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SAMENVATTING 
 

Achtergrond: Elk jaar krijgt meer dan een derde van de Europese bevolking te maken met 

psychische problemen. Kwalitatieve geestelijke gezondheidszorg draagt bij tot een duurzame 

samenleving. Het nieuwe Europese Actieplan voor de Geestelijke Gezondheid van de Wereld-

gezondheidsorganisatie (WGO) roept de lidstaten daarom op om een gemeenschappelijke set 

kwaliteitsindicatoren voor de geestelijke gezondheidszorg te ontwikkelen. Opdat België het 

Europese Actieplan voor de Geestelijke Gezondheid van de WGO zou kunnen implementeren, moet 

de kwaliteit van de geestelijke gezondheidszorg in België gemeten worden. Er zijn een aantal 

indicatoren nodig om de kwaliteit van de geestelijke gezondheidszorg te beoordelen, te monitoren 

en te meten. 

 

In dit advies wil de Hoge Gezondheidsraad (HGR) een overzicht van aanbevelingen voor 

kwalitatieve geestelijke gezondheidszorg aanreiken die de basis kunnen vormen voor de 

ontwikkeling van kwaliteitsindicatoren voor de geestelijke gezondheidszorg in België. De 

sleutelvragen zijn: ‘Wat is kwaliteit?’ en ‘Wat moeten we meten?’. 

 

Methodes: Voor de jaren 2011-2015 werd een systematische literatuurstudie uitgevoerd om het 

vroegere werk van Gaebel et al. (2012) aan te vullen. Daarbij zijn de elektronische databanken 

MEDLINE, EMBASE en Web of Science gebruikt. De literatuurstudie was opgebouwd uit drie delen. 

Het eerste deel ging over de kwaliteit van psychiatrische ziekenhuizen. Die zoekstrategie werd 

aangevuld met een tweede zoektocht naar gecontroleerde studies en systematische reviews van 

een heel aantal verschillende dienstverleningsstructuren voor geestelijke gezondheidszorg. De 

laatste zoektocht draaide ten slotte rond extramurale gezondheidszorg. Aanbevelingen die uit de 

systematische literatuurstudie voortkwamen werden besproken en aangevuld door deskundigen van 

de HGR en belanghebbende organisaties.   

                                                
1 De Raad behoudt zich het recht voor om in dit document op elk moment kleine typografische verbeteringen aan te brengen. 
Verbeteringen die de betekenis wijzigen, worden echter automatisch in een erratum opgenomen. In dergelijk geval wordt een nieuwe 
versie van het advies uitgebracht. 
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De aanbevelingen werden gecategoriseerd op basis van de zeven doelstellingen van het Actieplan 

voor de Geestelijke Gezondheid van de Wereldgezondheidsorganisatie. 

 

Resultaten: In de oorspronkelijke literatuurstudie identificeerden we 2126 artikelen. Daarvan 

voldeden 113 studies aan onze opnamecriteria. In die 113 artikelen vonden we 30 aanbevelingen 

die al geformuleerd waren in het artikel van Gaebel et al. (2012). Daarnaast leverde de huidige 

literatuurstudie 48 extra aanbevelingen en/of indicatoren op. De categorisering van de 

aanbevelingen, waarbij we rekening hielden met extra informatie en suggesties van deskundigen en 

betrokkenen, leidde tot 34 aanbevelingen. 

 

Conclusie: Deze evidence-based aanbevelingen kunnen gebruikt worden als een algemeen kader 

voor de selectie en ontwikkeling van structuur- en procesindicatoren voor de kwaliteit in de 

geestelijke gezondheidszorg. 
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Sleutelwoorden en MeSH descriptor terms2 

 

  
MeSH (Medical Subject Headings) is the NLM (National Library of Medicine) controlled vocabulary thesaurus used for indexing articles 

for PubMed http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh. 

 

                                                
2 De Raad wenst te verduidelijken dat de MeSH-termen en sleutelwoorden worden gebruikt voor referentiedoeleinden en een snelle 
definitie van de scope van het advies. Voor nadere inlichtingen kunt u het hoofdstuk "methodologie" raadplegen.  

