon zo iemand daar nog terecht Dat werd onderling geregeld en 
wachtlijsten waren er niet De fors bemeten echtgenote van de eigenaar 
stond meestal in de eveneens fors bemeten keuken. Zij kookte voor haar 
‘jongens', want die moesten goed eten. Psychosociale en andere problemen 
werden door haar opgelost door de betrokken ‘jongen’ in de keuken te 
noden. Hij werd dan in een leunstoel bij het fornuis gezet en de echtge
note van de eigenaar roerde in de soep en sprak geruststellende woorden. 
Vervolgens kreeg haar ‘jongen’een kom soep en daar waren de problemen 
niet tegen bestand.
In dit pensionhuis bestonden geen regels, zolang men zich fat- 
soenlijk gedroeg.Wat fatsoenlijk was, maakte de eigenaar wel uit 
en dat was een tolerant mens. K  i '

Toen kwamen de regelneven en de wetten- en besluitmakers. Zo’n pen
sionhuis kon eenvoudigweg niet bestaan, dat tartte alle regels. De onder
nemer was niet geschoold, zo werd ontdekt Dat probleem werd ijlings 
opgelost doordat de eigenaar zijn oudste zoon naar de sociale academie 
stuurde en die kwam terug als maatschappelijk werker. Later kwamen er 
nog veel meer bepalingen en regels. Een poging om daarna weer eens 
iemand in dit tehuis op te nemen, strandde. Die iemand voldeed namelijk 
niet aan de bepalingen en was dus niet geïndiceerd. De maatschappelijk 
werkende zoon wees verwijtend en berustend in de richting van Den 
Haag.
Kijkend naar de RIBW’s met hun mooie en verantwoorde regelgeving en 
indicatiecommissies en wat al niet meer, vraagt men zich onwillekeurig af 
of het vroeger niet aardiger was. Die soep in de keuken van de echtgeno
te was echt erg lekker.
Een RIBW is een nuttige constructie, maar zouden die beschermende 
woonvormen zo her en der niet wat meer gelijkenis kunnen vertonen met 
een soort familiepension? De eenzame sociaal kwetsbare marginale spar- 
telaars hebben een warme veilige omgeving nodig waar ze wonen.

Jan van Borssum Waalkes was hoofdinspecteur van de 

Geneeskundige Hoofdinspectie Geestelijke Volksgezondheid en

r
is nu nog steeds actief betrokken bij de geestelijke 

'* gezondheidszorg, ondermeer bij de Kees 

Trimbosstichting.



Fons Wijers (links), de eerste voorzitter van de 

NVBW ter gelegenheid van het 15-jarig bestaan 

van de NVBW weer in gesprek met Geer Verzijde, 

voormalig directeur van de stichting Schroeder 

van der Kolk.

loop van de jaren zeventig en tachtig de 

ordening en herstructurering van de zorg 

plaatsvinden. De leidende gedachte hier

bij was dat intramurale capaciteit waar 

mogelijk vervangen moest worden door 

semi- en extramurale capaciteit. Nader onderzoek vond plaats 

naar de verhuismogelijkheden van chronische patiënten uit de 

inrichtingen. Dit leverde schattingen op die varieerden van 3.300 

tot 9.000 patiënten.

De periode 1979-1989

Op I januari 1979 werd de ABW beëindigd als financieringsbron 
voor voorzieningen. In afwachting van meer wet- en regelgeving 

werd een tijdelijke subsidieregeling in het leven geroepen, de 
Tijdelijke Subsidieregeling Maatschappelijke Dienstverlening 

(TSMD) *

De instellingen moesten zich bekeren tot één bepaalde vorm van 

dienstverlening en één specifieke doelgroep. Een gedwongen 

keuze, want de geldkraan zou dichtgaan. Deze keuze werd vaak 

met grote tegenzin gemaakt. Het stond immers haaks op de geest 

van het particulier initiatief om zich in hokjes te laten duwen of 

zich aan regels te laten binden. Daarnaast ontstond er, ook bin

nen de voorloper van de NVBW, de eind 1978 opgerichte

Nederlandse Vereniging van Psychiatri

sche Tussenvoorzieningen (NVPT), een 

richtingenstrijd. Aan de ene kant stonden 

instellingen die uit ideologisch standpunt 

buiten “de psychiatrie” wilden blijven. Zij 

meenden dat hun kracht juist lag in het ontbreken van het psy

chiatrisch stigma en het benadrukken van “gewoon wonen”. Wat 

hen betreft was de TSMD een aanvaardbare oplossing. Geer 

Verzijde, de toenmalige directeur van de stichting Schroeder van 

der Kolk was de bekendste vertolker van dit standpunt. Aan de 

andere kant stonden de instellingen die minder moeite hadden 

met de geestelijke gezondheidszorg (en AWBZ-financiering) als 

hun operationeel kader. Zij vonden in Fons Wijers, de toenmali

ge voorzitter van de NVPT een vertolker van hun standpunt. 

Uiteindelijk betrof het een storm die zich feitelijk binnenshuis 

afspeelde. De politieke besluitvorming werd hierdoor nauwelijks 

beïnvloed. De bemoeienis van de overheid was er immers op 

gericht om in het woud van welzijnsvoorzieningen dat in de 

jaren na de oorlog ontstaan was weer wat ordening aan te bren

gen en deze beheersbaar te maken. Woonvormen met overwe

gend als doelgroep (ex-)psychiatrische cliënten vormden slechts 

een klein deel van de duizenden kleinere en grotere initiatieven

*  D e z e  s u b s id ie r e g e lin g  w a s  in  h e t  le v e n  g e r o e p e n  a ls  o v e r b r u g g in g  tu s s e n  h e t  

b e ë in d ig e n  v a n  d e  A B W  a ls  f in a n c ie r in g s b r o n  e n  e e n  d e f in i t i e f  f in a n c ie r in g s k a d e r .  

Z i j  d u u r d e  t o t  I ja n u a r i 1 9 8 5 .V a n a f  d ie  d a tu m  w e r d e n  d e  b e s c h e rm e n d e  w o o n 

v o r m e n  v ia  d e  A W B Z  g e f in a n c ie r d .
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die in die jaren bestonden. Wat betreft de beschermende woon

vormen was het logisch dat gezien doelstelling en doelgroep een 

aansluiting tot stand werd gebracht met de geestelijke gezond

heidszorg en het daarbij behorende regel- en financieringskader 

van de AWBZ.

Naar de geestelijke gezondheidszorg
Het algemene overheidsbeleid vormde het kader voor de plaats

bepaling van woonvormen in de geestelijke gezondheidszorg. De 

architectuur van de beschermende woonvormen werd in grote 

mate bepaald door de toenmalig plaatsvervangend hoofdinspec- 

tcur van de Geestelijke Volksgezondheid, de zenuwarts Van 

Borssum Waalkes. Deze heeft gedurende bijna tien jaar zijn 

stempel gedrukt op de ontwikkeling van de sector. De basisdo

cumenten voor het beleid ten aanzien van de beschermende 

woonvoorzieningen vormen het rapport van de Interdepar

tementale Werkgroep Beschermende Woonvormen en het 

Rapport van de Werkgroep Beschermende Woonvormen onder 

leiding van Van Borssum Waalkes . In het eerste rapport wordt 

voor het eerst de term “beschermende woonvormen” gebruikt."'' 

Hieronder vallen drie typen voorzieningen: het resocialisatiege- 

richte hostel, het begeleiding en bescherming biedende pension- 

tchuis, en de nog kleinschaliger dependance van het pension- 

tehuis. Pensiontehuis en dependance worden in deze nota uit

drukkelijk beschouwd als vormen van maatschappelijke dienst

verlening, terwijl het hostel een gezondheidszorgvoorziening is. 

Ook in de doelgroepomschrijving komt dit tot uitdrukking. Het

hostel is bedoeld voor ‘(ex) psychiatrische patiënten’, het pen- 

siontchuis voor ‘psycho-sociaal kwetsbare mensen’.

De werkgroep van Van Borssum Waalkes borduurt voort op 

deze tweedeling. Hier verschijnt voor het eerst het idee van de 

RIBW: de Regionale Instelling voor Beschermende Woonvor

men.

Er wordt een regionale bundeling van de bestaande voorzienin

gen buiten het algemeen psychiatrische ziekenhuis voorgestcld. 

De beschermende woonvormen dienen, om een goede aanslui

ting op het psychiatrische ziekenhuis mogclijk te maken (en een 

serieus alternatief te kunnen bieden), onder hetzelfde plannings- 

en financieringskader te vallen als de psychiatrische ziekenhui

zen; de WZV (Wet Ziekenhuisvoorzieningen), respectievelijk de 

AWBZ (Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten).

De beschermende woonvormen dienen bovendien te ressorteren 

onder het Ministerie van Volksgezondheid. Om een serieus alter

natief te zijn voor (verblijf in het) algemeen psychiatrisch zie

kenhuis dient het aantal plaatsen in beschermende woonvoor

zieningen behoorlijk te worden uitgebreid. De regering nam de 

aanbevelingen van de Werkgroep in 1984 grotendeels over. Het 

onderscheid tussen hostel en pensiontehuis wordt losgelaten. De 

plannen zijn ambitieus. De sector kan in vijf jaar tijd uitbreiden 

van 3.300 tot 5.500 plaatsen. Deze operatie zou gerealiseerd die-

*  In  o v e r h e id s s tu k k e n  w e r d e n  in  1971 in  d e  N o t a  v a n  s ta a ts s e c r e ta r is  K r u is in g a  

o v e r  d e  g e e s te l i jk e  g e z o n d h e id s z o r g  v o o r  h e t  e e r s t  d e  t e r m e n  ‘ h o s t e ! ’ e n  ‘ s lu is in -  

t e r n a a t '  g e n o e m d .  In  d e  r e g e r in g s n o ta  v a n  s ta a ts s e c r e ta r is  H e n d r ik s  in  1 9 7 4  

w o r d t  v o o r  h e t  e e r s t  d e  t e r m  ‘ b e s c h u t te n d e  w o o n v o r m ’ g e b r u ik t .
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ncn te worden door bedden in psychiatrische ziekenhuizen om te 

zetten in BW-plaatsen (het substitutieprincipe).

Controverse en stagnatie
In het veld leidde het tot een controverse tussen de RIBW’s in 

wording en de psychiatrische ziekenhuizen die zich massaal 

ver zetten tegen de inkrimping van hun beddencapaciteit. 

Daarnaast bleek de regelgeving van de Wet Ziekenhuisvoor

zieningen (waar de beschermende woonvormen in 1986 onder 

gingen ressorteren) een grote hindernis bij het zoeken naar huis

vesting op de reguliere woningmarkt. De voorgenomen uitbrei

ding van de beschermende woonvormen stagneerde hierdoor tot 

eind tachtiger jaren. Wiegant, toenmalig voorzitter van de stich

ting Landelijke Patiënten- en Bewonersraden in de geestelijke 

gezondheidszorg (LPR) constateerde begin 1987 in de 

Volkskrant dat er “nog geen stoelpoot verschoven was, laat staan 

een bed”. De stagnatie op landelijk niveau betekende niet dat de 

ontwikkelingen aan de basis ook stilstonden. Binnen de onder

scheiden gezondheidsregio’s werd druk onderhandeld hoe de 

samenwerking vorm zou kunnen krijgen. Het voortouw hiertoe 

werd soms genomen door een Provinciale Raad, soms door een 

Regionale Instelling Geestelijke Gezondheidszorg (RIGG), 

soms door een reeds bestaand groter verband van beschermende 

woonvormen.

Binnen de beschermende woonvormen nam intussen de profes

sionalisering toe. In het algemeen was het beleid om vacatures in 

te laten vullen door mensen met een op het werk gerichte MBO-

of HBO-opleiding. Sommigen instellingen streefden daarbij een 

mix na van medewerkers met inrichtingswerk en B-verpleegkun- 

de. Anderen streefden naar een team bestaande uit overwegend 

B-verpleegkundigen. Professionalisering kwam ook tot uitdruk

king in het gaan werken met begeleidingsplannen en bewoners- 

dossiers. In een aantal beschermende woonvormen nam het 

aantal personeelsleden toe. Zij bleken onder de personeelsnorm 

te zitten die in de nieuwe richtlijnen aangehouden werd en kre

gen de financiële middelen om hun team uit te breiden. 

Professionalisering en teamgrootte hebben zowel positieve als 

negatieve effecten gehad. Positief was dat bewoners meer gerich

te aandacht kregen en dat er meer rekening gehouden werd met 

psychiatrische beperkingen. Negatief werkte deze ontwikkeling 

door indien het team zich meer ging richten op de beperkingen 

dan op de mogelijkheden van de bewoners. Het team had thans 

ook kwantitatief de mogelijkheid veel over te nemen van de 

bewoners. Met name B-verpleegkundigen die de overstap maak

ten van het psychiatrisch ziekenhuis naar de beschermende 

woonvormen konden ongewild een stuk ziekenhuiscultuur met 

zich meebrengen. “Zo normaal mogelijk wonen” werd hiermee 

weer een stukje abnormaler. De beschermende woonvorm als 

mini-instituut.

Invloed van bewoners
Hier en daar werd overigens door bewoners wel geprotesteerd 

tegen deze gang van zaken. Zo was er veel weerstand tegen de 

introductie van begeleidingsplannen en het achter gesloten deu



ren vergaderen van teams over bewoners. Veel bewoners werden 

hiermee herinnerd aan hun verleden als psychiatrische patiënt. 

Een verleden dat ze zo graag als afgesloten hoofdstuk beschouw

den. Daar waar vroeger veelal een informele samen-docn sfeer 

overheerste, ontstonden nu twee partijen: de bewoners aan de 

ene kant en het team aan de andere kant. Na 1989 werden deze 

posities ook geformaliseerd door de instelling van de bewoners

raden.

De invloed van cliënten bij de RIBW-vorming is overigens mar

ginaal geweest. De NVBW bepleitte de vorming van bewoners

raden ondermeer in een rapport dat in 1986 samen met de LPR 

werd uitgebracht.''' In de RIBW-erkenning zijn enkele richtlij

nen over bewonersparticipatie opgenomen. De LPR benadrukte 

echter terecht dat bewonersraden niet meer dan een middel zijn. 

“Waar het om gaat is dat een individu dat woont, ruimte moet 

krijgen om die woonomgeving mede te bepalen. [...] Dat vergt 

echter een mentaliteit, een sfeer binnen de instellingen, die nog 

lang niet bereikt is.” Wiegant benadrukte wat we later als een 

belangrijk kernprincipe van de zorg zijn gaan zien; “wat betreft 

de begeleiding zou iedere individuele bewoner moeten kunnen 

aangeven wat hij/zij nodig acht”.

De kwestie dagbesteding
De overheid was in haar beleidsontwikkeling optimistisch over 

de mogelijkheden die bewoners van beschermende woonvormen 

zouden hebben voor maatschappelijke integratie. De ligging van 

de beschermende woonvorm zou als vanzelf tot interactie leiden

met de omgeving, zo was de veronderstelling. Bewoners zouden 

in huis wonen en daarbuiten hun werk en andere vormen van 

dagbesteding vinden. Al spoedig bleek dat dit een illusie was. 

Nieuwe bewoners uit de psychiatrische ziekenhuizen bleken 

sociaal niet vaardig genoeg om zelf bun dagbesteding te creëren. 

Maatschappelijke voorzieningen bleken nauwelijks toegankelijk. 

Sociale werkvoorzieningen lieten steeds minder mensen met psy

chiatrische beperkingen toe. Begeleiders waren niet toegerust om 

drempels weg te nemen.

Daar waar een aantal beschermende woonvormen eerst als eis 

aan hun bewoners stelde dat ze buitenshuis dagbesteding moes

ten hebben, bleek dat dit in de praktijk steeds meer losgelaten 

moest worden. Bewoners die verhuisden uit psychiatrische zie

kenhuizen gingen er dus niet alleen financieel op achteruit, ook 

hun dagbestedingsmogclijkheden namen af.

Daar waar men in het psychiatrisch ziekenhuis een scala aan acti

viteitenmogelijkheden ter beschikking had, moest men in de 

beschermende woonvorm veelal terugvallen op -verplichte- cor- 

veewerkzaamheden en de maandelijkse bingo-avond.

In 1985 wordt er een landelijk onderzoek verricht naar wensen 

en mogelijkheden van bewoners in beschermende woonvormen 

op het gebied van dagbesteding. Hieruit blijkt dat bewoners vele 

wensen doch weinig mogelijkheden hebben. 51 procent van de 

bewoners bleek geen activiteiten buitenshuis te hebben, terwijl 

41 procent duidelijke behoeften had op het gebied van werk, vrije 

tijdsbesteding of onderwijs.. Als tegenhanger van het APZ (een



instelling waar dagbesteding “bij de prijs inbegrepen is”, inclusief 

dus) blijkt de RIBW een “exclusieve voorziening” te zijn. Wonen 

alléén, zonder mogelijkheden tot maatschappelijke participatie, 

wordt dan wel erg kaal. De onderzoekers pleiten voor meer acti

viteiten op het gebied van arbeidsrehabilitatie: meer plaatsen in 

het bedrijfsleven en in de sociale werkvoorziening. Zij bevelen 

aan om regionale "stimulerings- en begeleidingspunten voor 

arbeid” in het leven te roepen. Daarnaast stellen zij voor alterna

tieve voorzieningen op het gebied van dagbesteding te creëren 

voor die bewoners die weinig andere mogelijkheden hebben. Ten 

slotte vragen zij aandacht voor de financiële situatie van bewo

ners. Bewoners hebben te weinig geld om het lidmaatschap van 

een vereniging te kunnen betalen. Als ze werken moeten ze het 

grootste deel van hun loon als eigen bijdrage inleveren. Dit is 

weinig motiverend.

Ook voor het beschermd wonen keren dan de kansen.

De impasse is voorbij. Het beschermd wonen is niet langer het 

stiefkindje van de geestelijke gezondheidszorg. Een dynamische 

en expansieve periode breekt aan.'’"
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Het dagbestedingsvraagstuk wordt door de overheid medio 1986 

onderkend. Dan verschijnt de Knelpuntennota inzake de moge

lijkheden van dagbesteding en dagopvang voor psychosociaal 

kwetsbare personen. Nog steeds wordt er van uit gegaan dat 

bewoners zoveel mogelijk binnen gewone maatschappelijke 

kaders hun dagbesteding moeten kunnen vinden. Daarnaast 

wordt echter de mogelijkheid geboden dat binnen de GGZ zelf 

oplossingen gezocht worden. Pas in 1989 worden echter de 

financiële mogelijkheden geboden door een subsidiemaatregel 

van de Ziekenfondsraad. In hoofdstuk 2 is te lezen dat vanaf dat 

moment het aantal dagbestedingsprojecten explosief toeneemt.

*  E en g r o o t  d e e l v a n  d e  v o o r z ie n in g e n  d ie  b i j h e t  b e ë in d ig e n  v a n  d e  f in a n c ie r in g  

v ia  d e  A lg e m e n e  B i js ta n d s w e t  n ie t  in  h e t  g g z - c i r c u l t  t e r e c h t  k w a m .  v e r v u l t  w e l 

d e g e l i jk  e e n  b e s c h e rm d  w o n e n - fu n c t ie  v o o r  p s y c h o - s o c ia a l k w e ts b a r e  m e n s e n . 

H e t  g a a t  h ie r  o m  v o o r z ie n in g e n  d ie  in  h e t  c i r c u i t  v a n  d e  m a a ts c h a p p e l i jk e  o p v a n g  

g e p la a ts t  w e r d e n  ( d a k -  e n  t h u is lo z e n ,  c r is is o p v a n g  e n  v r o u w e n h u lp v e r le n in g ) .  

D a a rn a a s t  b e s ta a n  e r  n o g  s te e d s  a l le r le i  p a r t ic u l ie r e  v o o r z ie n in g e n ,  p e n s io n s  en  

lo g e m e n te n  d ie  g e e n  o v e r h e id s f in a n c ie r in g  k e n n e n ,  m a a r  d r i jv e n  o p  d e  e ig e n  b i j 

d r a g e n  v a n  h u n  b e w o n e r s .  D e  c o m m e r c ië le  v a r ia n t  v a n  d e  s o c ia le  p e n s io n s .



Het is al weer jaren geleden, dat ik als inspecteur in algemene dienst bij 
de Geneeskundige Hoofdinspectie van de Geestelijke Volksgezondheid 
werd betrokken bij de toenmalige pensiontehuizen en (psychiatrische) 
hostels. In die tijd was de stammenstrijd tussen de ministeries van 
Volksgezondheid en OW -waaronder welzijn- nog volop bezig. Niet alleen 
tussen de ministeries overigens, maar ook binnen de toenmalige NVPT 
(Nederlandse Vereniging van Psychiatrische Tussenvoorzieningen).
Het was hoofdinspecteur j. van Borssum Waalkes, die het spel op de 
wagen bracht door een werkgroep met vooraanstaande mensen uit de 
sector in te stellen. Als secretaris van deze werkgroep heb ik eraan mee
geholpen om de inhoudelijke visie uit te werken en de organisatorische 
vormgeving te bedenken die uiteindelijk heeft geresulteerd in de concep
ten ‘beschermende woonvorm’ en ‘RIBW’.

Deze visie, die nu zo bekend lijkt, was in die tijd bijna een revolutie. 
Immers, alle losse pensions en andere soorten huizen moesten bijeenge
bracht worden in één organisatorisch verband. Met het grootste genoegen 
kijk ik overigens terug op die tijd, omdat ik letterlijk alle voorzieningen in 
het land toen heb bezocht en in kaart gebracht Natuurlijk waren er een 
aantal voorzieningen die aan geen enkele standaard voldeden en de schif
ting ook niet hebben overleefd. Wat in die tijd vooral opviel, was de vaak
grote bevlogenheid en betrokkenheid van medewerkers en bege- _____

leiders bij de bewoners. Deze betrokkenheid is in mijn beleven 
ook altijd het kenmerk geweest van deze sector. Ook in mijn late- ‘

re funaie als lid van het toenmalige bestuur van de NVBW was deze 
betrokkenheid altijd aanwezig in de vaak diepgaande en soms heftige dis
cussies binnen zowel het bestuur als op de algemene ledenvergaderingen. 
Nu vele jaren later zijn er overal in het land RIBW’s gekomen. De RIBW's 
doen nu ook volop mee aan de fusieprocessen in de GGZ, zoals ook de 
NVBW is meegegaan in de fusie van de landelijke koepels in de vereni
ging GGZ Nederland. Als bestuurslid van deze vereniging smaak ik het 
genoegen om de kennismaking met oude bekenden uit de NVBW-tijd 
weer te hernieuwen.

Eén ding wens ik de sector toe: laat de bevlogenheid en betrokkenheid bij 
het lot van deze mensen die langdurig op onze zorg zijn aangewezen, niet 
weg-organiseren. Zowel op landelijk als op regionaal niveau is het juist dit 
aspect dat niet verloren moet gaan. De Riagg en de landelijke vereniging 
van onder meer de Riagg’s, moeten in de woorden van Theo Pesten* ‘het 
vuur meenemen’, de RIBW en de NVBW moeten de betrokkenheid mee
nemen. Tezamen met onze collega’s uit de algemeen psychiatrische zie
kenhuizen en de verslavingszorg kunnen we dan bouwen aan een 
bloeiende en boeiende GGZ die klaar staat voor de vragen van die men
sen die onze hulp nodig hebben.

Sybren Bangma ti'as inspecteur van de Hoofdinspectie

Geestelijke Volksgezondheid en is momenteel directeur 

FBjB van de Riagg Almelo e.o.



B e s c h e r m d  w o n e n  in 

p e r s o o n l i j k  p e r s p e c t i e f
Jean Pierre Wilken kiest ook een persoonlijk* invalshoek voor de zonderlingen, van velerlei pluin

geschiedenis. Hij beschrijft één beschermende woonvorm: de 
Wiltzangk in Bilthoven. De Wiltzangk is exemplarisch voor de 
wijze waarop veel voorlopers van beschermende woonvormen 
ontstonden en functioneerden. Daarnaast is de Wiltzangk een 
instelling waar gepionierd werd met begeleid wonen en dagbe
steding.

Mijn wieg stond net niet in een beschermende woonvorm. 

Amper twee jaar na mijn geboorte besloot mijn vader het voor 

gezien te houden in de Rijks Psychiatrische Inrichting te 

Eindhoven. Hij nam een rusthuis over in Bilthoven en creëerde 

daar in I960 zijn eigen alternatief. Zijn alternatief voor de massa

le paviljoens waar de ziekenbroeder ‘s nachts te midden van de 

grote slaapzaal aan zijn bureautje zat. Wakend dat het rustig bleef 

in het Cuckoos nest. Beheersing: orde handhaven, regels volgen. 

Confectie: alle patiënten zijn gelijk, pillen, arbeids- en bezig

heidstherapie als de genezende receptuur voor iedereen. Wie als 

verpleegkundige te veel persoonlijke aandacht ging schenken aan 

een patiënt werd teruggefloten.

Hoe anders was dat huis in Bilthoven. 

Een groot Oostenrijks chalet, door een 

rijke zonderling van een wereldtentoon

stelling geplukt en in de Nederlandse 

bossen een tweede leven gegeven. Het 

werd een nest voor meestentijds arme

zonderlingen, van velerlei pluimage. In 1962 kreeg de Wiltzangk 

een dependance, Carpe Diem genaamd, waar plaats was voor 22 

personen. Mijn vader was een rehabilitatieman avant la lettre, 

zoals veel van zijn collega’s die in de jaren vijftig en zestig soort

gelijke initiatieven namen. Een eigenzinnig man ook, maar ook 

dat kenmerkt de pioniers. Ieder mens vond hij meer dan de moei

te waard. Veiligheid, persoonlijke relaties, aandacht-op-maat, 

daar draaide veel om.

je hoort er bij
Men kreeg een kamer, naar eigen wens in te richten. De situatie 

werd gedefinieerd: het gaat hier niet om hulpverlening maar 

gewoon om wonen. Er wordt een inbreng van je verwacht: reke

ning houden met elkaar, dingen voor elkaar doen. Beperkingen 

werden zonder veel vraagtekens geaccepteerd. Op een soort 

natuurlijke wijze werd een milieu gecreëerd en in stand gehou

den dat aan de ene kant houvast bood, en aan de andere kant sti

muleerde tot ontplooiing en herstel. Ontegenzeggelijk draaide 

veel om het leiderschap van mijn vader. Hij was een intuïtief wer

kende verpleegkundige. Begrippen als 

methodisch werken en begeleidingsplan

nen kwamen in zijn woordenboek niet 

voor. Meestal voelde hij feilloos aan welk 

woord of welke actie iemand nodig had. 

Zijn handelen was niet zozeer therapeu

tisch van aard, maar meer appellerend aan 

de vanzelfsprekendheid van het positieve

Kerstdiner in de Wiitzangk in 1980



CiD
en van aanwezige mogelijkheden. We zagen mensen opleven, 

moed putten, gemotiveerd raken om weer verder te gaan. 

Natuurlijk ging het lang niet altijd goed. Soms ontstonden er 

ongewild afhankelijkheidsrelaties wanneer mensen zich te veel 

alleen aan hem vastklampten. Relaties die vaak met pijn verbro

ken moesten worden.

Zijn handelen was voor ons niet altijd even gemakkelijk te vol

gen. Het was voor hem niet eenvoudig onder woorden te bren

gen welke benaderingswijze gevolgd werd. Ook voor de 

begeleiders die bij hem in dienst kwamen was het vaak niet 

gemakkelijk met hem samen te werken. Zij hadden simpelweg de 

taak met de mensen in huis te leven en te werken, het dagelijkse 

kader te handhaven. Hij zag er streng op toe dat vooral op, in zijn 

woorden “kleine dingen”, goed werd gelet. Het ging dan om het 

dagelijkse leefritme, persoonlijke hygiëne, het oppikken van klei

ne signalen dat een bewoner ergens mee in zijn maag zat.

Zo woonden zo’n 20 mensen -mannen, vrouwen, soms met kin

deren- met elkaar in een gemeenschap. En wij leefden met hen. 

Als gezin zagen we in de loop der jaren een bonte stoet aan ons 

voorbijtrekken. Mijn vader huldigde het principe dat iedereen 

welkom was, ongeacht voorgeschiedenis of problematiek. Veelal 

was deze bij binnenkomst ook nauwelijks bekend. Hij ver

trouwde op het oordeel van de verwijzer, die meestal ook al jaren 

bekend was met het huis. De ervaren sociaal-psychiatrische ver

pleegkundige van de SPD of van de GGD, case managers pur

sang. Of de maatschappelijk werker van de sociaal-pedagogische 

dienst. De Wiltzangk fungeerde grotendeels als vangnet ten 

behoeve van mensen die het op eigen benen in de maatschappij 

niet redden.

Een eigen huis, een plek onder de zon
Het huis was net een rariteitenkabinet. Iedere bewoner die er wat 

langer was, schiep zijn eigen unieke plek. Soms waren dat bij

zondere territoria. Achter iedere deur school een bijzondere 

wereld.

Ik herinner me een man die van zijn kamer een grote plantenkas 

gemaakt had. Hij woonde in een tropisch-vochtige atmosfeer 

temidden van tientallen planten die de muren, de ramen en het 

plafond bedekten. Een aantal bewoners had hun kamers volge

stouwd met prullaria, zodat het nauwelijks meer mogelijk was je 

kont te keren. Er was een man die zijn kamer beschouwde als 

zijn huis, compleet met comfoor en afwasteiltje gelijk een keu

kentje. Hij hield zijn “huis” ook goed in de verf. Blijkbaar was 

dit zijn manier van “woonrevalidatie” want op een gegeven 

moment kondigde hij aan dat hij van de gemeente een eigen huis 

toegewezen had gekregen. Binnen twee weken was hij vertrok

ken. Hij bleek zich zonder problemen te kunnen redden. Er was 

geen begeleider of vaardigheidstraining aan te pas gekomen. Nu 

noem ik dat “natuurlijke rehabilitatie”. Blijkbaar is een milieu dat 

zowel vrijheid als veiligheid biedt, doch ook een modelfunctie 

vervult, een vruchtbare voedingsbodem voor persoonlijk herstel. 

De Wiltzangk kende dus, zoals vele woonvoorzieningen in die



tijd, een zeer heterogene populatie: oude

ren en jongeren, mensen met een verstan

delijke handicap, psychische problema

tiek, maar ook mensen met een verslaving 

en mensen met sociale problemen. Deze 

heterogeniteit leidde tot boeiende en vaak 

onverwachte interacties. De lamme die de

blinde ging leiden. De blinde en de dove: “see no evil, hear no 

evil”. Tussen de muren van deze mini-maatschappij, deze subcul

tuur heerste een enorm tolerant klimaat. Hierin werd een abnor

maliteit die tot het wezen van het individu behoorde gewoon 

gevonden. Zoals bij de man die vanwege de stemmen die hij 

hoorde regelmatig blafte als een hond. Niemand stoorde zich er 

aan. Als je bij een spoorlijn woont, hoor je het geluid van de trei

nen op een gegeven moment ook niet meer. Overigens bleek deze 

man een talentvolle kunstschilder te zijn.

Zoals bij veel relaties, speelt bij de aantrekkingskracht tussen 

mensen de ratio nauwelijks een rol. Men zegt wel dat relaties ont

staan doordat mensen elkaar aanvullen in datgene waar de ander 

in tekort schiet. Zo is ook het type beperkingen niet zo van 

belang. De ene bewoner is handig in het boodschappen doen en 

koopt de koffie in de winkel. De ander is veel beter in het koffie

zetten. Uiteindelijk drinken ze door deze gezamenlijke actie 

genoeglijk samen een kop koffie. We hebben in de loop der jaren 

bloeiende relaties zien ontstaan tussen volstrekt uiteenlopende 

karakters en persoonlijkheden. Relaties waaruit huwelijken 

voortkwamen. Relaties die jaren stand hielden en die beide part

De Wiltzangk op een wandlap: ’een 

eigen huis een plek onder de zon’.

ners in staat stelden, elkaar steunend, het 

zelfstandig in de samenleving te redden.

Zelfstandig wonen
Ook op een andere wijze werd aan men

sen de mogelijkheid geboden “op zich

zelf” te wonen. In 1979, 1981 en 1984 

werden in De Bilt in de nabijheid van winkels en openbaar ver

voer dependances geopend. In elke woning was plaats voor 5 

bewoners. In deze zelfstandig wonen projecten was de begelei

ding variabel en naar behoefte. Daarnaast begeleidde mijn vader 

persoonlijk een flink aantal mensen die vanuit de Wiltzangk zelf

standig waren gaan wonen. Het oude sociaal-psychiatrisch werk 

dus of, anders bezien, een voorloper van de moderne ambulante 

woonbegeleiding.

Zo ontstond gaandeweg een geschakeerd zorgaanbod, variërende 

van wonen met 24-uurs begeleiding en mogelijkheden tot ver

zorging, tot aan begeleid wonen in een groep en zelfstandig 

wonen buiten de instelling met enige ondersteuning.

Dagbesteding
Mijn vader geloofde heilig in het principe dat je pas zin in je leven 

ervaart als je voldoening vindt in je werk. En doordat je daardoor 

iets kunt betekenen voor anderen. Aanvankelijk had ongeveer de 

helft van de bewoners vaste werkzaamheden buitenshuis, de 

meesten via de sociale werkvoorziening. Gaandeweg werd deze 

mogelijkheid steeds geringer. Enerzijds werden er meer mensen
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opgenomen met aanzienlijke beperkingen, anderzijds stelde de 

sociale werkvoorziening meer eisen. Ook de mensen zonder een 

betaalde baan hadden hun bezigheden. Deels was dit binnens

huis, in het huishouden, deels was dit buitenshuis. Er waren 

bewoners die in de buurt in de tuin of als hulp in de huishouding 

werkten. Op deze wijze waren er redelijke contacten met de 

buurt. De bewoners werden beschouwd als anders, maar wel 

getolereerd. Vice-versa was dit overigens ook zo.

De afnemende mogelijkheden tot zinvolle dagbesteding buitens

huis leidden tot een nieuw initiatief. In samenwerking met 

Emmaus, (een vrijwilligersorganisatie die door recycling sociale 

projecten ondersteunt en maatschappelijke opvang hoog in het 

vaandel heeft staan), werd in 1982 een groot hergebruikcentrum 

geopend. Hier konden bewoners, temidden van andere vrijwilli

gers, terecht om allerhande activiteiten te verrichten. Deze 

varieerden van koffie zetten in de kantine en kleding sorteren, tot 

aan het demonteren van radio’s en wasmachines en het verkopen 

van tweedehands artikelen. Bewoners werden lid van de vereni

ging en hadden zodoende ook zeggenschap over de gang van 

zaken binnen het centrum en over de bestemming van de 

opbrengsten. Ook bewoners van andere beschermende woon

vormen in de buurt, zoals het Bogermanhuis in Utrecht, vonden 

hier hun werkzaamheden. Vanuit de instellingen werd enige 

begeleiding geboden, hoewel de mogelijkheden hiertoe in die tijd 

beperkt waren.

Afscheid van het oude
Evenals voor andere particuliere initiatiefnemers was de over- 

gang naar het nieuwe bestel voor mijn ouders een pijnlijk proces. 

Een proces dat ook begeleiders en bewoners raakte. De 

Wiltzangk kreeg de rechtspersoon van een stichting en daarmee 

kwam er een bestuur. Alle bewoners werden gescreend door de 

Inspectie. Een aantal bewoners met verstandelijke beperkingen 

werd overgeplaatst naar gezinsvervangende tehuizen. Er kwa

men meer en meer bewoners uit psychiatrische ziekenhuizen en 

meer professionele begeleiders. Mijn vader vond het welletjes en 

hield het voor gezien. De sfeer in huis veranderde langzamer

hand. Het was lang niet meer zo gezellig, aldus een aantal oude

re bewoners. Er was minder gezamenlijkheid. Er vormden zich 

meer subgroepjes. Er werden meer regels ingevoerd. De nieuwe 

bewoners kwamen “geïndiceerd” binnen. Begeleiders maakten 

begeleidingsplannen, schreven dingen op in rapportageschriften, 

bespraken de bewoners met elkaar op een kantoor. Het bestuur 

deed haar best om de instelling aan alle nieuwe overheidsrichtlij- 

nen te laten voldoen en wierp zich vooral op reglementen en pro

cedures. Kortom: de institutionalisering van de beschermende 

woonvorm.

Door fusie en regionale spreiding verdwijnt het beschermd 

wonen in de periode 1985-1993 geleidelijk uit de Bilt en 

Bilthoven. De bewoners verhuizen naar woningen in de 

Utrechtse wijk Lunetten. De panden worden door de nieuwe 

RIBW stuk voor stuk afgestoten en krijgen een andere bestem

ming.



Blijvende lijnen
Wat blijft zijn herinneringen aan een 

uniek huis dat in de loop van ruim 30 jaar 

voor honderden mensen betekenis heeft 

gehad. Wat eveneens blijft zijn de waar

den die dagelijks in praktijk werden 

gebracht en die tijdloos zijn: respect voor 

menselijke eigenaardigheden, geloof in ontwikkelingsmogelijk

heden. Zingeving door de kracht van dialoog, van tweerichtings

verkeer: “jij hebt ons nodig, maar wij hebben jou net zo goed 

nodig”. Het is de kracht die schuilt in de ‘actieve gemeenschap’, 

zoals Detlef Petry dat noemt. Om een dergelijke gemeenschap te 

vormen en te voeden zijn leiders met idealen nodig. Mensen zoals 

Petry op zijn chronische afdeling in Maastricht. Mensen zoals 

mijn vader in zijn huizen in Bilthoven. In zo’n gemeenschap 

kunnen mensen in angstige en onzekere perioden van hun leven 

ziehzelf terugvinden. Vanuit dit houvast ontstaat weer hoop en 

vertrouwen. Van daaruit is het een natuurlijke stap om weer een 

soort eigen draai aan het leven te gaan geven. Het lijntje naar de 

hulpverlening kan dan dikwijls gaandeweg dunner worden. 

Soms resteert niet veel meer dan een telefoonlijntje om, als de 

behoefte gevoeld wordt, even die vertrouwde stem te kunnen 

horen. Hoewel mijn vader nu bijna tachtig is, heeft hij met een 

aantal mensen nog steeds deze lijntjes lopen. Over langdurige 

relaties en continuïteit van zorg gesproken. Het zijn meestal 

korte gesprekjes, waarin het meer om het contact zelf gaat dan 

om de inhoud. Enkele woorden van steun en bemoediging, zoals

J. Witken: ’voldoening in het werk 

en iets betekenen voor anderen’.

we allemaal op z’n tijd nodig hebben om 

gesterkt verder te kunnen gaan. Of we 

ons nu aan deze kant van de lijn, of net 

aan de andere kant bevinden.

