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[bookmark: _Hlk73963537]Wie zijn wij?
Deze aantekeningen zijn gemaakt naar aanleiding van drie bijeenkomsten van studenten van de opleiding Ervaringsdeskundigheid in Zorg en Welzijn van Fontys Hogescholen, Eindhoven. 

We hopen hiermee een duidelijk signaal af te geven dat de verandering in de zorg alléén kan plaatsvinden wanneer we mensgericht én herstelgericht gaan werken en we eigen regie en eigenaarschap van de hulpvrager voorop zetten. 

Er wordt in deze nota expliciet niet gesproken over de inzet van ervaringsdeskundigheid als apart-te-noemen groep. We zijn immers een gelijkwaardige discipline in de GGZ, of zouden dat moeten zijn. 

NB. De in het paars gearceerde stukken komen rechtstreeks uit de Discussienota Zorglandschap ggz (2021).
[bookmark: _Toc75425111]Uitgangspunten discussienota
Knelpunten uit discussienota
· Nadruk op zorg in plaats van op de mens als geheel;
· Lange wachttijden;
· Toenemende instroom;
· Problemen bij diagnosestelling;
· Mensen met chronische psychische problematiek blijven (te) lang in zorg;
· Passend aanbod voor mensen met complexere zorgvraag niet altijd voorhanden;
· Belemmeringen voor domein overstijgende vraagstukken;
· Arbeidsmarkt- en opleidingsproblematiek;

Vragen uit discussienota
1. Herkent u de knelpunten die worden genoemd? Of missen er nog knelpunten?
2. [bookmark: _Hlk74685928]Welke beleidsopties bij de 3 thema’s leveren volgens u een belangrijke bijdrage aan de houdbaarheid van ons zorgstelsel?
· Preventie, zorg en ondersteuning rondom de mens. 
· Organisatie en regie.
· Vernieuwing en werkplezier.
3. [bookmark: _Hlk74685847]Heeft u ideeën om bepaalde opties te concretiseren en praktisch vorm te geven?
4. Welke beleidsopties ontbreken er nog?







[bookmark: _Toc75425112]Vraag 1. Herkent u de knelpunten die worden genoemd? Of missen er nog knelpunten?
[bookmark: _Toc75425113]Herkent u de knelpunten die worden genoemd?
Ja, wij herkennen alle knelpunten. 
[bookmark: _Toc75425114]Welke extra knelpunten zien wij als studenten op de werkvloer:
· Inzet ervaringsdeskundigheid, als gelijkwaardige partner in een systeem, complementair aan het team en niet als “oplosser van moeilijke casussen” of pro forma. 
· Als het gedrag en handelen alléén gericht is op de diagnosen en niet op het verhaal en de unieke identiteit van de hulpvrager is herstel niet mogelijk.
· Hulpverleners zijn/blijven oplossingseigenaar; wordt er écht gekeken vanuit de eigen regie en eigenaarschap van de hulpvrager en zijn naastbetrokkenen/steunsysteem? Hulpverleners blijven zich zien als sleutelfiguur in het herstelproces. 
· Doordat naastbetrokkenen niet betrokken worden komt de hulpvrager steeds verder in een isolement zodat er geen goede basis is voor de hulpvrager voor herstel.
· Systeemwereld van beleid en protocollen blijft leidend. Hulpverlening blijft in procedures en aanbod vastzitten en deze zijn leidend voor hun gedrag en grondhouding.
· Aanbod is leidend voor het plan en het dossier kan de hulpvrager opvragen. Hij is geen eigenaar.
· Wederkerigheid ontbreekt. De hulpverlener ziet zichzelf als expert en de hulpvrager niet of onvoldoende als mens en als expert. 
· Hulpverleners blijven gericht op klachten i.p.v. kracht vergroten. Daardoor verlies van hoop en perspectief.
· Ontschotten van de zorg, meer samenwerking tussen organisaties. 
· Te veel macht aan de gemeente en invloed van bureaucratisering. (Bv.: wanneer je als organisatie niet presteert zoals de gemeente wil dan worden mensen vanuit de WMO niet meer doorgestuurd naar de organisatie)
· Preventie en vroeg signalering op scholen. 