Jean Pierre Wilken, andragoloog en psy

choloog, is directeur Onderzoek & 

Ontwikkeling van STORM Rehabilitatie. STORM Rehabilitatie 

is een landelijk centrum voor opleiding, advisering en onderzoek 

op het gebied van de psychosociale rehabilitatie. 

Correspondentie-adres: Postbus 47, 3720 AA Bilthoven.



Het is bijna twintig jaor geleden dat ik gekozen werd tot voorzitter van de 
toenmalige Nederlandse Vereniging van Psychiatrische 
Tussenvoorzieningen (NVPT), de voorloper van de NVBW. In twintig jaar 
kan tegenwoordig heel veel gebeuren. In 198S startte het bureau van de 
NVBW in één kamer bij het NcGv (het huidige Trimbosinstituut), later bij 
de evenals de NVBW opgeheven NVACG, koepel van de RIAGG's. Het 
bureau bestond toen slechts uit één voste medewerkster, Annemarie 
Kooistra; in 1997 waren er inmiddels veerden medewerkers in vaste 
dienst Ik weet niet meer, wat zoal geleid heeft tot de fusie die het einde 
van de NVBW als zelfstandige koepel betekent 
In 1961 publiceerde Goffman zijn “Asylums", een gezaghebbende samen
vatting van de toen levende bezwaren tegen de algemeen psychiatrische 
ziekenhuizen als "totale instituties". Tien jaar daarna, in 1971, verscheen 
in ons land de bestseller "Wie is van hout..". Jan Foudraine nam daarin de 
gangbare psychiatrische behandelmethoden op de korrel. In die jaren ont
stond ook een rijke verscheidenheid aan voorzieningen, vormen van huis
vesting en hulp voor mensen die geestelijk niet opgewassen 
waren tegen de eisen van het moderne leven; ze waren veelal | 

ontsproten aan initiatieven van maatschappelijk bewogen parti- 
culieren met een gezonde dosis wantrouwen tegen de algemene

psychiatrische praktijk. In 1981 verscheen een rapport van een interde
partementale werkgroep die voor die voorzieningen de term "bescher
mende woonvormen" introduceerde, het particulier initiatief geheel 
omzette In een overheidsbeleid, directe financiering zocht en een soort 
aansluiting probeerde te vinden op de reguliere psychiatrische zorg.
We zijn nu bijna twintig jaar verder en je vraagt je af waarvoor de 
beschermende woonvormen nu nog staan. Zijn zij een korte, heftige revol
te geweest tegen een gangbare psychiatrische zorg die neigingen tot ver

stikking van patiënten vertoonde, en is aan hun bezwaren 
tegemoetgekomen? Heeft de psychiatrie, machtig als zijn instituten, de 
meest verfijnde inzichten in de krochten van het menselijk gemoed weten 
te gebruiken om de maatschappelijke verzetshaarden te smoren? Is uit 
twee tegenkrachten een derde, hogere synthese gevormd die nu gestalte 
gaat krijgen? Laat ik dat maar hopen: beoordelen kan ik niet. Ik kan het 
natuurlijk ook wensen. Toewensen. Bij deze, dan.

Fons Wijers was de eerste voorzitter van de toenmalige 

NVPT (later NVBW). Hij was voorzitter van februari 

1979 tot december 1989.



door Taco van der Mark Europa’s grootste beschermende woonvorm bouwt af:

Z e  m o e t e n  m e  h i e r
ffu i t d r a g e n

Zilver bestek, een trapan  marmer en begeleiders op wie je dag 
en nacht een beroep kon doen. Vijfentwintig jaar lang was het 
Strandhotel in Zandvoort hèt paradijs voor chronisch psychiatri
sche cliënten. Maar daar komt verandering in. Nederlands groot
ste beschermende woonvorm krimpt in. Voor het jaar 2000 zal 
het gros van de huidige bewoners over de regio zijn verspreid. 
Slechts twintig bewoners zullen in het Strandhotel over blijven.

Op 16 september 1971 opende het ‘Dr. Joshua Bierercentrum’ in 

het Strandhotel in Zandvoort zijn deuren voor psychiatrische 

cliënten. Acht roerige jaren waren daaraan voorafgegaan waarin 

de Amsterdamse zakenlieden Caransa en Heineken de hoofdrol

len voor zich opeisten. Zij hadden van alles geprobeerd om het 

Badhotel, zoals het tijdens de opening in 1963 was genoemd, ren

dabel te maken. Maar zonder succes. Gasten kwamen er nauwe

lijks en als het Badhotel al in de publiciteit kwam, betrof het 

slecht nieuws. Geruchtmakend was eind jaren zestig de affair^ 

rond het behendigheidsspel ‘Saturne’ dat een skoft leven was 

beschoren. Na enkele maanden greep de Haarlemse rechtbank in 

en verbood het roulette-achtige spef."  ̂ ,

Ondanks de schitterende locatie>.,op. 

steenworp afstand van het strand, had 

hotel vanaf het begin af aan eigeiilijk gêei ;̂^

toekomst. De ruim honderd beddeiïble-j

ven al die jaren grotendeels onbeslapen en
(■

dat maakte een gezonde exploitatie onmcï

gelijk.

Heineken realiseerde zich dat als eerste. Hij trok zich terug en 

Caransa mocht het verder uitzoeken. Het einde liet niet lang op 

zich wachten. Eind 1970 gingen de deuren van het hotel op slot.

Uniek
Maar enkele maanden later verschenen krantenartikelen in week- 

en dagbladen over een nieuwe toekomst van het Strandhotel. En 

weer een paar maanden later was het grote nieuws een feit. Het 

Strandhotel werd opnieuw in gebruik genomen omdat het ibu  

gaan dienen als woonvorm voor psychiatriscljc^ jclitóten. 

‘Hotelgasten in Zandvoort trainen voor nieiwi^ levensdurf’ 

kopte de Haagsche Courant op 25̂  sepfefnber 1971. En: ‘E:^

<

patiënten logeren in Strandhckol’ Was de boodschap aan de-

van Hervorm^Nederland op 18 december 1971. De .pers was 

razend entfeusfast over het initiatief vande sociaal-psychiater dr.

. Esser I n het hotel psychiatrische cliënten op te vangen. ^  

Het was een unieke mogelijkheid om “menston die jaren m eenv-*^ ' 

gesticht hebben gezeten eens de kans [..] geven weer ntvmaai.in
« k  * -k

de maatschappij te kornen. Als iemand tien janr in zo 'n psychia-

^^ |jh -isch  ziekenh 'eest is hij ‘gehos

pitaliseerd’. [..] Hij is na ai die jaren zo 

afhankelijk, dat hij niet meer zélf 

nadenkt. Het hele verkeer en volkom en 

van de maatschappij is voorneïn vëran- 

■^.d^<C,Wordt hij als genezen ontslagen dan 

|h vraagt het een enorme aanpassing Zich

weerh} die maatschappij te wagM

0Ö'' ' :



Esser over zijn initiatief in de Haagsche 

Courant van 25 september 1971.

Esser had voordat het zover was een 

werkgroep in het leven geroepen waarin 

verschillende mensen uit de wereld van de 

psychiatrie zitting hadden. Deze groep 

richtte het Joshua Bierer Centrum op dat

in het Strandhotel op volle toeren zou gaan draaien. De naam was 

toepasselijk gekozen. Bierer was een Engelse psychiater die vlak 

na de Tweede Wereldoorlog in een Condense buitenwijk een cen

trum had waarin psychiatrische cliënten werden opgevangen. 

Bierer was zijn tijd ver vooruit met zijn gedachte psychiatrische 

cliënten niet weg te stoppen, maar binnen de maatschappij op te 

vangen opdat ze niet wereldvreemd zouden worden.

Tafelzilver
Het Strandhotel paste perfect in die filosofie want alles ademde 

nog de sfeer van een hotel en niet van een ziekenhuis.

Het schitterend gelegen complex had een fantastische entourage 

waar de psychiatrische verblijfsafdelingen schril bij afstaken. 

Geen koud zeil, maar dikke handgeweven tapijten, rode lopers 

over de marmeren trap en tijdens de diners tafelzilver van de 

Holland-Amerika Lijn. De bewoners wisten niet wat hen óver

kwam. „Het was heel bijzonder. Mensen konden een kamer krij

gen met eigen douche, bad, toilet en telefoon. Een ongekende 

luxe. Maar het paste in onze filosofie. Een mens met een psy

chiatrische voorgeschiedenis moet niet worden weggestopt. Hij

Ton Fijen, oudste bewoner van het 

Strandhotel met Albert van der 

Molen, hoofd van de woonvorm.

heeft recht op een plaats in de samenle

ving. Drempels moeten er nauwelijks 

zijn. Iemand die hier verblijft kan de deur 

uit gaan en staat vervolgens tussen de 

mensen op straat”, zegt Eer Haak, direc

teur van de RIBW Kennemerland, 

Amstelland en de Meerlanden, waartoe 

Het Strandhotel momenteel behoort.

Voor veel bewoners was dat in die eerste jaren nauwelijks nodig. 

Het gespreide bedje waar ze in terecht waren gekomen, beviel 

hen uitstekend. „Eigenlijk was het zo dat voor hen alleen de 

omgeving veranderde, want ook hier lag in de eerste jaren de 

nadruk op verzorging. Met dit verschil dat we hier wel een psy

choloog en psychiater in dienst hadden en dat er aandacht werd 

besteed aan methodisch werken, gedragstherapie en groeps

werk”, aldus Haak.

Locatiehoofd Albert van der Molen, sinds 1991 werkzaam in het 

Strandhotel, moet een beetje glimlachen om de boodschap van 

zijn voorganger Esser dat in het Strandhotel de 

gasten niet zouden hospitaliseren. „Natuurlijk 

gebeurde dat wel. Alles was tot in de puntjes ver

zorgd. Voor elk wissewasje kon je bij een begelei

der terecht. We hadden dag- en nachtverpleging.

En ook was hier jarenlang een huisarts in dienst.

Sinds een paar jaar is dat veranderd. Als je naar de 

dokter wilt, moet je er zelf op uit en als een 

bewoner ‘s nachts iemand nodig heeft, is die via

Fer Haak: ’juiste keus’.



de pieper te bereiken. Dat is precies zoals het ook gaat in andere 

beschermende woonvormen. Net als de relatie met de Riagg, die 

is enorm geïntensiveerd. De psychiater en de psycholoog zijn 

verdwenen. Als je moeilijkheden hebt, dan ga je naar de Riagg. Je 

kunt zeggen dat we de laatste vijf jaar een normalisatieproces 

hebben ingezet zoals een beschermende woonvorm hoort te 

functioneren”.

Financiering
Het Bierer Centrum draaide de eerste jaren van haar bestaan op 

de uitkeringen, die bewoners in het kader van de Algemene 

Bijstandswet kregen. „Dat was niet altijd even gemakkelijk”, zegt 

Van der Molen. „De leiding moest dan elke maand bij de mensen 

langs om het geld te innen. En dat was voor velen toch een pro

bleem”. Pas sinds het Strandhotel op 5 november 1990 officieel 

bij de RIBW ging horen, verloopt de financiering soepel in het 

kader van de AWBZ. „Dat levert bewoners en begeleiders geen 

problemen op, zoals vroeger wel het geval was”.

Hoofdschuddend
Het Strandhotel heeft altijd vanuit het eigen budget dagactivitei- 

ten georganiseerd. Zo was er in het souterrain een hobbyruimte. 

„Er was sprake van een directe aansturing van de dagbesteding 

van de bewoners. Elke week stonden gym en yoga op het pro

gramma. De leiding was in handen van een fanatieke leraar, bij 

wie je niet het hart moest hebben om zonder reden afwezig te 

zijn. Dat dwingende is inmiddels al lang verleden tijd. Nee, ik

lene Versteegen (60) woont sinds 1992 in het 

Strandhotel. Daarvoor woonde ze in een 

beschermende woonvorm in Haarlem. Samen met 

haar vriend Pierre voelt ze zich in het 

Strandhotel als een vis in het water. Hoewel ze 

in het begin er wel tegenop zag om terug te 

keren naar Zandvoort. „Ik  ben hier geboren en 

getogen. Maar er ligt hier nogal wat persoonlijk 

verdriet. Dat maakte het moeilijk om terug te 

gaan” .

Gelukkig had ze met de overgang geen enkele moeite. „De sfeer is heel Hjn 

met elkaar. En als je eens hulp nodig hebt, kun je altijd bij iemand terecht. 

Dat is heel Tijn” . Glunderend: „Wat hier in december gebeurt is ook gewel

dig. December is toch een moeilijke maand, maar er worden hier veel activi

teiten georganiseerd. Echt fijn” .

Op de bewonersenquête van begin dit jaar kruiste lene als haar favoriete 

plek het Strandhotel aan. „Ik  zou het heel vervelend vinden om weg te moe

ten gaan. Natuurlijk word je ais je ouder wordt wat gemakkelijker, maar ik 

moet er niet aan denken om in een kleine groep te wonen. Ik heb meer 

mensen om me heen nodig. In een kleine groep zou ik me niet lekker voelen. 

Bovendien heb ik een hier een heerlijke kamer. Ik weet niet of ik dat ergens 

anders ook krijg” .

lene Verstegen over het Strandhotel en de verhuizing

kijk niet hoofdschuddend terug op die periode. Onze leidraad 

was toen en nu het belang van de bewoners. Je deed datgene 

waarvan je dacht dat het goed was”. De laatste jaren is er veel ver

anderd. De bewoners hebben meer ruimte gekregen om hun 

leven zelf in te richten. „De verantwoordelijkheid van het leven

>z



ligt nu veel meer bij hen. Wij zijn meer faciliterend bezig. 

Continu vragen we ons af of we op de goede weg zijn en wat de 

wensen zijn van de cliënt.”

Ontmanteling
Het Strandhotel is een nieuwe weg ingeslagen. Voor het jaar 2000 

zullen er nog maar twintig van de huidige 76 bewoners in 

Zandvoort wonen. Ontmanteling is hard nodig, zegt Van der 

Molen. „De ontmanteling heeft primair te maken met heralloca- 

tie. De plaatsen voor beschermd wonen moeten beter over de 

regio worden verdeeld. Daar is nu geen sprake van. Het is 

natuurlijk te gek dat tot nu toe de helft van alle RIBW-plaatsen 

in Zandvoort is te vinden. In de toekomst krijgen we een veel 

betere spreiding over de regio”.

Afgezien van het feit dat de paviljoenachtige situatie van het 

Strandhotel niet meer strookt met de tijdgeest, is er de achter

haalde woonsituatie. „Momenteel wonen vijftig mensen met zijn 

tweeën op een kamer, die daar niet zelf voor hebben gekozen. 

Dat gaat natuurlijk ten koste van de privacy en dat kan gewoon 

niet meer”. Toch moeten veel bewoners er niet aan denken hun 

zo geliefde Strandhotel te verlaten. Wie kan er nu zonder dat 

prachtige uitzicht op de zee en de gezelligheid van de bonbon- 

nière? De oudste bewoonster krijgt rillingen alleen al bij het idee. 

„Weggaan? Ik moet er niet aan denken!”, zegt de 74-jarige Tonny 

Pijen. De kwieke Pijen hoopt stiekem dat zij tot die uitverkore

nen behoort die mogen blijven. „Laat me alsjeblieft hier blijven”. 

Het is een gevoel dat bij veel bewoners leeft, realiseert directeur

Per Haak zich. „Het Strandhotel is altijd een plek geweest waar 

de bewoners zich thuisvoelden. Ik weet zeker dat velen met heel 

veel spijt hier zullen vertrekken. Dat is één van mijn grootste 

zorgen”. Toch denkt hij de juiste keus te hebben gemaakt. Uit 

een vorig jaar onder de bewoners gehouden enquête bleek een 

grote meerderheid een voorstander te zijn van zelfstandiger 

wonen. „Het niveau van verzorging in het Strandhotel is hoog. 

Bewoners zijn daar afhankelijk van. Uit de enquête kwam naar 

voren dat de meesten zó willen wonen dat hun zelfstandigheid 

toeneemt”.

Tonny Fijen over het Strandhotel en de 
verhuizing

Tonny Fijen (74) is de oudste bewoonster van 

het Strandhotel. Toen zij in 1986 haar intrek 

nam in het Strandhotel waren er 105 bewo

ners. Inmiddels is dat aantal gedaald tot 76.

De levendige Tonny heeft het uitstekend naar 

haar zin in het Strandhotel. ..Hier loopt ieder

een door elkaar heen, jong en oud. Daar blijf ik ook jong bij. Het is heerlijk 

om in zo'n grote groep te leven", zegt ze.

Wel is ze ongerust over de toekomst van haar paradijs. De grote vraag is of 

zij to t de twintig uitverkorenen behoort die mogen blijven. Ze moet er niet 

aan denken te verkassen. „ Ik  kan niet zonder de zee. En in zo’n klein groep

je wonen, nee, dat lijk t me niks. Echt waar, ik vind die plannen vreselijk". 

Hard lachend: „Ze moeten me hier echt uitdragen. Maar wie weet maak ik 

het allemaal niet meer mee en ben ik als het zover Is al het hoekie om".



Winfried Janssen (43) maakt zich nergens druk 

over. Dus ook niet over de verhuizing. De stevige 

Winfried kruist zijn armen voor zijn brede borst 

en zegt: „ Ik  ken maar een spreuk; ‘my head is 

my home'. Ongerust over de verhuizing?

Welnee!” .

Winfried woont sinds 1990 in het Strandhotel.

Daarvoor woonde hij in een groepje van vier in Hoofddorp. Daar had hij het 

ook goed naar zijn zin. De overgang naar de grote gemeenschap in het 

Strandhotel beviel hem ook prima. Lachend: „Het grote voordeel is natuur

lijk dat ik hier niet zelf hoef te koken. Ik ben een slechte kok” .

Afgezien van het feit dat hij nooit heeft hoeven te koken, 

is Winfried van de omgeving gaan houden. ,,Je hebt hier een geweldig uit

zicht op zee. Ik ga er niet vaak naar toe, maar ik geniet er wel van. Behalve 

in de winter want dan is Zandvoort maar een doods gat” .

Winfried is een van de weinigen die luid verkondigt dat hij volgend jaar 

ergens anders woont. Medio 1998 zal hij zijn intrek nemen in een woonvorm 

in Haarlem. “ Lekker dichtbij mijn ouders” . Hij is blij dat hij gaat verhuizen, 

ook al wacht hem dan een minder aangename verrassing. „Mijn hemel, daar 

zal ik zelf moeten koken. Nou ja, een karbonaadje moet nog wel lukken” .

Winfried Janssen over het Strandhotel en
de verhuizing

Deconcentratie
De plannen voor de ontmanteling van het Strandhotel zijn 

inmiddels afgerond en liggen ter bestudering bij het ministerie 

van VWS. De RIBW Kennemerland heeft een aantal projecten op 

het oog om de bewoners van het Strandhotel over de regio te ver 

spreiden. Medio volgend jaar komt er ruimte vrij wanneer een

voormalige broodfabriek in Haarlem wordt opgeleverd. De 

fabriek biedt plaats aan in totaal 26 bewoners. Het gaat daarbij 

om drie groepen van zes en een van acht. Ook komen er enkele 

rijtjeshuizen vrij die onderdak bieden aan vier groepen van twee 

en een van vier. In totaal kunnen dan 38 mensen worden 

geplaatst. Ook het voormalige Riagg-gebouw in Amstelveen 

komt volgend jaar vrij dat plaats zal bieden aan twintig bewo

ners. Eind volgend jaar zullen ook nog bewoners kunnen wonen 

in Overbos in Hoofddorp. Deze voormalige locatie van psychia

trisch ziekenhuis Vogelenzang kan twintig bewoners onderdak 

bieden. „Tegen die tijd komen er ook nog satellietwoningen vrij 

zodat het Strandhotel binnen twee jaar aan de eis voldoet van 

twintig bewoners”, zegt Albert van der Molen, die zich lichtjes 

zorgen maakt over de deconcentratie. „Ik ben er niet helemaal 

gerust op. Natuurlijk zijn er bewoners die zich boven verwach

ting aan de nieuwe situatie zullen aanpassen. Maar of dat voor 

allen geldt? Ik hoop het”.

Horeca
Het Strandhotel zelf zal ingrijpend veranderen. Haak noemt de 

plannen pretentieus, maar acht ze nodig om de toekomst te ver

zekeren. Het gebouw, waarvan souterrain, begane grond en de 

eerste drie etages in gebruik zijn, zal worden gesplitst. Op de eer

ste en tweede etage komen twintig appartementen voor 

beschermd wonen. Van de derde etage wil de RIBW een viertal 

appartementen verkopen. Daarnaast ligt er nog een plan om de 

bedrijfsruimtes van het Strandhotel te veranderen in een horeca-

CiD



In 1982 kreeg de NVPT de onbedwingbare behoefte aan een professio
neel secretariaat Het NCW (Nederlands Christelijk Werkverbond) bleek 
bereid om vanuit eigen brede ervaring het secretariaat te leveren. Zo 
kwam ik in beeld, want een organisatie moet een mens hebben die het 
karwei opknapt
Die mens moet ervaring hebben en de weg weten in de gezondheidszorg. 
Maar: psychiatrische tussenvoorzieningen: wat waren dat?
Dat wist Nederland niet of nauwelijks. Probeer dan eens om een beeld op 
te bouwen en dat beeld een plaats te geven, ergens tussen: het ging 
immers om tussenvoorzieningen.
De eerste voorzitter in die dagen was drs. A.F. Wijers, Pons, een man van 
formaat Het was een feest om met hem te werken: de vergaderingen 
voorbereiden en afwerken en intussen relaties opbouwen. Ook toen al was 
het netwerk onmisbaar.
De overheid? De weg liep via de M van het toenmalige Ministerie van 
CRM (Cultuur, Recreatie en Maatschappelijk werk). Daar begrepen ze er 
niets van en wat erger is: ze deden niets. Zelfs een afspraak om een brief 
te sturen bleek zinloos: het gebeurde gewoon niet Tot de maat vol was en 
Pons een magistraal verhaal hield voor de ambtenaren. Helaas is er geen 
bandopname van gemaakt
Pons kon dat: messcherp zijn en toch uiterst vriendelijk blijven.
Hoe ging het in de vereniging? Het deed mij denken aan het _____

sprookje over de prins die als één van de opdrachten om de 
prinses te krijgen, een kruiwagen met kikkers op een maanlich
te nacht naar de overkant moest brengen. Kikkers waren er ook 
in NVPT!
Van een vereniging een club maken met eenheid van doelstelling L

met alle neuzen dezelfde kant op is een primaire taak van een voorzit
ter. Een heil of a job. Er was een man, V., die niet schroomde om de inte
griteit van de voorzitter en zelfs van mij, in ernstige twijfel te trekken. Wij 
zijn geen gezondheidszorg zei V, maar maatschappelijke dienstverlening. 
Pons hield vol: we zijn deel van de gezondheidszorg, maar geen medische 
zorg.
Langzamerhand kwamen de stukjes van de puzzel op hun plaats. Een 
regulier overleg met de algemeen psychiatrische ziekenhuizen en de 
f̂ ioggs, heel vrijblijvend nog, kwam van de grond.
De NVPT had moeite met de vorming van de RIBW’s, met name en begrij
pelijk, de leden met een levensbeschouwelijke achtergrond.
De AWBZ werd, eerst aarzelend, de financieringsbron. De NVPT, later 
NVBW, begon "smoel” te krijgen. De behoefte aan een eigen, aanspreek
baar bureau komt dan vanzelf Zodoende kon deze secretaris zich terug
trekken.
Helaas gold dit ook voor Pons, geveld door een hartafwijking. Hem komt 
de eer toe de kikkers naar de overkant gebracht te hebben. Dan ontstaat 
er de behoefte aan een ander type voorzitter, die kan voortbouwen op de 
pioniersfase, die voorbij is.
De tijd gaat voort, evenals de ontwikkelingen. Nu verdwijnt de NVBW en 
zo is het goed. De geestelijke gezondheidszorg, door velen nog gezien als 

een softe sector, moet zich nu maar sterk maken, ten dienste van 
k  patiënten of van cliënten, maar what’s in a name? Ik zal op 
I b  afstand toezien. Het gaat een ieder goed.

J: Aan Jan Chardon was de eerste secretaris van de NVPT

en later adviseur van de NVBW.



Begeleidster Minnie van Ee werkt sinds 1988 in 

het Strandhotel. Ze heeft het er altijd goed 

naar de zin gehad, ,,'s Morgens kom ik hier bin

nen en *s avonds ga ik altijd met een fijn 

gevoel naar huis. Dan heb ik zelf ook een leuke 

dag gehad” .

De laatste jaren is er in haar werk wei het een

en ander veranderd. Het rehabilitatiedenken heeft voor een omslag gezorgd 

in haar werkzaamheden. Volgens Minnie bestaat er een wereld van verschil 

tussen het werk van vroeger en van nu. „Vroeger stond je altijd klaar. Als 

een bewoner iets wilde, zocht jij dat uit. Dat is nu anders. De bewoners wor

den nu minder verwend en moeten zelf meer uitzoeken. Ik vind dat soms 

wel moeilijk. Vaak neem ik een klusje van een bewoner over. Tja, tk ben nog 

een beetje ouderwets” , lacht ze.

Anders dan de meeste bewoners beschouwt Minnie van Ee de overgang naar 

klein wonen wel als een uitdaging. „Het lijk t me spannend om in een huis 

met zes of tien bewoners te starten en hun te begeleiden met koken, bood

schappen doen. Maar niet alleen voor mij als begeleidster is het een uitda

ging. Dat geldt nog sterker voor de bewoners” .

Minnie van Ee over het Strandhotet en
de verhuizing

De directeur heeft wel gemengde gevoelens bij de ontmanteling 

van het Strandhotel. „Wij hebben binnen de NVBW altijd een 

kritische positie ingenomen. Want wat wij deden stond haaks op 

het idee van de NVBW dat kleinschaligheid voorstond. Toch 

hebben wij aan die grootschaligheid vastgehouden. Je kunt niet 

in één keer overgaan op deconcentratie. Daar komt bij dat die 

grootschaligheid ook een functie had. Wij hebben hier een vrouw 

gehad die volstrekt afwijkend gedrag vertoonde. Als de zee 

tekeer ging, stond zij vaak prekend op het strand. Ik weet zeker 

dat zij in een kleine beschermende woonvorm geen bestaansrecht 

zou hebben gehad. Hier konden mensen in de anonimiteit verke

ren”.

Na even nadenken: „Toch is de sluiting goed. Het prikkelt de 

mensen in een nieuwe dynamiek. De nieuwe omgeving biedt hen 

meer mogelijkheden voor een individuele ontwikkeling. Dat 

geeft hen de kans om op verantwoorde wijze risico’s te nemen en 

om de kwaliteit van hun leven te verbeteren.”
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en cateringproject. Een project dat de werkgelegenheid ten goede 

komt en dat werkleerplaatsen zal bieden aan psychiatrische cliën

ten. Overigens zal er geen koppeling ontstaan van werken en 

wonen onder één dak. In de nieuwe plannen zijn zij nadrukkelijk 

gescheiden activiteiten. Haak is al met al optimistisch: „Op deze 

manier heeft het Strandhotel voor de toekomst opnieuw een 

belangrijke functie”.



door Taco van der Mark Tineke woont zelfstandig en toch beschermd

?: '^'1'

I Met heimwee denkt ze eens terug aan de jaren dat ze grootJ

schalig beschermd woonde. Natuurlijk was het leven met zeventien 

anderen niet altijd gemakkelijk. “Je zat snel op eikaars lip”, zegt 

Tineke van den Boogaart (47). Maar aan de andere kant was het wel 

vaak gezellig en viel er elke dag wel iets te lachen. Begeleiders de 

schrik aanjagen met nepkots of rubberen eieren. „Ja, dat waren 

mooie tijden. Toen ik in een dependance ging wonen, was dat alle

maal in een klap over”, zegt ze met spijt in haar stem.

De in Zeeland geboren en getogen Tineke zit boordevol verhalen. 

Niet zo verwonderlijk, want in haar leven heeft zij de kleurrijke en 

minder kleurrijke kanten van de geestelijke gezondheidszorg goed 

leren kennen. Vooral het hoofdstuk beschermd wonen kent voor 

haar geen geheimen meer. Na twee jaar opname in een psychiatrisch 

ziekenhuis woont zij vanaf 1982 in een woonvorm. Zes jaar lang 

woonde ze met zeventien anderen in De Dillenburg in Breda, daar

na werd de woonvorm in dependances opgesplitst en woonde 

Tineke met drie anderen samen. Sinds 1991 woont ze beschermd 

zelfstandig in een stille, groene buitenwijk van Breda. Haar ruime flat 

staat helemaal in het teken van cavia’s. Het is de grote hobby van 

Tineke die regelmatig meedoet aan kleine knaagdierenshows. Begin 

juli was het drie maal prijs tijdens de vierde Caviadag in ‘s- 

Heerenberg.Vol trots laat ze een paar bekers zien. „Ik deed met vier 

cavia’s mee. Eén kreeg het predikaat ‘fraai’, twee het predikaat ‘zeer 

goed’. Terwijl er ruim tweehonderd cavia’s waren”.

Haar begeleidster ziet haar hobby met afgrijzen aan, zegt Tineke, die 

enig gegniffel niet kan onderdrukken. „Het gaat zo stinken, vindt ze. 

Toen ik haar vertelde dat een professionele fokker gemiddeld zestig.

f  ‘  ̂I

in de praktijk begonnen de problemen..



zeventig cavia’s heeft, schrok ze wel. Ach, ik zal het bij deze tien wel 

laten. Misschien dat ik een paar hokken op het balkon neerzet, dat 

scheelt weer”.

Spaans rietje
In het gezin waar Tineke opgroeide, in Vlissingen, was weinig aan

dacht voor elkaar. Vader had het druk in zijn drogisterij, moeder 

hielp mee terwijl er ook nog een hulpbehoevende oma in huis 

woonde.Voor Tineke was er weinig tijd. Later werd er nog een zusje 

geboren. „Het ergste waar ik onder gebukt ging was dat er thuis 

zoveel spanningen waren. Iedereen deed maar wat”.

Toen ze twaalf was, vertrok het gezin om godsdienstige redenen 

naar Australië. Tineke's moeder was lid van Christian Science. Een 

beweging die geneesmiddelen afzweert en vertrouwen heeft in gene

zing door gebed. „Die opvatting strookte natuurlijk niet met onze 

broodwinning, de drogisterij”. Uit heimwee keerde het gezin na een 

jaar weer terug naar Nederland.Tot grote opluchting van Tineke, „je 

had overal van die borden met waarschuwingen.Als je door die spin 

werd gebeten, moest je je binnen een uur op die post melden. Bij 

een slangenbeet moest je je razendsnel weer op een andere post 

melden. Ik gruwde ervan. Bovendien hadden ze op school nog het 

lijfstraffensysteem. Gelukkig heb ik nooit echt met het Spaans rietje 

gehad, maar de dreiging was eng genoeg”.

Borduren
Eenmaal terug vestigde het gezin zich in Zierikzee. Vader Van den 

Boogaart begon daar een drogisterij. „Tussen mijn moeder en mij

waren er problemen. Ik bleef last houden van spanningen die zich 

lichamelijk uitten. Ik kreeg het vaak benauwd en had last van hyper

ventilatie”. Inmiddels zat ze op de huishoudschool. Zonder veel 

moeite kwam ze de schooljaren door, maar op persoonlijk vlak ging 

het bergafwaarts. „Ik durfde nauwelijks contacten met anderen te 

maken. Vaak zat ik alleen thuis te borduren”. Na haar examen 

besloot ze inrichtingsassistente te worden. Dat betekende nog eens 

twee jaar naar school. „In de praktijk begonnen de problemen. In het 

ziekenhuis waar ik stage liep, was ik niet de snelste. Ik kon het alle

maal niet bijbenen.Van de spanningen raakte ik chronisch vermoeid”. 

Toch maakte ze haar school af, waarna ze een half jaar in een con- 

fectie-atelier werkte. Maar ook daar wilde het niet vlotten. „Mijn 

onzekerheid bleef bestaan en ik stopte met werken”.

Na een gesprek met de directeur werd besloten dat Tineke, inmid

dels negentien jaar, naar de Mavo mocht gaan. Tussen kinderen van 

veertien zat zij plotsklaps als volwassene. „Lichamelijk gesproken 

dan. Want geestelijk liep ik een paar jaar achter en was ik de gelijke 

van mijn klasgenootjes. Weer had ik last van spanningen, ik zat vaak 

op de wc. Ze zullen vast hebben gedacht dat ik het aan mijn blaas 

had”. Toch waren het goede jaren. Eindelijk kreeg ze het gevoel dat 

ze iets waard was. Langzamerhand daagde er een nieuw levensdoel 

bij Tineke. „Ik zat zo graag op school. Ik wilde onderwijzeres wor

den”. Na de Mavo ging ze naar de Havo. 24 uur per dag was ze bezig 

met haar school en het resultaat mocht er zijn. Ze slaagde met vlag 

en wimpel en begon op haar zesentwintigste aan de Pedagogische 

Academie. Daar strandde ze door een onvoldoende tijdens de stage

>
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Wanneer het precies was, weet ik niet meer, maar het was in ieder geval 
omstreeks 1985. De locatie herinner ik me nog goed: een dompig zaaltje 
in Amersfoort Bijeen was de ledenvergadering van de NVBW. Ik was zelf 
geen lid, maar ik mocht er toch bij: als wetenschappelijk medewerker van 
het toenmalige NcGv probeerde ik een onderzoekslijn rond beschermen
de woonvormen te cultiveren. Daarom was ik een geaccepteerd toehoor
der. De sfeer in de zaal was om te snijden. Fons Wijers, de toenmalige 
voorzitter, probeerde zoals altijd orde te bewaren in de vaak tumultueuze 
vergaderingen, maar deze keer lukte het hem niet meer. Door verschil
lende mensen in de zaal werd zijn integriteit ter discussie gesteld. Emoties 
laaiden op. Iedereen sprak door elkaar en er was niemand meer die lei
ding gaf of kon geven. Ik liet me meeslepen om ondanks mijn status als 
toehoorder een emotioneel beroep te doen op het gezelschap om in ieder 
geval enige cohesie te bewaren, omdat anders de sector als geheel het 
slachtoffer zou worden. Het had geen enkel effect

Het formele strijdpunt was duidelijk: de NVBW werd verlamd 
door een tweestrijd tussen de maatschappelijke dienstverlening 
en de gezondheidszorg. Inhoudelijk, daar was iedereen het wel 
over eens, was beschermd wonen vooral een vorm van dienst

verlening. Dienstverlening aan mensen met een medisch te duiden stoor
nis, maar er kwam binnen de instellingen verder geen dokter aan te pas. 
Positioneel, zo meenden velen, was aansluiting bij de AWBZ echter een 
interessante optie: daar zat het geld en daar had je zekerheid. Hoeveel 
water doe je echter in de wijn? Over die vraag konden de geledingen het 
niet eens worden. Zakelijke argumenten speelden daarbij overigens een 
beperkte rol: voor velen was de strijd persoonlijk geworden.

Zo'n tien jaar geleden had de NVBW grote angst voor ‘medicalisering van 
de dienstverlening’. Nu ligt dat wezenlijk anders. Nu heet het angstwoord 
voor de andere kant plotseling ‘vermaatschappelijking van de gezond
heidszorg’. Het lijkt er op dat de maatschappelijke dienstverlening niet 
zozeer is aangetast door de gezondheidszorg, maar dat de gezondheids
zorg is aangetast door de maatschappelijke dienstverlening. Blijkbaar 
heeft tien jaar geleden het verkeerde gezelschap zich panisch gedragen.

Prof. dr. Peter van Lieshout is directeur van het NIZW  

(Nederlands Instituut Zorg en Welzijn ) en lid van de 

RVZ (Raad voor de Volksgezondheid en Zorg).



in het tweede jaar. Een moeilijke periode brak aan. De drogisterij 

waar haar ouders werkten, hield op, het huwelijk stond op breken 

en Tineke besloot op zichzelf te gaan wonen. En toen ging het mis. 

„Ik zat daar alleen in mijn flatje, met een niet afgemaakte opleiding 

en ik had geen contacten. Ik raakte overspannen en durfde nauwe

lijks de straat op te gaan”. Groepsgesprekken bij de Riagg leidden 

niet tot verbetering, Tineke voelde zich hoe langer hoe ellendiger. 

Nadat haar ouders waren gescheiden, trok ze bij haar moeder in. 

Daar ging het niet beter en Tineke vertrok in 1979 naar psycho-the- 

rapeutisch centrum De Viersprong in Halsteren waar ze een jaar zou 

blijven. Tineke was niet in staat om alleen te wonen en te werken. 

„Dat ging gewoon niet. Ik zat er nog geen drie dagen of ik durfde al 

niet meer in mijn eentje de straat op”.

Uitgepraat
Later belandde Tineke in psychiatrisch ziekenhuis Vrederust, ook in 

Halsteren, waar ze ruim twee jaar verbleef. „Ik had het er wel naar 

mijn zin. Je werd lekker beziggehouden met zwemmen, therapie, 

enzovoort. Ik hoefde niets en vond het allemaal wel best zo”. De 

begeleiding dacht daar anders over. Ze zochten naar een mogelijk

heid om Tineke buiten het ziekenhuis te laten wonen. „Ze zeiden dat 

als ik nu niet weg zou gaan ik nooit meer weg zou komen”. De keus 

viel op Breda, woonvorm De Dillenburg. Na een maand proefdraai

en gaf de maatschappelijk werkster het groene licht. In het begin was 

het wennen, erkent Tineke. „Dan werd je ingeschakeld om de was te 

doen voor de hele groep. Of te koken. Nou, als een begeleider tegen 

me zei dat ik iets moest doen, gooide ik de kont tegen de krib.Thuis

had ik altijd dingen moeten doen. Dat wilde ik niet meer. Nee, in de 

groep was ik niet de gemakkelijkste”. Sowieso had ze moeite met de 

begeleiding. „Ik versleet de ene na de andere. Iedere twee jaar had 

ik een nieuwe mentor nodig, want dan waren we uitgepraat”.

Met haar medebewoners ging het samenleven redelijk. „Niet echt 

goed. Als er twee ruzie hadden, had de hele groep daar last van. 

Iedereen raakte betrokken bij eikaars spanningen. En dat vond ik 

best moeilijk”.

In huis ontstond al snel een tweedeling. De ene groep was actief en 

trok er veel op uit, de andere groep ‘bleef lekker thuis zitten'.Tineke 

behoorde tot de eerste groep. Maar, zegt ze: „Ik durfde er niet alleen 

op uit te gaan. Ik was altijd afhankelijk van iemand anders die mee- 

ging”.Van de actievelingen die er vaak op uittrokken om een nieuwe 

groenteboer in de omgeving te zoeken of gewoon om lekker te fiet

sen, was Tineke degene die de aandacht naar zich toetrok. Goed 

gebekt en spontaan als ze is, raakte ze na enkele jaren in De 

Dillenburg steeds meer op de voorgrond. Eindelijk kreeg ze de ruim

te om zich te ontplooien. Lachend: „Een paar zomers achter elkaar 

heb ik tientallen potten jam gemaakt die het huis met smaak opat. 

Begeleiders grapten dat er een nieuwe Herofabriek werd opge

richt”. Ze bemoeide zich overal mee en haar medebewoners vroe

gen haar dikwijls om raad. In 1984 werd ze door de LPR (Stichting 

Landelijke Patiënten- en Bewonersraden in de geestelijke gezond

heidszorg) uitgenodigd om een studiedag bij te wonen, een schitte

rende ervaring. Het stemde Tineke tot nadenken. Moest er in De 

Dillenburg eigenlijk niet een bewonersraad worden opgericht? De
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raad kwam een jaar later van de grond en Tineke werd onmiddellijk 

tot voorzitter gebombardeerd. Bovendien werd ze gevraagd om de 

LPR te versterken.

Gezellige drukte
Een belangrijke oorzaak dat Tineke zich zelfverzekerder begon te 

voelen waren haar therapieën. In Rotterdam was zij bij een hypno- 

therapeute en ook in Breda volgde ze therapieën. Eind 1987 hield 

De Dillenburg op te bestaan en kwamen de bewoners in dependan

ces te wonen: „De hele groep werd opgesplitst in kleine eenheden 

van drie of vier mensen. Drieëneenhalf jaar heb ik in zo’n klein 

groepje in hartje Breda gewoond. Het is veel persoonlijker allemaal 

dan in zo’n grote groep. In het begin beviel me dat ook wel. Met zijn 

drieën of vieren kon je gemakkelijk besluiten om bijvoorbeeld ‘s mid

dags warm te eten. In De Dillenburg kon dat niet. Maar o wee als je 

met iemand woont waar je niet mee kan opschieten. Dat brengt veel 

spanningen teweeg”. Lange tijd boterde het niet tussen Tineke en 

een medebewoonster die van ‘gezellige drukte’ hield. „Die wilde het 

liefst de hele dag de tv en de radio aan. Ik kreeg het er benauwd van. 

In een grotere groep had ik daar natuurlijk minder last van gehad. 

Gelukkig was er de tuin waar ik veel in werkte en die er mooi uit

zag. Ook ging ik vaak weg. Ik deed vrijwilligerswerk in een bejaar

dentehuis en in een vegetarisch restaurant waar ik vegetarisch 

leerde koken. Maar toch kreeg ik in het huis vaak het gevoel dat we 

elkaar op de lip zaten. Gelukkig veranderde de samenstelling van de 

groep met enige regelmaat waardoor de sfeer veranderde. Het leven 

in een kleine groep vond ik heel moeilijk, je werd steeds geconfron

Zo snel geef ik mijn eigen plekkie niet op...

teerd met de problemen van de ander. Daar kon ik eigenlijk niet 

tegen”.

Kriebelen
Begin 1991 kreeg Tineke’s begeleidster een nieuwe baan als hoofd 

van de RIBW in de Haagse Beemden, een buitenwijk van Breda. Zij 

kwam met een verrassend en ook een beetje eng voorstel voor de 

dag. Of Tineke geen zin had in De Beemden, waar gevarieerde groe

pen zouden wonen, zelfstandig beschermd te gaan wonen. Het 

begon te kriebelen bij Tineke, die er wel wat voor voelde, maar er in



eerste instantie voor terugschrok. „Ik zat in de binnenstad van Breda 

waar het hartstikke gezellig is en ik had een tuin. Ook was ik een 

beetje bang.Toen ik na de Pedagogische Academie alleen op een flat

je ging wonen, was ik overspannen geraakt. Wie gaf me de garantie 

dat het nu wel goed zou gaan?” Begeleidster Anneke stelde Tineke 

gerust. Mocht ze het niet aan kunnen, dan zou ze toch gewoon weer 

in een groepje gaan wonen? Wat Tineke over de streep trok was dat 

haar medebewoonster met wie ze in de dependance had gewoond, 

naast haar zou komen wonen. „Op de tweede etage, zij op 222 en ik 

op 220. Ik was dolblij dat zij ook ging. Anders had ik het misschien 

niet gered.We waren elkaar tot grote steun. Jeetje, wat een leuke tijd 

was dat. Samen behang en verf uitzoeken. Dat mocht je helemaal zelf 

bepalen. Geweldig”.

Met hulp van een begeleider vertrok ze naar Zeeland waar nog meu

bels stonden en het grote werk kon beginnen; de verhuizing. De 

zenuwen gierden Tineke door de keel, maar uiteindelijk was het 

voorjaar 1991, de zaterdag voor Pasen, eindelijk zover. Daar zat ze 

dan, in haar nieuwe woning, de koning te rijk. „Het duurde nog een 

hele tijd voordat alles was ingericht, maar dat vond ik niet erg. Ik 

sliep vanaf het begin goed en mijn vriendin en ik kwamen elke dag 

bij elkaar. We gingen vaak samen dingen doen en aten elke middag 

samen. En ook ‘s avonds zochten we elkaar op”.

Zelfbevestiging
Aan de gezelligheid kwam echter snel een einde. Er trad verwijde

ring op tussen de beide vriendinnen. Tineke's vriendin keerde terug 

naar een groep. Tineke bleef alleen achter, kreeg een nieuwe buur

vrouw met wie het contact niet echt wilde vlotten en kreeg het 

moeilijk. „Ik heb me in die tijd wel alleen gevoeld”.Van grote steun 

was en is nog steeds haar begeleidster Roos. Die ziet ze elke week, 

en daar is Tineke meer dan blij mee. „Zij is al vijf jaar mijn begeleid

ster. Een heel verschil met vroeger. Roos vult aan wat ik vroeger heb 

gemist. Een stuk zelfbevestiging. Naast Roos krijg ik ook nog elke dag 

begeleiding, maar wie dat is, dat verschilt van dag tot dag”. Zonder 

begeleiding zou Tineke niet kunnen, daar is ze van overtuigd. Elke dag 

begint ze dan ook met een kort bezoek (‘een kwartiertje’) aan ‘het 

kantoor’, de personeelsruimte van de woonvorm, vlakbij haar huis. 

Daar vertelt ze wat haar plannen zijn voor die dag. „Ik heb een vast 

ritme nodig. De bezoekjes die ik zelf ‘s morgens aan het kantoor 

breng en de dagelijkse begeleiding geven steun en richting aan mijn 

leven. Ik heb denk ik een vaste hoeveelheid aandacht nodig”.Tineke 

kent zichzelf goed en weet dat er maar heel weinig voor nodig is om 

uit haar evenwicht te raken. Dat vergt veel van de begeleiding, weet 

ze. „Als ze me per ongeluk een dag overslaan, wat zelden of nooit 

gebeurt, dan krijg ik zo’n enorme spanning. Een gevoel dat ik in de 

steek word gelaten. Zonder begeleiding kan ik absoluut niet. Ik denk 

dat het wel een paar jaar duurt voordat ik zonder die aandacht kan”.

Treden
Tineke kreeg in de flat steeds meer last van haar benen en het lopen 

werd steeds zwaarder. „Elke dag die vijftig treden op, dat werd me 

te veel”. Gelukkig zorgde de RIBW ervoor dat Tineke vorig jaar een 

etage lager kon wonen, in een nog ruimere woning. Inmiddels was er 

in haar persoonlijke leven het een en ander veranderd.Tineke bleef

(Ö
>



Het zal zo’n tien, twaalf jaar geleden zijn dat een aantal enthousiaste en 
bij de sector betrokken mensen op het idee kwamen om een dub op te 
richten van werkers in beschutte, beschermende en begeleide woonvor
men. Ik kreeg de tip om dan toch vooral eens met de heer Mevis van de 
Pameijerstichting te gaan praten. Zo iemand zou zeker geïnteresseerd en 
veel willen doen aan de emancipatie van de werkers in de diverse woon
vormen. Let wel in die dagen was er geen tot weinig aandacht voor de wer
kers. Langzaam begon wel door te dringen dat het anders moest, en dan 
niet alleen de huisvesting maar vooral de bejegening, de omvang met de 
bewoner moest veranderen. Veel literatuur over begeleidingsmethodieken: 
hoe zorg je voor de emancipatie van iemand die eigenlijk afhankelijk is of 
hoe kom je van behandelen tot onderhandelen, was er niet.
Zo iets zou de directeur van de Pameijer toch moeten aanspreken. Nou 
dat deed het misschien wel, maar ik was voor hen totaal verdacht Ik werd 
absoluut gewantrouwd. Eigenlijk was de redenering heel simpel. Ik werkte 
in die tijd als onderzoeker bij de Bavo, om een evaluatie-onderzoek te 
doen naar kleinschaligheid in de intramurale psychiatrie.We schreven over 
de Bavo plannen (let wel toen nog in Noordwijkerhout) zeer kritisch. Maar 
dat deed er niet toe. Ik kwam of werkte in de buurt van de Bavo, en dus 
in de buurt van het psychiatrisch ziekenhuis en daar kon simpelweg niets 
goeds uit voortkomen. Discussie gesloten: we doen niet mee aan een APZ- 
initiatief
Nu tien, twaalf jaar later, is het één club geworden, één koepel van al die 
nijvere werkers in de geestelijke gezondheidszorg. Het zou 
ondenkbaar zijn, om vanuit de wereld van de beschermende 
woonvormen nu nog zo afwijzend te reageren, simpelweg omdat 
dat uit het APZ komt En dat is maar goed ook. De scheidslijnen, 
de scherpe institutionele tegenstellingen zijn verdwenen, er is I

plaats gemaakt voor het functionele denken. De vroegere tegenstellingen 
zijn als het ware opgelost in zorgpmgramma’s, waarin voor de specifieke 
doelgroep - het doet er niet toe vanuit welke organisatie - zorg op maat 
geleverd wordt Natuurlijk is dat een goede zaak: lang leve de samenwer
king. Maar ja, laatst kwam in het College voor Ziekenhuisvoorzieningen de 
recente beleidsbrief van het Ministerie aan de orde. Een brief die in mijn 
ogen een tikkeltje conservatief is en vooral geschreven lijkt te zijn vanwege 
de gedachte dat je nooit meer kritiek mag leveren op het APZ. Zo staat er 
in die brief niet meer dat de afbouw van (overbodige) bedden te langzaam 
verloopt Nee, het ministerie is blij dat er geen uitbreiding plaatsvindt 
Een vertegenwoordiger van het nieuwe GGZ Nederland verklaarde in die 
vergadering zeer tevreden te zijn over die brief Ja, dat valt te begrijpen. 
De leden van het College die vroeger vanuit de NVAGG, of vanuit de 
NVBW ongetwijfeld over het mislukken van het subsidiebeleid en de trage 
medewerking van menig APZ flinke kritische opmerkingen geplaatst zou
den hebben, deden er het zwijgen toe.
Kijk, natuurlijk was de Pameijer te achterdochtig, natuurlijk moet het func
tionele denken de overhand krijgen, natuurlijk is samenwerking te verkie
zen boven onnodige verkettering. Maar wie bewaakt het erfgoed van het 
beschermd en begeleid wonen, wie zorgt er binnen het mammoet geweld 
voor enige tegenwicht? Is het gedachtengoed van de vroegere NVPT, de 
latere NVBW voldoende uitgekristalliseerd, voldoende doordacht en ont
wikkeld om nu al over te gaan in het grote geheel?
Veel, heel veel zal afhangen van de werkers in de sector beschermd 
wonen, veel, heel veel zal afhangen van die mensen die onverbiddelijk 

staan voor een maatschappelijke integratie van de bewoners. En 
al die mensen zullen iets van de hardnekkigheid van Sjef Mev/s 

I  nodig hebben. Ik wens die mensen in die strijd heel veel sterkte. 
 ̂ Bert Holman is hoofd Cluster Care van 

Zorgverzekeraars Nederland



haar vriendin in haar nieuwe woonvorm wel opzoeken en daar 

kwam ze Jos tegen. Ze raakten goed bevriend met elkaar. Maar naar 

samenwonen staat haar hoofd niet. „Zo snel geef ik mijn eigen plek- 

kie niet op. Dan loop je weer het gevaar dat je constant met eikaars 

problemen wordt geconfronteerd. Jos komt elke dinsdagmorgen 

hier en zaterdags gaan we samen naar de markt inkopen doen en 

dan gezellig een kop koffie drinken in het café”. Veel vaker kan ze Jos 

ook nauwelijks zien want haar week zit boordevol activiteiten. Ook 

zonder het voorzitterschap van de bewonersraad, dat ze acht jaar 

lang vervulde. „Ik raakte er teveel bij betrokken en dat wilde ik niet 

meer. Ik wilde niet de hele dag met psychiatrie bezig zijn”. Ze roept 

uit: „Het is geen hobby van me!”. Veel liever is ze bezig met haar 

echte hobbies. Blokfluit- en tekenles, houtbewerking, naailessen, visi

tes afleggen, en natuurlijk haar cavia’s. Op de club, waar maar een 

paar mensen weten dat Tineke in een psychiatrische woonvoorzie

ning leeft, bereidt ze zich ai voor op de komende caviashow. „Dat 

wordt moeilijk hoor! Er is veel concurrentie. Het zou fantastisch zijn 

als er weer een paar cavia’s het predikaat ‘fraai’ meekregen. Daar 

hoop ik maar op”.
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door Jan Willem van Zuthem De ontwikkeling van beschermd wonen van 1989 tot heden

V a n i m p a s s e  n a a r  v o l t o o i i n g
In 1989 wordt de sector benhermd wonen officieel onderdeel
van de geestelijke gezondheidszorg: op I januari van dat jaar 
treedt de verstrekking RIBW in werking. Na een moeizame start 
komt dan de ontwikkeling van de sector goed op gang. In alle 
regio’s worden RIBW’s gevestigd en het aantal plaatsen groeit 
sterk. Achtereenvolgens komen aan de orde; de situatie in 1989, 
de veranderingen in zorgvisie, ontwikkelingen in het aanbod en 
de situatie in 1997. Maar gaat het nu naar voltooiing toe of..?

De situatie in 1989 en 1990

De ontwikkeling van de sector beschermd wonen verkeert in 

1989 in een ernstige impasse. Hiervoor zijn verschillende oorza

ken. In 1986 zijn de beschermende woonvormen onder de Wet 

ziekenhuisvoorzieningen (WZV) geplaatst. Deze regelgeving 

blijkt een grote hindernis bij het zoeken naar huisvesting op de 

reguliere woningmarkt. Het belemmert niet alleen de uitbreiding 

met nieuwe plaatsen, maar ook de herhuisvesting van bestaande 

plaatsen in beschermende woonvormen waarvan er velen drin

gend aan vervanging toe zijn.

Een tweede oorzaak is dat van de beoog

de substitutie van bedden uit algemene 

psychiatrische ziekenhuizen naar plaatsen 

in beschermende woonvormen niets 

terecht komt. Het verzet van de psychia

trische ziekenhuizen om aan de substitu

tie mee te werken is even massaal als

succesvol. Zij vrezen een belangrijke vermindering van inkom-' 

sten, omdat de verblijfsafdelingen in het ziekenhuis relatief het 

minste kosten en een belangrijke financieringsbron zijn voor de 

veel duurdere bedden in de acute sector. De ziekenhuizen beroe

pen zich op de geringe financiële mogelijkheden van de sector 

beschermd wonen en vinden het overheidsbeleid niet uitvoer

baar. Door mee te werken aan substitutie zouden zij de aan hun 

zorg toevertrouwde patiënten een ongewisse toekomst insturen. 

Een gevolg van de geplande substitutie is dat de verhouding tus

sen psychiatrische ziekenhuizen en de (zich vormende) RIBW’s 

bij voorbaat onder grote druk komt te staan. Veel ziekenhuizen 

ervaren de RIBW-vorming als een regelrechte bedreiging en wei

geren hun medewerking te geven. In een aantal regio’s duurt het 

daarom nog jaren voordat een begin kan worden gemaakt met de 

RIBW-vorming. Pas in 1992 vindt de werkelijke doorbraak 

plaats.

Een derde belangrijke oorzaak van de impasse is dat bewoners in 

beschermende woonvormen onvoldoende mogelijkheden heb

ben voor een zinvolle dagbesteding. De meeste bewoners van 

beschermende woonvormen hadden in het verleden werk of 

konden terecht bij de sociale werkvoor

ziening. Tot het eind van de jaren zeven

tig kunnen de meeste voorzieningen nog 

als toelatingseis hanteren dat bewoners 

overdag een geregelde vorm van dagbe

steding hadden. Door de groei van de 

werkloosheid en de sterk verminderde

koken...



het huishouden organiseren..

toegankelijkheid van de sociale werkplaat

sen met name voor mensen met psychia

trische problemen wordt dagbesteding een 

groot probleem.

De stagnatie is aanleiding voor Van 

Borssum Waalkes de toenmalige hoofdinspecteur voor de geeste

lijke volksgezondheid om zich openlijk af te vragen of de 

beschermende woonvormen nog wel toekomst hebben. Hij 

bekritiseert in scherpe bewoordingen het overheidsbeleid: “Hoe 

is het anders te verklaren dat een overheid die zegt alles te doen 

om de beschermd wonensector tot ontwikkeling te brengen, 

tegelijkertijd alles doet om dat te doen mislukken?”. .

Verstrekking RIBW in 1989
Het jaar 1989 is om meerdere redenen een overgangsjaar. Vóór 

1989 is duidelijk dat de ontwikkeling van de sector stagneert. 

Vanaf 1990 komt de sector duidelijk van de grond.

Op 1 januari 1989 wordt de AWBZ-verstrekking ‘Hulp door of 

vanwege een RIBW’ van kracht. De verstrekking blijkt een strak 

keurslijf die de aanvankelijke doelgroep en zorgverlening duide

lijk inperkt. Het verstrekkingcnbesluit bepaalt dat een indicatie 

alleen kan worden gesteld bij een verzekerde ‘die ten gevolg van 

een psychiatrische stoornis reeds langere tijd beperkt is in zijn 

sociaal functioneren’.

De verstrekking heeft alleen betrekking op het verblijf en de 

woonbegeleiding in een beschermende woonvorm.

Andere vormen van maatschappelijke ondersteuning en bemid

deling vallen buiten de regeling en wor

den niet gefinancierd. Ook de psychiatri

sche woonvoorzieningen en de dagbeste- 

dingsprojecten maken geen deel uit van 

de verstrekking.

Een gevolg van de verstrekking is dat veel beschermende woon

vormen niet langer toegankelijk zijn voor veel mensen uit de oor

spronkelijke doelgroep, de psycho-sociaal kwetsbaren. Iemand 

die bijvoorbeeld na een echtscheiding zichzelf ernstig verwaar

loost, steeds meer gaat drinken, conflicten krijgt in de buurt en 

neigt tot zwerven, kon in het verleden terecht in een beschermen

de woonvorm. Zeker wanneer ambulante hulp niet toereikend 

was. Het verstrekkingenbesluit betekent dat deze mensen alleen 

geplaatst kunnen worden als er sprake is van een psychiatrische 

stoornis. Overigens lijken de meeste indicatie-commissies na 

enkele jaren soepeler te werk te gaan. Een belangrijke afweging is 

of er wel of geen andere hulpverleningsmogelijkheden zijn.

Perspectiefnota in 1990
De problemen uit 1989 waren voor de Nederlandse Vereniging 

van Beschermende Woonvormen (NVBW) aanleiding tot het uit

brengen van een Perspectiefnota. De nota geeft aan waarom de 

beleidsvoornemens uit de jaren tachtig niet waren gerealiseerd. 

Tevens bevat de nota een pleidooi voor meer financiële middelen, 

ondermeer voor het opzetten van centrale bureaus; uitbreiding 

van het aantal plaatsen en het investeren in de deskundigheid van 

de medewerkers.

d D



Begin tachtiger jaren kreeg het College voor ziekenhuisvoorzieningen voor 
het eerst te maken met beschermende woonvormen, toen nog bekend 
onder namen als psychiatrische tussenvoorzieningen, hostels, pensionte- 
huizen en sluisinternaten.
Door het toenmalige Ministerie van CRM was het College gevraagd om 
onderzoek te doen naar de bouwkundige kwaliteit van de woonvoorzie
ningen. In het kader van dit onderzoek werd een bezoek gebracht aan 
nagenoeg alle huizen. Er bleek een grote verscheidenheid naar omvang, 
beheersvorm, personeelsbezetting, opleiding van het personeel en ver- 
pleegprijs. Een aanzienlijk deel van de huizen werd door particulieren 
gerund. Het samenlevingsverband in - met name de kleinere - 
woonvormen, vertoonde vaak trekken van die van een (grote) 
familie, waarbij de beheerder en zijn echtgenote met ‘pa’ en 'ma' 
of iets van die strekking werden aangesproken. De verpleegprijs 
bedroeg soms niet meer dan enkele tientjes per dag.

Mocht de oude situatie zo zijn charmes hebben - opvang en gezelligheid 
voor een paar grijpstuivers -, de keerzijde was het vaak ontbreken van vol
doende professionaliteit. Inmiddels is wel het nodige gebeurd: de woonvor
men zijn regionaal georganiseerd en aan de zorg en de huisvesting zijn 
een aantal eisen gesteld.
De RIBW-sector maakt momenteel een snelle groei door en richt zich tot 
een steeds bredere doelgroep.Via substitutie wordt ook zorg verleend aan 
(begeleid) zelfstandig wonende cliënten. Een nieuwe inventarisatieronde 
zou dan ook andere conclusies opleveren: Iets duurder; waarschijnlijk min
der informeel, maar in ieder geval meer professioneel.

Hans Elicb is beleidsmedewerker van de afdeling plan- 

ontwikkeling van het College voor Ziekenhuisvoorzie

ningen.



Vanaf 1990 is er weer sprake van ontwik

keling. Door een besluitvan staatssecre

taris drs D. Decs kan voortaan een 

uitbreiding van RIBW’s plaatsvinden 

zonder directe afbouw van ‘bedden’.

Daarnaast besluit hij tot het inzetten van een extra bedrag van vijf 

miljoen ‘investeringsmiddelen’ boven op het jaarbudget van de 

sector.

Door een subsidiemaatregel van de Ziekenfondsraad kunnen 

samenwerkende GGZ-instellingen bovendien vanaf 1990 starten 

met dagbestedingsprojecten. Ook de zogenaamde substitutiere- 

geling biedt een belangrijke mogelijkheid tot het aanwenden van 

financiële middelen voor bestaande zorg voor zorgvernieuwing. 

De regeling is vooral aantrekkelijk voor de sector beschermd 

wonen, omdat de meeste instellingen de maximale plancapaciteit 

nog niet hebben bereikt. De instellingen kunnen nieuwe initiatie

ven op het terrein van dagbesteding en begeleid wonen voor een 

deel financieren uit de nog niet gerealiseerde capaciteit.

Veranderingen in zorgvisie

Doelgroep
Vanaf 1989 veranderen geleidelijk de doelgroep en de visie op 

zorg. Deze veranderingen hebben gevolgen voor de positie van 

de cliënt en de werkwijze binnen de sector beschermd wonen. 

De oorspronkelijke doelgroep van de sector beschermd wonen 

bestaat uit personen, die om verschillende redenen niet zelfstan-

boodschappen doen...

dig kunnen wonen.

De bewoners die na de invoering van de 

verstrekking RIBW in 1989 binnen 

komen, zijn vooral mensen die een lange 

opname in een psychiatrisch ziekenhuis 

achter de rug hebben. Bovendien is duidelijk dat de sector ook 

een aanbod heeft voor mensen met aanhoudende psychiatrische 

problematiek die nog niet lange tijd zijn opgenomen. Anders 

gezegd: de sector fungeert niet alleen als achterdeur van het psy

chiatrisch ziekenhuis, maar is ook een alternatief voor opname. 

De huidige doelgroep bestaat uit een heterogene groep mensen 

met complexe en sterk verweven problemen op diverse leefge

bieden. Veel mensen hebben meervoudige problemen waardoor 

zij tot meerdere categorieën behoren. Over het algemeen is in 

ieder geval sprake van een of andere vorm van langdurige psy- 

cho-sociale en/of psychiatrische problematiek. Daarnaast spelen 

veelal andere problemen een rol, zoals bijvoorbeeld sociale pro

blemen, lichamelijke problemen, verslavingsproblematiek en/of 

dreigende dak- en thuisloosheid. Kenmerkend zijn de problemen 

op het terrein van de dagelijkse activiteiten en het voorzien in 

fundamentele behoeften, zoals voeding, sociale contacten, onder

dak en kleding.

In feite is de doelgroep niet echt veranderd: nog steeds gaat het 

om mensen die - veelal als gevolg van langdurige psychiatrische 

problematiek - ondersteuning nodig hebben in hun dagelijks 

functioneren. Maar zij manifesteren zich tegenwoordig wel 

anders als gevolg van verschillende sociaal-culturele veranderin-



gen en de wijze waarop de geestelijke gezondheidszorg zich heeft 

ontwikkeld. Cliënten zijn over het algemeen mondiger, niet 

gewend aan een lange periode van institutionalisering en meer 

gehecht aan hun autonomie. De hulpvragen zien er daardoor 

anders uit of komen op een andere wijze naar voren.

Individualisering
Binnen de geestelijke gezondheidszorg is het denken over men

sen met langdurige psychiatrische problematiek duidelijk aan het 

veranderen. Zo’n tien jaar geleden werden ‘chronisch psychiatri

sche patiënten’ gezien als mensen die kwetsbaar zijn en bescher

ming nodig hebben. Zij kunnen geen eigen verantwoordelijkheid 

dragen en kunnen het beste in groepen worden opgevangen. Hun 

functioneren wordt bepaald door stoornissen en beperkingen, 

waarbij zij vaak lastig zijn voor zichzelf en hun omgeving. Door 

hun handicap zijn zij blijvend afhankelijk van zorg en begelei

ding.

De laatste jaren zijn er naast - of in plaats van - deze denkbeelden 

meer recente inzichten en opvattingen over de cliënt ontstaan. 

Deze ontwikkeling vindt plaats tegen de achtergrond van een 

stijgend optimisme over de ontwikkelingsmogelijkheden van 

cliënten. In deze nieuwe denkwijze gaat 

het vooral om mensen die in staat zijn 

eigen keuzes te maken en zich kunnen 

ontwikkelen op basis van eigen wensen en 

ideeën. Zij beschikken over rechten en 

verantwoordelijkheden als alle andere

burgers en kunnen in hoge mate zelf inhoud aan hun leven geven. 

Velen willen onafhankelijk zijn en slagen er in los te komen van 

de zorg in klinische of semi-murale setringen.

Een belangrijke achterliggende oorzaak van deze verschuiving is 

de individualisering in de samenleving. Ook voor mensen met 

psychiatrische problemen komt de nadruk steeds meer te liggen 

op de eigen rechten en verantwoordelijkheden. In vergelijking 

tot vroeger hecht men meer waarde aan een leven als zelfstandig 

en onafhankelijk individu. Dit geldt onverminderd voor mensen 

met langdurige psychiatrische problemen. Veel mensen willen 

niet langer in een groep, maar zelfstandig wonen.

De hiervoor genoemde “oude” en “nieuwe” denkbeelden over de 

cliënt komen niet strikt gescheiden van elkaar voor. Toch is er 

binnen de sector beschermd wonen sprake van een zekere ver

schuiving waarbij de nieuwe opvattingen geleidelijk meer de 

overhand krijgen. In de huidige zorgvisie staat centraal dat men

sen recht hebben op een leven dat is ingericht naar eigen wensen, 

ideeën en verantwoordelijkheden (individualisatie). Daarbij is er 

begrip voor hun specifieke situatie (acceptatie). Het leven van 

cliënten moet er uit kunnen zien als dat van anderen (normalisa

tie) en geleefd worden temidden van 

anderen (integratie).

Methodisch werken
De meer individuele benadering, het toe

genomen optimisme in een - ondanks

recreatie...



beperkingen - eigen leven voor cliënten en de toegenomen diffe

rentiatie van de zorgverlening, waardoor meer expliciet keuzes 

moeten worden gemaakt, maken het noodzakelijk om het aan

bod nauwkeurig te specificeren en planmatig in te richten. Deze 

nieuwe inzichten hebben geleid tot meer belangstelling voor 

methodisch werken. Twee aspecten spelen hierbij een grote rol: 

de opkomst van het begrip ‘rehabilitatie’ en het werken met 

begeleidingsplannen.

Het rehabilitatie-denken kent verschillende aspecten.

In de eerste plaats een ideologische, waarbij de nadruk wordt 

gelegd op zaken als lotsverbetering, ontvoogding en emancipatie. 

De zorgverlening richt zich daarom niet alleen op de cliënt, maar 

ook op diens maatschappelijke omgeving. Een tweede aspect 

heeft meer te maken met de attitude van de hulpverlener, die de 

wensen en behoeften van de cliënt als uitgangspunt neemt voor 

de zorg.

Een derde aspect legt de nadruk op de begeleidingsmethodiek, 

waarin de cliënt planmatig wordt begeleid in het - gefaseerd - 

bereiken van zelfgestelde (sub)doelen.

analyse en oplossing van het probleem, bijvoorbeeld bij het han

teren van conflicten.

In de milieugerichte benadering gaat het om het integreren (of 

geïntegreerd houden) van een cliënt in zijn omgeving. De inter

venties richten zich op de rollen, relaties en interacties tussen de 

cliënt en zijn omgeving.

De ontwikkelingsgerichte benadering heeft als uitgangspunt de 

concrete wens of behoefte van de cliënt. De interventies zijn er 

op gericht de cliënt te helpen doelen te formuleren en te verwe

zenlijken. Daarbij gaat het met name om het ontwikkelen van 

vaardigheden of het organiseren van de noodzakelijke onder

steuning.

De hier genoemde benaderingen doen zich overigens in de prak

tijk zelden geheel gescheiden voor. Het onderscheid is belangrijk 

om duidelijk te maken naar welk doel wordt gestreefd, wie dit 

doel formuleert en welke interventies nodig zijn. Een op rehabi

litatie gerichte werkwijze helpt daarmee cliënt en zorgverlener 

om attent te blijven op de ontwikkelingsmogelijkheden die zich 

(alsnog) kunnen aandienen.

>
z

Gericht op ontwikkeling
Rehabilitatie-inzichten hebben eveneens duidelijk gemaakt dat 

de zorg in verschillende benaderingen kan worden ingedeeld.

In de probleemgerichte benadering staat een probleem of con

crete klacht centraal. Dit kan een probleem zijn van de cliënt, 

maar ook (over de cliënt) van bijvoorbeeld zijn omgeving of de 

professional. De interventies zijn voornamelijk gericht op de

Begeleidingsplannen
Een andere voorbeeld van methodisch werken is het hanteren 

van begeleidingsplannen. De sector beschermd wonen is de eer

ste GGZ-sector waar het werken met begeleidingsplannen breed 

werd ingevoerd. Naast wettelijke verplichtingen werd al vroeg 

ingezien dat begeleidingsplannen een belangrijk hulpmiddel zijn 

bij het duidelijk maken van de behoefte van de bewoner aan



Het geroezemoes. Uit de wandelgangen.“Was dat het dan? Daarom al die 
herrie bijna 20 jaar geleden?"
“Wat betekent dat voor de vernieuwing?" De dood in de pot?"
“Weet je zeker dat je niet wordt opgeslokt?" Hoe is het allemaal begon
nen en wat bracht ons tot hier?
Circa twintig jaar geleden legde de overheid een lijst aan van voorzienin
gen die ten laste van het fonds voor de uitvoering van de Algemene 
Bijstandswet werden gefinancierd. Toen ontstond een lijst van tijdelijk indi
rect gefinancierde (TIF-) voorzieningen, waaronder de instellingen die zorg 
en huisvesting boden aan zogenaamde ex-psychiatrische patiënten. 
Enkele directeuren en coördinatoren besloten in 1979 tot de oprichting 
van een belangenvereniging en zo ontstond de NVPT (de Nederlandse 
Vereniging van Tussenvoorzieningen).
Onder de inspirerende leiding van de eerste voorzitter, Fons Wijers, is bin
nen de vereniging al discussiërend een visie geformuleerd op gezondheid, 
mens en samenleving. De discussies daarover binnen de vereniging, dien
den primair om de leden en hun activiteiten op een lijn te krijgen.
De vereniging werd een beweging. Een beweging van mensen en lidinstel- 
lingen die de strijd aanbonden tegen verstarde visies en tegen de gang
bare keuze om mensen die op hulp waren aangewezen in ziekenhuizen 
op te nemen of te laten. De vereniging en de leden wensten al doende 
aan te tonen, dat zij voor vele van deze cliënten een beter alternatief 
boden dan verblijf tot voortduring van verblijf in een ziekenhuis.
Fons Wijers werd de ambassadeur bij uitstek van die opvatting.
Op vele plaatsen werden NVPT en lidinstellingen in situaties 
gedwongen, waarin zij duidelijk moesten maken, waarom het 
aanbieden van ondersteuning, begeleiding en zorg onder de domi jB B

nante invloed van het medisch model en in een omgeving los van het 
gewone leven, niet werkte.
De NVPT groeide in omvang en in aanzien. De vereniging werd represen- 
tapef geacht om namens de leden de belangen te behartigen en op tal 
van plaatsen mee te denken over de gewenste ontwikkeling van wat de 
sector beschermd wonen was gaan heten. Ook binnen de 
Ziekenfondsraad ging de NVBW het overleg aan over de wenselijkheid 
van financiering uit de AWBZ en later ook over het formuleren van de ver
strekking RIBW. Ons pleidooi voor een ruime formulering van de ver
strekking (met ruime voor bijvoorbeeld dak-en thuislozen) haalde het 
uiteindelijk niet.
Cruciaal in dit kader is de keuze van de vereniging voor een erkende posi
tie binnen de geestelijke gezondheidszorg om zo van binnenuit te werken 
aan de realisering van de visie. Met behulp van snelgroeiende maatschap
pelijke steun - cliënten - organisaties, overheid en parlement - hebben de 
NVBW -visie en de activiteiten van de lidinstellingen binnen die wereld van 
de geestelijke gezondheidszorg een uitwisbare plaats verworven.
Nu zijn de eerste belangen van bewoners, medewerkers en instellingen 
veiliggesteld. De opvattingen over de wenselijkheid van deze vorm van 
GGZ-hulp worden algemeen onderkend en onderschreven. De capaciteit 
groeit nog steeds flink. Nu heeft de NVBW, volledig in lijn met die eerde
re cruciale keuze, ervoor gekozen de gewenste ontwikkeling verder te sti
muleren met geestverwanten. Daarvoor is de meest logische volgende stap 

gezet naar EEN koepel.
Sjef Mevis tvds de meest bekende voorzitter van de 

NVBW en tevens directeur/bestaurder van RIBW  

Pameijer stichting in Rotterdam.



begeleiding en andere vormen van hulp. De nadruk komt meer te 

liggen op de mogelijkheden van de bewoner. Over de gewenste 

veranderingen kunnen bewoner en begeleider afspraken maken, 

die regelmatig en systematisch worden geëvalueerd. Overigens 

bleek uit een onderzoek in 1995 dat het werken met begelei

dingsplannen nog lang niet overal voldoet aan de eisen die eraan 

kunnen worden gesteld.

De grote aandacht voor methodisch werken heeft ook een keer

zijde. Een van de sterke kanten van de sector beschermd wonen 

is de ongedwongen en ongekunstelde wijze waarop cliënten wor

den bejegend en geholpen rond allerlei alledaagse zaken. De 

voortschrijdende methodiekontwikkeling introduceert nieuwe 

protocollen, fasenmodellen, instrumenten en interventies die in 

toenemende mate het professionele handelen gaan bepalen.

Veel nieuwe methoden zijn gebaseerd op een optimistische kijk 

op de mogelijkheden van cliënten. Het belang daarvan is dat het 

professionals stimuleert om (weer) in mensen met aanhoudende 

problematiek te investeren. Maar het is de vraag of alle cliënten 

van de RIBW/PWV wel willen dat er nog aan hen wordt ‘gesleu

teld’. Ook is het de vraag of het wel zo vanzelfsprekendheid is 

om mensen binnen de rehabilitatie-benadering op te leggen opti

maal te functioneren in een zo normaal mogelijk sociaal kader.

Marginale positie cliënt
In de periode 1989 - 1997 zijn belangrijke wetten tot stand geko

men die de rechtspositie versterken van cliënten van de geestelij

CiD
ke gezondheidszorg. Binnen de sector beschermd wonen zijn de 

mogelijkheden voor inspraak en medezeggenschap door bewo

ners sterk toegenomen en spelen cliënten een rol m het kwali

teitsbeleid.

Toch is over het algemeen de positie van de cliënt, ook binnen de 

sector beschermd wonen, nog zwak. Zo hebben de cliënten in 

een woonvorm geen woonrecht en - mede door de eigen bijdra

ge regeling - nauwelijks mogelijkheden om eigen activiteiten te 

ondernemen. Nog marginaler is de positie van zelfstandig 

wonende cliënten. Naast financiële armoede en te weinig sociale 

contacten hebben zij nauwelijks mogelijkheden voor een zinvol

le dagbesteding. Ook hebben zij vrijwel geen kans op deelname 

aan het arbeidsproces en dreigt in meerdere opzichten maat

schappelijke uitsluiting.

Een andere zorgelijke ontwikkeling is het gegeven dat de 

inspraak en medezeggenschap door cliënten op regionaal niveau 

- waar in de toekomst de belangrijkste beslissingen worden geno

men - in de meeste regio’s niet van de grond komen.

Verbreding van het aanbod

Tot 1989 staat de RIBW-ontwikkeling vooral in het teken van 

verschillende vormaspecten, zoals organisatie, financiering en 

beheer van de instellingen. Daarna krijgen zorginhoudelijke 

aspecten meer aandacht. De belangrijkste veranderingen hebben 

betrekking op de omvang en differentiatie van de woonvoorzie-



ningen, de nieuwe mogelijkheden op het terrein van de dagbeste

ding en de ontwikkeling van ambulante woonbegeleiding.

Differentiatie van woonvoorzieningen
De eerste beschermende woonvormen zijn begonnen als voor

zieningen voor 20 tot 60 bewoners. De aanpak was sterk groeps

gericht met begeleiding die zowel overdag als ‘s nachts aanwezig 

was. Veel van deze grootschalige voorzieningen zijn in de eerste 

helft van de jaren negentig verhuisd naar nieuwe woonvormen 

die bestaan uit combinaties van meerdere eengezinswoningen en 

kleinere appartementen. Dit tweede type beschermende woon

vorm bestaat veelal uit zes - al dan niet geschakelde - eengezins

woningen. In deze veel kleinschaliger opzet kunnen meer taken 

aan bewoners zelf worden overgelaten, waardoor de begeleiding 

alleen overdag of op afroep nodig is.