[bookmark: _Toc75425115]Een toekomstbestendige GGZ kent ten minste de volgende elementen: 
· De cliënt staat centraal: er wordt gekeken naar de mens als geheel, in zijn eigen context. 
· Preventie is structureel georganiseerd en is geborgd in de opleidingen. 
· Betere triage leidt ertoe dat mensen sneller de juiste behandeling of begeleiding vinden. Hierdoor wordt de (beleefde) wachttijd korter. 
· Behandeling (curatieve GGZ) en begeleiding (aandacht voor problemen in andere levensdomeinen) worden zoveel mogelijk afgestemd. 
· Er is voldoende vervolgaanbod (bijvoorbeeld nazorgprogramma’s) waardoor behandeling niet onnodig wordt gerekt. 
· Op regionaal niveau is het zorgaanbod goed afgestemd op de zorgvraag. Waar mogelijk wordt in netwerken gewerkt. 
· Werken in de GGZ is aantrekkelijk, de zorgprofessional heef meer autonomie over zijn werk en de GGZ kent een overzichtelijkere beroepenstructuur. 
· Er wordt toekomstbestendig, vernieuwend en flexibel opgeleid voor de GGZ met meer aandacht voor preventie, eHealth en ‘samen beslissen’. 
· Door de GGZ-zorg meer op de juiste plek te organiseren wordt de doelmatigheid en de betaalbaarheid ook beter geborgd. 
[bookmark: _Toc75425116]Opmerkingen en vragen van werkgroep n.a.v. elementen uit 2.3.:
· De cliënt staat centraal: er wordt gekeken naar de mens als geheel, in zijn eigen context.
· Bij een opmerking als "de mens staat centraal" moet het herstelproces van deze mens centraal staan. Mag de mens eigen regie voeren over dit herstelproces? En wat is dan eigenaarschap? Wat is, gekeken vanuit deze mens, gezondheid? Staat deze gezondheid ook centraal?

· Preventie is structureel georganiseerd en is geborgd in de opleidingen.
· Vanuit welke optiek wordt gekeken naar preventie. Vanuit de optiek van de burger (en misschien wel toekomstige hulpvrager) of vanuit medisch perspectief? Hoe zou je beide partijen nader tot elkaar laten komen? 

· Betere triage leidt ertoe dat mensen sneller de juiste behandeling of begeleiding vinden. Hierdoor wordt de (beleefde) wachttijd korter.
· Wat is betere triage? En wie betrek je daarbij? (Mooi praktijk voorbeeld: Mentale gezondheidscentra, initiatief van GGz Breburg, Indigo en CZ - https://www.ggzbreburg.nl/nieuwsoverzicht/ggz-breburg-en-indigo-brabant-starten-met-mentale-gezondheidscentra/)
[bookmark: _Toc75425117]Vraag 2. Welke beleidsopties bij de drie thema’s leveren volgens u een belangrijke bijdrage aan de houdbaarheid van ons zorgstelsel?
Thema’s:
1. Preventie, zorg en ondersteuning rondom de mens
2. Organisatie en regie 
3. Vernieuwing en werkplezier
[bookmark: _Toc75425118]Overdenkingen van de werkgroep naar aanleiding van vraag 2.
-	Ongeacht wat je ook bedenkt om de knelpunten in de zorg aan te pakken start het met het benoemen van de grondhouding van de hulpverlener: met welke grondhouding geef je als hulpverlener ruimte aan een hulpvrager, zodat deze zelf mag bepalen wat er nodig is voor zijn herstelproces en geef je ondersteuning daar waar nodig? Welke ingrediënten zitten in deze grondhouding en hoe kun je deze overbrengen. (Kenniselementen (cognitieve elementen), gevoelselementen (affectieve component) en actie-elementen (conatieve component). Denk aan presentie-benadering, kenmerken HOZ, Steunend Relationeel Handelen, Intentioneel leren: ‘Not Knowing’, etc. )
-	Wij zien allemaal de toegevoegde waarde van ervaringsdeskundigheid. Hoe kunnen ervaringsdeskundigen formeel onderdeel worden van alle lagen van de zorg? 
-	Aanbod om mensen mee te nemen in traject buiten/naast GGZ: recovery colleges, zelfhulpgroepen, cursussen etc. 
[bookmark: _Toc75425119]Thema 1: Preventie, zorg en ondersteuning rondom de mens
Beleidsopties/aanvullingen: 	

· Maatschappelijk debat over de acceptatie imperfecties van het leven.
· Machteld Huber en haar concept van Positieve Gezondheid: "gezondheid is meer dan niet ziek zijn".
· Maatschappelijk debat of bekeken vanuit hulpvragers? Wie beslist wat er geaccepteerd moet worden?  Wie beslist wat imperfecties zijn? Eigen regie en eigenaarschap hulpvrager.
· Moderne beleidsmakers zetten afhankelijkheid als schande neer, paradoxaal: we zijn fundamenteel afhankelijk van elkaar.