In de meeste beschermende woonvormen verdwijnt de 24-uurs 

begeleiding. De begeleidingsuren die hiermee worden bespaard, 

zijn beschikbaar gekomen voor de woonvormen met intensieve 

24-uurs zorg, zoals bijvoorbeeld ouderen, autisten en bewoners 

met het Korsakov-syndroom.

Op deze wijze is in elke RIBW een grote

re variatie aan woonmogelijkheden gere

aliseerd met meer differentiatie naar aard 

en intensiteit van de begeleiding.

Ongeveer vanaf het midden van de jaren 

negentig ontstaat een derde type bescher

mende woonvorm, de zogenaamde BW-

wijkeenheid. Het gaat hier om een samenstcl van een centrale 

BW-locatie met een aantal plaatsen waarin mensen langere tijd 

kunnen wonen. Hieraan gekoppeld zijn enkele logecrmogclijk- 

heden waar mensen een aantal dagen of weken kunnen verblij

ven. Rondom deze ‘hoofdlocatie’ zijn een aantal woningen 

gesitueerd waar mensen meer zelfstandig wonen, maar waar ook 

snel begeleiders aanwezig kunnen zijn. Tenslotte worden vanuit 

de hoofdlocatie een aantal mensen ambulant begeleid. Deze men

sen kunnen gebruik maken van verschillende diensten en voor

zieningen van de hoofdlocatie. Inmiddels zijn er meerdere van 

deze beschermende woonvormen gerealiseerd. Deze opzet 

wordt ook bepleit in enkele beleidsnotities van de overheid.

Dagbesteding
De afgelopen acht jaar is de sector beschermd wonen meer aan

dacht gaan besteden aan de dagbcstedingsmogelijkheden van 

bewoners. Bij dagbesteding gaat het om activiteiten in het kader 

van arbeid en vrijwilligerswerk, ontmoeting, educatie, vorming, 

vrije tijd en ontspanning. Bewoners nemen bij voorkeur deel aan 

activiteiten binnen algemene voorzieningen, zoals buurthuizen, 

onderwijsinstellingen en culturele centra. 

Voor veel mensen is de deelname aan deze 

voorzieningen echter niet mogelijk. 

Dagbesteding en beschermd wonen zijn 

onlosmakelijk met elkaar verbonden. 

Voor veel bewoners is dagbesteding 

immers een belangrijke voorwaarde om in

dagactiviteiten...



een beschermende woonvorm te kunnen wonen. In de loop van 

de jaren tachtig is er lange tijd van uit gegaan dat dagbesteding een 

onderdeel zou moeten worden van de verstrekking RIBW. Mede 

door verzet vanuit de RIAGG’s en de psychiatrische ziekenhui

zen is dit niet gebeurd. Pas in 1990 komt een subsidiemaatregel tot 

stand waardoor op grote schaal afzonderlijke dagactiviteitencen

tra (DAC’s) en arbeidsrehabilitaticprojecten ontstaan voor men

sen met langdurige psychiatrische problemen. In DAC’s worden 

verschillende van de genoemde activiteiten verricht op het terrein 

van ontmoeting, recreatie, educatie en (vrijwilligers)werk. De 

arbeidsrehabilitaticprojecten zijn bedoeld voor arbeidsoriëntatie, 

het trainen van arbeidsvaardigheden, en het bemiddelen en bege

leiden bij reguliere arbeidssituaties. RIBW’s hebben, al dan niet in 

samenwerking met andere GGZ-instellingen, een groot aandeel in 

de start en het beheer van deze nieuwe voorzieningen. Het totale 

aantal dagbestedings- en arbeidsrehabilitaticprojecten is de laatste 

jaren toegenomen van 12 in 1987 tot circa 175 in 1997.

In tegenstelling tot de ontwikkeling van de DAC’s verloopt de 

ontwikkeling van arbeidsprojecten veel moeizamer. De financie

ring van veel projecten die gericht zijn op arbeidsoriëntatie en 

arbeidstraining is vaak gebaseerd op de doorstroming naar betaald 

werk. Omdat de doorstroming stagneert komen veel van deze 

projecten in de problemen. Initiatieven die gericht zijn op het bie

den van beschut werken komen nauwelijks van de grond, omdat 

velen vinden dat deze projecten niet thuis horen in de geestelijke 

gezondheidszorg.

Dagbestedingsvoorzieningen zijn inmiddels niet meer weg te

denken in de geestelijke gezondheidszorg. Toch is hun voortbe

staan niet zeker en ontbreekt het aan een structurele vorm van 

financiering. Naar verwachting zal dagbesteding in de toekomst 

kunnen worden gefinancierd door de flexibilisering van de 

AWBZ-verstrekking. Dit betekent evenwel dat de omvang en 

verdere ontwikkeling van de dagbestedingsvoorzieningen per 

regio duidelijk zal verschillen.

Ambulante woonbegeleiding
Een andere belangrijke ontwikkeling is het op grote schaal ont

staan van ambulante woonbegeleiding. Een aantal beschermende 

woonvormen verleenden van oudsher ook een vorm van begeleid 

wonen als nazorg. Deze voorbeelden kregen lange tijd geen 

navolging, omdat er geen goede financieringsmogelijkheden 

waren. Met name de substitutieregeling en het zorgvernieu- 

wingsfonds brachten hierin grote verandering. Het aantal plaat

sten binnen de sector steeg van enkele tientallen aan het begin van 

de jaren negentig tot circa 2500 in 1997. Overigens werden van

uit de RIAGG en het algemeen psychiatrische ziekenhuis in 

dezelfde periode vergelijkbare vormen van zorg aan huis opge

zet, zoals psychiatrische thuiszorg, case-management en zorg- 

coördinatie.

Het is te verwachten dat ambulante woonbegeleiding nog sterk 

in omvang en betekenis zal toenemen. Verschillende RIBW’s 

streven naar tenminste evenveel mogelijkheden voor begeleid 

wonen als BW-plaatsen. Ook het beleid van de overheid gaat uit 

van deze ontwikkeling.



beschermd wonen, begeleid wonen, psychiatrische thuiszorg, dagbesteding 
en arbeidsrehabilitatie zijn projecten die door het Nationaal Fonds 
Geestelijke Volksgezondheid (NFGV) gefinancierd worden.
Het NFGV neemt als grootste particulier fonds in de geestelijke volksge
zondheid een centrale plaats in. De inkomsten uit landelijke loterijen en 
uit eigen fondsenwerving worden door het bestuur - waarin het hele veld 
is vertegenwoordigd - ingezet voor vernieuwende initiatieven in de GGZ. 
Via de reguliere financieringskanalen zijn voor deze initiatieven nog geen 
gelden beschikbaar.
Het NFGV was lang geleden al betrokken bij financiering van aanloop- en 
inrichtingskosten van de eerste beschermende woonvormen; meer recent 
bij wel tientallen dagactiviteitencentra en arbeidsrehabilitatieprajecten. 
Het fonds was medefinancier van het Landelijk Steunpunt Dagbesteding 
en Arbeidsrehabilitatie (LSDA) en onlangs het steunpunt 
Ambulante Woonbegeleiding.

De essentie van het werk is dat zaken die ooit experimenteel 
beginnen op een gegeven moment zo goed ontwikkeld zijn dat

ze reguliere zorg worden. En dat financiering door subsidies van een fonds 
als het NFGV overgaat naar reguliere instanties. Beleidsmatig: dat een deel 
van het GGZ-domein dat ooit in contrast met de dominante stroming tot 
ontwikkeling is gebrachL daar op een gegeven moment in opgaat

Het echte succes blijkt uit het feit dat de termen die in de opening van 
dit stukje staan inmiddels gemeengoed zijn. En dat de NVBW als organi
satie die staat voor die thema’s, nu deel uitmaakt van GGZ Nederland. 
Wij als NFGV zijn blij dat we mee hebben kunnen werken aan de ont
wikkeling van beschermd wonen en alles wat daarbij hoart Namens het 
bestuur van het NFGV feliciteer ik de NVBW met het vele dat is bereikt 
En verder blijven wij natuurlijk meewerken aan een goede patiëntenzorg 
voor de themagebieden waarvoor de NVBW zich zo heeft ingezet

Prof. dr. Jan Dijkhuis is secretaris/directeur van bet 

NFGV (Nationaal Fonds voor de Geestelijke 

Volksgezondheid.



Er zijn dan ook vele voordelen verbonden aan deze zorgvorm. 

Voor cliënten geldt dat zij kunnen blijven wonen in hun eigen 

woonomgeving en een eigen invulling kunnen geven aan hun 

bestaan. Bij cliënten met een uitgesproken behoefte om meer los 

te komen van de geestelijke gezondheidszorg biedt ambulante 

woonbegeleiding een goed alternatief. Anderen, waaronder met 

name jongeren, staan strikt afwijzend tegenover een verblijf in 

een semimurale of intramurale setting. Hoewel zij soms intensie

ve zorg nodig hebben, willen zij hun autonomie onder geen 

beding prijsgeven. Zij accepteren vaak wel ondersteuning in de 

vorm van ambulante woonbegeleiding.

Voor instellingen betekent ambulante woonbegeleiding een 

belangrijke uitbreiding van de zorgverlening, waarbij zorg kan 

worden geboden als alternatief voor of in aansluiting op een 

langdurend verblijf. Zorgverlening in het kader van ambulante 

woonbegeleiding heeft ook een belangrijke preventieve waarde. 

Met name heropname in een algemeen psychiatrisch ziekenhuis 

of RIBW kan in veel gevallen met een of andere vorm van ambu

lante woonbegeleiding worden voorkomen. Intensieve vormen 

van ambulante woonbegeleiding kunnen ten slotte voorkomen 

dat mensen dakloos raken door hun gedrag en de problemen die 

daaruit ontstaan met eigenaren van woningen of met buurtbewo

ners. Zorgverzekeraars en de overheid zien ambulante woonbe

geleiding als een doelmatige en relatief goedkope vorm van 

zorgverlenen. Ambulante woonbegeleiding past bovendien in de 

meer algemene ontwikkeling van extramuralisering en vermaat

schappelijking van de geestelijke gezondheidszorg. Daarbij

wordt geprobeerd opnames zoveel mogelijk te voorkomen of te 

verkorten en te zoeken naar maatschappelijke alternatieven.

Ook knelpunten...
Toch zijn er niet alleen voordelen verbonden aan begeleid wonen 

maar ook een aantal duidelijke knelpunten. Veel cliënten leiden 

een teruggetrokken en gemarginaliseerd bestaan. Zij hebben een 

slechte financiële positie en hebben daardoor nauwelijks moge

lijkheden voor een zinvolle dagbesteding.

Begeleiders werken vaak alleen, ervaren een grote werkdruk en 

zijn niet altijd toegerust met de noodzakelijke kennis en vaardig

heden. Op het niveau van de organisatie doen zich problemen 

voor in de afstemming en samenwerking met zorgverleners van 

andere GGZ-instellingen en medewerkers van andere maat

schappelijke diensten en voorzieningen.

Hoewel ambulante woonbegeleiding nu al een belangrijke rol 

speelt bij de vernieuwing van de geestelijke gezondheidszorg is 

betekenis van ambulante woonbegeleiding nog lang niet uitge

kristalliseerd. Naar verwachting kunnen nog veel meer mensen 

met deze vorm van ondersteuning worden geholpen. De komen

de jaren moet duidelijk worden voor wie ambulante woonbege

leiding geschikt is en op welke wijze deze vorm het beste kan 

worden georganiseerd.
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De situatie in 1997

De RIBW als organisatie
In 1989 waren de meeste RIBW’s nog nauwelijks professionele 

organisaties; er was een sterke inbreng van bestuursleden en een 

toegerust centraal bureau met professionele medewerkers ont

brak veelal. De organisatie bestond vaak uit autonome bescher

mende woonvormen met een heel eigen achtergrond en 

werkwijze.

Anno 1997 zijn de RIBW’s wel professionele organisaties met 

een goed toegerust bureau en een in beleidsplannen geëxplici

teerd centraal beleid.

Naast beschermende woonvormen exploiteren veel RIBW’s dag- 

bestedingsvoorzieningen en projecten op het terrein van de 

ambulante woonbegeleiding. Er is sprake van een duidelijke toe

name van het aantal staf- en beleidsmedewerkers, waardoor de 

instellingen slagvaardiger kunnen optreden. De instellingen heb

ben in de periode 1989 - 1997 veel aandacht besteed aan deskun

digheidsbevordering en het aantal ongeschoolden is drastisch 

verminderd. Ook wordt in toenemende mate gedaan aan kwali

teitszorg, waarbij gebruik wordt gemaakt van een landelijk 

model voor kwaliteitsbevordering dat enerzijds past bij de orga

nisatie en werkwijze van een RIBW en anderzijds aansluit bij de 

wijze waarop elders binnen de GGZ aan kwaliteitszorg wordt 

gedaan.

De ontwikkeling van de RIBW-organisatie blijkt ten slotte uit 

het aantal onderzoeken dat binnen RIBW’s wordt verricht

(ondermeer naar het oordeel van bewoners, naar vraag- en aan

bod, etc.) en - in het verlengde hiervan - het aantal publicaties.

Capaciteitsgroei

Onderstaand overzicht laat de groei zien van het aantal plaatsen 

in beschermende woonvormen en psychiatrische woonvoorzie

ningen (PWV’s) alsmede het aantal mogelijkheden voor ambu

lante woonbegeleiding. Wanneer ambulante woonbegeleiding 

wordt meegerekend, is in de periode 1989 - 1997 sprake van een 

verdrievoudiging van de capaciteit.

Voor de sector beschermd wonen geldt een landelijke capaciteits- 

norm van 4 plaatsen per 10.000 inwoners. Wanneer deze norm 

wordt bereikt zijn er rond de eeuwwisseling zo’n 7000 plaatsen.
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Naar verwachting zullen er in dezelfde periode evenveel moge

lijkheden voor ambulante woonbegeleiding zijn gerealiseerd.

Landelijk fusie
Op landelijk niveau is veel aandacht besteed aan het stimuleren 

van de regionale samenwerking, door onder meer het harmoni

seren van arbeidsvoorwaarden en het afstemmen van de financië

le richtlijnen van GGZ-voorzieningen. In 1997 fuseerden 

bovendien de landelijke koepelorganisaties tot de vereniging 

GGZ Nederland.

Samenwerking in de regio
In vergelijking met tien jaar geleden wordt er anno 1997 veel 

meer samengewerkt tussen regionale GGZ-instelIingen. Vooral 

de subsidiemaatregel rond dagbesteding uit 1990, waarbij samen

werking als voorwaarde werd gesteld, heeft hieraan bijgedragen. 

Momenteel vindt samenwerking vooral plaats rond indicatiestel

ling en zorgtoewijzing, het opbouwen van zorgcircuits en het 

ontwikkelen van nieuwe voorzieningen. In veel regio’s heeft deze 

samenwerking inmiddels geleid tot een fusie tussen de GGZ- 

instellingen. Naar verwachting zullen binnen afzienbare tijd 

meer dan de helft van de psychiatrische ziekenhuizen en 

RIAGGs zijn gefuseerd, al dan niet met deelname van de 

RIBW’s.

Waren in 1989 veel RIBW’s nog geen zelfstandige organisaties, 

anno 1997 zijn verschillende RIBW’s het stadium van zelfstandi

ge organisatie alweer voorbij. Dit geldt voor circa één-derde deel

van de RIBW’s die opereren binnen een samenwerkingsverband 

van twee of meerdere GGZ-instellingen of een samenwerkings

verband met andere zorgsectoren. Voor veel RIBW’s komt deze 

ontwikkeling naar één regionale GGZ-organisatie te vroeg. Bij 

de afweging tussen wel of niet fuseren zullen vooral regionale 

omstandigheden een rol spelen. Als er al sprake is van meer alge

mene afwegingen geldt zeker dat RIBW’s - qua capaciteit en 

organisatie - eerst ‘op orde’ moeten zijn voordat zij zich wagen 

aan een fusietraject.

Overigens geldt dit ook voor de andere fusie-partners: een alge

meen psychiatrisch ziekenhuis dat nog aan zijn afbouwtraject 

moet beginnen of financiële problemen heeft is voor een RIBW 

geen ideale fusiepartner. Daarnaast is de vraag van belang of er in 

de regio wordt uitgegaan van één circuit voor chronisch psychia

trische patiënten en wat daarbinnen het aandeel van de RIBW 

kan zijn. Meer in het bijzonder gaat het om de erkenning van het 

belang van de niet behandelingsgerichtc en meer maatschappelijk 

georiënteerde werkwijze van de RIBW. Veel RIBW’s hebben die 

erkenning nog niet verworven.

Overheidsbeleid
De RIBW-vorming is in hoge mate gestimuleerd door de over

heid. In verschillende beleidsnota’s wordt vanaf 1984 prioriteit 

toegekend aan de ontwikkeling van RIBW’s. Overigens werden 

in tegenstelling tot bijvoorbeeld de RIAGG-vorming nauwelijks 

extra financiële middelen ingezet.

In het beleid van de overheid lijkt in 1997 een kentering te



komen. Het nieuwe beleid is mede geïnspireerd 

op het advies ‘Thuis in de GGZ’ van de Raad 

voor de Volksgezondheid en Zorg. Kern van het 

advies is dat de vermaatschappelijking van de 

zorg voor chronische patiënten moet worden 

versneld en geïntensiveerd. Een van de voorstel

len in dit verband is het versneld afbouwen van 

een groot aantal bedden en plaatsen in psychia

trische ziekenhuizen en regionale instellingen 

voor beschermd wonen. Daarnaast moet de financiering en de 

regie rond zaken als wonen en welzijn op termijn uit de AWBZ 

worden gehaald. Het ministerie van VWS neemt de standpunten 

van de Raad niet geheel over en benadrukt in haar reactie de asiel- 

functie van beschermende woonvormen die behouden moet blij

ven. Maar de toon is wel gezet en het ministerie kondigt in de 

reactie aan dat op afzienbare termijn een ondergrens voor de 

intra- en semimurale GGZ-capaciteit zal worden gegeven.

Voltooiing..?
Het is duidelijk dat de sector beschermd wonen in 1989 in een 

impasse verkeerde. Maar is de uitbouw en ontwikkeling van de 

sector in 1997 voltooid? Het antwoord op deze vraag zal per 

regio verschillen, maar over het geheel genomen kan deze vraag 

moeilijk bevestigend worden beantwoord.

In de eerste plaats is de sector in kwantitatieve zin nog niet vol

tooid en moeten nog circa tweeduizend plaatsten worden gere

aliseerd. In enkele regio’s bestaat het gevaar dat deze groei wordt

asielfunctie...

gebruikt voor de afbouw van de overcapaciteit 

van het psychiatrisch ziekenhuis. In plaats van 

werkelijke zorgvernieuwing zullen daar slechts 

‘de naambordjes worden verhangen’.

In de tweede plaats zijn nog lang niet alle 

RIBW’s qua organisatie voltooid. De afgelopen 

acht jaar was voor veel instellingen - naast de 

inspanning om de capaciteit uit te breiden en 

de zorg te ontwikkelen - gewoon te kort om tot professionele 

organisaties uit te groeien. Veel RIBW’s zullen de komende jaren 

nodig hebben om, naast de geplande uitbreiding, het eigen 

(zorg)beleid verder te ontwikkelen en af te stemmen op de vra

gen en behoeften van de doelgroep.

In de derde plaats is de zorgvisie die zo kenmerkend is voor de 

RIBW nog lang niet algemeen geaccepteerd. De sector bevindt 

zich wat dit betreft in een precaire positie: enerzijds staat de 

RIBW-zorg onder druk door de integratie met andere GGZ- 

voorzieningen, waarbij het gevaar bestaat dat het beschermd 

wonen het karakter van behandeling krijgt. Anderzijds wordt 

openlijk betwijfeld of de RIBW-zorg nog wel geestelijke gezond

heidszorg is en het gevaar niet ondenkbeeldig dat de zorg op ter

mijn uit de AWBZ wordt gehaald en bijvoorbeeld wordt 

overgeheveld naar de Wet Voorzieningen Gehandicapten (WVG) 

of het gemeentefonds.

Een situatie die naar verwachting geen recht doet aan de bijzon

dere problemen en mogelijkheden van mensen die aangewezen



zijn op langdurige zorg en ondersteuning.

Hoewel de RIBW-vorming nog niet is voltooid hebben de 

RIBW’s duidelijk laten zien dat mensen met aanhoudende psy- 

cho-sociale en/of psychiatrische problematiek in zo normaal 

mogelijke levensomstandigheden kunnen leven. En dat het 

mogelijk is hen zo te ondersteunen dat zij niet voortdurend wor

den geconfronteerd met de gevolgen van hun beperkingen, maar 

dat zij - naast bescherming wanneer nodig - kansen en mogelijk

heden krijgen op een maatschappelijk geïntegreerd bestaan.

De komende jaren zal de sector nog heel wat missie-werk moe

ten verrichten om haar zorgvisie algemeen geaccepteerd te krij

gen en veilig te stellen. Mogelijk liggen wat dit betreft de meest 

belangrijke jaren van de RIBW-vorming nog voor ons.

*  Jan  W i l le m  v a n  Z u t h e m  w a s  a d ju n c t - d i r e c t e u r  v a n  d e  N V B W  e n  is  th a n s  

b e le id s s e c r e ta r is  la n g d u r ig e  z o r g  b i j  G G Z  N e d e r la n d .

HET DAC ALS BASISVOORZIENING

Sinds begin jaren negentig de subsidie dagbesteding GGZ werd 

ingesteld, kent Nederland een groeiend aanbod van dagactivitei

tencentra (DAG’s) en werkprojecten. Hun aantal nam in korte 

tijd toe van 12 in 1987 tot circa 175 in 1997. Inmiddels is het aan

bod min of meer gestabiliseerd: er zijn in september 1997 110 

(extramurale) dagactiviteitencentra, 16 inloophuizen en 31 werk

projecten die met GGZ geld worden gefinancierd.

CiD
Inmiddels beschikken vrijwel alle regio’s over een dagactivitei

tencentrum of DAG. Binnen die centra wordt een scala aan dien

sten en activiteiten geboden. Bijna eenderde van de DAG’s ziet 

zichzelf uitsluitend als dagactiviteitencentrum; een kwart noemt 

de combinatie inloop-dagactiviteitencentrum en 40 procent van 

de DAG’s biedt een of meer activiteiten op het gebied van werk. 

Op dit moment maken jaarlijks ruim 16.000 bezoekers per week 

gebruik van een DAG.

De ontmoetingsfunctie blijkt nog steeds dé basisfunctie van het 

DAG: tweederde van de bezoekers maakt hier gebruik van. De 

op een na belangrijkste functie is de mogelijkheid tot ontspan

ning en recreatie; ruim de helft van de bezoekers maakt gebruik 

van het aanbod op dat gebied. De overige drie soorten activitei

ten (educatie, arbeidstraining en arbeid) scoren lager; minder dan 

een vijfde deel van de DAC-bezoekers is actief op dat terrein. 

Wat betekent dit nu concreet? Zoals gezegd hechten de meeste 

centra veel belang aan ontmoeting; vaak is een koffiebar de cen

trale plek. Daaromheen zitten mensen te praten, te lezen, te kij

ken of een spelletje te doen. Soms is er een biljart, vaak wordt 

televisie gekeken. Daarnaast vinden activiteiten plaats als een 

computercursus of Engelse les, allerlei handenarbeidtechnieken 

en wordt er nogal eens muziek gemaakt. Steeds vaker is er een 

lezing of een vergadering, bijvoorbeeld van de bezoekersraad.

In de meeste DAG’s wordt op een of meer dagen voor en door 

deelnemers gezamenlijk gekookt en steeds meer centra bieden 

ook andere huiselijke faciliteiten zoals douche-ruimte, een was-



Het concept beschermd wonen werd ontwikkeld om psychiatrische 
patiënten die langdurig in een beschermde omgeving moesten verblijven 
te vrijwaren van hospitalisatieverschijnselen. Hospitalisatie bemoeilijkte de 
rehabilitatie en terugkeer in de samenleving en veelal moesten patiënten 
hun verdere leven in psychiatrische ziekenhuizen doorbrengen.
Het idee om patiënten in kleinschalige woonvoorzieningen te huisvesten 
waarbij zij voor behandeling zijn aangewezen op ambulante psychiatri
sche en algemene gezondheidsvoorzieningen - waardoor de eigen verant
woordelijkheid en zelfredzaamheid wordt bevorderd - is succesvol 
gebleken. Het leven in gewone woonwijken maakt direct contact met de 
samenleving mogelijk, waardoor sociale handicaps voorkomen dan wel 
beperkt worden en rehabilitatie mogelijk wordt
De voortvarende uitbreiding van beschermende woonvormen is een van 
de grote verdiensten in de geestelijk gezondheidszorg geweest
die de kwaliteit van het leven van vele psychiatrische patiënten --------

heeft verbeterd.
De organisatorische ontwikkeling van de geestelijke gezond- d

heidszorg naar een regionaal aanbod van psychiatrische hulpverlening 
kan een negatief gevolg hebben voor het beschermd wonen. Wanneer 
onder invloed van grote institutionele GGZ-instellingen schaalvergroting van 
instellingen voor beschermd wonen plaats vindt dreigt het gevaar van insti
tutionalisering en hospitalisering opnieuw. Alleen kleinschaligheid en het 
wonen in woonwijken zullen de eigen verantwoordelijkheid en zelfstandig
heid van cliënten waarborgen. Daarmee behoudt de bewoner zijn kansen 
op rehabilitatie en participatie in de samenleving.
Een verdere succesvolle uitbouw van het concept beschermd wonen is 
alleen mogelijk wanneer de eigenheid van het beschermd wonen door de 
andere GGZ-partners in het regionalisatieproces overeind wordt gehouden.

Nico Oudendijk was van 1991 tot 1996 directeur van de directie 

Geestelijke Gezondheidszorg, Verslavingsaangelegen- 

heden en Consumentenbeleid van het ministerie van

^ VWS. Thans is hij directeur van de directie Curatieve 

Somatische Zorg van het ministerie van VWS.



en droogmachine, strijkgelegenheid etc.

De DAC’s, met namen als de Boei, het 

Dakhuis, de Loopplank, de Schakel, de 

Brug en het Keerpunt, bieden niet alleen 

activiteiten binnenshuis maar proberen 

juist ook allerlei bezigheden daar buiten te organiseren. Ze willen 

mensen zoveel mogelijk kansen op integratie bieden.

Een voorbeeld hiervan is Den Bosch, waar een deel van de dag- 

bestedingsgelden wordt geïnvesteerd in een vijftal integratiepro

jecten, allen gesitueerd in een buurthuis of sociaal-cultureel 

centrum. Deze projecten worden grotendeels door vrijwilligers 

geleid en gecoördineerd door een beroepskracht vanuit De Buut, 

het ‘centrale’ DAC. De kracht van deze projecten is dat GGZ- 

cliënten makkelijker kennis maken met niet-cliënten. “Het blij

ven buurtbewoners die elkaar ontmoeten; door het project te 

bezoeken krijgen ze weer wat binding met de wijk”, aldus coör

dinator Wil Smits in een interview in het maandblad Mentaal. 

Daarnaast zijn steeds meer DAC’s activiteiten gaan ontwikkelen 

die tot het gebied van de arbeidsrehabilitatie kunnen worden 

gerekend. Het gaat aanvankelijk vooral om vormen van arbeids- 

training en vrijwilligerswerk binnen het eigen project. Steeds 

meer dagactiviteitencentra zoeken echter ook naar andere wegen, 

zoals het zelf creëren van beschutte werkplaatsen, om aan de 

vraag van hun deelnemers te kunnen voldoen. Zo ontstaan een 

wasplaats voor auto’s, een klussenbus, een café, kantine of cate- 

ringproject, een administratieproject, werkplaats of boeketterie. 

De belangrijkste reden vormt de wens van de deelnemers, die

ontmoeting en ontspanning...

vaak meer in hun mars hebben dan het 

DAC hen tot dan toe te bieden had, en de 

praktijk die steeds duidelijker aantoont 

dat de betalende arbeidsmarkt niet op 

deze doelgroep zit te wachten.

Wat opvalt is dat de term arbeidsrehabilitatie, in 1993 zowel in 

DAC-kringen als in kringen van verzekeraars vaak nog taboe, in 

1996 veelvuldig gebruikt wordt. Arbeidsrehabilitatie werd tot 

voor kort bijna altijd geassocieerd met betaald werk en zou daar

om, volgens velen, niet thuishoren in de GGZ. Interessant is dan 

ook dat de DAC’s zich juist in ‘arbeidsmatige’ richting konden 

gaan profileren dankzij de komst van het Zorgvernieuwings- 

fonds. In de loop van 1995 bleek uit de verslaggeving van de 

Ziekenfondsraad dat ruim 3,5 miljoen, een vijfde deel van het 

toegekende budget, aan projecten op het gebied van dagbesteding 

en arbeidsrehabilitatie was toegekend.

Dat dit geld vaak bestemd was voor iets op het gebied van 

arbeids(training) bleek wel uit de projectplannen en jaarverslagen 

die het LSDA (Landelijk Steunpunt Dagbesteding en Arbeids

rehabilitatie) ontving. In 1997 bieden de werkprojecten in de 

geestelijke gezondheidszorg aan circa 2.000 deelnemers een vorm 

van arbeidsrehabilitatie.



door Marike Vroom

V a n  b e v e l s h u i s h o u d l n g  n a a r

c l ï e n t e n p a r t i c i
Bewoners in grootschalige woonvoOTzieningen werden vroeger in 
groepsverband begeleid en moesten zich schikken naar wat de 
begeleiding wilde. Tegenwoordig zijn cliënten mondiger. Zij heb
ben een behoorlijke vinger in de pap. Op verschillende niveaus 
van inspraak kunnen ze hun ideeën, onvrede en wensen kenbaar 
maken. Maar cliënten en begeleiders kunnen gemakkelijk aange
ven dat de invloed van cliënten nog niet optimaal is en partici
patie in begeleiding en beleid een lange adem vergt.

D e begeleiding is de laatste jaren sterk veranderd, meer gericht 

op het individu en op de verschillende levensgebieden, zoals zelf

redzaamheid, wonen, sociale contacten en dagbesteding/werk.

Er zijn meer vormen en gradaties van zorg ontstaan, zoals het 

zelfstandig begeleid wonen. O ok  inhoudelijk is de zorg veran

derd. Zorg-op-maat en rehabilitatiebenadering zijn hierbij de 

toverwoorden.

D eze ontwikkelingen lopen synchroon aan het toenemend indi

vidualisme in de maatschappij. D e nadruk komt steeds meer te 

liggen op de eigen rechten en verantwoordelijkheden van men

sen. Men hecht meer waarde aan een leven als zelfstandig en 

onafhankelijk individu. D eze ontwikke

ling gaat niet voorbij aan bewoners bin

nen de beschermende woonvormen. De 

verandering in terminologie spreekt al 

boekdelen. Van psychiatrisch patiënt naar 

bewoner naar cliënt. En van begeleiding 

naar dienstverlening.

p a t i e
“ Aad Smits werkt al bijna dertig jaar bij de Rotterdamse zorgin

stelling PameijerKeerkring. Vanaf begin jaren zeventig coördi

neert hij de bewonersbelangen en de laatste jaren is hij 

ondersteuner van de centrale cliëntenraad. Alle ontwikkelingen  

in de zorg en de bejegening van bewoners heeft hij meegemaakt. 

'Tot eind jaren tachtig was het zo  dat de hulpverlener bedacht 

wat goed was en de cliënt zich daarnaar schikte. Toen de cliën

tenbeweging opkwam, was het in het begin het uiten van onvre

de over de behandeling en begeleiding kenmerkend. Dat was 

voornamelijk afreageren. N u  zie ik een ontwikkeling, dat cliën

ten zien dat ze invloed hebben en een keuze kunnen maken. Dat 

was even wennen, nu zie je een grotere bewustwording van cliën

ten. Dat komt enerzijds omdat begeleiders hen serieuzer nemen, 

maar er zijn ook kanalen waar ze hun grieven kwijt kunnen. 

Zoals via klachtenregelingen en bewonersraden en de landelijke 

bundeling; de stichting Landelijke Patiënten -en Bewonersraden 

in de geestelijke gezondheidszorg (LPR).’

Aad Smits heeft een heldere verklaring waarom de nieuwe gene

ratie cliënten zoveel mondiger is. ‘Oudere mensen zijn anders 

opgevoed. Zij hebben nog steeds de neiging zich afhankelijker op 

te stellen en hebben respect voor de witte 

jas. Een langdurig verblijf in een psychia

trisch ziekenhuis maakt je afhankelijk van 

het systeem.

Jongere generaties zijn anders. Ze hebben 

minder vanzelfsprekend respect voor  

autoriteiten of begeleiders. In psychiatri-

Aad Smits (links), ondersteuner van de cliënten

raad in gesprek met Hans van de Kolk, lid van 

de bewonersraad van de RIBW Querido.



sche ziekenhuizen is voor de jongere cliënten ook veel veranderd. 

Zij worden ook meer betrokken bij keuzes voor een behandeling 

en wie het daar niet mee eens is, kan zich wenden tot de 

patiëntenvertrouwenspersoon. Er is een cultuuromslag ontstaan 

die ook doorwerkt naar de cliënten in de beschermende woon

vormen.

Door de toegenomen mondigheid en inspraak raken ontwikke

lingen in een versnelling. ‘Doordat cliënten elkaar spreken bij 

vormingsdagen en studiedagen van de LPR, en bij overlegverga

deringen zoals de cliëntenraden, ontstaat er vaak een uitwisseling 

van gedachten en ideeën’.

Een andere trend is terug de maatschappij in. Dat betekent voor 

bewoners van beschermde woonvormen dat ze weer in normale 

woonwijken wonen en naar het winkelcentrum gaan om bood

schappen te doen. Ze doen vrijwilligerswerk of gaan voor dagbe

steding naar dagactiviteitencentra. Er worden meer mogelijkhe

den geboden om te werken door arbeidsrehabilitatieprojecten. 

Er ontstaat een breed zorgaanbod met veel meer keuzemogelijk

heden dan ooit.

Aad Smits vindt dit op zich een goede ontwikkeling, maar heeft 

er ook zijn kanttekeningen bij. ‘Er zijn grenzen en dan bereik je 

het tegenovergestelde. Sommige mensen komen er alleen niet uit 

en hebben hun leven lang begeleiding nodig. Doe daar niet moei

lijk over. Dat is altijd goedkoper dan iemand regelmatig op te 

moeten nemen in een psychiatrisch ziekenhuis. Je moet niet de 

illusie hebben dat iedereen zelfstandig zonder begeleiding kan 

functioneren en zonder begeleiding keuzen kan maken.’

Opkomst van bewonersraden
De ontwikkeling van inspraak en zeggenschap van bewoners is in 

de psychiatrische ziekenhuizen op gang gekomen. Door mis

standen in de psychiatrie gingen ontevreden patiënten zich orga

niseren. Men richtte zich vooral op de slechte rechtspositie van 

patiënten. Er werden patiëntenraden opgericht die vorm moesten 

geven aan meer zeggenschap en inspraak. De eerste patiëntenraad 

werd in 1971 opgericht en vanaf dat moment nam het aantal 

raden langzaam maar zeker toe. In 1981 sloten de toen bestaande 

patiëntenraden zich aaneen tot de LPR.

De sector beschermd wonen bleef hierbij in het begin sterk ach

ter. In 1985 werd Tom de Meij aangenomen bij de LPR als coör

dinator beschermd wonen. Er bestonden toen slechts drie 

bewonersraden, waarvan zich één had aangesloten bij de LPR. 

Inmiddels bestaan er bij alle RIBW’s en PWV’s cliëntenraden. 

Deze raden oefenen invloed uit op het beleid van de RIBW.

Binnen de beschermende woonvormen was sprake van een ande

re ontwikkeling. Hier kwamen ze niet spontaan tot stand. De 

bewonersraden kwamen pas op gang toen er landelijk beleid 

werd gemaakt op het gebied van inspraak en medezeggenschap. 

Waren er in de beschermende woonvormen geen misstanden, 

waardoor bewoners in actie kwamen? Tom de Meij van de LPR: 

‘Je moet bedenken dat de sector beschermd wonen veel jonger is 

dan die van de psychiatrische ziekenhuizen. Maar er waren wel 

misstanden, alleen wat minder duidelijk. Er is nooit sprake 

geweest van isoleercellen of shocktherapie, maar wel van



onzichtbare dwang. Er zijn heel creatieve manieren om cliënten 

te dwingen of de wil op te leggen en zo de orde in de woonvorm 

te handhaven’.

Inspraak op verschillende niveau’s

Bewoners van beschermende woonvormen hebben inmiddels op 

verschillende niveaus inspraak en zeggenschap gekregen.

Op individueel niveau heeft de bewoner zeggenschap over zijn 

begeleidingsplan. In principe schrijft de bewoner samen met een 

begeleider van de woonvorm het begeleidingsplan waarin staat 

vermeld welke doelen de bewoner nastreeft. Tenminste, zo zou 

het in theorie moeten zijn. Hans van de Kolk, lid en ex-voorzit- 

ter van de bewonersraad van de Amsterdamse RIBW Querido, 

heeft hier een wat andere kijk op; ‘Mensen die mondig zijn, krij

gen dat redelijk voor elkaar. Maar als dat niet zo is, wordt het 

begeleidingsplan vaak ingevuld door de begeleider’. Dat is ook de 

ervaring van Tom de Meij van de LPR ‘Ten eerste blijkt uit 

onderzoek dat eenderde van de bewoners niet af weet van het 

bestaan van een begeleidingsplan. Daar heb je dus geen situatie 

waarbij de cliënt aangeeft wat hij op lange termijn wil op ver

schillende levensgebieden. Als er wel een begeleidingsplan is, 

blijft dit vaak beperkt tot doelen op het gebied van zorg. Kortom, 

de theoretische ideeën veranderen wel, maar de vertaling naar de 

praktijk blijft achter. Op zich is het een goede ontwikkeling, 

maar we letten er goed op of voornemens wel worden uitge

voerd.’

Een volgend niveau van inspraak en medezeggenschap ligt op 

groeps/huisniveau. In het bewonersoverleg wordt meestal 

gesproken over praktische zaken, zoals het eten, inrichting van 

de gemeenschappelijk ruimtes, de verdeling van huishoudelijke 

taken, de sfeer in huis en de onderlinge verhoudingen. ‘Meestal is 

er geen sprake van inspraak over aanname van personeelsleden en 

nieuwe bewoners, de manier waarop er begeleiding gegeven 

wordt, wel of niet verhuizen en dergelijke,’ concludeert Tom de 

Meij. ‘Slechts in incidentele gevallen zijn de formele rechten vast

gelegd in een huisoverkomst en mogen bewoners echt meepraten 

en meebeslissen over de algemene gang van zaken.’

Aad Smits van PameijerKeerkring meldt dat de sfeer bij een 

bewonersoverleg niet altijd even vriendelijk is. ‘Als je kritiek 

hebt op iets, wordt je positie ondergraven. Vaak zijn het heel 

spannende bijeenkomsten. Iedereen heeft zijn eigenaardigheden. 

Een bewonersoverleg komt soms moeizaam op gang. Bewoners 

vinden het vaak wel best, waarom zouden ze bij elkaar komen? 

Ik vind dat de begeleiders zich ook op dit niveau verantwoorde

lijk moeten voelen voor de inspraak van bewoners. Als zij de 

bewoners meer weten te motiveren, gaat het beter. Deze ontwik

keling zie je de laatste jaren op gang komen’

Op een treedje hoger functioneert de bewonerscommissie. Deze 

behartigt de belangen van de bewoners binnen een woonvorm en 

houdt zich bezig met alle facetten van de woon-, leef- en begelei- 

dingssituatie binnen de woonvorm. Tom de Meij: ‘Inspraak op 

dit niveau is heel belangrijk en concreet voor bewoners omdat



het direct terugslaat op de woon- en leefomgeving. Gelukkig 

functioneert er in de meeste woonvormen een bewonerscommis

sie. Kwalitatief zijn er nog wel grote verschillen. In de ene woon

vorm wordt er vooral gesproken over de regels en of bewoners 

zich daar wel aan houden. In de andere kunnen bewoners ook 

meepraten over besteding van het vakantiebudget, aanname van 

nieuwe bewoners en personeel. Dat laatste gebeurt helaas nog 

vrij weinig. Het personeel zou deze vorm van inspraak meer 

moeten stimuleren. Aan de andere kant zie je ook dat bewoners

commissies geen gebruik maken van hun bevoegdheden. En je 

kunt bewoners moeilijk dwingen tot participatie.’

Een volgend niveau van inspraak is die van de bewonersraad. 

Deze bestaat uit vertegenwoordigers van de bewonerscommis

sies uit de woonvormen en behartigt de belangen van alle bewo

ners binnen een RIBW. De bewonersraad houdt zich bezig met 

de algemene gang van zaken en het beleid binnen de RIBW. Vaak 

krijgt de bewonersraad hulp van een (betaalde) ondersteuner. Dat 

kan iemand zijn in dienst van de RIBW, maar ook een onafhan

kelijk persoon die in dienst is bij de LPR. De ondersteuner doet 

het secretariële werk, helpt bij het ‘vertalen’ van beleidsstukken 

en notuleert de vergaderingen. Praktisch alle RIBW’s en PWV’s 

hebben inmiddels een bewonersraad. Het ontstaan en functione

ren van bewonersraden heeft natuurlijk flink de wind in de rug 

gekregen door de Wet Medezeggenschap Cliënten in de 

Zorgsector.

Worden bewonersraden werkelijk serieus genomen? Hans van de

Kolk van de bewonersraad van RIBW Dr. A. Querido is daar niet 

heel positief over. ‘In de loop van de tijd worden we wel wat seri

euzer genomen, maar dat komt voornamelijk door de wet. Maar 

ik zie toch vaak dat bijvoorbeeld bij reorganisaties het instel

lingsbelang voorop staat in plaats van het cliëntenbelang. Echt 

wezenlijk inbreng van cliënten is er niet. Ja, je mag meepraten en 

je mag hopen dat je geïnformeerd wordt. Dat is het dan.’ 

Volgens Tom de Meij is in de Wet Medezeggenschap precies vast

gelegd over welke onderwerpen de bewonersraad adviesrecht of 

instemmingsrecht heeft. ‘Maar die wet is een stuk papier dat in de 

kast ligt. Het punt is dat bewonersraden en directies moeten 

leren ermee om te gaan. Op een aantal plekken gaat dat goed en 

elders is het nog wennen. Dat heeft te maken met de wil of onwil 

van de directie maar ook met de vraag of een bewonersraad het 

werk aankan. Het is er niet makkelijk op geworden. Een tijdje 

geleden hielden bewonersraden zich bezig met heel concrete din

gen, het eten of de koffie. Inmiddels heeft er een evolutie en 

emancipatieproces plaatsgevonden. Er is een hoop abstract 

beleidswerk bijgekomen. De moeilijkheidsgraad is in de loop van 

de jaren toegenomen. Vaak zie je dat specialisten of werkgroep

jes de abstracte of ingewikkelde onderwerpen voor hun rekening 

nemen. Je moet niet alles met z’n allen gaan doen, want dan word 

je dol. We springen daar als LPR op in door deskundigheidspro- 

gramma’s te bieden.

CID
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Vanuit het wonen en werken, uitgaande van ‘zo norm aal m ogelijk' is de 

visie op beschermd wonen ontstaan. N u noemen we da t vermaatschap

pelijking van zorg.

De horzel die beschermd wonen was in het veld van de geestelijke 

gezondheidszorg heeft zijn  uitwerking niet gem is t psychiatrische zieken

huizen zijn  wakker geschud.

De sector beschermd wonen zocht in de startfase naar een andere 

m anier van leven en begeleiden van psychosociaal kwetsbaren. In de 

werkgroep inhoudelijk functioneren (W IF) van de N V b W  konden we 

onbelemmerd onze ideeën, idealen en gedachten ontvouwen, waarbij 

Sybren Bangma van de Geneeskundige Hoofdinspectie (zie pog. ) een 

scherpzinnige luisteraar was (m et de nadruk op luisteren) en samenhang 

bracht in het geheel.

H e t e in d rappo rt‘Wonen en Werken in een Beschermende W oonvorm ’ van 

de WIF- werkgroep heeft zowel invloed gehad op de sector —  

beschermd wonen als op de hele geestelijke gezondheidszorg.

In het doordenken over begeleiding kwamen we bij kernbegrip- 

pen als a ttitude en methodiek.Toen bleek dat Beschermd Wonen 

niet uitsluitend weggelegd was voor de ‘happy few ’ binnen de psy

chiatrie, m aar ook voor autisten, mensen u it de forensische psychiatrie en 

andere specifieke doelgroepen. Als je  terugleest b ij wat in he tW IF -rappo rt 

over contra-indicaties staat, wordt daar in ieder geval nu bij de Pameijer 

veel genuanceerder over gedacht

Een van de belangrijkste zaken in het W IF-rapport was da t daar de eer

ste aanzetten to t inspraak van bewoners werd gegeven, m et name de 

rechten van bewoners en het democratisch functioneren van zorginstel

lingen.

Bij de opheffing van de N V B W  lijk t het o f  het voortbestaan van instellin

gen heel belangrijk w o rd t D a t lijk t dan belangrijker dan het inhoudelijke 

ideaal w aaruit het beschermd wonen z ’n kracht putte. H e t b lijft belang

rijk  dat een rijkgeschakeerde variatie in de zorgverlening overeind blijft. 

Concurrentie scherpt de inhoud van het zorgaanbod aan en cliënten kun- 

w-i—j—j nen dan z e lf  keuzes maken. H e t zijn  tenslotte ‘gewone’ mensen.

Aad Smits is ondersteuner van de centrale cliëntenraad 

van de Pameijer Keerkring in Rotterdam



Wij moeten er voor zorgen dat raadsleden beter toegerust zijn 

om beleidsnota’s te interpreteren of financiële stukken te lezen. 

Bewonersraden moeten ook eens ‘nee’ zeggen tegen een vraag 

om een advies. Anders verzuipen ze er in. De consequentie daar

van is dat ze niet overal over mee kunnen praten, maar andere 

dingen wel goed uit kunnen werken. Je kunt ook de directie vra

gen de stukken wat te doseren. Aan de andere kant moeten 

bewonersraden soms de directie achter de broek zitten, anders 

krijgen ze de stukken niet toegestuurd.’

Moeilijk te vinden

Volgens Hans van de Kolk is het niet makkelijk om mensen te 

vinden die in de bewonersraad willen zitten. ‘Dat is vaak een pro

bleem, ja. Maar ik denk dat het bij onze RIBW ook te maken 

heeft met het feit dat begeleiders de bewoners niet eebt stimule

ren om een eigen mening te vormen of tot een gezamenlijke visie 

te komen. Op huisniveau durven bewoners vaak hun mond niet 

open te doen, omdat ze bang zijn voor represailles van de bege

leiding. In de bewonersraad komen dan de opstandige bewoners. 

Het is maar een klein groepje dat zijn hoofd boven bet maaiveld 

durft uit te steken.’

Aad Smits werkt al heel wat jaren als ondersteuner van de bewo

nersraad van PameijerKeerkring. Hij merkt dat er flinke ontwik

keling zit in de onderwerpen waarmee de raad zich bezighoudt. 

‘Nu gaan we veel meer de diepte in. Mensen komen zelf met 

ideeën, zijn veel meer betrokken bij het beleid. We hebben

onlangs een hele discussie gehad over het ouderenbeleid omdat 

het bewonersbestand vergrijst. De vraag om advies kwam vanuit 

de directie, er wordt echt geprobeerd om in overleg tot iets te 

komen. De directie neemt de bewonersraad steeds serieuzer. 

Maar bet blijft lastig om de bewonersraad steeds op tijd en ade

quaat te betrekken bij beleidszaken. Wat we overigens als bewo

nersraad niet doen is het meedenken in werkgroepen. Cliënten 

moeten nooit in die belangenverstrengeling terecht gaan komen, 

want dan ben je verantwoordelijk voor beleid. Bewoners kunnen 

heel goed reageren op beleidsvoornemens, maar die moeten ze 

dan wel krijgen.’

Samenwerkingsverbanden

Een vrij nieuwe vorm van inspraak is die op regionaal niveau, 

waar meer instellingen samenwerken of fuseren. Er is een toene

mende samenwerking tussen verschillende instellingen die zorg 

bieden aan mensen met psychiatrische problematiek. Deze 

samenwerking leidt op sommige plekken tot fusies tussen psy

chiatrische ziekenhuizen, RIAGG’s en RIBW’s. Tom de Meij 

heeft hierbij zijn bedenkingen. ‘Het is een beetje op hol geslagen 

en niemand kan zeggen waar het toe leidt. Je weet niet wat die 

nieuwe grote concerns opleveren. Je ziet prachtige mission state

ments en notities, maar daar kun je niet van leven en ze leveren 

ook geen zorg. Het maakt het niet makkelijker om de inspraak te 

regelen. Een algemene ontwikkeling is dat in de loop van het 

samenwerkingsproces de afzonderlijke cliëntenraden met elkaar 

in overleg treden. Dat gebeurt op het moment dat de cliëntenra-
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den het idee krijgen dat de directies iets zitten te bekokstoven. 

Tot voor kort was de tendens dat directies met elkaar op de hei 

gingen zitten, daar plannen smeedden, begonnen met invulling 

van die plannen en daarna pas cliëntenraden op de hoogte stel

den. Deze mochten dan op een rijdende trein springen. De rede

nering hierachter was dat ze geen paniek onder cliënten wilden 

veroorzaken als er nog niet uitgewerkte plannen bekend werden. 

Maar vaak lekten nieuwe plannen uit en dan ontstond er juist 

paniek. Ik vind het de verantwoordelijkheid van een instelling 

om cliënten vanaf het prille begin bij plannen te betrekken.’

Hoe de inspraak en medezeggenschap op regionaal niveau gestal

te krijgt, is momenteel nog niet erg duidelijk. Een en ander zal 

zich de komende jaren moeten uitkristalliseren.

Op landelijk niveau doet de LPR aan belangenbehartiging van 

bewoners in beschermende woonvormen. Er zijn 33 raden van 

RIBW’s en vier raden PWV’s bij de LPR aangesloten alsmede 92 

bewonerscommissies van beschermende woonvormen (zie 

kader). Hiermee is 94% van het totale bewonersbestand verte

genwoordigd.

Wettelijke regelingen

De positie van cliënten in de sector beschermd wonen is de laat

ste jaren sterk verbeterd door allerlei wettelijke regelingen. Een 

bewoner heeft bijvoorbeeld recht op bescherming van de per

soonlijke gegevens (Wet Persoonsregistraties) en het recht om het

eigen dossier in te zien (Wet op de Geneeskundige 

Behandelovereenkomst). Vrij recent is de Wet Klachtrecht 

Cliënten Zorgsector in werking getreden waardoor cliënten bij 

een onafhankelijke commissie kunnen klagen. En door de Wet 

Medezeggenschap Cliënten Zorgsector zijn instellingen nu ver

plicht om een cliëntenraad te hebben. In de wet staat nauwkeurig 

omschreven wat de bevoegdheden van een cliëntenraad zijn. En 

zo zijn er meer wetten of regelingen (zoals de Wet Kwaliteit 

Zorgsector en de regeling Meldingen Incidenten Bewonerszorg) 

die de positie van cliënten verbeteren.

Hans van de Kolk is er wat sceptisch over. ‘Formeel zijn die rege

lingen er, maar in de praktijk wordt het maar mondjesmaat uit

gevoerd. Ik weet dat de begeleiding problemen gaat maken, als je 

met een klacht naar de klachtencommissie wil.’ Tom de Meij 

bevestigt dat. ‘Het komt wel eens voor dat er 

repercussies zijn voor mensen die er gebruik van 

maken. Ook verschilt de status van de uitspraak 

van een klachtencommissie. De ene directie 

beschouwt de uitspraak als een bindend advies, 

terwijl de ander een uitspraak als iets vrijblijvends 

ziet.’

Tom de Meij vindt dat het de goede kant uitgaat 

met de positie van de cliënt, maar er valt nog veel 

te bereiken. ‘Het woon- en verblijfsrecht bijvoor

beeld. Dat is nergens geregeld. Nu zijn bewoners afhankelijk van 

het oordeel van een medisch deskundige of ze in een RIBW

Tom de Meij, hoofd mede
zeggenschap en participa
tie van de stichting LPR.



mogen blijven wonen. Vroeger was de zorg aanbodsgericht. 

Deze is zich aan het ontwikkelen naar vraaggericht. Dat is een 

hele omslag met uitwerking naar heel veel gebieden. Wij zijn van 

mening dat cliënten Nederlandse staatsburgers zijn met de daar

bij behorende rechten. Maar in de zorg is dat veelal nog anders. 

Cliënten zijn dan een soort buitenaards wezen zonder burger

rechten. Dat wordt gecompenseerd, gedeeltelijk, met patiënten

rechten. Het begint nu wat te verschuiven, maar we zijn er nog 

lang niet. Het zal de komende jaren duidelijk worden of cliënten 

volwaardige partners zijn aan wie instellingen diensten verlenen.’

Niveaus van inspraak en medezeggenschap

Niveau

individueel

Groep/huis

W oonvorm

RIBW

Regionaal

Landelijk

Inspraak in begeleidingsplan 

Groeps/huisoverieg 

Bewonerscommissie 

Bewonersraad / Cliëntenraad 

Sam enwerking tussen cliëntenraden 

LPR

Cliënten beoordelen zelf de kwaliteit

In de zorgsector heeft men de laatste tijd veel aandacht voor kwa

liteit. Mede door de Kwaliteitswet worden instellingen gedwon

gen om na te denken over kwaliteit van hun zorg en een Intern 

Kwaliteits Bewakend Systeem op te zetten. En wat ligt meer voor 

de hand om degenen die de zorg ontvangen te vragen of ze deze 

van goede kwaliteit vinden? Op initiatief van de NVBW en de 

LPR is er een project geweest waarbij instrumenten zijn ontwik

keld waarmee de bewoners hun mening over de kwaliteit kunnen 

geven. Vervolgens zijn deze instrumenten uitgeprobeerd in vier 

RlBW’s. Dit project is uitgevoerd door het Verwey Jonker 

Instituut. Bianca Winants, die aan het project heeft meegewerkt, 

vertelt dat er op verschillende manieren informatie van cliënten 

verkregen wordt. ‘Een onderdeel van het instrumentarium is het 

spelen van een spel door bewoners. Uit vooronderzoek is geble

ken dat bewoners in een spelvorm makkelijker hun mening 

geven dan in een groepsdiscussie. Eerst vinden bewoners het wat 

raar, uiteindelijk doen ze toch allemaal mee en zijn achteraf erg 

positief. Verder vullen ze anoniem vragenlijsten in. Een ander 

onderdeel van het project is de visitatie. De RIBW wordt bezocht 

door een kwaliteitscommissie bestaande uit bewoners afkomstig 

van een andere RIBW, die tijdens het bezoek informatie probeert 

te verzamelen over de kwaliteit van de zorg. Door de combinatie 

van deze drie onderdelen krijgen de bewoners de mogelijkheid 

om langs verschillende wegen hun oordeel over de kwaliteit te 

geven.’
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Wat doet een directie met de uitkomsten van de bewonersraad- 

pleging?

Bianca Winants : ‘In het eindverslag worden aanbevelingen 

gedaan en die worden besproken tussen directie en bewoners

raad. Hoe dat wordt opgepikt, verschilt. In samenspraak met de 

bewonersraad stippelt de directie een traject uit. Bij de ene RIBW 

beginnen ze meteen zaken te verbeteren. Bij de andere gaat er 

eerst een werkgroep aan de slag om de zaken voor te bereiden.’

Volgens de directeur van het Verwey-Jonker Instituut, Rally 

Rijkschroeff, is het project positief geëvalueerd. ‘Het heeft er toe 

geleid dat de LPR het instrumentarium op grote schaal wil invoe

ren. Men is nu bezig met een tweede tranche, waar vijf instellin

gen aan meedoen. Een belangrijk struikelblok bij grootscheepse 

invoering is de financiering. Het hele pakket kost veertigduizend 

gulden, wat voor een belangrijk deel opgaat aan een intensieve 

ondersteuning van de bewonersraad. Op zich is het niet duur 

voor hele goede informatie over kwaliteit vanuit het bewoners

perspectief. Maar de financiering hiervan is voor veel RIBW’s een 

probleem. Er zou een kwaliteitsfonds moeten komen, zoals die 

voor de thuiszorg al bestaat. Nu wordt het geld ad hoe uit ver

schillende potjes gehaald. Dit kwaliteitstraject verdient structu

rele aandacht en een structurele financiering. Het zou me 

tegenvallen als deze sector op dit gebied achteraan gaat lopen.’



door Marjon van Weersch

WM I

Leven ui t  een dag van een
lïe

Patrick Aarts, postbode bij 
DAC ‘Het Karwei*.

‘M ijn integratie s top t h ier in deze w oonvorm ’, zegt Patrick. ‘ Ik zou 

wel gek zijn als ik verder zou integreren. A ls ik w eer helemaal zelf

standig in de maatschappij zou moeten meedraaien, als ik zou m oe

ten presteren volgens de eisen van de samenleving, zou ik binnen de 

ko rts te  keren w eer in een psychiatrisch ziekenhuis te rech t komen. 

Ik zou een draaideurpatiënt worden.’ D ie laatste w oorden blijven in 

de lucht hangen. Le tte rlijk , w ant Patrick zet e r behoorlijk  de vaart in 

en fie ts t alweer een paar m eter voo ru it.

Patrick A arts  (37) is een van de 27 bewoners 

van de bescherm ende w o on vo rm  

Haagsittard. Z o ’n tw ee jaar geleden opende 

de R IBW  Heuvelland en Maasvallei deze 

beschermende w oonvorm  in een voormalige 

boerenhoeve aan de rand van een nieuw

bouw w ijk  in Sittard. A ch te r de gro te  boerde

rij is he t landschap nog idyllisch; een 

Limburgse holle weg kronke lt d o o r glooiende 

weiden.

Aan de te le foon , bij he t maken van de 

afspraak, noemde Patrick straat vo o r straat 

de te lopen rou te  vanaf de bushalte. ‘Een van 

de voordelen van het w e rk  van een postbo

de’, lachte hij. D rie  ochtenden per week gaat 

ie op de fiets naar dagactiviteitencentrum  H e t Karwei om  de post te 

halen en in de stad te bezorgen. Brieven en blaadjes van instellingen 

- zoals de kerk, kinderdagverblijven en scholen - waarmee H e t 

Karwei een con trac t v o o r de postbezorging heeft afgesloten.‘ Ik heb

de D A C ’s van de grond zien komen’, ve rte lt Patrick.‘Toen ik  tien jaar 

geleden in de psychiatrie te rech t kwam, bestond het fenomeen nog 

niet.’

Z o  rond zijn 26ste kreeg Patrick zijn eerste psychose, ‘precies vo l

gens de boekjes’, en w erd hij opgenomen in een psychiatrisch zie

kenhuis in M aastricht.‘V oor die tijd  was e r ogenschijnlijk n iet zoveel 

m et m ij aan de hand. Ik heb de Havo normaal doorlopen en tijdens 

m ijn m ilita ire  dienst had ik helemaal nergens last van, nu w eet ik dat 

het strakke ritm e  en de dagelijkse struc tuu r me goed deden.’ H ij ging 

op kamers wonen en volgde een half jaar de HBO -opleiding 

B ibliotheek en Docum entatie. ‘ In die tijd  liep iedereen daar half 

overspannen rond, dat hield ik n ie t vol. Daarna ben ik actief gew or

den bij de CDA-jongeren.’ O ver die eerste psychose zegt hij niet 

veel en oo k  niet over het halve jaar dat ie in het APZ zat. D a t hij 

daarna in de Bourgognestraat (een beschermende w oonvorm  in 

Maastricht) te rech t kwam, noem t hij zijn redding. ‘ Ik hoefde niet 

meer te  bewijzen dat ik n ie t zelfstandig kan wonen. En ook mijn 

vader en m oeder zagen dat het echt n ie t meer ging. Ik kom u it een 

v rij beschermd gezin, waar no o it iemand m et de psychiatrie te 

maken had gehad. Maar je zie t ‘t, het kom t ook voo r bij ons so o rt 

mensen. M ijn m oeder zegt wel eens dat ik bij w ijze van spreken 

bewust over de roo ie ben gegaan om  duidelijk te  maken dat ik het 

n iet langer aankon, die drang om  gewoon mee te  draaien in de maat

schappij.’

Patrick is manisch-depressief. ‘Tegenwoordig noemen ze dat liever 

een bipolaire s toorn is ’, zegt hij nuchter.’Dat bipolaire is de rode lijn 

in mijn leven, een balans vinden tussen uitersten. Ik ben al zestien
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jaar w erkloos, soms denk ik “ joh, m et jou  w o rd t het no o it m eer 

w a t” . Aan de andere kant w eet ik dat ik heel w a t in m ijn mars heb.’ 

Vorig jaar heeft hij in eigen beheer zijn derde gedichtenbundel u it

gebracht. ‘A lleen als ik tussen waandenkbeeld en diep dal vertoef, 

roep ik: eindelijk stabiel’, staat in het bundeltje. H ij laat ook een sta

pel brieven zien. Er z itten stukken bij van het Verbond van 

Nederlandse Ondernemingen, maar de meeste brieven zijn afkom

stig van de CDA-burelen.Van het wetenschappelijk bureau, maar ook 

van bewindslieden zelf.‘W ij waarderen uw  n ie t aflatende be trokken

heid bij de economische vraagstukken’, ‘m et dank vo o r uw reactie’, 

beginnen die brieven meestal. ‘Er zijn veel po litic i die manisch- 

depressief zijn, denk maar aan het voorm alig kamerlid joekes’, zegt 

Patrick.‘ lk  m eet m ijn manisch zijn af aan het aantal schrijfblokken dat 

ik bij de Edah haal. D ie drang om  de mensen in Den Haag van soci- 

aal-economisch advies te  voorzien, h o o rt bij de voorboden van mijn 

ziekte. En als de brieven u it Den Haag h ier dagelijks op de m at p lo f

fen, w eet m ijn begeleider hoe laat het is. “ W o rd t het n iet tijd  dat je 

een vakantie van je postbode-w erk regelt bij Karw ei” , zegt ie dan. 

W e kennen elkaar goed, hebben genoeg aan een half w oord . Ik func

tion ee r h ier redelijk zelfstandig, heb zelf een goed inzicht in mijn 

ziektebeeld. De belangrijkste punten in m ijn begeleidingsplan hebben 

betrekking op he t onderhouden van mijn kamer.’

Patrick is vo o rz itte r van de bewonersraad van de RIBW. H ij is ook 

actie f in de Stichting Landelijke Patiënten- en Bewonersraden (LPR) 

in de geestelijke gezondheidszorg.‘A ls ik tegenwoordig op vergade

ringen kom, zie ik  steeds m eer mensen keurig in het pak. “ Ha yup

pies” , roep ik dan.“Jongen, w o rd t het n ie t eens tijd  dat je je aanpast” .

zeggen ze.’ Patrick w ijs t naar zijn spijkerbroek. Inderdaad n ie t het 

meest modieuze model, en zijn in sandalen gestoken voeten. 

‘W aarom  zou ik? Ik b lijf een rebel’, lacht hij.Toch staat in zijn gedich

tenbundel ook: ‘M ijn leven b lijft zich onder alle omstandigheden aan

passen.’

Patrick w o o n t m et zes anderen in een van de drie  groepen in de 

w oonvorm . Als hij te rug kom t van zijn bodedienst, dekt hij de tafel 

vo o r de lunch; het is vandaag zijn corveebeurt. De leeftijden van de 

bewoners komen te r  sprake. H e t is opvallend dat iedereen e r aan

zienlijk jonger u itz ie t dan ie is. ‘Misschien zijn het de medicijnen’, 

lacht Marij Schneitz (38). ‘Psychiatrie houdt je jong en zo rg t dat de 

nachtcrème in de kast kan blijven.’ Gelach.

Patrick en Marij zijn samen m et tw ee anderen u it de groep tw ee jaar 

geleden vanuit de beschermende w oonvorm  in de Maastrichtse 

Bourgognestraat naar deze plek in Sittard verhuisd. M arij is blij met 

die verhuizing, ze kom t oorspronke lijk  u it Sittard en kent e r dus nog 

veel mensen. Als kind liep ze vroeger wel eens langs de boerderij 

waar ze nu zelf w oon t.

Na een M BO -opleid ing in de kinder- en jeugdverzorging w erd Marij 

ziek in het eerste jaar van een vervolgopleid ing.‘Ik zat thuis en toen 

ik ook nog m ijn m oeder moest gaan verzorgen die ziek w erd, w erd 

het me allemaal teveel.’ Na een korts tond ig  verb lijf in een rusthuis, 

w erd ze in een psychiatrisch ziekenhuis opgenomen. ‘En dan heb je 

het plakken, zoals ze het in Limburg zeggen. Dan z it je in de psy

chiatrie.’ En dat is ondanks alle inspanningen om  die secto r in de 

gezondheidszorg van vooroo rde len  te  ontdoen, v o o r sommige men

sen nog steeds beangstigend. M arij v e rte lt van een boer die enkele



bewoners van de hoeve tijdens een wandeling 

tegenkwamen. ‘Mogen ju llie loslopen?’, had die 

man vol verbazing gevraagd. Tijdens een d o o r de 

R IBW  verzorgde informatiedag v o o r de bu u rt 

spraken enkele aanwezigen hun ongerustheid 

over de nieuwe bewoners uit. Konden die mensen 

geen kwaad v o o r de kinderen? Marij lacht, maar 

na tuurlijk  doen dat s o o rt reacties pijn: ‘W a t ver

wachten die mensen in hemelsnaam van ons?’

‘Ze zeggen dat ik een bo rde rline r ben, dat ik dus een persoonlijk 

heidsstoornis heb’, v e rte lt ze. ‘Maar het gaat nu veel be ter m et me 

dan een paar jaar geleden. Ik ben veel zelfverzekerder geworden. De 

eerste stappen daartoe heb ik  kunnen zetten in het psychiatrisch 

ziekenhuis, daarna ben ik verder gegroeid dankzij de begeleiding in 

de beschermende w oonvorm  in M aastricht en hier. Maar ik  heb me 

e r na tuurlijk  o o k  zelf vo o r ingezet, die combinatie, als dat goed gaat, 

dan kom je waar je zijn moet.’ Marij denkt dat ze daarbij wel medi

catie nodig zal blijven hebben.‘Maar die ben ik nu oo k  aan het afbou

wen. En m et de huidige hoeveelheid kan ik leven. D at was in het 

begin veel zwaarder, he t speeksel liep toen u it m ijn mond. M ijn 

m o to rie k  was gestoord, ik m oest w eer helemaal opnieuw  leren 

schrijven.’

Tegenwoordig praat Marij in de groep n ie t m eer over persoonlijke 

prob lem en.‘D ie tijd  ligt achter me. Als e r w a t is, w eet ik oo k  dat ik 

meteen te rech t kan bij m ijn begeleider van de RIBW. Ik ben heel erg 

positie f over deze w oonvorm . V oor mensen die uitbehandeld zijn, 

zoals w ij, is d it echt de redding. Ik ge loof dat we anders allemaal nog

Nachtcrème in de kast...

in het psychiatrisch ziekenhuis zouden zitten. 

Laten we wel wezen, het is niet altijd makkelijk 

om  samen te  moeten leven m et een groep men

sen die je niet zelf hebt uitgezocht. Je m oet e r het 

beste van zien te  maken en ik vind dat w ij daar 

goed in slagen.’ Ze lacht als ik zeg dat het op een 

reclam eboodschap v o o r bescherm d wonen 

begint te tijken. ‘Maar zo denk ik e r echt over, 

dankzij de R IBW  ben ik in staat om  mijn bagage, 

zo b lijf ik mijn ziekte toch zien, beter te  dragen.’

Marij heeft zelf een vrijwilligersbaan geregeld. Een paar dagdelen per 

week helpt ze mee op een basisschool. ‘Ik lu is ter naar de verhalen 

van de kinderen en schrijf die in hun eigen w oorden op. O p die 

manier brengt de school de taa lontw ikkeling in beeld. Verder help ik 

mee m et knutselen en ben ik  ook aanwezig in de overblijfgroep.’ Ze 

heeft het druk, ze past oo k  nog op de kinderen van vrienden en volgt 

een natuurcursus bij het Instituu t voo r Natuurbeschermingseduca- 

tie .‘Allemaal buiten de psychiatrie, dat w ilde ik oo k  graag. Liever nog 

zou ik een betaalde baan vinden, maar dat li jk t me onmogelijk, ik ben 

bijna veertig, te  oud vo o r de arbeidsmarkt.’

Ze tw ijfe lt even en zegt dan: ‘Bij de hoeve ligt oo k  een zelfstandig 

appartem ent vo o r begeleid wonen. Ik voel me nu s terk genoeg om 

daar oo k  over te  denken. A ls ik de kans krijg  om  begeleid zelfstan

dig te  gaan wonen, h ier o f ergens anders in de stad, grijp  ik die moge

lijkheid aan. M et de begeleiding van de R IBW  denk ik dat me dat gaat 

lukken.’



D oor sommigen is de vorming van de RIBW's wel eens een historische ver

gissing genoemd. H e t fe it alleen a l da t de R IBW ’s hebben bijgedragen to t 

de vermaatschappelijking van de GGZ geeft aan dat dat geenszins het 

geval is. D oor de vorming van R IBW ’s werd duidelijk da t huisvesting klein

schalig van opzet kan zijn, gewoon in de woonwijken. En dat er vormen 

van dagstructurering noodzakelijk zijn  buiten de intram urale zorg om. 

Bewoners kunnen hun dag zinvol invullen en begeleid zelfstandig wonen 

wordt door de instellingen opgezet om bewoners in hun thuissituatie te 

begeleiden.

Al deze initiatieven zijn een duidelijke aanzet geweest to t een andere 

m anier van denken over geestelijke gezondheidszorg. Steeds vaker geldt 

dat een ambulante setting een goed a lte rna tie f en antwoord is op de hulp

vraag van de cliënt.

De RIBW  heeft in deze vermaatschappelijking van de geestelijke --------

gezondheidszorg een vooraanstaande rol gespeeld. D it thema  

vraagt ook in de toekomst nog veel aandacht en de R IBW  za l fi ‘

hieraan, in samenwerking m et de overige GGZ-partners in de  ̂ ^

regio, een invulling moeten geven.

De fusie van de vier verenigingen in de geestelijke gezondheidszorg en ver

slavingszorg (NVAGG, NVBW, NVGGz en NeVIV) is een aanzet to t samen

w erk ing  tussen de ke rnpartne rs , die ve rtaa ld  m oe t w orden in 

samenwerking in de regio’s.

H ie rb ij is het komen to t een zorgcircuit belangrijker dan een organisatori

sche integratie van de GGZ-partners. D it laatste za l vaak het gevolg zijn  

van de inhoudelijke samenwerking, m aar is n iet het prim aire  doel. 

Samenwerking dient te geschieden op basis van gelijkwaardigheid. De 

R IBW  heeft de taak om m et name een functie te vervullen in het circuit 

voor de langdurig zorgafhankelijken. D it d ient op een dusdanige m anier te 

geschieden da t de cu ltuur van beschermd wonen en de Intentie die ach

te r deze zorgvorm zit, duidelijk bewaard b lijft en te herkennen is.

Ik hoop da t hieraan voldoende invulling gegeven w ordt in de komende tijd.

Ger Cremers is beleidsambtenaar bij het Ministerie van 

VWS.
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door Hein Hoekstra en Sonja van Rooijen

D e  t o e k o m s t  v an
Hoe blijft de bruidsschat behouden?

c s > b e s c h e r m d  w o n e n
De geestelijke gezondheidszorg staat aan de vooravond van 

ingrijpende veranderingen. Deze veranderingen hebben betrek

king op de organisatie, de structuur en de financiering van de 

zorg. In de zorg voor langdurig van zorg afhankelijke mensen, 

waarin de RIBW’s een belangrijke rol spelen, springt een aantal 

ontwikkelingen in het oog.

De contouren van vier toekomstscenario’s voor de sector 

beschermd wonen worden daarmee langzaam duidelijk.

Veranderingen in de geestelijke gezondheidszorg

De geestelijke gezondheidszorg in Nederland is vanouds ver

deeld in sectoren en kent vele schotten. Elke sector (ambulant- 

intramuraal-semimuraal), had zo z’n kenmerkende taakgebied en 

kende een geheel eigen cultuur. De schotten in de GGZ beginnen 

in de negentiger jaren langzamerhand af te brokkelen. 

Instellingen gaan steeds meer samenwerken. Deze samenwerking 

krijgt vorm onder noemers als regionalisering, circuitvorming en 

zorgvernieuwing.

Een belangrijke aanleiding tot de veranderingen binnen de GGZ 

IS de wens van instellingen om een gevarieerder en flexibeler zorg

aanbod te bieden. De vraag van de cliënt vormt het uitgangspunt, 

ofwel zorg op maat.

Zes van deze veranderingen zijn voor de toekomstige GGZ 

belangrijk:

Medezeggenschap cliënten

De nadrukkelijke keuze voor optimale zelfstandigheid in norma

le omstandigheden impliceert dat cliënten zoveel mogelijk zelf 

inhoud geven aan hoe zij willen wonen en leven. Wetgeving op 

dit terrein, onder meer de Wet Medezeggenschap Cliënten 

Zorginstellingen, stimuleert deze tendens.

Duidelijker dan nu zal de cliënt en/of cliëntvcrtcgenwoordigin- 

gen verwoorden, wat de verwachtingen zijn ten aanzien van: 

de GGZ-zorg dichter bij huis, 

de herkenbaarheid van het GGZ-aanbod, 

de toegankelijkheid van GGZ-zorg en 

een op elkaar afgestemde GGZ-zorg.

Regionale samenwerking en circuitvorming

Instellingen zoeken in toenemende mate de samenwerking met 

andere zorgaanbieders en participeren in regionaal verband rond 

zaken als zorgtoewijzing en zorgcoördinatic.

Het uitgangspunt is een gevarieerd aanbod van regionale voor

zieningen te creëren voor een bepaalde doelgroep (een ‘circuit’), 

dat op elkaar is afgestemd.

Dit houdt in vergelijking met het instellingsgerichte denken een 

hele omslag in.

Extramuralisering

Afgaande op het advies ‘Thuis in de GGZ’ van de Raad voor de 

Volksgezondheid en de Zorg (RVZ) zal het extramuraliserings- 

proces de komende jaren verder uitgebouwd worden. Het advies



schetst een toekomstbeeld waarin ambu

lante woonbegeleiding een belangrijk 

alternatief vormt voor de intramurale 

zorg. In een periode van vijf tot tien jaar 

zouden 8000 bedden van algemeen psy

chiatrische ziekenhuizen en plaatsen van RIBW’s moeten wor

den omgezet m een ambulante vorm van woonbegeleiding. 

Volgens het advies kan tussen de vijftig en zeventig procent van 

de langdurig opgenomen psychiatrische cliënten, die nu in een 

instelling verblijven, doorstromen naar een andere (zelfstandige) 

woonvorm, terwijl ongeveer dertig procent permanent is aange

wezen op intramurale zorg. Al met al impliceert dit een niet 

geringe verschuiving van cliënten in de geestelijke gezondheids

zorg.

Een grote vraag is, hoe in de toekomst wordt omgegaan met de 

capaciteit van instellingen. Nu is er nog sprake van bedden en 

plaatsen. In de verre toekomst zal de zorg steeds meer om de 

cliënt heen worden georganiseerd. Capaciteitsparameters, zoals 

bed en plaats, zullen op den duur verdwijnen.

Ongedeelde financiering

De ‘Zorg op maat-rcgeling’, een flexibele verstrekking die 1 janu

ari 1998 in de GGZ wordt ingevoerd, zal de tendens van ver

maatschappelijking stimuleren. Met de zorg op maat- 

verstrekking blijft het mogelijk om dagbesteding en ambulante 

woonbegeleiding in het kader van de AWBZ aan te bieden. Deze 

flexibilisering van de huidige AWBZ-aanspraken betekent ook.

Begeleiding aan huis...

dat GGZ-instellingen vanaf 1998 min

stens 5 procent van hun budget moeten 

inzetten voor nieuwe zorgvormen. De 

jaren daarna zal de omvang nog flink toe

nemen.

Onderwijl discussieert de politiek over compartimentering, het

geen verstrekkende gevolgen voor de AWBZ kan hebben. 

Sommige politici willen de AWBZ-zorg en de financiering ervan 

verdelen in te onderscheiden compartimenten, ofwel zij willen 

een “knip”. Dat betekent, dat zij slechts een deel van de huidige 

GGZ-zorg willen blijven financieren via de AWBZ. Een ander 

deel willen zij financieren via een verplichte verzekering en het 

resterende deel via een vrijwillige aanvullende verzekering. Dat 

zou een tcrugval betekenen naar de situatie van voor 1989, toen 

eveneens verschillende financieringsbronnen bestonden.

De geestelijke gezondheidszorg maakt zich via GGZ Nederland 

sterk voor ongedeelde financiering. De consequenties van een 

knip zijn voor de langdurige zorg moeilijk te overzien.