· Preventie 0.0/gezondheidsvaardigheden.
· Belangrijk om vroeg aandacht te hebben voor levensstijl (denk wederom aan 'positieve gezondheid') 
· Meer interdisciplinaire samenwerking (tussen verpleegkundig specialist, sociaal werker, ervaringsdeskundige, etc. ). Maar ook organisaties als voedselbanken, wijkteams, scholen en zelfs supermarkten (voedselprijzen).
· Let op het blijvend klein worden/zijn van het netwerk/steunsysteem van de hulpvrager.




· Blijvende inzet op anti-stigma.
· Wie bepaald in dit beleid of het gericht is op anti-stigma? Is dat de overheid alleen? Meer mogelijkheden ook op andere (social) media.

· Laagdrempelige voorzieningen over alle levensdomeinen.
· Meer vrije ruimte (diagnose- en indicatievrij). (Voorbeeld: Frits logeerhuis Baarle Nassau als initiatief van FAMEUS met 19 gemeentes, woningcorporatie en GGZ https://centrum-frits.nl/wat-biedt-frits/)

· Aanscherping verantwoordelijkheid van partijen binnen de huidige kaders.
· In hoeverre krijgt de hulpvrager vrije ruimte om eigen regie te voeren, eigenaarschap te nemen en te bepalen waar en hoe er aan gezondheid gewerkt wordt. Wie heeft de verantwoordelijkheid voor het herstelproces van de hulpvrager?
· Moet er niet gekeken worden naar de huidige kaders?

· Beter benutten aanspraken Zvw leefstijlinterventies 
· Heeft de hulpvrager eigen regie in deze interventies? 
· Wie bepaald wat succesvol, effectief en passend is in het herstelproces van een hulpvrager?
· Wat is gezondheid? Is dat niet ziek zijn of is het zoals Machteld Huber het beschrijft? (https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26840932/)

· Screenteams.
· Niet alleen ‘hoog opgeleiden’ maar óók ervaringsdeskundigen. 
· Bijscholing en cursusavonden voor bijvoorbeeld leraren, sportclubs, andere verenigingen dat ze signalen beter kunnen herkennen en een melding kunnen doen. 
· Eén partner binnen deze interdisciplinaire teams behoeft extra aandacht: de schuldhulpverlening. Uitbreiding van rechten voor bewindvoerders of maatschappelijk werkers om financiële problemen sneller onder controle te krijgen. Een stabiel inkomen en duidelijkheid over schulden is een essentieel onderdeel van herstel.
 
· Draagvlak in de wijk is nodig om alle categorieën kwetsbaren te kunnen helpen.
· Luisterend oor in de wijk is belangrijk. De maatschappelijke discussie moet blijvend gevoerd worden op ieder niveau. De wijk moet zich gehoord voelen. 
· Normaliseren van aanbod in de wijk. Vanuit een community werken. Wederkerigheid is hierin belangrijk. 

· Afschalen als het kan en opschalen als het nodig is.
· Hoe ondersteun je een hulpvrager in het creëren van een blijven steunsysteem? 
· Netwerkgesprekken aanbieden
 
[bookmark: _Toc75425120]Thema 2: Organisatie en regie
Geen reactie.
[bookmark: _Toc75425121]Thema 3: Vernieuwing en werkplezier
Geen reactie.

 


[bookmark: _Toc75425122]Vraag 3. Heeft u ideeën om bepaalde opties te concretiseren en praktisch vorm te geven?
[bookmark: _Toc75425123]Overdenkingen  van de werkgroep naar aanleiding van vraag 3, m.b.t. alle thema's.
· Opties concretiseren: inzet zelfhulpprogramma’s, herstelacademies, 
· In de diverse opleidingen mist de aansluiting met het werkveld door bijvoorbeeld docenten uit het werkveld
· Leefstijlcheck (vragen stellen) (bijvoorbeeld samen met Positieve Gezondheid) standaard in het programma -> meer aansluiten bij gezondheid van de hulpvrager, belangrijk voor preventie. Opgeleide mensen die herstelgericht en mensgericht werken.
· Regietafels met diverse disciplines inclusief ervaringsdeskundigen om vanuit herstelperspectief mee te denken. 
· Wat kan er voor zorgen de drempel lager te maken zodat mensen eerder  aan de bel trekken. Eerste stap is POH-GGZ maar hoe kan dit nog meer bespreekbaard en laagdrempeliger worden?
· Met betrekking tot problemen met financiën: vanaf het moment dat er een duidelijke hulpvraag is en de persoon op de wachtlijst komt te staan voor een opname of behandeling, is er vaak geen overzicht van inkomen/ uitkeringstraject of bijstand nog in behandeling is. Je ziet te vaak in die periode dat de schulden onnodig oplopen en dit is niet helpend. Kortere lijntjes met gemeentelijke (uitvoerings)instanties.