Breder kwaliteitsbeleid

In 1996 is de Kwaliteitswet Zorginstellingen van kracht gewor

den. De implicaties van deze wetgeving in de komende jaren zijn 

niet gering. Instellingen moeten verduidelijken welke doelstellin

gen en welke kwaliteitscriteria zij hanteren. Vervolgens geven zij 

via een cyclisch proces van normeren, toetsen en bevorderen, 

vorm aan een kwaliteitssysteem. Dit is van belang voor de inter

ne en externe kwaliteitsbeoordeling.

d D



door Hans van der Voorde

Lastig zijn konden we am per hanteren, 

Dan kon je  “ z e "  te weinig leren,

H e t liefst zo norm aal mogelijke mensen. 

M et slechts m inimale wensen.

Z o  moesten onze bewoners zijn.

En zo hielden we ze ook klein.

Rewonersgroepen veranderden snel.

H e t "lastig z ijn "  hanteren we nu wel. 

Psychiatrische problemen zien we vaak. 

M aa r is nu onderdeel van onze taak. 

M e t rehabilitatie gaan we aan de slag. 

En werken zo van dag to t dag.

Van los zand naar een geheel.

Er veranderde plots veel,

De N V B W  werd opgericht.

Kreeg snel een eigen gezicht.

Visie en m ethodiek werden bijgebracht. 

Gaven zo de begeleiders meer k rach t

De N V B W  bestaat nu n iet meer.

D a t doet ons toch wel een beetje zeer.

W ie b lijft ons nu ondersteunen?

Op welke schouder kunnen we nog leunen? 

GGZ-Nederland krijg t nu deze opdrach t 

H iervoor wens ik ze wijsheid en kracht!

H e t kleine broertje in de GGZ,

Zorgde nog voor heel veel p re t  

Nieuwe takken kwamen aan de boom. 

Zorgden voor steeds m eer room.

H e t LSDA was er een voorbeeld van.

En bracht de dagbesteding aan de man.

Hans van der Voorde is beleidsmedewerker bij Emergis
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In de toekomst zal de beoordeling van de kwaliteit van zorg sterk 

veranderen. Instellingsgericht kwaliteitsbeleid maakt plaats voor 

regionaal kwaliteitsbeleid. Verschillende partijen kunnen daarop 

hun invloed laten gelden. Cliënten hebben een belangrijke stem 

in het gehele regionale (kwaliteits)beleid. Zorgaanbieders wor

den niet alleen maar beoordeeld door cliënten, verzekeraars en de 

inspectie. Er komen andere partijen bij: gemeentenbesturen en 

gemeentelijke diensten, de buurt, wijkvoorzieningen, woning

bouwvereniging, sociale werkvoorziening etc. Dit zal een ander 

kwaliteitsbeleid vergen.

Brede indicatiestelling

De zorgaanbieders in de GGZ willen de indicatiestelling in de 

toekomst regionaal organiseren via een Regionaal Indicatie 

Orgaan in elke WZV-regio. Cliënten, aanbieders en zorgverze

keraars zijn direct bij de indicatiestelling betrokken en hebben 

hierdoor invloed op de toegankelijkheid van de GGZ.

In veel regio’s ontstaan nu op initiatief van de RIBW’s deze 

regionale indicatiecommissies met een brede taakopdracht. De 

verschillende zorgaanbieders indiceren daar gezamenlijk voor 

alle beschikbare hulpverlening in de langdurige zorg in de regio. 

De plannen van de overheid gaan uit van een onafhankelijke indi

catiestelling van zorgaanbieders en zorgverzekeraars en van 

toetsbare, transparante, procedures volgens landelijke richtlijnen. 

Ook gemeenten zouden hierin een rol moeten krijgen. De erva

ringen uit de ambulante verslavingszorg laten soms zien, dat dit 

niet altijd een verbetering hoeft te betekenen.

Vier toekomstscenario’s

Tegen de achtergrond van deze ontwikkelingen hebben wij voor 

de toekomstige ontwikkeling van de RIBW’s vier scenario’s voor 

de organisatorische ontwikkeling opgesteld. Uiteraard gaat het 

hier om ideaal-typische modellen, die elkaar soms niet uitsluiten 

en soms elkaar overlappen.

1. de RIBW gaat op in een geïntegreerde GGZ-organisatie

2. de RIBW als organisatie van BW-wijkeenheden

3. de RIBW op het grensvlak van de GGZ

4. de RIBW als onderdeel van de maatschappelijke dienst

verlening.

Het gedachtengoed van de RIBW’s tot nu toe wordt veelal 

samengevat in termen als normalisatie, rehabilitatie, emancipatie 

en sociale integratie. De begeleiding aan mensen met psychische 

problemen is primair gericht op ondersteuning in een omgeving 

die zo gewoon mogelijk is. De behandeloptiek is afwezig.

Aan het ene uiteinde van het spectrum zien we beschermende 

woonvormen die deel uitmaken van een regionale GGZ-organi

satie. De RIBW als zodanig bestaat niet meer. Herkenbaar zijn de 

functies die ‘van oudsher’ gerekend kunnen worden tot de 

RIBW-taken: woonbegeleiding in beschermende woonvoorzie

ningen en ambulante woonbegeleiding. Aan het andere uiteinde 

van het spectrum is de RIBW evenmin een aparte organisatie.
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Het gcdachtengoed van de RIBW is overgenomen door de maat

schappelijk georiënteerde gezondheidszorg, de maatschappelijke 

opvang en het algemeen maatschappelijk werk op gemeentelijk 

niveau.

Tussen deze beide toekomstmodellen plaatsen we twee scenario’s 

waarbij de RIBW als GGZ-organisatie overeind is blijven staan. 

In één van deze toekomstschetsen is sprake van BW-wijkeenhe- 

den. Het zorgaanbod is op kleine schaal georganiseerd en wordt 

gekenmerkt door een maximale differentiatie. Het andere scena

rio gaat uit van een wezenlijke omslag van de RIBW-organisatie 

zoals we die nu kennen. Het aanbod is niet meer uitsluitend 

gericht op (ambulante) woonbegeleiding, maar heeft zich ver

breed tot alle domeinen die relevant zijn om te bewerkstelligen 

dat de cliënt verzekerd is van een maatschappelijk steunsysteem.

Regelgeving in de geestelijke gezondheidszorg 

Sinds 1989 is de GGZ in de Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten (AWBZ) 
opgenomen met een gemeenschappelijke financiering. Dit, mede om de samen
hang in de GGZ onderling te versterken. Voor 1989 werd de zorg voor de GGZ 
bekostigd uit drie bronnen: de AWBZ, het ziekenfonds en de particuliere ver
zekeringen.

De GGZ biedt onderzoek, behandeling, begeleiding, verpleging, verzorging en 
verblijf. Deze aanspraken op zorg zijn gebaseerd op de verschillende zorgvoor
zieningen; APZ, RIAGG en RIBW. Hun functies zijn vastgelegd in het besluit 
Zorgaanspraken Bijzondere Ziektekostenverzekering.

Ook de verstrekking RIBW (en daarmee de erkenning) is geregeld in de AWBZ. 
De Wet Ziekenhuis Voorzieningen (WZV) regelt de planning en bouw, de Wet 
Tarieven Gezondheidszorg (WTG) financiert de kosten op basis van gegaran
deerde tariefstelling.
Nieuwe zorgvormen (dagbesteding en ambulante woonbegeleiding), worden nu 
nog gesubsidieerd, maar worden vanaf 1998 toegelaten tot de AWBZ met een 
structurele financiering, de zogenaamde “Zorg op maatregeling”.

I. De RIBW gaat op In een geïntegreerde GGZ-organisatie

Het eerste scenario gaat nu al op voor een vijftal regio’s. Hier is 

sprake van een gefuseerde GGZ-organisatie waarin de RIBW is 

geïntegreerd. Inhoudelijk is er voor de cliënten niet veel veran

derd. Zij wonen nog steeds ofwel in een beschermende woon

vorm ofwel zelfstandig en krijgen in het laatste geval (ambulante) 

woonbegeleiding. De begeleiding is praktisch van aard en geba

seerd op de uitgangspunten van rehabilitatie, zorg op maat,

emancipatie, normalisatie en sociale integratie. Voor begeleiders 

is er inhoudelijk gezien op het eerste gezicht evenmin veel ver

schil. Toch is het de vraag of cliënten en medewerkers op den

duur niet te maken krijgen met geleidelijke, maar mogelijk fikse 

verschuivingen. Op dit moment valt daar weinig over te zeggen 

omdat de fusies nog vrij recent zijn.

Grofweg zijn er twee mogelijkheden denkbaar: het geschetste 

gedachtengoed wordt verder uitgebouwd en geïntegreerd in de 

gehele organisatie of de principes die tot nu toe gehanteerd wer

den, sterven een stille dood. In het eerste geval is sprake van een 

vermaatschappelijking van de GGZ en ontstaat er een gediffe

rentieerd geheel van maatschappelijk georiënteerde voorzienin

gen. Er ligt veel accent op persoonlijke herstelprocessen en de 

bevordering van sociale integratie. In het laatste geval kan de



situatie ontstaan dat de langdurige zorg in de GGZ medicaliseert 

en uitsluitend wordt verleend vanuit een behandelperspectief.

2. De BW-wijkeenheid

In dit scenario blijft de RIBW-zorg herkenbaar en ontwikkelen 

beschermende woonvormen zich tot wijkeenheden. Ook dit sce

nario speelt al in een aantal regio’s. De RIBW’s die op een derge- 

lijkc wijze georganiseerd zijn, zijn kleinschalig en verlenen een 

gedifferentieerd aanbod van dienstverlening op wijkniveau. Ook 

al IS de BW-wijkeenheid nog geen gemeengoed, de gedachte 

erachter is veelbelovend. Enerzijds biedt het model veiligheid aan 

mensen die zich niet zelfstandig kunnen handhaven. Anderzijds 

is er veel aandacht voor sociale integratie en maatschappelijke 

participatie. De begeleiding is gebaseerd op de rehabilitatievisie 

en bijbehorende methodieken. De doelgroep van de BW-wijk- 

cenheid is sterk gedifferentieerd. Zo wordt bijvoorbeeld begelei

ding geboden aan mensen met verslavingsproblematiek en 

psychische problemen, etc. In de wijk zijn kleinschalige woon

vormen gesitueerd waar vanuit een centrale locatie begeleiders 

begeleiding bieden aan cliënten met een permanente behoefte aan 

een beschermende woonomgeving (asielfunctie). Tevens zijn er 

woonvormen waar veel aandacht is voor vaardigheidstrainingen 

voor mensen die op den duur zelfstandiger willen gaan wonen. 

Zo is er ook een gevarieerd aanbod voor mensen die ambulante 

woonbegeleiding ontvangen. Ambulante woonbegeleiding is een 

belangrijke kernfunctie. Gliëntcn hebben de mogelijkheid om 

rechtstreeks bij de woningbouwvereniging woonruimte te huren.

De woningen zijn zo gesitueerd dat de begeleiding snel te berei

ken is en aanwezig kan zijn. De cliënten kunnen gebruik maken 

van een ontmoetingscentrum in de wijk van waaruit verschillen

de diensten geleverd kunnen worden, zoals bijvoorbeeld maal- 

tijdverstrekkingen. Ook voorziet de BW-wijkeenheid in een 

aantal logeerbedden op een centrale lokatie waar regelmatig 

begeleiding aanwezig is. De logeerbedden zijn met name bedoeld 

voor cliënten die zelfstandig wonen maar die tijdclijk extra zorg 

behoeven. De RIBW werkt in functioneel verband samen met 

diverse aanpalende werkvelden.

3. De RIBW op het grensvlak van de GGZ

Is de huidige RIBW-organisatie te omschrijven als een redelijk 

intern gerichte organisatie die een aantal voorzieningen exploi

teert, dit is wezenlijk anders in een zogenaamde netwerkorgani

satie. De RIBW profileert zich niet eenzijdig op het gebied van 

woonbegeleiding, maar juist als intermediair tussen verschillende 

vormen van zorg en ondersteuning. Een nieuw begrip in dit ver

band is het begrip maatschappelijk steunsysteem. Een maat

schappelijk steunsysteem moet in principe alles omvatten wat 

mensen met psychische problemen nodig hebben om als burger 

een plaats in de maatschappij in te kunnen nemen. Naast indivi

duele begeleiding - eventueel in combinatie met psychiatrische 

behandeling - is er expliciet aandacht voor de manier waarop 

maatsehappelijke integratie vorm kan krijgen. Men denke aan 

dagbesteding, arbeidsrehabilitatie, sociaal cultureel werk, lotge

notencontact, consumer runprojecten en dergelijke. De RIBW is



door Tom de Meij

'  Er was sens een klein p rinses je .^e  heette Enveepeeteetje en voerde het 

bewind over M aatschapland. De bewoners van M aatschapland heetten  

kabouters en woonden in paddenhostels en paddenpensions. Ze waren 

stuk voor stuk arm e drommels voor wie goed gezorgd moest worden.

H e t nietige M aatschapland grensde aan het enorme Psychiatria, dot 

bestierd werd door de reuzen Am bulantia en Klinikus. M e t name tussen 

Enveepeeteetje en Klinikus wilde het niet echt boteren. Enveepeeteetje 

vond dat Klinikus veel te veel grond in bezit had en wilde eigenlijk niets 

m et hem te maken hebben.

M a a r op een dag veranderde d a t Enveepeeteetje en de kabouters zagen 

dat de TSMD-dukaten op begonnen te raken en keken vol bewondering 

naar de AW BZ-dukaten in Psychiatria. D at willen w ij ook dachten ze. En 

ze kregen het. Enveepeeteetje en haar kabouters trokken naar 

Psychiatria. Ze leerden zich snel aanpassen en hadden zich binnen de 

kortste keren de taa l van Psychiatria (het Zorgopm aatoo) eigen gemaakt. 

Enveepeeteetje werd een beetje deftig. Zoals wel m eer prinsessen doen 

veranderde ze haar naam. Voortaan heette ze Enveebeeweetje. M ede  

door de inbreng van de (voormalige) goede fee Zwem stra ging 

het ook veel kabouters financieel voor de wind. Z e  werden geen — —
'S--

arm e drommels m eer genoemd, m aar psychosociaal kwetsba- 

ren. Z e  woonden niet m eer in paddenhostels en paddenpensions, 

m aar in beschermde paddestoelen. Bovendien kregen ze 

inspraak in de vorm van kabouterraden.

Bij de verhu iz ing van M aa tschap land  naar Psychiatria  hadden  

Am bulantius en Klinikus beloofd da t Enveebeeweetje haar eigen stukje 

grond zou krijgen en z e lf  hoor zaakjes zou kunnen blijven regelen. En dat 

gebeurde aanvankelijk ook. W el werd Enveebeeweetje wat dikker, aange

zien ze een deel van het eten van Klinikus moest verorberen. M a a r dat 

nam niet weg da t ze tam elijk eigenwijs een eigen beleid ging voeren. Er 

kwam  zelfs een eigen Fabeltjeskrant. Ook trad  er zw em differentiatie  op: 

naast de beschermende paddestoelen ontstonden begeleid (zelfstandige) 

paddestoelen m et flexibele, ambulante elfenhulp. Kortom, het leek erop 

dat een weg was ingeslagen naar een nieuwe, zelfstandige toekom st m et 

een eigen identiteitje.

En toen op een dag werd duidelijk da t Enveebeeweetje m et Ambulantius 

en Klinikus een rijk  gingen vormen. Een psychoparadijs zonder binnen

landse grenzen, m et scheiding tussen paddenstoel en zorg en een kabou- 

tergebonden budget En m et een eigen blad Psycho. En ze leefden nog 

lang en gelukkig.

N u de oogjes toe, lich t u it en lekker slapen.

Tom de Meij is hoofd medezeggenschap en participatie 

van de stichting Landelijke Patiënten en 

Bewonersraden in de geestelijke gezondheidszorg (LPR)



in dit scenario dan veel meer een netwerk

organisatie die verbindingen legt tussen 

verschillende instanties en de brug weet te 

slaan tussen de geestelijke gezondheids

zorg en de sociale omgeving van de cliënt. 

De begeleiders hebben een rol als casema- 

nager. Maar ook zal de organisatie moeten 

investeren in de kwartiermakersfunctie.

Een kwartiermaker heeft tot taak om een weg te banen voor 

mensen met psychische problemen die deel willen nemen aan het 

maatschappelijke leven. De obstakels zijn nog velerlei: vooroor

delen, onbegrip, onvoldoende informatie over psychiatrische 

problematiek, de ontoegankelijkheid van de arbeidsmarkt en 

sociale werkvoorzieningen, hoge productie- eisen, hoge eisen aan 

sociale omgangsvormen, etc. Een kwartiermaker zal proberen 

deze terreinen te beïnvloeden door met de verschillende betrok

kenen in gesprek te gaan en concrete afspraken te maken over de 

wijze waarop de integratie van GGZ-cliëntcn bevorderd kan 

worden. Een netwerkachtige organisatie biedt goede mogelijkhe

den om de sociale integratie van mensen met psychiatrische pro

blemen kracht bij te zetten. Er wordt intensiever dan nu 

samengewerkt met andere maatschappelijke organisaties: 

gemeente, maatschappelijk werk, woningbouwverenigingen, 

sociale dienst, instellingen voor verslavingszorg, sociale werk

voorziening, etc. Als intermediair tussen de verschillende vor

men van zorg en ondersteuning krijgt de maatschappelijk

Differentiatie van zorg en doelgroep

georiënteerde werkwijze van de RIBW 

optimaal vorm op het grensvlak van de 

GGZ en maatschappij.

4. De RIBW als onderdeel van de maat

schappelijke dienstverlening

In het vierde scenario is er geen sprake 

meer van de RIBW als GGZ-organisatie. 

Deze situatie is denkbaar indien er rigoureus wordt geknipt in de 

AWBZ. Als gevolg van die knip wordt alleen de zorg voor men

sen met psychische problemen die behoefte hebben aan behan

deling en begeleiding gekoppeld aan verblijf, gefinancierd vanuit 

de AWBZ. Cliënten waarbij het mogelijk is om een scheiding aan 

te brengen tussen wonen en zorg, vallen buiten de AWBZ-finan- 

ciering en zijn aangewezen op de gemeentelijke financiering en 

de verschillende gemeentelijke loketten voor huisvesting, welzijn 

en zorg. De gevolgen worden nog drastischer als er dan ook een 

rolwisseling plaats vindt tussen de GGZ-zorg en de maatschap

pelijke dienstverlening. Dat zou betekenen dat de zorg voor 

cliënten met psychische problemen grotendeels wordt overgeno

men door organisaties buiten de GGZ. De GGZ-gelden uit de 

AWBZ worden dan overgeheveld naar het gemeentelijke fonds. 

Zo’n enorme verschuiving van domeinen heeft de schijn van ver

maatschappelijking in optima forma, maar het is de vraag of 

cliënten daar baat bij hebben. Persoonlijk herstel, rehabilitatie en 

sociale integratie van GGZ-cliënten is een proces van jaren. 

Deskundige begeleiding en expertise vanuit de geestelijke
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gezondheidszorg zijn daarbij belangrijke voorwaarden en het is 

een misvatting dat gemeentelijke voorzieningen daar zonder 

meer in kunnen voorzien.

De toekomst van de RIBW

Het is moeilijk in de toekomst te kijken. Daarbij komt dat bij 

nader inzien alle scenario’s wel een aantal elementen in zich dra

gen waar muziek in zit. Kijken we naar de uitersten van het eer

ste en laatste scenario, dan is de toekomst niet rooskleurig. Het 

gedachtengoed van de RIBW zal geheel verdwijnen uit de GGZ 

als er uitsluitend nog sprake is van een medisch-psychiatrisch 

georiënteerde GGZ. Beschermd wonen en ambulante woonbe

geleiding vallen in het eerste scenario mogelijk buiten de GGZ. 

In de laatste variant zullen deze functies, evenals dagbesteding en 

arbeidsrehabilitatie, onderdeel worden van het maatschappelijke 

domein. Op zich is daar niks mis mee, maar de vraag is legitiem 

of gemeentelijke voorzieningen wel de benodigde expertise kun

nen bieden aan mensen met ernstige psychische problemen. 

Bovendien ontstaat het gevaar dat tegelijkertijd met het badwater 

ook het kind wordt weggegooid. Al jarenlang worden in de GGZ 

immers inspanningen gepleegd om de rehabilitatievisic ingang te 

doen vinden en te vertalen in concrete interventies. Of dit 

gedachtengoed buiten de GGZ overeind blijft, valt te betwijfelen. 

Er valt daarentegen veel te zeggen voor de ontwikkelingen in de 

richting van BW-wijkeenheden en de netwerkorganisatie. De 

sterke kanten van de huidige RIBW-organisaties blijven in beide

modellen onverminderd van kracht. Dat wil zeggen dat het 

accent blijft liggen op een zo gewoon mogelijk leven met aan

dacht voor het bijzondere: rehabilitatie, sociale integratie en 

emancipatie. Daarnaast wordt - met name in de netwerkorgani

satie - veel geïnvesteerd in de opbouw van een maatschappelijk 

stcunsysteem en in de samenwerking met allerlei betrokken 

instanties. Op dit punt valt nog veel winst te behalen, met name 

als het gaat om de maatschappelijke participatie van mensen met 

psychische problemen.

Voor al deze toekomstscenario’s geldt dat het gedachtengoed van 

de RIBW’s op wisselende wijze wordt uitgebouwd of in het 

negatiefste geval verdwijnt. Een andere manier om naar ontwik

kelingen in de toekomst te kijken is het omschrijven van de taken 

van de RIBW’s voor cliënten en de voorwaarden die minimaal 

gehandhaafd of liever bij voorbaat uitgebreid moeten worden. 

Dan zijn de volgende taken en voorwaarden van belang:

I. Continuüm van zorg en ondersteuning bieden.

De sector beschermd wonen heeft door het ontwikkelen van 

woonbegeleiding en het veelal in samenwerking met andere 

instellingen stimuleren van projecten op het gebied van dagbe

steding en arbeidsrehabilitatie en zorgcoördinatic een grote bij

drage geleverd aan een breed en meer vraaggericht zorgaanbod. 

De vraag naar beschermd wonen en begeleid wonen groeit nog 

steeds. Het aantal plaatsen breidt zich momenteel nog sterk uit. 

Voor beschermende woonvormen is dat gemiddeld 300 plaatsen



per jaar. Ambulante woonbegeleiding door RIBW’s groeit met 

gemiddeld 150 plaatsen per jaar.

Terwijl tot op heden bet accent lag op de woonfunctie zal de 

huisvesting in de toekomst grotendeels los komen te staan van de 

begeleiding. De ontwikkeling van een steeds diverser en geva

rieerder aanbod van ambulante woonbegeleiding wordt daarmee 

belangrijken

2. Structurele financiering

Ambulante woonbegeleiding zal in samenhang met dagbesteding 

en arbeidsrehabilitatie uitgebouwd moeten worden. Aangezien 

dagbesteding en ambulante woonbegeleiding steeds belangrijke- 

re kerntaken worden binnen de langdurige zorg is een structure

le regeling en financiering nodig. Productbeschrijvingen, 

budgetparameters en kostprijzen moeten worden ontwikkeld. 

Het thans beschikbare budget zal minimaal gegarandeerd moeten 

worden om de continuteit van de huidige projecten te garande

ren.

3. Asielfunctie RIBW

Ook ontstaat er binnen de woonvoorzie

ningen een grotere differentiatie naar de 

aard en de intensiteit van de begeleiding. 

Een gestage ontwikkeling is de zorgver

lening voor bijzondere groepen cliënten; 

subcategoriale voorzieningen voor bij

voorbeeld autisten, jeugdigen en

Korsakov-patiënten. In meerdere regio’s zoeken RIBW’s, door

gaans in overleg met andere zorginstellingen, naar een passende 

ondersteuning voor jeugdigen, dak- en thuislozen, (ex) TBS- 

gestelden of asielzoekers met psychische problemen.

RIBW’s krijgen derhalve een belangrijkere functie voor de lang

durig opgenomen psychiatrische cliënten die een intensieve zorg

vraag hebben, veelal een combinatie van begeleiding, verzorging 

en huisvesting. Als het aan de RVZ ligt zullen de APZ’en de asiel

functie moeten afbouwen. Voor bovenstaande cliënten kunnen 

de RIBW’s juist een belangrijke asielfunctie vervullen in verder 

zo ‘normaal’ mogelijke woonomstandigheden, temidden van 

anderen in de maatschappij.

4. Sterke organisatiestructuur

Het extramuraliseringsproces gaat onmiskenbaar verder. Op zich 

belangrijk, maar dan wel in combinatie met voldoende onder

steuning in de woon- en leefomgeving, met aandacht voor dag

besteding en arbeid. Dit vereist een sterke, kleinschalige 

organisatiestructuur. De RIBW’s zijn erin 

geslaagd om meer aandacht te vestigen op 

het belang van sociale integratie en het 

organiseren van een sociaal steunsysteem. 

Daarmee hebben zij een belangrijke bij

drage geleverd aan het voortgaande proces 

van extramuralisering en vermaatschappe

lijking. Bovendien bieden beschermende

Intensieve begeleiding voor asielzoekers



door Bart Verpalen

I k  h o u d  h e t  op  
s a m e n w e r k i n g

"Zorgvernieuwing, zorg op maat, vermaatschappelijking van de GG2; 

rehabilitatie, integratie etc., deze termen worden te  pas en te onpas 

geb ru ik t Als Je naar de GGZ als geheel k ijk t is er fe itelijk nog niet zoveel 

aan gedaan. Op onderdelen wel en m et name binnen de sector 

beschermd wonen. Deze heeft een buitengewoon belangrijke katalyseren

de functie. De RIBW  vorm t de brug tussen de gevestigde GGZ en de m eer 

maatschappelijke voorzieningen. D it geeft wel heel scherp aan, da t bij de 

emotionele discussie van zo'n tw a a lf ja a r  geleden binnen de voorganger 

van de NVBW, de NVPT, beschermd wonen gezondheidszorg o f  welzijn 

niemand het volledig b ij het rechte eind had.

De R IBW  is daadwerkelijk cliént-gericht D a t kom t in het b ijzonder to t 

uiting door de individuele begeleidingsplannen. De organisatie is klein

schalig en m ist elke bureaucratie. H e t is daarom ju is t zo jam m er, da t de 

RIBW  een zo weinig zelfbewuste en niet zelfverzekerde houding uitstraalt.

Alen is in ons wereldje nog te bescheiden. Op die grote GGZ-werkvloer 

laten we ons nog ondersneeuwen. We zouden ons assertiever moeten  

opstellen richting de behandelrikken. Z o 'n  voornemen m oet in m eer diplo

m atieke bewoordingen in elk strategisch beleidsplan van een R IBW  staan.

De sector m oet zich m eer profileren.

Daarnaast is men binnen de sector nog te weinig resu ltaatgericht D a t zie  

je  a l b ij het omgaan m et de productie-afspraken. H e t m iddle-management 

binnen een RIBW  is daar te weinig mee bezig. Ook m oet men op dat 

niveau m eer aandacht hebben voor de tevredenheid van de c liën t D at 

iedereen zijn best doet is n iet voldoende en geen graadmeter.

Terugkomend op de vermaatschappelijking d u r f  ik de stelling aan dat de 

GGZ veel te weinig bruggen slaat naar de samenleving en daardoor kun

nen en maken cliënten binnen de GGZ veel te weinig gebruik van a l die 

maatschappelijke voorzieningen, die er ook voor hen zijn.

Een tijd  terug is de MFE-vorming in gang geze t M a a r die tendens lijk t een 

beetje te zijn ingedut Een MEE is - ondanks de goede bedoelingen - toch 

een kliniekje, afgezonderd van de samenleving.

De RIBW's hebben laten zien hoe belangrijk het element van verm aat

schappelijking is binnen de GGZ. Ik denk, da t ju is t da t visitekaartje waar

op m et grote koeienletters VERMAATSCHAPPELIJKING s ta a t het voor een 

APZ en Riagg zo interessant m aakt m et een R IBW  te fuseren. N ie t om  

die paar plaatsen en da t handje vol medewerkers. Die vallen in het niet 

bij de cijfers van het APZ.

Fusies van GGZ-instellingen hebben inderdaad het e ffe c t da t de muren 

tussen de vroegere instituties wegvallen, w aardoor de cliënt gemakkelijker 

krijg t wat h ij wil. Ik ben alleen wel bang, da t de muren om die GGZ-molo- 

chen zo dik worden door de grootte en ingewikkeldheid van de organisa

tie, d a t de toegang er niet beter op wordt. Om  dat afschuwelijke woord  

binnen de GGZ m aar eens te gebruiken, de organisaties worden er niet 

transparanter op. Op da t pun t w erkt fusie contra-productie f 

Ik houd het voorlopig op samenwerking van instellingen. Daarm ee kun je  

de voordelen van een geïntegreerd zorgaanbod ook bereiken. Helaas valt 

er vaak alleen over samenwerking te praten als fusie ook op de agenda 

staat. D a t heeft toch iets te maken m et het machtsdenken b ij de APZ- 

directies.

Ook bij verzekeraars bestaat een sterke tendens to t fusie, waardoor een 

opeenhoping van m acht o n ts taa t Deze tendens is overigens ingegeven 

van u it de somatische hoek. De GGZ is b ij de verzekeraars een onderge

schoven kind. M a a r goed, door a l die fusies - vooral bij de ziekenfondsen



- m eent de GGZ een machtsblok tegenover de verzekeraar te moeten zet

ten.

Reden om te fuseren m oet verankerd zijn in zorginhoudelijke en organi

satorische argumenten. Ik ben er van overtuigd, do t pas op term ijn  de 

voordelen van een fusie zich duidelijk zullen manifesteren, zodat een wer

kelijk naadloos circuit ontstaat. Immers binnen een gefuseerde instelling 

bestaan net zo veel o f  m eer overlegorganen als bij instellingen die samen

werken. H e t idee, da t personeel gemakkelijker en dus flexibeler inzetbaar 

is binnen een grote organisatie is een mythe. H e t werken in een GGZ- 

organisatie die m aatschappelijk georiënteerd is, vergt een heel andere 

kennis en a ttitude van het personeel don he t werken in een instelling die 

lou te r op behandelen en genezen is ge rich t Medewerkers die vanuit deze 

twee verschillende gezichtspunten werken, kun je  niet zo m aar van plaats 

laten wisselen. Dan gebeuren er ongelukken. H e t gevaar is groot, da t het 

rehabilitatie-m odel wordt verdrongen door het medisch model. Tot slot en 

dat m ag je  natuurlijk  n iet te hord zeggen, is fusie vaak ingegeven door per

soonlijke motieven van directeuren.

M ijn  advies aan de collega's lu id t dan ook: voorlopig n iet fuseren m et 

medisch getinte organisaties. M aa k  de R IBW  in alle opzichten eerst ster

ker, zodat he t specifieke aanbod niet meer valt weg te vlakken.

Een probleem van andere orde is wie de regie m oet gaan voeren over de 

GGZ. De gemeentes zijn  daartoe niet in staat. D ie hebben de kennis een

voudigweg n iet in huis. GGZ m oet regionaal worden aange- ______

stuurd. Veel gemeentes hebben geen GGZ-aanbod, laat staan 

kennis daarover. Er zou een oeverloos overleg<ircuit ontstaan j

tussen al die gemeentes. Daarnaast is het belang van de GGZ  

en het gemeentelijk belang niet a ltijd  gelijk.

Aanbieders, verzekeraars en cliënten eventueel aan te vullen m et verte

genwoordigers van provincie en wat grote gemeentes zouden op basis van 

gelijkwaardigheid gezamenlijk de regie van de GGZ moeten voeren.

Tot slot de NVBW. Die was in feite te klein om haar functie echt goed te 

kunnen uitoefenen. De beschikbare middelen, de middelen, die de RIBW's 

te r beschikking hebben gesteld, waren onvoldoende om het bureau die 

kennis en mogelijkheden te geven om aan alle wensen van de leden te vol

doen. Vooral op het gebied van de directe dienstverlening. De fusie kan 

daarin verbetering brengen. H e t goeie van de N V B W  was de belangen

behartig ing van de leden. D aarin heeft z ij veel gepresteerd. De kans dat 

het belang van de R IBW  nu onder de tafe l wordt gefrommeld, is niet denk

beeldig. U it da t oogpunt zou het voor de R IBW ’s, die voorlopig zelfstandig  

doorgaan beter zijn, als er de eerste paar ja a r  nog een eigen belangenor

ganisatie zou zijn die meer eenheid en co lle a ie f gevoel tussen de RIBW's 

onderling to t stand brengt. M et name dat laatste heb ik wel gem ist W at 

m ij betre ft was het dan ook voldoende als de vier verenigingen een fede

ratie hadden gevormd m et een sterk bureau, m aar m et in beginsel per 

onderdeel afzonderlijke zeggenschap.

Ik hoop, dat GGZ Nederland een sterk branche-apparaat k rijg t m et een 

eigen spreekbuis van voldoende power voor de onderscheiden sectoren.”

J Bart Verpalen is directeur van de RIBW  Twente
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woonvormen cliënten een veilige woonplek en de mogelijkheid 

om van daaruit te werken aan individuele doelen.

Willen cliënten ook in de toekomst zoveel mogelijk deel blijven 

nemen aan de samenleving (acceptatie, normalisatie en integra

tie), dan zullen de RIBW’s zich in de nabije toekomst verder 

moeten ontwikkelen tot organisaties die zich nog sterker maken 

(dan nu al het geval is) om een brug te slaan tussen de GGZ en de 

maatschappij.

De RIBW-verstrekking en de beschermende woonvormen vorm

den voor de uitbouw van de begeleidingsfunctie goede rand

voorwaarden.

De fusiegolf is voor een aantal RIBW’s te vroeg op gang geko

men. Het continueren van de geboden zorg lijkt moeilijk te 

waarborgen vanwege een fusie. Ook brengt het wijzigen van 

kleinschalige structuren veel onduidelijkheden met zich mee. 

Duidelijk is ook, dat de verworvenheden moeilijker zijn in te 

bedden in een grotere, aanbod gestuurde organisatie. Een meer 

netwerkachtige organisatie (zie scenario 3) is een betere voe

dingsbodem voor het gedachtengoed van normalisatie en sociale 

integratie. Dit organisatorisch vorm geven is één van de uitda

gingen van de toekomst. In ieder geval zal nog Intensiever dan nu 

samengewerkt moeten worden met andere maatschappelijke 

organisaties: gemeente, maatschappelijk werk, woningbouwver

enigingen, sociale dienst, sociale arbeidsvoorziening, etc.

Alleen op deze wijze kan het gedachtengoed definitief worden 

behouden.

Hein Hoekstra en Sonja van Rooijen zijn beleidsmedewerkers bij 

de N V  BW en vanaf 1 juli beleidsmedewerkers bij GGZ  

Nederland.

Opleiding, nascholing en deskundigheidsbevordering’*’

Bij de veranderingen in de zorg geboden door RIBW’s is voort

durend aandacht voor de taakinhoud van de begeleiders van 

belang. Begeleiders gaan soms casemanagers heten en vervullen 

functies als ondersteuner, belangenbehartiger, trajectbegeleider 

en bemiddelaar. Zo’n begeleider krijgt een belangrijke taak als 

intermediair tussen de cliënt en voorzieningen in de GGZ of 

daarbuiten en is daarmee een andere begeleider met andere 

gewenste vaardigheden dan de huidige begeleider.

* Onder deskundigheidsbevordering wordt verstaan:
Elke activiteit die tot doel heeft op bewuste en systematische wijze de kwalifica
ties van de medewerkers te ontwikkelen.
Het begrip deskundigheidsbevordering fungeert als verzamelnaam voor verschil
lende activiteiten: scholing, training van vaardigheden, intervisie, supervisie, bege
leiding, themadagen, etc.Belangrijk criterium voor deskundigheidsbevordering is 
het planmatig, bewust en daarmee ook evalueerbaar karakter van de activiteit. De 
kwalificaties van begeleiders ontwikkelen zich in de loop van de beroepsontwik
keling als vanzelfsprekend resultaat van onbewuste en bewuste leerprocessen in 
de dagelijkse beroepspraktijk. Deskundigheidsbevordering echter is een op zich
zelf staande activiteit, die weliswaar nauw verbonden kan zijn met de 
beroepspraktijk, maar die een eigen doelstelling en uitvoering heeft. De doelstel
ling van de deskundigheidsbevordering wordt gesteld in termen van kwalificaties 
van de medewerker.



In de toekomst blijven een aantal van de 

voormalige NVBW-activitciten op het 

gebied van nascholing bestaan; de basis

cursussen voor begeleiders “psychiatrie, 

psychosociale kwetsbaarheid en rehabili

tatie” en “planmatig werken in bescher

mende woonvormen”, de in-company ______

training Methodisch werken, de studie

middagen en congressen en de vaste in-company trainingen. 

Aangezien het cursusaanbod van de opleidingsinstituten in de 

geestelijke gezondheidszorg, de R IN O ’s en het C O N O  niet vol

deed aan de kwaliteitseisen van de sector beschermd wonen, wer

den deze basiscursussen door de NVBW zelf ontwikkeld in 

samenwerking met de RIBW’s. Deze activiteiten zullen ook door 

GGZ Nederland worden georganiseerd. Een deel van de cursus

sen zal worden verbreed naar de gehele groep van 

begeleiders/hulpverleners in de langdurige zorg binnen de gees

telijke gezondheidszorg.

Daarnaast zijn er ontwikkelingen die andere eisen stellen aan 

deskundigheidsbevordering of die nieuwe onderwerpen voor 

deskundigheidsbevordering aandragen.

• Er wordt steeds meer transmuraal gewerkt: hulpverleners en 

begeleiders uit verschillende GGZ-instellingen werken samen 

bij de zorg en begeleiding van (groepen) cliënten.

• In regio’s zijn en worden ook functioneel en bestuurlijk stap

pen gezet om het geheel van de zorg nu en in de toekomst geïn

tegreerd aan te bieden. Men streeft naar een gezamenlijk

Nascholing en deskundigheidsbevordering 
op maat

aanbod, tot uitdrukking komend in de 

zorgcircuits, gezamenlijke zorgprogram- 

ma’s, gezamenlijke toegang tot de zorg, 

gezamenlijke crisishulpverlening, etc.

Dit betekent, dat nascholing voor werkers 

niet primair gericht moet zijn op het wer

ken binnen een instelling, maar op het 

werken voor een bepaalde doelgroep van 

cliënten in een regio, uitgaande van samenwerking tussen instel

lingen.

Organisaties zullen de voortdurende ontwikkeling van de des

kundigheidsbevordering van begeleiders en andere medewerkers 

steeds meer als onderdeel van de algemene beleidsvorming en 

beleidsuitvoering zien.

RIBW’s zullen steeds meer (moeten) gaan werken met oplei

dingsplannen en zullen deze ook in toenemende mate (moeten) 

afstemmen op hun regio-partners.