 
[bookmark: _Toc75425124]Vraag 4. Welke beleidsopties ontbreken er nog?
[bookmark: _Toc75425125]Overdenkingen  van de werkgroep naar aanleiding van vraag 4, m.b.t. alle thema's.
· De daadwerkelijke volkomen regie.
· Ethisch-filosofisch perspectief meer de ruimte geven, brede blik houden, niet verzanden in oorzaak-gevolg; voorbij het causale denken van: 'maatschappelijk invloed op de zorg' en andersom.
· Bij beleidsmakers aansluiten vanuit meerdere perspectieven.
· Standaard ethische-filosofische commissie in iedere organisatie inrichten, met deelnemers uit brede partijen. Maatschappij, hulpvragers, hulpverleners, beleid. Gevraagd en ongevraagd advies, blijven vragen stellen vanuit ”het niet-weten”. 
· Hoe kunnen bestaande initiatieven verbeteren en desgewenst vergroten en meer gaan samenwerken. Helpende initiatieven verbeteren en desgewenst (bv. De Voedselbank die zich meer richt op gezondheid) Gericht op preventie en gezondheid. Meer gespecialiseerde medewerkers als soort maatschappelijk steunsysteem. Voorkomen van afhankelijkheid en (veel) meer gericht op wederkerigheid.  
· Meer bekendheid en meer ruimte voor sociale wijkteams. Herkenbaarheid en laagdrempelig aansluiten. Hoe kun je een beroep doen op een sociaal wijkteam zonder dat de drempel te hoog is, de (zelf-) stigma minder en wederkerigheid. 
· Gebruik maken van andere initiatieven en zo halen en brengen van expertise en kwaliteit,  minder stigmatiserend en meer wederkerig wordt. 
· Studenten, opleidingen mee laten denken om vanuit het ‘not knowing’ mee te denken (out-of-the-box) over beleid. Op een andere manier het werkveld instappen voor deze studenten. Meer stevig in je schoenen staan waar je voor wil staan als hulpverlener vs bestaande systeem. 
· Laat ervaringsdeskundige (-studenten) (niet afhankelijk van (opleidings-) niveau) mee bepalen van beleid. Neem ervaringsdeskundigheid standaard mee om vanuit hulpvrager- en herstelperspectief mee te denken over beleid.  
· Veranderen van tendens dat (opleidings-) ‘niveau’ bepalend moet zijn of iemand betrokken wordt bij het meedenken over beleid. 
· Hoeveel gewicht geef je wat er uit de cliëntenraad en medezeggenschapsraad komt.
· Verandering start bij de paradigma-verschuiving van de organisatie: meer naar herstelgericht, mensgericht, hulpvrager heeft de leiding. 


[bookmark: _Toc75425126]Conclusie

“In de toekomstige ggz . . . “

1. … is verbinden, verstaan, verzekeren en versterken met een grondhouding van mens- en herstelgericht werken de basis.

2. … is er meer betrokkenheid van ervaringsdeskundigen op een gelijkwaardig niveau. Deze kennis wordt op waarde geschat en daarom formeel ingebed in beleidsstructuren. 

3.. … is er meer aandacht voor de grondhouding van de hulpverlener. Deze zou meer ruimte moeten krijgen voor de hulpvraag. Daarbij is niet alleen de hulpverlener 'expert'. 

4. … is er daadwerkelijke eigen regie, met aandacht voor de sociale context. Inbedding in wijk, sociaal netwerk en mét lokale organisaties is daarbij essentieel. 

5. … wordt de zorg, waar mogelijk, 'ontschot'. 

6. … is er, dankzij brede maatschappelijk dialoog, minder stigma en méér preventieve focus op positieve gezondheid en leefstijl.
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