Gezien de vele en snelle ontwikkelingen binnen de organisatie en 

inhoud van de zorg zal de trend van de afgelopen jaren zich 

voortzetten. Reguliere beroepsopleidingen voorzien nog steeds 

slechts ten dele in het realiseren van de gewenste deskundigheden 

bij (toekomstig) personeel. Bij- en nascholing in de vorm van in- 

company trainingen, studiedagen en congressen blijft van groot 

belang. Dit soort opleidingsactiviteiten is in het algemeen beter 

en sneller in staat om aan te sluiten bij de nieuwste ontwikkelin

gen. Daardoor is er meer sprake van een opleidingsaanbod op 

maat met een grotere effectiviteit.



door Sylvia Schalken

I d e a l e n  en r e h a b i l i t a t i e
Z ijn  m oeder is 8 0  jaar. Z e  kreeg haar normen, waarden en idealen mee 

tussen de twee wereldoorlogen. H aa r oudste zoon leek, precies zoals het 

hoorde, het meest te beantwoorden aan het priesterprofiel. H ij werd ver

kenner bij de katholieke scouting, m isdienaar en koorknaapje en haalde 

hoge cijfers voor godsdienst en latijn. M a a r het liep niet zoals zijn moeder 

hoopte. Op z ’n zestiende werd de acoliet/koorzanger 'een rooie rakker’. 

Van het kerkelijk perspectie f b lee f niets over. N o talloze baantjes en oplei

dingen kwam  hij u iteindelijk terecht bij de R IBW  Oost-Brabant. Z ijn  moe

der volgde alles m et belangstelling en zorg, steunend waar z ij kon en 

keurde niets a f

W at heeft d it m et rehabilitatie te maken? M oeder had haar eigen idealen 

en bedacht de perspectieven die daarbij hoorden. M a a r de vaar

digheden van de kinderen groeiden en ze kozen hun eigen koers.

Ze namen hun lot in eigen hand. En m oeder toonde zich daarb ij een 'reha- 

bilita tiem edewerkster' te rw ijl ze het woord niet eens ke n t Z e  respecteer

de de koers en de eigen doelen van haar kinderen en zelden was ze 

teleurgesteld als het anders u itpakte  dan ze gehoopt had. In de rehabili

ta tie  gedachte is het goed om onderscheid te maken tussen de eigen doe

len van de cliënt en die van de begeleider o f  zelfs van de instelling. D a t is 

één van de grondslagen, net als goede zorg trouwens. Rehabilitatie w ijk t 

daarin nauwelijks a f  van het opvoeden van kinderen. Als zijn  m oeder belt, 

vraagt ze heel soms m et enige tw ijfe l: “Je doet toch wel goed w erk he?”

Syhiit Schalken is medewerkster Communicatie en PR 

bij GGZ Oost-Brabant.



Vanuit GGZ Nederland en qua doel

groep naar de gehele langdurige GGZ.

De kwaliteit van het gcbodcnc in cur- 

susland vereist voortdurend aandacht.

Er zijn op veel terreinen talloze aanbie

ders. Het is en blijft moeilijk voor 

instellingen, zoals RlBW’s, om het cur

susaanbod van de een met dat van de ander te vergelijken. Vaak 

ontbreekt het aan de tijd en know-how om tot een gefundeerde 

keuze te komen. Lange en dure trajecten worden ingekocht die 

vervolgens niet (geheel) blijken aan (te) sluiten bij de opleidings

vraag. Wellicht dat de regionale samenwerking leidt tot een bun

deling van deskundigheid bij het inkopen van opleidingen. Dit 

zou niet alleen leiden tot een kostenbesparing, maar ook tot een 

hoger (leer-)rendement van ingekochte opleidingen en trainin

gen.

Anja van der Vorst, was beleidsmedewerker van de NVBW  en 

vanaf I juli stafmedewerkster hij GGZ Nederland.

Het DAC als vrijstad

Op dit moment is het vrijwel zeker dat dagbesteding, en dus de 

DAC’s, gefinancierd gaan worden via de voorgestelde flexibilise

ring van de AWBZ: ‘de Zorg op Maat- regeling’. Aan de ene kant 

is men daar in het veld blij mee. Men heeft het gevoel dat het

Het DAC: spil van de GGZ.

gelukt is zich als sector te profileren; 

AWBZ-financiering houdt een vorm van 

erkenning in. De RIBW-ondersteuning en 

het DAC-aanbod zijn complementaire 

vormen van GGZ-zorg. De DAC’s vervul

len in het kader van de vermaatschappelij

king van de GGZ dan ook een vitale 

spilfunctie in de geestelijke gezondheidszorg. Maar wat zullen de 

consequenties van AWBZ-financiering zijn voor het werkveld 

dat zich in veel opzichten meer ziet als maatschappelijke dan als 

GGZ-voorziening?

Wat betekent het voor de filosofie van de DAC’s, waar men de 

bezoekers zo min mogelijk als GGZ-cliënt tegemoet treedt?

Van zaken als diagnostiek en indicatie wil men, uit principe, zo 

min mogelijk weten; het DAC beoogt een zeer laagdrempelige en 

maatschappelijke voorziening te zijn. En wat betekent het voor 

de min of meer zelfstandige positie die de DAC’s nu innemen; 

een derde van de DAC’s kent nog steeds de zelfstandige stichting 

als organisatievorm, een vijfde is aangehaakt aan een RIBW, tien 

procent aan een Riagg en zo’n vijf procent aan een algemeen psy

chiatrisch ziekenhuis. De overige veertig procent is anders geor

ganiseerd, bijvoorbeeld als gevolg van een fusie.

Stichting Dagactiviteitencentrum Kennemerland, Amstelland en 

de Meerlanden nam het initiatief de gevolgen van flexibilisering 

van de AWBZ voor DAC’s te onderzoeken. De stichting ontving
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daarvoor een subsidie van het ministerie van VWS. Een project

groep waarin de GGZ-instellingen in de regio vertegenwoordigd 

waren, kwam in de zomer van 1997 met conclusies en aanbeve

lingen. De projectgroep wijst erop dat dagbesteding een geheel 

eigen, zelfstandige positie inneemt en vraagt zich dan ook af of de 

AWBZ wel de meest geëigende financieringswijze is. 

Vermaatschappelijking zou vorm moeten krijgen via een ‘joint 

venture’ met de gemeentes en de DAC’s zouden zich op middel

lange termijn moeten ontwikkelen naar een terrein buiten de 

directe invloedssferen van de geestelijke gezondheidszorg. Er 

wordt gewezen op een van de meest kenmerkende doelstellingen 

van het DAG: deelnemers zijn er nauw betrokken bij de vorm

geving, de cultuur, de omgangsvormen en het aanbod. Dat werkt 

emancipatorisch, draagt bij aan het herstel van de greep op het 

eigen leven en krijgt een logisch vervolg in ‘consumer run’pro- 

jecten.

wordt gemaakt door het DAG onderdeel te maken van een ster

ke medische verstrekking.” Overigens geeft men aan structurele 

financiering van dagactiviteitencentra te ondersteunen.

Het DAG zou binnen een nieuwe maatschappelijke geestelijke 

gezondheidszorg een functie als vrijstad moeten krijgen! Vrijstad 

in die zin dat alle mensen met psychische problemen er welkom 

zijn. Een plek waar bezoekers weinig moeten en veel kunnen en 

waar het aanbod samen met de bezoekers bepaald en ontwikkeld 

wordt. In zo’n DAG moet zeker sprake van zorg zijn, maar dan 

zorg in de zin van betrokkenheid en niet van betutteling.

Winkie Zeldenrust is coördinator van het Landelijk Steunpunt 

Dagbesteding en Arbeidsrehabilitatie (LSDA).

Niet alleen managers en beleidsmakers stellen zichzelf en elkaar 

vragen met betrekking tot de financiering van DAC’s, zeker in 

het licht van het debat over ‘Thuis in de GGZ’. Ook van de kant 

van de cliënten maakt men zich zorgen, getuige de brief die 

Cliëntenbond en LPR in februari 1997 gezamenlijk stuurden aan 

Minister Borst. In deze brief constateert men onder meer een 

“sluipende medicalisering/psychiatrisering van de dagactivitei

tencentra in de GGZ” en vraagt men “met klem te voorkomen 

dat de vermaatschappelijking en flexibilisering, die in de praktijk 

is gebracht door het ontstaan van dagactiviteitencentra, ongedaan



door Martin van ‘t Klooster en Lourens Henkelman

D e  R l b w ’s en g e ï n t e g r e e r d e
n d h e i d s z o r g :
antwoorden kunnen we een ‘quick scan’ presenteren. We hroBen

g e e s t e M I k e  g e z o
In de geestelijke gezondheidszorg discussiëren Ifl? ’ betrokkenen 

soms heftig over de beste organisatievorm voor de geestelijke 

gezondheidszorg in de regio. In sommige regio’s is gekozen voor 

fusie van de bestaande instellingen als RIBW, Riagg en algemeen 

psychiatrisch ziekenhuis. In andere regio’s heeft men ten behoe

ve van de samenwerking overeenkomsten gesloten. Allerlei argu

menten pro en contra spelen een rol in de discussie. En het 

roept ook vragen op. Hoe staat het daarbij met de invloed van 

de organisatorische vorm op de inhoud van de geboden zorg?

Wat voor gevolgen heeft de gekozen organisatievorm in een regio 

voor de geboden zorg? Is er invloed te verwachten en hoe kijken 

de nauw betrokkenen daartegen aan?

Organisatie en zorgbeleid

Men mag immers veronderstellen dat een organisatievorm wordt 

gekozen om de zorg en de doelstellingen van de zorgaanbieders 

te faciliteren. Maar hoe staat het met aspecten die vooral voor 

cliënten van belang zijn; de toegankelijkheid van de zorg - ofwel 

indicatiestelling aspecten die de kwaliteit van het leven bepalen 

- aandacht voor de gezondheid, de huisvesting, aandacht voor 

werk en dagbesteding en het ontwikkelen van een sociaal net

werk-? Tenslotte komt de aard van de zorg aan bod. Het gaat 

hierbij met name om methodische aspecten als de rol van bege

leidingsplannen en de rehabilitatie-methodiek.

Aan een panel bestaande uit nauw betrokken personen in beide 

regio’s (zie kader) hebben wij vragen voorgelcgd. Op basis van de

quick scan' presenteren, 

daarbij niet de pretentie dat de gevonden antwoorden op de vra

gen ook in de andere regio’s van toepassing zijn.

De RIBW Eindhoven en De Kempen

De RIBW Eindhoven en De Kempen (GGZ E) is een voorbeeld 

van een zelfstandige RIBW, die samenwerkt op basis van samen

werkingsovereenkomsten. Ook in andere regio’s van het land 

werken RIBW’s op deze wijze samen met andere GGZ-instellin- 

gen in de regio. Vanuit één inhoudelijke visie verlenen de GGZ- 

partners gezamenlijk de zorg. Met de GGZ E heeft de RIBW een 

samenwerkingsovereenkomst getekend. De GGZ E is een fusie- 

organisatie van het algemeen psychiatrische ziekenhuis De Grote 

Beek en de Riagg Eindhoven en De Kempen. De ondertekenaars 

willen al samenwerkend een gezamenlijk zorgbeleid opzetten 

voor het wonen in de geestelijke gezondheidszorg. Deze instel-

In de RIBW Eindhoven en de Kempen namen aan het gesprek deel Eric van 
Dalen (begeleider), Riet Augustijn (coördinator huipverlening, Mirjam 
Steenman (cliënte), Riki van de Hurk (hoofd van een woonvorm), Hillebrand 
Wind (hoofd woonvorm), Rini Baivers (directeur) en Ton Kooie (ciiënt). 

Deelnemers aan het gesprek in RIBW Oost-Brabant:
Jan Boselie (directeur), Gerry Kappen (inhoudelijk coördinator), Anja van 
Paemel (begeieidster), Marianne Gearats (begeieidster), Gert Rijkee (voorzit

ter cliëntenraad)



d o o r Jan Knepper

G L I B W ,  g e r e f o  
l a n d e l i j k

De Gereformeerde Landelijke mstelling m or Beschermende Woonvormen 

(GLIBW) is een wat vreemde eend in de b ijt van de RIBW's. Hoewel de 

GLIBW  een erkenning als RIBW  heeft is ze niet gebonden aan een bepaal

de regio. H e t gehele land valt onder het werkingsgebied. De GLIBW  

beheert op d it m om ent een zestal beschermende woonvormen. Onlangs is 

toestemming verkregen om door te groeien naar zeven voorzieningen m et 

elk 24  plaatsen. In totaal kunnen dus 168  plaatsen gerealiseerd worden.

De GLIBW  streeft naar een landelijk gespreid aanbod van voorzieningen, 

m et name in die gebieden waar de gereformeerde gezindte het sterkst is 

vertegenwoordigd. H ierb ij gaat het om de volgende plaatsen: Assen, 

Kam pen, Ermelo, Ede, Boskoop, H endrik-ldo-A m bacht en Kapelle 

(Zeeland).

Op landelijk niveau w erkt de GLIBW  nauw samen m et de GLIAGG en het 

Gereformeerd Psychiatrisch Ziekenhuis. Gezamenlijk wordt een viertal 

dagactiviteitencentra beheerd, namelijk in Kampen, Barneveld, Dordrecht 

en Kapelle.

Er b lijk t een sterke behoefte te bestaan bij cliënten aan voorzieningen die 

werken vanuit de eigen levensbeschouwing. De wachtlijst van de GLIBW  

(ru im  75 geïndiceerde cliënten), geeft aan da t veel mensen vragen om  

specifieke gereformeerde zorg. H e t erkend en herkend worden in datgene 

wat voor je  z e lf  van levensbelang is, namelijk je  levensovertuiging, biedt 

voor hen een grote m ate van veiligheid. H e t gereformeerde karakte r van 

de voorziening kom t niet alleen to t uiting in het woon- en leefklimaat, 

w aar ruim te is voor het gezamenlijk lezen u it de bijbel, zang en gebed.

Ook is er ruim te binnen de begeleiding om te spreken over het ---------------

geloof, 'm oeiten ' in het ge loof en eventuele samenhang tussen 

geloofsproblematiek en psychiatrisch ziektebeeld.

r m e e r d  en

Werken aan en vanuit de gereformeerde identiteit is een belangrijk thema  

binnen het zorgbeleid en het personeelsbeleid van de GLIBW. Hoe ge e f je  

vorm aan de eigen identiteit bij het methodisch rehabiliterend bezig zijn 

m et de cliënten? Hoe w erkt de eigen levensbeschouwing door in de cultuur 

van de voorzieningen? H iervoor is een interne opleiding ontw ikkeld voor de 

personeelsleden van de GLIBW. H e t b lijft een uitdaging om in een tijd, 

waarin levensbeschouwing in de brede z in des woords weer m eer aandacht 

krijgt, invulling te geven aan Bijbels genormeerde zorg- en hulpverlening. 

De landelijke spreiding van de voorzieningen levert voor de GLIBW  ta l van 

knelpunten op. De regelgeving wordt steeds m eer afgestemd op de regio. 

Overleg m et m eer regionale zorgverzekeraars, het verwerven van gelden 

vanuit he t Z org  op M aat-fonds en contacten m et regionale instanties vra

gen extra tijd  en aandacht. Ondanks da t konden verschillende zorgver

n ieuw ingsprojecten gerealiseerd worden. Z o  is aan b ijna  iedere  

voorziening een begeleid wonen p ro je a  gekoppeld en zijn er plannen om  

samen m et GLIAGG en GPZ een project voor psychiatrische thuiszorg op 

te zetten. Binnen de dagactiviteitencentra zijn projecten voor arbeidsreha

bilitatie opgezet en onlangs is in Kapelle een professioneel opgezette win

kel geopend. In d it consumer-run-project verkopen cliënten naast de 

producten van de dagactiviteitencentra, die aan hoge kwaliteitseisen vol

doen, ook andere cadeau-artikelen.

Zorgverlening vanuit gereformeerde identite it heeft toekomst om dat de 

cliënt van de GLIBW  vraagt om deze vorm van zorg. Graag zijn  we bereid 

om de expertise die we hebben opgebouwd op het gebied van levensbe

schouwelijke zorg te delen m et anderen.

Jan Knepper is directeur van de GLIBW



lingen willen geïntegreerde zorg bieden 

binnen een circuit met de naam langduri

ge en complexe zorg GGZ E/RIBW 

Combinatie. Inhoudelijk benadrukt men 

een zo groot mogelijke autonomie van de 

cliënt bij het vormgeven van zijn leven en 

van de ‘rehabilitatie-gedachte’.

Gezamenlijk ontwikkelt men zorgbeleid

of brengt geïntegreerde zorg al in de praktijk. In de praktijk 

betreft het in 1997 casemanagement en woonondersteuning en 

dagbesteding/arbeidsrehabilitatie. De plannen zijn er om vanaf 

januari 1998 een geïntegreerde indicatiestelling in te voeren.

De samenwerking met GGZ E vindt dus vooral plaats met de 

afdeling Complexe en Langdurige hulpvragen van GGZ E. Voor 

het thema wonen heeft dit geleid tot afspraken over de integratie 

van de ambulante woonbegeleiding en het casemanagement. In de 

toekomst gaat de RIBW het huisvestings- en begeleidingsaanbod 

verder differentiëren met een centrale rol voor het beschermd 

wonen. De ambulante woonbegeleiding vindt plaats in samen

werking met het langdurige zorgcircuit van de GGZ E.

Voor het onderwerp dagbesteding en arbeidsrehabilitatie heeft de 

RIBW eveneens een overeenkomst gesloten met GGZ 

Eindhoven en met het ontmoetings- en activiteitencentrum De 

Boei.

De RIBW heeft bovendien afspraken met aanpalende sectoren 

zoals de sociaal pedagogische diensten, de instellingen voor ver-

De 5000ste plaats beschermd wonen in een 
nieuwbouwwijk in Best.

slavingszorg, de maatschappelijke dienst

verlening (met name voor dak- en thuis

loze cliënten) en een forensisch 

psychiatrisch centrum. Voor de ouder 

wordende cliënten heeft de RIBW boven

dien afspraken gemaakt met het ouderen

circuit van GGZ E.

De RIBW Oost-Brabant

De RIBW Oost Brabant stevent af op een fusie, zoals inmiddels 

in vijf andere regio’s het geval is. Na een periode van bestuurlij

ke fusie tussen het IPZ Oost Brabant, de RIBW Oost Brabant en 

de Riagg Noord-Oost Noord-Brabant komt er per 1 januari 

1998 éen stichting Geestelijke Gezondheidszorg Oost-Brabant. 

Eén Raad van Bestuur gaat negen ‘bedrijfseenheden’ aansturen; 

vier subregionale centra en vijf aandachtsgebieden. De zorg voor 

langdurig zorgafhankelijke cliënten is één van de vijf aandachts

gebieden. In dit aandachtsgebied gaat het om de ontwikkeling en 

de afstemming van behandel- en zorgbeleid voor langdurig zorg

afhankelijke cliënten ten aanzien van de woon- en dagbeste- 

dingsfuncties. Ook het verder ontwikkelen en uitbouwen van 

centra voor ontmoeting en dagbesteding behoort tot deze 

bedrijfseenheid. De directeur van deze bedrijfseenheid is de 

directeur van de (voormalige) RIBW Oost Brabant..

De RIBW Oost Brabant heeft het beschermd wonen vanuit de 

historie ontwikkeld als onderdeel van een netwerk van GGZ-
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zorg voor langdurig zorgonafhankelijke cliënten in samenwer

king met andere GGZ-instellingen. De eerste woonvorm in deze 

regio is gerealiseerd door het toenmalige algemeen psychiatrische 

ziekenhuis Coudewater. In overleg met de andere GGZ-part- 

ners, met name het IPZ Oost-Brabant, de Riagg Helmond e.o en 

de Riagg Noord-Oost Noord-Brabant zijn eerst in de vorm van 

samenwerkingsprojecten initiatieven ontwikkeld om te komen 

tot een integraal, samenhangend en op de behoefte afgestemd 

netwerk.

Daarvoor werkt men in Oost Brabant ook al langer nauw samen 

met aanpalende sectoren. De RIBW beheert samen met de stich

ting KIM gezinshuizen in Grave en Reek. Medewerkers van 

KIM zorgen voor het vinden van gezinsouders en het werven van 

subsidies om de noodzakelijke veranderingen aan de woonruim

tes te realiseren. De RIBW is verantwoordelijk voor de begelei

ding van de bewoners met psychische of psychosociale 

problemen.

In samenwerking met de SMO (Stichting Maatschappelijke 

Opvang Helmond) beheert de RIBW een sociaal pension. Ook 

de Riagg Helmond en de gemeente 

Helmond zijn nauw bij het project 

betrokken. De SMO verzorgt de huisves

ting en de uitvoering van de praktische 

begeleiding. De RIBW biedt specialisti

sche begeleiding bij psychiatrische proble

matiek.

De RIBW is sinds april 1995 bestuurlijk

gefuseerd en zal na bijna drie jaar juridisch fuseren. Eerst hebben 

de besturen zich verbonden. Vervolgens is men een integratie

project ingegaan om zorgonderdelcn te integreren. Vanaf 1 janu

ari 1998 wil men vervolgens verder tezamen met de langdurige 

zorg en woonfuncties van het IPZ Oost-Brabant in de bedrijfs

eenheid langdurige zorg en wonen van de stichting GGZ Oost- 

Brabant.

De toegankelijkheid

In beide regio’s schakelt men over van een indicatiecommissie die 

alleen indiceert voor het beschermd wonen naar een ‘brede’ en 

regionale indicatiecommissie voor het geheel van voorzieningen 

voor cliënten die langdurig van zorg afhankelijk zijn.

In beide regio’s komt iemand nu nog voor beschermd wonen in 

aanmerking als hij langere tijd (twee jaar) in aanraking is of zal 

zijn met een hulpverlenende instelling in de geestelijke gezond

heidszorg. Een cliënt moet verder wel een zekere mate van zelf

standigheid hebben. Het aantal cliënten dat wordt afgewezen is 

minimaal. Zware verslaving is een contra-indicatie. Ook de mate 

van beschikbare begeleiding in verhou

ding met de begeleidingsbehoefte is 

bepalend of een cliënt wordt geïndi

ceerd. Wordt een cliënt niet geïndiceerd 

dan moet de verwijzer zelf een andere 

instelling/vorm van begeleiding zoeken.

Beide regio’s gaan op korte termijn de

Dagbesteding dichter bij huis...



indicatiestelling drastisch wijzigen. In Oost-Brabant gaat vanaf 1 

januari een regionale indicatiecommissie van start. Zo’n nieuwe 

commissie indiceert niet langer alleen voor een gedifferentieerd 

aanbod van zorg (niet alleen huisvesting, maar ook dagbesteding 

en sociale netwerkontwikkeling.

In de loop van 1998 gaan ook de GGZ E en de RIBW Eindhoven 

gezamenlijk indiceren voor het wonen en andere vormen van 

langdurige ondersteuning en behandeling. De commissie zal gaan 

over de diverse vormen van beschermd wonen, de ambulante 

woonbegeleiding en de dagbesteding. Een opvallend verschil is 

dat in Oost-Brabant de nieuwe indicatiecommissie nadrukkelijk 

multidisciplinair van samenstelling is. In Eindhoven en De 

Kempen bepaalt naast multidisciplinariteit ook vertegenwoordi

ging door de beide zorgaanbieders de samenstelling. Deze samen

stelling is overigens in de regelgeving zo omschreven.

In beide regio’s nemen de regionale indicatiecommissies de ver

antwoordelijkheid op zich om een passend hulpaanbod te doen 

aan een cliënt. Als voor een cliënt niet direct een geschikt hulp

aanbod voorhanden is, dan zoekt men naar tijdelijke oplossingen. 

In Oost-Brabant verwacht men veel van de nieuwe situatie. Een 

cliënt gaat bij negatieve indicatie niet terug naar de verwijzer, 

maar eenmaal door de éne deur naar binnen vervolgt deze een 

traject binnen de gefuseerde instelling. Er ontstaat dan een helder 

beeld voor een cliënt wanneer zorg wel en niet geleverd wordt en 

over de alternatieven. Men verwacht veel van de éne commissie 

die toewijst uit een breed aanbod van wonen - ambulante woon

begeleiding tot beschut wonen (in nauwe samenwerking met het 

psychiatrisch ziekenhuis). Voor cliënten komt een breed scala 

van mogelijkheden beschikbaar. Van huisvesting met 24-uurs 

begeleiding per dag tot enkele uren per week. De grootte van de 

groepen verschilt van 5 tot 12 bewoners in de woonvormen. Er 

komt veel variatie in de begeleiding; van groepsbegeleiding tot 

individuele begeleiding. Er komen op termijn ruim drie honderd 

plaatsen voor begeleid wonen. Huisvesting en begeleiding in een 

sociaal pension behoren eveneens tot de keuzemogelijkheden. 

Ook met de sector maatschappelijke opvang en de verslavings

zorg blijven sterke verwijsrelaties.

In tegenstelling tot in Oost-Brabant ziet men in Eindhoven en 

De Kempen die ene GGZ-stichting niet ‘als een plus-variant’.(-) 

‘Als je de kwaliteit van zorg ook kunt garanderen door goede 

samenwerkingsprotocollen, dan hoef je organisatorisch niet in 

elkaar te vloeien.’. Men vreest vooral ‘verplichte winkelnering’; 

de gekozen oplossing zal al te gemakkelijk binnen het aanbod 

van de éne stichting gevonden (moeten) worden.

Kwaliteit van leven

Vele factoren bepalen de kwaliteit van leven. Vanuit het cliënten

perspectief in de geestelijke gezondheidszorg zijn daarbij de aan

dacht voor de gezondheid (somatisch en psychisch), adequate 

huisvesting, mogelijkheden voor werk- en dagbesteding en het 

onderhouden en ontwikkelen van een sociaal netwerk de belang

rijkste.
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dooi* Els Borst-E iters

De sector beschermd wonen, en als vertegenwoordiger daarvan de 

Nederlandse Vereniging van Beschermd Wonen, neemt inmiddels een dui

delijk plek in de GGZ-sector in.

Hoewel deze stelling simpel in een zin wordt neergezet, moeten we ons 

realiseren da t d it niet zonder m eer to t stand is gekomen en dat veel werk 

is verzet om d it te  bereiken. De eerste taak die destijds uitgevoerd moest 

worden was het reorganiseren van een veelheid van zelfstandige instellin

gen to t Regionale Instellingen voor Beschermd Wonen, overeenkomstig uit

gangspunten die in beleidsvisies en wet- en regelgeving waren vastgelegd. 

We kunnen constateren dat, op een enkele plek na, aan deze beleidsuit

gangspunten coöperatie f uitvoering is gegeven door de betreffende instel

lingen. De veertig R IBW ’s z ijn  een volwaardige pa rtne r geworden binnen 

de GGZ.

Naast de vorm ing van de RIBW ’s, die antwoord moesten geven op de 

wens to t vermaatschappelijking van de GGZ, via het zo geïntegreerd 

mogelijk in de samenleving, huisvesten en begeleiden van bewoners, dien

de de capaciteit van de RIBW ’s te groeien om o.a. aan de intram urale zorg 

de mogelijkheid te bieden om hun cliënten u it te plaatsen. Na een moei

zam e aanloop kunnen we thans constateren dat, m et name de laatste  

jaren, de omvang van de capaciteit groeit. De capaciteit van de R IBW ’s 

bedraagt in 1996 5 5 11 plaatsen, inclusief de capaciteit van de psychia

trische woonvoorzieningen. Ook voor de komende ja ren  is in een verdere 

groei voorzien. Ik denk dat het niet teveel is gezegd da t de RIBW ’s een 

belangrijke bijdrage hebben geleverd aan de ontwikkeling van allerlei vor

men van dagstructurering en vormen van begeleid zelfstandig  

wonen. Zonder hun inzet, en in het spoor van hen de overige 

GGZ-partners, zouden deze zorgvormen niet zo ’n snelle ontwik

keling hebben doorgem aakt H e t belang van deze zorgvormen voor cliën

ten, is inmiddels overduidelijk bewezen. D it waren in vogelvlucht de ont

wikkelingen van de afgelopen jaren. N u een nieuwe s ta rt w aarbij de 

NVAGG, NVBW, NVGGz en de NeVIV zijn gefuseerd to t GGZ Nederland. 

D at betekent: betere belangenbeharpging ten behoeve van instellingen en 

hun cliënten in de GGZ, daarnaast versteviging in de zorg en een bete

re afstemm ing van het aanbod.

Eén GGZ-koepel hoeft overigens niet te betekenen da t de rol van de 

NVBW, als onderdeel van deze organisatie, is uitgespeeld. De specifieke 

wijze van het verlenen van begeleiding en opvang van psychosociaal 

kwetsbaren in de samenleving m oet onze aandacht blijven vragen. Zeker 

in een m aatschappij die derm ate complex in e lkaar z it  da t steeds meer 

mensen een beroep doen op hulp van de geestelijke gezondheidszorg. 

Vanuit een gezamenlijke visie die regionaal w ordt vertaald in samenwer

kingsverbanden waarbij w ordt gekomen to t een netwerk van voorzienin

gen die naadloos op e lkaar aansluiten en waarbij zorg op m aat aan 

cliënten w ordt geboden, kan een adequaat antwoord worden geleverd aan 

deze toenemende behoefte aan zorg.

Ik hoop da t de sector beschermd wonen zich ook binnen de nieuwe opzet 

kan blijven ontwikkelen en zich sterk b lijft maken voor het bieden van 

wonen en begeleiden in een zo norm aal mogelijke opzet binnen onze 

samenleving. D it te r verbetering van de zelfstandigheid van de cliënten en 

te r voorkoming van stigmatisering.

Dr. Els Borst-Eilers is minister van Volksgezondheid, 

Welzijn en Sport (VWS)



Aandacht voor de gezondheid

De begeleiders van beide RIBW’s letten op de gezondheid van de 

bewoners. Aan de ene kant erkennen zij dat de cliënten wat hun 

gezondheid betreft hun eigen verantwoordelijkheid hebben, 

maar aan de andere kant letten zij op tekenen van ongezondheid. 

Zij letten op variatie in het menu en verwijzen naar een dokter als 

iemand teveel in gewicht afvalt. Als een bewoner er opvallend 

ongezond gaat uitzien, dan stellen de begeleiders dit aan de orde. 

In Den Kornier, een beschermende woonvorm voor 48 bewoners 

in Eindhoven neemt de aandacht voor de voeding een belangrij

ke plaats in. Dat lijkt vooral ingegeven doordat van oudsher in 

een centrale keuken voor alle bewoners gekookt werd.

Ook hebben de begeleiders in deze RIBW aandacht voor bewe

gen. Bij de ouder wordende cliënt komt dat nadrukkelijk in de 

begeleidingsgesprekken aan de orde.

In beide RIBW’s is er vrijheid van huisartsenkeuze. In de woon

vormen komen diverse huisartsen en de keuze van de huisarts 

wordt vooral bepaald door de gebruikelijke overwegingen. Is een 

huisarts beschikbaar? Vrouwelijke cliënten kiezen desgewenst 

voor een vrouwelijke huisarts.

Ook als psychische zorg nodig is, zijn de bewoners net zo vrij als 

iedere burger in de keuze van een behandelaar. Ongeacht de regio 

is dit veelal een behandelaar van de Riagg of het algemeen psy

chiatrische ziekenhuis in de regio, waarbij de verwijzing verloopt 

via de huisarts. Tenzij een cliënt al regelmatig contact heeft met 

een psychiater.

Adequate huisvesting

Uit een tevredenheidsonderzoek in de RIBW Oost-Brabant 

blijkt dat nu al 90 tot 95 procent van de bewoners tevreden is 

over de huisvesting. Vijf tot tien procent is ontevreden. De onte

vredenheid heeft betrekking op tekort aan opbergruimtes voor 

fietsen en bromfietsen, een gemeenschappelijke telefoon met 

onvoldoende privacy, de wens om tot een sfeervollere inrichting 

te komen van de gemeenschappelijke ruimte, de eigen kamers en 

de gemeenschappelijke tuin en meer ruimte in deze tuin.

Ook in Eindhoven is de tevredenheid over de huisvesting groot, 

zoals blijkt uit een onafhankelijk onderzoek (in overleg met de 

bewoners). De ontevredenheid hier uit zich in klachten over 

“geluidsoverlast”, het gebrek aan grotere centrale ruimten voor 

bezigheden en gezelligheid!

Werk en dagbesteding

De begeleiders in beide regio’s besteden veel aandacht aan de 

dagbesteding van de cliënten. De begeleiders proberen vaak 

meerdere malen met een cliënt passende mogelijkheden te vin

den. Soms zonder resultaat. Stil blijven zitten, niets doen, geen 

zinvolle dagbesteding hebben mag nog steeds, maar het is dan 

een bewuste keuze van een bewoner.

Deelname aan het verrichten van huishoudelijke taken wordt 

wel van iedere bewoner verwacht.

In de regio Eindhoven speelt het probleem van de afstand naar 

een activiteitencentrum. Wie vanuit Bladel naar Eindhoven moet 

voor zo’n centrum heeft een hele afstand te overwinnen. In de
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komende tijd wil men in de regio ‘de witte plekken’ wegwerken. 

Het opgerichte Platform zal samen met GGZ E en De Boei dit 

aanpakken. De RIBW onderneemt zelfstandig geen initiatieven 

meer. Men doet dit gezamenlijk.

Ook in Oost Brabant is het overbruggen van afstand eveneens 

een groot bezwaar. Als voor bewoners de afstand te groot is, zoe

ken zij vormen van dagbesteding het liefst ‘inpandig’. In de 

woonvorm De Berken is het intern bieden van dagbesteding 

altijd al een punt van aandacht geweest. Elke bewoner kon bij 

binnenkomst de keuze maken uit een van de projecten, bijvoor

beeld het onderhoud van de tuin. Groot verschil met de arbeids- 

therapie in het algemeen psychiatrische ziekenhuis vindt men dat 

in de beschermende woonvorm een cliënt een eigen keuze kan 

maken en (verplichte) deelname aan groepstherapeutische activi

teiten niet aan de orde is.

Sociaal netwerk

Kleinschalig wonen is wellicht een voorwaarde, maar levert niet 

automatisch integratie in buurt of wijk op. Ook niet als nabijheid 

van een winkelcentrum of goede bereikbaarheid met het open

baar vervoer in de keuze van een locatie zwaar weegt en deel uit 

maakt van het ‘programma van eisen’ dat is gehanteerd bij de uit

eindelijke keuze.

In beide regio’s zoeken begeleiders naar oplossingen op basis van 

de individuele behoefte. Wil een cliënt naar een vereniging, dan 

zullen begeleiders hierbij ondersteuning aanbieden. Het collec

tief optreden als ‘beschermende woonvorm’ vindt slechts op

bescheiden schaal plaats. De buurt moet wel weten ‘dat je er bent, 

maar dat mag niet leiden tot opgelegd overleg of contact’.

De mate van buurtcontact is niet alleen afhankelijk van de 

inspanningen van begeleiders in de woonvorm, maar ook van de 

bereidwilligheid van de buurt. Bewoners van steden als Oss of 

Eindhoven zoeken dat contact minder dan bewoners in Gcmert 

of een nieuwbouwwijk in Best.

De aard van de geboden zorg

Wat de aard van de geboden zorg betreft zijn drie aspecten aan de 

orde gesteld. Hoe staat het met de scheiding van behandelen en 

ondersteunen, het methodisch handelen met behulp van begelei

dingsplannen en hoe gaat men in de beide regio’s om met de reha- 

bilitatievisie?

Scheiden van behandelen en ondersteunen

In Eindhoven betreuren de begeleiders de scheiding die is ont

staan tussen beschermd wonen en begeleid wonen als gevolg van 

de regiovisie. Op grond van de regiovisie is hoog ingezet op het 

casemanagement. Ook ambulante woonbegeleiding van de 

RIBW is ingebracht in het casemanagement. Met als gevolg ove

rigens dat in de regio ruim 800 cliënten op deze wijze worden 

begeleid en een deel tevens wordt behandeld in de thuissituatie. 

Maar ook met het gevolg dat de strikte scheiding tussen begelei

den en behandelen, zo kenmerkend voor de RIBW, losgelaten 

lijkt. De vraag is nog principiëler als blijkt dat voor deze cliënten 

de inhoudelijke eindverantwoordelijkheid ligt bij een arts/psy-



chiater, tevens directeur. RIBW’s verle

nen niet-behandelingsgerichte zorg. Voor 

veel RIBW’s is het belangrijk dat de regie 

van deze zorg niet in handen komt van 

mensen die de eindverantwoordelijkheid 

hebben voor de medisch-psychiatrische 

zorg. Voor een aantal RIBW’s in gefu

seerde regio’s geldt dat de regie van de voormalige RIBW-zorg 

bij een behandelaar ligt. De medewerkers, afkomstig van deze 

RIBW’s, maken zich bezorgd of de niet behandelingsgerichte 

zorg wel voldoende prioriteit houdt.

Bij de hier beschreven voorbeelden is het opvallend genoeg net 

andersom: de regie van het begeleid wonen van de zelfstandige 

RIBW E en de Kempen ligt bij behandelaars, terwijl in Oost 

Brabant de eindverantwoordelijkheid ligt bij begeleiders.

Het is echter vooral de vraag wat het loslaten van de strikte schei

ding voor gevolg heeft voor een cliënt. Dat hoeft niet groot te 

zijn zolang deze zorg op maat aan huis krijgt, waar nodig met 

crisis-opvangZ-behandeling en woonbegeleiding.

Wat brengt de toekomst?

mele zaak. Men erkent vooral het belang 

van regelmatig contact met een begeleider 

over hoe het met hem of haar gaat, over de 

contacten met familie, het omgaan met 

huishoudgeld, dagbesteding etc..

Door het werken met begeleidingsplannen 

stellen begeleiders regelmatig in gesprek

ken met cliënten aan de orde welke nieuwe initiatieven nodig zijn. 

Vrijblijvend zijn deze gesprekken niet; de uiterste consequentie is 

dat na verloop van tijd de begeleiding zelfs kan worden gestopt, 

omdat cliënt en begeleider tot de conclusie komen dat verdere 

begeleiding niet meer nodig is.

Door het werken met begeleidingsplannen heeft elke cliënt 

invloed op het zorgaanbod. De begeleider bepaalt daardoor steeds 

minder de gang van zaken voor cliënten. Onderhandelen is in de 

plaats gekomen van voorschrijven of betuttelen.

Voor de toekomst blijft het begeleidingsplan in Oost Brabant een 

belangrijke rol spelen. Een op te richten zorgtoewijzingscommis- 

sie gaat deze plannen regelmatig toetsen.

CTot)
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Methodisch werken

In beide RIBW’s werken de begeleiders met begeleidingsplannen, 

waarin is aangegeven welke begeleiding een cliënt krijgt. In ieder 

geval is op papier voor elke cliënt zo’n begeleidingsplan aanwezig. 

In beide regio’s lijken met name de cliënten daarbij nauwelijks aan 

de theorie en de vereisten van een methodische benadering te 

hechten. Het schriftelijk ondertekenen van het plan lijkt een for-

In Eindhoven en De Kempen spreekt men niet (meer) over bege

leidingsplan, maar over rehabilitatieplan. Ook hier speelt de indi

viduele behoefte van een cliënt een belangrijke rol. Niet alleen in 

de dagelijkse gang van zaken voor een individuele cliënt, ook 

wordt nagegaan ‘welke consequenties alle individuele wensen van 

cliënten moeten hebben voor het toekomstige beleid van de 

RIBW’.



door Theo Festen

(jéestelijke Gezondheiszorg is nog a ltijd  een m ulticulturele samenle\ring. 

Iedere instelling heeft zijn  eigen cu ltuur en iedere cu ltuur heeft zijn eigen 

scheppingsmythe, waarin ook verhaald wordt hoe de andere culturen zijn

zonder tussenkomst van welke verwekker dan ook.

Zo koestert ieder z ijn  eigen mythe, to t voor ko rt daarin bijgestaan door de 

eigen koepel. En zo had ieder z ijn  reden om  de ander te verwensen o f  om  

de ander te werven.

De psychiatrische ziekenhuizen geloven d a t de instellingen voor 

beschermd wonen zijn  ontstaan toen hun een rib  u it het l i j f  genomen 

werd. En zo zijn  ze het ook blijven voelen: een rib u it hun l i j f

De meeste RIAGG’s hangen diezelfde mythe aan, a l denken sommige 

RIAGG’s da t instellingen voor beschermd wonen niet echt bestaan; z ij zijn  

slechts de afspiegeling van het RIAGG-verlangen to t extramuralisering. De 

aanhangers van die eerste mythe probeerden de aanvankelijk 

nog beeldschone R IBW s te verleiden to t het eten van hun boom  

van kennis. M a a r de psychiatrische ziekenhuizen verhinderden 

d a t En boze tongen beweren dat je  nog a ltijd  kunt merken dat 

de R IBW ’s niet van die boom van kennis hebben gegeten.

De RIBW ’s z e lf  houden vol da t z ij ontstaan zijn  u it de oerknal, p '

Hoeveel m inder spannend is de wereld nu geworden. De afzonderlijke  

koepels zijn verdwenen en opgegaan in één GGZ Nederland. Gezamenlijk 

proberen z ij de mythes te vergeten en belijden ze de noodzaak van een 

maatschappelijke geestelijke gezondheidszorg. Van m arte laren o f  verlei

ders zijn  we belijders geworden en die stonden - zo meen ik m e te her

inneren u it m ijn roomse jeugd - lager in aanzien. We zijn in het tijdperk  

van het rationele denken aangeland. Proefondervindelijk is vast komen te 

staan da t beschermd wonen de kathalysator is om te komen to t 

ifc  een maatschappelijke geestelijk gezondheidszorg. De werkelijk- 

1^' heid is a ltijd  m inder spannend dan de mythe m aar wel e ffea ie -

Theo Festen tvas tot I juli 1997 directeur van de NVAGG



Rehabilitatie

De rehabilitatie-benadcring is een bijna algemeen erkende bena

dering in de sector beschermd wonen. Ook voor de toekomstige 

ontwikkeling blijft deze benadering in beide regio’s van belang. 

Van een richtingenstrijd tussen de Individuele Rehabilitatie ver

sus andere rehabiliteitsstromingen blijkt in beide regio’s weinig. 

In beide RIBW’s zijn de medewerkers speciaal geschoold en is de 

rehabilitatie-visie de rode draad in de begeleiding. In Oost 

Brabant is men zelfs van mening al voor deze benadering te heb

ben gekozen voor het begrip deze naam kreeg.

Ook voor de toekomst heeft men wat de rehabilitatievisie betreft 

alle vertrouwen. In beide regio’s is men vast besloten de rehabili

tatievisie verder te ontwikkelen.

In de regio Oost-Brabant wordt de rehabilitatievisie al gehan

teerd bij de opname van een cliënt. Vanaf de intake wordt een 

rehabilitatiedeskundige betrokken om zoveel als mogelijk het 

sociale netwerk te handhaven en de mogelijkheden voor werk en 

dagbesteding - ondanks de opname - in stand te houden.

Bevindingen

De organisatievorm heeft, zoals uit deze ‘quick scan’ in deze 

twee regio’s blijkt, niet rechtstreeks invloed op de inhoud van de 

zorg.

Noch wat de toegang tot de zorg, noch de aard van de zorg of 

allerlei aspecten met betrekking tot de kwaliteit van het leven 

betreft, zijn er majeure verschillen. Noch voor de éne, noch voor 

de andere organisatievorm dringen zich zorginhoudelijke argu

menten op. Voor de cliënt zijn er vooralsnog weinig verschillen 

te ontdekken. Voor de begeleiders en het management zijn de 

inhoudelijke problemen en uitdagingen om adequate zorg te ver

lenen nagenoeg dezelfde.

Om met name vanuit het cliëntenperspectief meer nuances te 

vinden is (satisfactie-) onderzoek onder met name cliënten en 

personeel nodig. Dat kan wellicht meer overeenkomsten en ver

schillen tussen kwaliteit en aard van de zorg opleveren bij te 

onderscheiden organisatievormen.

In GGZ-regio’s lijken meer de historisch gegroeide situaties en 

voorkeuren van vooral het betrokken management de doorslag te 

geven voor de keuze van de éne of de andere organisatievorm. 

Ook andere overwegingen als streven naar efficiency, afbouw 

van capaciteit of flexibele inzet van personeel spelen vermoede

lijk meer een rol.

In de regio waar een fusie voor de deur staat, heeft de hele orga

nisatie daarom meer vertrouwen in fusie en waar autonome orga

nisaties samenwerkingsafspraken hebben, toont men meer 

vertrouwen in deze organisatievorm.

Veranderingen roepen, ook buiten de GGZ, vaak psychologische 

weerstanden op. Het streven naar stabiliteit, het vermijden van 

risico, het vasthouden van (machts)posities, het vermijden van 

onzekerheid, het behouden van eigen identiteit zijn even zovele 

motieven om voor de ene of de andere organisatievorm te kiezen. 

Grootschalige stichtingen geven schaalvoordelen en als de zorg 

in kleinschalige settings wordt of blijft aangeboden, hoeft dat
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geen nadelen op te leveren.

Grootschaligheid hoeft een individuele rehabilitatie van cliënten 

niet in de weg te staan. Kleinschaligheid kan het ontwikkelen van 

maatschappelijke steunsystemen bevorderen, maar zouden fusie- 

organisaties dat niet kunnen?

Een voor cliënt en medewerker transparante organisatie is nodig, 

maar noch die ene stichting, noch de samenwerkende regio geeft 

daarvoor garantie.

Een toekomst met integrale zorg, geen schotten, soepele indica

tie en zorgtoewijzing, aandacht voor de kwaliteit van het leven en 

voortbestaan van rehabilitatie lijken in beide regio’s, ondanks de 

verschillende organisatievorm, nauwelijks omstreden.

tings- en dagactiviteitencentra in Helmond, Uden, Oss en 

Boxmeer.

Eindhoven en De Kempen:

De capaciteit beschermd wonen bedraagt 145 plaatsen per 31 

december 1996, uitbreiding op korte termijn tot 183 (vergunnin

gen aanwezig)

De capaciteit volgens planningsnormen is 193 plaatsen 

(beschermd wonen).

De capaciteit begeleid zelfstandig wonen bedraagt 75 cliënten (4 

plaatsen beschermd wonen in substitutie).

Het aantal medewerkers is 70 (fte 57).

Kencijfers van de RIBW’s

Oost Brabant

Capaciteit beschermd wonen bedraagt 100 plaatsen per 31 

december 1996, uitbreiding tot 1203 plaatsen reeds in ontwikke

ling. De capaciteit volgens planningsnormen is 217 plaatsen 

(beschermd wonen).

De capaciteit begeleid zelfstandig wonen is 72.

Het aantal medewerkers is 80 (57 fte)

DE RIBW kende tussen 1991 en 1995 een forse groei van 25 naar 

100 plaatsen

De RIBW beheert woonvormen in Gemert, Boekel, Uden, Oss, 

Helmond en Boxmeer. Tevens beheert de stichting drie ontmoe-

Lourens Henkelman is programma-secretaris van het ZO N  

(Zorgonderzoek Nederland).

Martin van ‘t Klooster was beleidsmedewerker hij de NVBW, 

thans beleidsmedewerker bij GGZ Nederland.



L door Annemarie Kooistra

H e t  blijft  m en sen w erk
Wat vinden cliënten van de ontwikkelingen van de afgelopen 

tien jaar en de toekomst van het beschermd wonen over tien 

jaar? Aan de hand van de casus van mijnheer Jansen trekken zij 

een aantal conclusies. Bert Arts, Tineke van den Boogaart en 

Eduard Gerdes zijn zelf de afgelopen tien jaar een moeizame weg 

gegaan. Van opname in een psychiatrisch ziekenhuis naar een 

beschermende woonvorm en nu weer zelfstandig wonen met of 

zonder begeleiding. Wat zouden zij in de huidige zorgverlening 

willen veranderen en wat zijn hun wensen voor de toekomst?

‘Betrokkenheid en solidariteit tussen cliënten en hulpverleners 

zal belangrijker zijn dan het professioneel naleven van protocol

len’, zegt Bert Arts. ‘Solidariteit in plaats van diagnostiek is vol

gens mij het belangrijkste principe voor de langdurige zorg’, 

aldus Eduard Gerdes. ‘De financiële kant van de zaak zal steeds 

belangrijker worden bij een voortschrijdende ambulantisering,’ 

is de mening van Tineke van den Boogaart.‘Niet opnieuw afhan

kelijk worden door teveel op jezelf teruggeworpen en in je een

tje achter de geraniums,’ is de conclusie van deze drie cliënten.

eigen wensen

B ert A r ts : ‘M ijnheer Jansen is e r in tien jaar zeker op voo ru it 

gegaan. Maar ik vraag me wel af w a t hij zelf te  zeggen heeft over 

zijn leven! Is hij daar gelukkig mee? En heeft hij nog perspectieven?

In 2007 zouden e r naast individuele begeleiding in een woning ook 

andere vorm en van wonen m oeten zijn. In je eentje achter de gera

niums kan en mag toch niet de bedoeling zijn van de huidige beleids

makers? O m  huisvestig en zorg te scheiden? Je belandt meestal in de 

geestelijke gezondheidszorg om dat je in je eentje spaak bent gelo

pen. En dat isolem ent dre igt w eer als je niet behoorlijk  veel ver

schillende zorg om die persoon heen organiseert.Volgens mij m oet 

je m eer personen dan alleen je persoonlijke begeleider ontm oeten. 

N a tuu rlijk  is dat oo k  n ie t absoluut. De eigen wensen van de cliënt 

blijven vo o r mij voo rop  staan.’

variëteit

Tineke is het gedeeltelijk m et B ert eens maar maakt zich zorgen om 

de toekom st wanneer ambulant wonen steeds meer doorgevoerd 

w o rd t. ‘A lleen afhankelijk van je persoonlijk  begeeider die je af en 

toe  op kom t zoeken, is te  beperkt en zeker geen zorg op maat. Juist 

verschillende mensen on tm oeten is belangrijk. M et de een kun je 

be ter opschieten dan m et de ander.Van de een kun je w a t leren en 

van de ander krijg  je persoonlijk  contact o f aandacht. D ie verschei

denheid in contacten zou dan veel m eer gestimuleerd moeten w o r 

den. Verder moeten begeleiders n ie t altijd uitsluitend op de eigen 

wensen van cliënten afgaan.Juist actiever stimuleren is belangrijk.' 

Eduard:‘H e t bestw il principe kom t hier om  de hoek kijken.Als bege

le ider m oet je a le rt zijn o f het wel goed gaat m et je cliënt. Z o  niet, 

dan kun je proberen meer variatie aan te brengen.’



door Hans Simons

M a a k  je  o o k  

p r e v e n t i e
Ik heb het van het begin a f  aan vreemd gevonden da t het beschermd 

wonen zo laa t van de grond is gekomen. Vanuit m ijn ervaring als bestuur

der van een grote stad heb ik zo vaak mensen ontm oet voor wie opname  

in het algemeen psychiatrisch te overtrokken is, m aar die ook n iet op 

eigen benen kunnen staan. H e t zijn  mensen m et psychische problemen  

die support, soms ook een veilige plek nodig hebben, m aar geen

behandeling. ----------

Ik m erk in de geestelijke gezondheidszorg, m aar ook in de oude- ^

renzorg en gehandicaptenzorg, da t als je  mensen aanspreekt op

s t e r k  v o o r

hun persoonlijke potenties, op wat ze wel kunnen, dat ze dan verdere per

soonlijke groei meemaken. H e t is goed da t ook voorzieningen als bescher

mende woonvormen daaraan bijdragen.

Ik hoop da t de beschermende woonvormen m et de Riaggs zich sterk 

maken voor een geestelijke gezondheidszorg in de m aatschappij en da t ze 

nog m eer dan to t nu toe nadruk gaan leggen op preventie. Alles wat je  te r 

voorkoming van een opname kun t doen is meegenomen.

P
Van 1990 tot 1994 was drs. H.J. Simons, staatssecretaris 

^  van Volksgezondheid



Mijnheer Jansen

Mijnheer Jansen, een cliënt met een lange carrière in de geestelijke gezond
heidszorg, woont in 2007 zelfstandig in een woning van de woningbouwver
eniging. Het is een soort aanleunwoning, onderdeel van een woon-zorgcom- 

plex. Dankzij inspraak tussen de regionale GGZ -instelling en de woningcorpo
ratie heeft hij deze woning gekregen.
Mijnheer Jansen heeft meer dan 2S jaar in een psychiatrisch ziekenhuis 
gewoond en in 1997 woonde hij nog in een beschermende woonvorm. Sinds 
tien jaar woont hij weer zelfstandig en krijgt begeleiding van een woonbege
leider uit een GGZ-instelling. In 1997 adviseerde de Raad voor de 
Volksgezondheid en Zorg de minister namelijk om huisvesting en zorg voor 
een groot aantal cliënten in de geestelijke gezondheidszorg te scheiden. Maar 
liefst 8000 bedden in psychiatrische ziekenhuizen en beschermende woonvor

men moesten worden afgebouwd. Woonvoorzieningen, dagbesteding en 
arbeidsrehabilitatie waren voortaan geen onderdeel meer van de geestelijke 
gezondheidszorg, maar moesten worden aangeboden door algemene maat
schappelijke en gemeentelijke voorzieningen.
De woonbegeleider komt meestal elke dag even langs. Een keer per week 
komt er een huishoudelijke hulp. De belangrijkste taak van de woonbegeleider 
is toe te zien dat Jansen zijn medicijnen neemt en hij voldoende eten in huis 
heeft. De begeleider is de belangrijkste contactpersoon van Jansen. Hij regis

seert de ondersteuning op het gebied van het wonen, de 
besteding van de dag en de sociale contacten. Maar ook het bijstellen van 
medicijnen en het regelen van gesprekken met de huisarts en de psychiater 
hoort tot zijn takenpakket. Soms moet mijnheer Jansen worden opgenomen. 
Maar meestal duurt zo'n opname niet langer dan twee weken.
De warme maaltijd gebruikt Jansen in het nabijgelegen dagactiviteitencen
trum. Hier drinkt hij weleens een kop koffie of een borreltje en hij neemt ook 
weleens deel aan een gezamenlijk uitje of feestje, dat het DAC organiseert. 
Sociale contacten heeft hij niet zoveel. Hij leidt net als vroeger nogal een 
teruggetrokken leven. Een paar familieleden zoeken hem wel wat vaker op 
dan vroeger in het psychiatrisch ziekenhuis. Wel heeft hij contact met een 
oudere dame in de buurt, die af en toe voor hem boodschappen doet en hem 
helpt met de was. Deze dame krijgt regelmatig uitleg en advies van de woon

begeleider en als er iets bijzonders is, belt zij hem om raad.
Je kunt niet zeggen dat Jansen contact onderhoudt met de buren. In de buurt 
beschouwt men hem als een zonderlinge en in zichzelf gekeerde man, maar 
men heeft hem geaccepteerd. Het helpt hen te weten dat de woonbegeleider 
Jansen ondersteunt.
Jansen heeft het laatste jaar een poes van de dierenbescherming in huis geno
men en daar zorgt hij goed voor.

< S >

grenzen

Tineke: ‘Begeleiders zouden beter zicht moeten krijgen op het wel

bevinden van cliënten in plaats van te w illen voldoen aan de steeds 

hogere eisen die gesteld w orden aan hun professie. De strijd  tussen 

professionaliteit en menselijkheid zal steeds g ro te r worden. 

Begeleiders stellen zich steeds zakelijker op en dat gaat ten koste van 

het contact m et ons. Ik vind dat een belangrijk aandachtspunt

voo r de toekomst.’ Tineke vervo lgt:‘C liënten kunnen soms niet vol

doen aan de hoge wensen die begeleiders stellen. En begeleiders 

moeten de uren en taken die zij per cliënt besteden steeds meer ver

antwoorden, zodat e r nauwelijks tijd  overb lijft voo r gewoon contact. 

Vrijw illigers moeten dan dat gat opvullen, maar ik weet niet o f ik daar 

wel afhankelijk van w il zijn en o f ik me daar wel lekker bij voel.’



Cliënten in de geestelijke gezondheidszorg geven steeds meer 

zelf aan welke activiteiten zij van belang vinden om hun deel

name aan het maatschappelijk leven te vergroten. Als het aan 

hen ligt, zal in de toekomst deze ontwikkeling toenemen. In de 

kaders een aantal voorbeelden van zulke door cliënten gestuur

de initiatieven en projecten.

Het LCCI (Landelijke Coördinatiepunt Cliëntenbeheer en Innovatie) werd eind 
1996 opgericht door een aantal cliënten die in 1995 een werkbezoek brach
ten aan de Verenigde Staten. Zij bezochten ondermeer een aantal consumer 
run projecten op het gebied van rehabilitatie. Consumer run projecten zijn 
projecten die door cliënten zelf beheerd en uitgevoerd worden.
Het LCCI stimuleert ontwikkelingen en projecten in de geestelijke gezond
heidszorg op het gebied van zorginnovatie, met name cliëntenbeheer (consu
mer run) en rehabilitatie vanuit het cliëntenperspectief. Het LCCI wordt 
bemensd, beheerd en gestuurd door cliënten zelf. Het LCCI heeft een aantal 
criteria opgesteld, waaraan consumer run projecten minimaal moeten vol
doen om voor dit predikaat in aanmerking te komen. Een belangrijke criteri
um is dat de organisatie van een project - zowel wat rechtspersoon als 
medewerkers betreft - voor 51 procent uit ervaringsdeskundigen bestaat.
Het LCCI staat ervoor dat vanuit het cliëntenperspectief consumer run pro
jecten pas echt zullen leiden tot werkelijke zorgvernieuwing.
Een van de eerste projecten is de servicedesk voor telefonische en schrifteüj- 
ke informatie door cliënten zelf opgezet en uitgevoerd.
Een ander initiatief op termijn is het opzetten van een not-for-profit advies
organisatie, die advies en ondersteuning verleent aan initiatieven op het 
gebied van cliëntgestuurde projecten.

Eduard: ‘Er z itten grenzen 

aan het professionaliseren 

van de zorgverlening. M et 

vriendendiensten en maat- 

jesprojecten los je volgens 

mij n iet het manco op dat 

T ineke schetst.

Instellingen m oeten een 

m eersporen beleid voeren 

m et zowel professionele

als semi-professionele zorg .V oor het wonen geldt dat e r een zekere 

rust m oet komen: cliënten m oeten niet van h o t naar haar w orden 

gesleept.

C liënten moeten n ie t gedwongen w orden om  steeds w eer opnieuw  

te veranderen.

‘O p mij als c liënt heeft die constante d ruk inderdaad g ro te  invloed. 

Steeds maar w eer v o o ru it en verder moeten. Ik vind dat e r grenzen 

zijn aan rehabiliteren. Ik w oon nu begeleid en daar heb ik het naar 

m ijn zin. M oet ik dan nu al w eer op zoek gaan naar een zelfstandige 

woning? Terw ijl ik het e indelijk naar mijn zin heb!’

eigen gebruiksaanwijzing

B ert kan na zes jaar w eer begeleid zelfstandig leven zonder ex tra  l i t 

h ium .‘Als je je eigen gebruiksaanwijzing le e rt kennen, dan kan zwak

te  k rach t w o rden . Ik draag liever he t r is ico  om  m et die 

gebruiksaanwijzing binnen de R IBW  te leven dan buiten in de maat

schappij'.

Bert Arts (42) is momenteel 
adviseur van de bewoners
raad in RIBW Nijmegen. Hij 
was gedurende twee en half 
jaar voorzitter van dezelfde 
bewonersraad. Daarnaast is 
hij lid van de steungroep 
beschermd wonen van de 
LPR (Landelijke Patiënten
en Bewonersraden in de 

geestelijke gezondheidszorg) 
en lid van het Basisberaad. 
Bert heeft zes jaar in een 
beschermende woonvorm van 
de RIBW Nijmegen gewoond. 
Momenteel woont hij zelf
standig.



Tineke heeft aandacht en rust nodig. ‘D ie krijg  ik in de RIBW. Ik 

w oon daar beschermd. Misschien m oet ik wel elders wonen als dat 

van hogerhand verkondigd w o rd t, maar het geeft wel onrust. 

N a tu u rlijk  kan ik daar m et mijn begeleider over praten, maar dat is 

n ie t genoeg. D at is nog geen normalisatie van zorg. Ik zie echt n iet 

in waarom je op alle terre inen zou moeten rehabiliteren en n ie t iets 

constants kun t houden. D a t is toch iets w a t iedere burger heeft, ju l

lie hoeven toch oo k  n ie t elke keer te  verkassen?’

B ert v indt dat de R IBW  wel pre tendeert zo gewoon en normaal 

mogelijk te  zijn, maar dat begeleiders dat m eer in de praktijk  zouden 

m oeten brengen. ‘Gewone menselijke belangstelling in plaats van 

papieren wijsheden. O o k  sommige huishoudelijke hulpen voeren

Tineke van den Boogaart (47) 
woont zelfstandig en krijgt 
begeleiding van de RIBW 
Breda. Tineke heeft zestien 
jaar gewoond in een of meer
dere van de woonvormen en 
dependances van de RIBW. Zij 
heeft de bewonersraad van de 
RIBW opgezet en was circa 
acht jaar voorzitter van de 
raad. Momenteel is zij vice- 
voorzitter van de steungroep 
beschermd wonen van de 
LPR.

tegenw oord ig ‘therapeutische’ gesprekken m et ons.Vroeger was dat 

n iet zo. A ls c liënt ben je beter af bent m et een huishoudelijke hulp 

van de kruiszorg. D o o r de rooste rtijden  van 15 minuten per klant 

en alle pro toco llen  die begeleiders en cliënten moeten naleven, 

w o rd t het steeds bureaucratischer en kom t de w e t- en regelgeving 

boven de klant te  staan.’

In Midden-Brabant geven cliënten de cursus ‘Herstellen doe je zelf* aan pro
fessionals. In 12 interactieve bijeenkomsten leren cliënten en begeleiders 
over hun ervaringen met herstelprocessen. De cursus is opgezet om cliënten 
zelf de richting te laten bepalen van hun rehabilitatieproces. Niet de hulp
verlening, maar de cliënt zelf zet het traject in van zijn rehabilitatie. 
Hulpverleners ondersteunen hen bij dit proces.
Rehabilitatie als blik op de toekomst. De eigen ervaringen van cliënten met 
herstelprocessen zijn de uitgangspunten van het werkboek, dat de leidraad 
is voor de cursus. Het project wil aantonen dat de cliënt niet alleen cliënt 
is, maar ook zelfstandig burger. In plaats van door hulpverleners te worden 
ingepast in een diagnose of probleemanalyse, verwoorden cliënten zelf hun 
persoonlijke en maatschappelijke situatie in een eigen taal en bedenken zij 
hun eigen oplossingen. Het leven van de cliënt en zijn toekomstgerichte 

plannen zijn het uitgangspunt.

op safe

Tineke vu lt aan: ‘Begeleiders krijgen in hun opleiding en bijscholing 

tegenw oordig w eer dat therapeutische mee. Dan ben je w eer terug 

bij af. In de toekom st zou de R IBW  n ie t zo professioneel hoeven te 

zijn op alle mogelijke gebieden.

Eduard: ‘Soms zijn begeleiders zo getherapeutiseerd dat zij alleen 

maar op safe durven spelen. Z ij durven geen fouten m eer te maken. 

En denken dat zij perfect moeten zijn, maar w ij zijn nu eenmaal geen 

perfecte cliënten! H e t b lijft mensenwerk.

N a tuu rlijk  m oe t de begeleider wel professioneel kunnen handelen 

en ingrijpen. Maar dat is eerder uitzondering dan regel. Eigenlijk geldt 

alleen in crisissituaties dat begeleiders professioneel moeten ingrij-



door Gerard Huiskes

B r e n g  e e r s t  de  
s t e r k t e

"Van lid  van de raad van bestuur van C G Z Friesland naar directeur van 

een machinefabriek lijk t een hele grote stap. Voor m ij valt dat wel mee. Ik 

ben een manager in h a rt en nieren. W at dat betre ft m aakt het niet veel 

u it o f  je  een verhuisbedrijf leidt, een machinefabriek o f  een R/6W. 

Veranderingsprocessen houden een enorme uitdaging in zich. De fabriek, 

die ik ga leiden, gaat z ijn  positie verbreden, nieuwe m arkten aanboren.

Toen ik in Friesland kwam  was er nog nauwelijks sprake van een RIBW.

N u ik weg ga zijn we het stadium van de R IBW  al weer voorbij. De RIBW  

was k laa r voor fusie. M aa r dat geldt niet voor alle R/BW’s.

Een R IBW  m oet pas aan fusie m et een algemeen psychiatrische zieken

huis denken, als het APZ niet m eer hoeft a f  te bouwen o f  in ieder geval 

die plannen zijn  uitgewerkt. Je haalt anders de afbouwproblemen regel

recht in eigen huis. Om nog een graantje van die afbouw mee te kunnen 

pikken, kun je  beter sterk als afzonderlijke organisatie staan in plaats van 

misschien een afdeling binnen een grote GGZ-moloch te zijn. De RIBW  

m oet daarnaast eerst goed to t ontwikkeling zijn gekomen voor da t er 

sprake kan zijn van een fusie. Een periode van v ijf  o f  zes ja a r  is door de 

bank genomen veel te kort. De RIBW  is nog n iet volgroeid. Mensen bin

nen de R IBW  hebben hun kw alite it nog n iet kunnen tonen. Bij een fusie 

zoeken die a l snel een andere baan.

je  z ie t dat het m anagement binnen de RIBW-wereld verschilt wat betre ft 

invalshoek en zwaarte.Veel directies zijn druk doende het eigen tentje van 

de grond te krijgen. Die hebben nog m aar weinig tijd  gehad om in de regio 

een eigen, sterke positie in te nemen ten opzichte van de andere GGZ-

R i b w  op

partners.Veel RIBW's zijn gefocust op de zorg en in veel m indere m ate op 

strategie in het algemeen en de toekom st binnen de regionale GGZ in het 

bijzonder. H e t is dan niet gemakkelijk om m et APZ en RIAGG over fusie 

te praten. Je kom t daar in een to taal andere wereld van het vaak a l hon

derd ja a r  oude psychiatrisch ziekenhuis, da t in de loop der ja ren  veel aan 

managementsstrategie heeft gedaan, en aan kwalite its- en protocolont- 

wikkeling. Bij een dergelijke situatie is het ook de vraag op welk niveau het 

RIBW -management m oet insteken.

Een R IBW  m oet voor een eigen plaats kiezen. D aar past geen behande

ling in. De zorg in een R IBW  gaat u it van heel andere uitgangspunten dan 

de zorg in een psychiatrisch ziekenhuis. D a t onderscheid m oet vertaald  

worden in de omschrijving van de erkenning.

Die omschrijving m oet weer nader worden uitgewerkt in een a p a rt pak

ket kwaliteitseisen. De taak van de overheid daarbij is het ontwikkelen van 

visie en een instrum ent om de zorg te sturen en last but not least een sys

teem om de kw alite it te toetsen door bijvoorbeeld onafhankelijke certifi- 

ceringsinstituten. De huidige regelgeving is een o n -a f p ro d u k t H e t 

afmaken kun je  niet aan het veld overlaten. Als die verstrekking goed is 

omschreven m et daarnaast een hanteerbaar pakket kwaliteitseisen ho e f 

je  n iet zo bang te zijn voor het verlies van de iden tite it van de RIBW.

Eigenlijk is een fusie van de zorgaanbieders n iet een voorwaarde voor een 

goed geïntegreerde zorg. W el een goede samenwerking. D ie kun je  ook



creëren door een holding in het leven te roepen, die borg staat voor een 

flexibele zorg dwars door alle verbanden heen. D ie holding hoeft n iet meer 

in te houden dan één verbindende directeur m et een politiek getint 

bestuur, dat nauw toeziet op de samenwerking.

Je z ie t trouwens dat bij fusies soms persoonlijke belangen van directeuren 

meespelen. M en lonkt naar het salaris van een ziekenhuisdirecteur en 

heeft een comfortabel, veilig gesteld pensioen op het oog.

De grootste misrekening is da t fusiedragers in de toekomst de fusiever- 

tragers zijn.

Kortom  m ijn advies is breng eerst je  R ISW  op sterkte voor je  aan fusie 

denkt. W ant die heeft natuurlijk  ook voordelen, vooral op het gebied van

personeelsbeleid. ^ ------

H e t is jam m er, da t binnen de N V B W  de afgelopen ja ren  de f ^  

inhoudelijke discussie de boventoon voerde. Discussie over l

management, organisatievormen en strategie kwamen niet van de grond. 

H et ontbrak de N V B W  aan een netwerk om de zorg van een R IBW  ver

der te ontwikkelen. Er was geen ruim te voor onderzoek naar de verdere 

mogelijkheden. M aa r daar kom t gelukkig verandering in m et het instellen 

van een eigen leerstoel. Ik ju ich dat van harte  toe. M en had daar eerder 

geld voor over moeten hebben. M aa r ja , een gezonde blik over de grens 

was voor velen al te kostbaar en louter verspilling. Gelukkig is er nu geld 

voor de leerstoel beschikbaar.

Ondanks da t ik  het veld verlaat ben ik  benieuwd naar de resultaten. Ik 

wens de sector veel succes.”

Gerard Huiskes U’as directeur van RIBW  Friesland en is 

momenteel directeur van machinefabriek



pen. Als ik decompenseer, dan is e r geen mede

zeggenschap meer, dan m oet de begeleider ingrij

pen. N ood  breekt wet.’

B ert v indt dat begeleiders cliënten be ter moeten 

voorbereiden op zulke situaties d o o r deze van 

tevoren bespreekbaar te  maken. Dat geldt ook 

voo r bijvoorbeeld oudere mensen die je soms 

m oe t dwingen als zij n ie t te benaderen zijn. O ok  

bij m oeilijke doelgroepen m oet je als begeleider 

blijven proberen ze te  stimuleren. Bert: ‘Volgens 

mijn ervaring zijn mensen zelfs in een psychose benaderbaar. Maar 

het hangt wel af van de manier waarop je ze dan benadert. H e t gaat 

dan om afspraken over hele concrete dingen. O o k  in een psychose 

is iemand gebaat bij een concrete afspraak.’

GGZ-cliënten in de regio Zaanstreek, Waterland en West-Friesland krijgen in 
het kader van de nieuwe geïntegreerde GGZ-verstrekking - die met Ingang 
van I januari 1998 van start gaat - een procent van het totale regionale 
budget (f. 200.000,-). Het geld is bestemd voor een Inloophuis in Enkhuizen. 
Cliënten in deze regio hebben zelf hun keuze voor dit project aangegeven, 
dat maatschappelijk wordt gedragen door de gemeente, de Raad van Kerken 
en de woningcorporatie. De regionale GGZ is medefinancier van het project. 
Het Inloophuis krijgt ondersteuning van het team integrale zorg voor speci

fieke problematiek aan psychiatrische cliënten en het dagactviteitencentrum 
in Enkhuizen. Een groot aantal cliënten uit de geestelijke gezondheidszorg 
maakt wekelijks gebruik van activiteiten van het Inloophuis.

Eduard Gerdes (32) woont 
sinds anderhalf jaar begeleid 
zelfstandig met vijf mede- 
cliënten ais *gewoon burger' 
in Den Haag. De RIBW 's- 

Gravenhage huurt deze 
woning van de woningcorpo
ratie en zes bewoners beta
len de RIBW huur. Eduard 
woonde twee jaar in een van 
de woonvormen van de 
RIBW. Eduard is voorzitter 
van de bewonersraad van de 
RIBW en voorzitter van de 
steungroep beschermd 
wonen van de LPR.

gewoner

B ert vervolgt: In de toekom st zouden e r meer dwarsverbanden tus

sen hulpverleners en maatschappelijke instanties m oeten komen. 

V oorop staat dat hulpverleners betrokken en solidair zijn m et cliën

ten. Een hulpverlener m oet hart en le f hebben om  los te  komen van 

bestaande stramienen en pro tocollen . In de toekom st zal het accent 

veel meer op betrokkenheid en so lida rite it tussen cliënten en w e r

kers komen te  liggen dan op medezeggenschap. Eigenlijk m oet het 

nog veel ‘gew oner’ worden.

En de RIBW? Ik denk dat de R IBW  over 10 jaar n ie t meer bestaat. 

Maar ik hoop wel dat het c ircu it langdurige zorg in de geestelijke 

gezondheidszorg de uitgangspunten en de id e n tite it van het 

beschermd wonen zal overnemen. D at betekent dat e r zorg op 

maat, kleinschalig, op de grens van zorg en samenleving w o rd t aan

geboden. Dat betekent ook dat de samenwerkingsverbanden tussen 

ggz-instellingen en diensten- en dagactiviteitencentra veel sterker 

moeten w orden en dat nog m eer dan nu het credo van vermaat



schappelijking van de geestelijke gezondheidszorg w o rd t waarge

maakt.

M ijn angst is denk ik  n ie t zo ongegrond dat binnen de vereniging 

G G Z  Nederland de langdurige zorg slechts een lu tte l elem ent w o rd t 

en dat de overzichte lijkheid van datgene w a t de afgelopen jaren 

be re ik t is - de iden tite it van het beschermd wonen - dre igt te ver

dwijnen.’

solidariteit

Eduard:‘de tijd  is rijp  om  de langdurige zorg te herschikken.’ Eduard 

z it mom enteel in een in itia tie f van acht R IBW ’s die een aantal v o o r

zetten daarvoor doet. De principes daarvan berusten op so lidarite it 

in plaats van op diagnostiek en behandelen. Eduard: ‘De kracht van 

de R IBW  is dat cliënten samen m et begeleiders proberen kw a lite it 

te  leveren. D at heeft zeker zijn invloed op het ggz-veld. H e t op zich

zelf wonen is een redelijk coherent begrip geweest van waaruit 

gew erkt is. Ga je de andere kant u it, dan ben je w eer bezig om de 

boel te  verpsychiatriseren. Maar ju is t de variatie in het aanbod is 

belangrijk.’

vraagstuk. Steeds meer ggz-cliënten vallen in deze groep. Ik zie heel 

veel medebewoners die het financiëel n iet redden. Binnen de RIBW  

heb je nog een aardig vangnet, maar zodra je op jezelf w oon t, kun je 

niet meer meedoen m et allerlei activite iten en dan val je w eer terug. 

Sommige cliënten gaan e r honderden guldens op achteruit. D ie ach

teruitgang is n iet alleen onrechtvaardig, maar oo k  gevaarlijk.

Tineke: ‘je  w o rd t w eer opnieuw afhankelijk gemaakt. Eindelijk lo op t 

je leven w eer w a t beter en dan m oet je w eer iets anders. De bege

leiding raadt aan om geld te  sparen vo o r slechtere tijden, maar ik w il 

nü leven. Gelukkig krijg  ik daar w eer zin in. Maar dan m oet het ook 

zo kunnen blijven.’

Annemarie Kooistra was beleidsmedewerker bij de N VBW  en 

sinds juli 1997 beleidsmedewerker bij GGZ Nederland.

zak- en kleedgeld

T ineke :‘ In de toekom st zal de financiële positie van cliënten steeds 

belangrijk worden. C liënten kunnen alleen w eer aan het maatschap

pelijk verkeer deelnemen als zij het oo k  financiëel redden. Z ij m oe

ten b ijvoorbeeld in staat zijn om  cursussen te  volgen. D at betekent 

dat je zak- en kleedgeld oo k  ‘op maat’ m oet zijn.

B e rt vu lt aan:‘W a t de boel inderdaad kan verzieken is het armoede-



door Jan A ch ttien ribbe

En nu v e r d e r !
Het perspectie f geschilderd, het doel omschreven, de belangen veilig 

gesteld, instemming van de leden, een nieuwe vereniging, een nieuw  

bestuur!

Ziezo, klaar?

Geen tijd  voor achterover leunen, geen tijd  voor zelfgenoegzaamheid, geen 

tijd  om de totale verantwoordelijkheid op het nieuwe bestuur en de nieu

we organisatie a f  te wentelen.

H e t is nu tijd  voor actieve en kritische leden.

Juist in een startfase, aan het begin van de bekende overgangsperiode is 

het zaak, om het door iedereen van hoog to t laag geroemde 'beschermd 

wonen’ als specialiteit in de GGZ-sector te bewaken. H e t breed  

ingezette bestuurlijk en organisatorisch ingebedde 

circuit voor langdurig zorgafhankelijke cliënten za l ook écht sterk F : r  

u it de ve rf moeten komen.

De argumenten h iervoor zijn vanuit de N V B W  aangedragen en zijn  geho

noreerd. N ie t voor niets ben ik de afgelopen ja ren  als voorzitter van de 

N V B W  publiekelijk trots geweest op deze vereniging. De creativiteit, de 

ontwikkeling, in samenspraak m et de cliënt hield de geestelijke gezond

heidszorg op d it terrein levendig en a le rt

U  begrijpt da t ik het toch n iet kan laten om uw  eigen erfenis een bru i

sende toekomst toe te wensen.

In wederzijds respect voor opvattingen van anderen heb ik dan ook een 

groot vertrouwen in die toekom st M ijn  dank gaat h ierb ij u it aan u, leden 

en medewerkers, die in de afgelopen ja ren  in m ij het vertrouwen hebben 

gehad.

T— I

# /an  Achttienribbe was de laatste voorzitter van de 

NVBW
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