MeSH 
terms* 

 Keywords Sleutelwoorden Mots clés Schlüsselwörter 

Quality 
standard  

 Quality 
standard  

Kwaliteitsstandaard Norme de 
qualité 

Qualitätsstandards 
 

Quality 
improvement 

 Quality 
improvement 

Kwaliteitsverbetering Amélioration de 
la qualité 

Qualitätssteigerung 
 

Quality 
assurance 

 Quality 
assurance 

Kwaliteitsgarantie Assurance de la 
qualité 

Qualitätssicherung 
 

Quality 
performance 

 Quality 
performance 

Kwaliteitsvolle 
prestaties 

Performances 
de qualité 

Qualitätsleistung 
 

Quality 
indicators 

 Quality 
indicators 

Kwaliteitsindicatoren Indicateurs de 
qualité 

Qualitätsindikatoren 
 

Psychiatric  
hospital 

 Psychiatric 
hospital 

Psychiatrisch 
ziekenhuis 

Hôpital 
psychiatrique 

Psychiatrisches 
Krankenhaus 

Inpatient 
mental health 
service  

 Inpatient 
mental health 
service  

Residentiële 
geestelijke 
gezondheidszorg 

Services de 
santé mentale 
aux patients 
hospitalisés 

Dienststellen für die 
stationäre psychische 
Gesundheitsversorgung 

Controlled 
study 

 Controlled 
study 

Gecontroleerde 
studie 

Étude contrôllée Kontrollierte Studie 
 

Outpatient 
mental health 
service 

 Outpatient 
mental health 
service 

Ambulante 
geestelijke 
gezondheidszorg 

Services de 
santé mentale 
ambulatoires  

Dienststellen für die 
ambulante psychische 
Gesundheitsversorgung 

Integrated 
care models 

 Integrated 
care models 

Geïntegreerde 
zorgmodellen 

Modèles de 
soins intégrés 

Integrierte 
Versorgungsmodelle 

Community 
mental health 
teams 

 Community 
mental health 
teams 

Teams voor 
geestelijke 
gezondheidszorg in 
de gemeenschap 

Les équipes de 
santé mentale 
communautaires 
 

Gemeindepsychiatrische 
Teams 
 

Home 
treatment 

 Home 
treatment 

Thuisbehandeling Le traitement à 
domicile 

Behandlung zu Hause 
 

Mental health  Mental health Geestelijke 
gezondheid 

Santé mentale Psychische Gesundheit 

Assertive 
community 
treatment 

 Assertive 
community 
treatment 

Assertive community 
treatment 

Le traitement 
communautaire 
dynamique 

Assertive community 
treatment 

Case 
management 

 Case 
management 

Case management La gestion de 
cas 

Case-Management 
 

Intensive 
case 
management 

 Intensive 
case 
management 

Intensive case 
management 

La gestion de 
cas intensive 
 

Intensives Case-
Management 
 

Rehabilitation  Rehabilitation Rehabilitatie Réhabilitation Rehabilitation 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh
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1. INLEIDING EN VRAAGSTELLING 

 
Elk jaar krijgt meer dan een derde van de Europese bevolking te maken met psychische problemen 
(WGO, 2014). De Wereldgezondheidsorganisatie (WGO) definieert geestelijke gezondheid als ‘een 
toestand van welzijn waarin elk individu zich bewust is van zijn of haar bekwaamheden, de gewone 
stress van het leven aankan, productief en renderend kan werken en in staat is bij te dragen aan 
zijn of haar gemeenschap’ (WGO, 2014). Beperkingen van de geestelijke gezondheid vormen een 
enorme kost voor patiënten, gezinnen en de samenleving. In landen met een vrije markteconomie 
neemt het aandeel psychische beperkingen toe en zijn ze momenteel goed voor ongeveer een 
derde van alle aanvragen voor invaliditeitsuitkeringen (Drake et al., 2012). Psychische problemen 
zijn dus een belangrijke uitdaging geworden voor de publieke gezondheid (Europees Actieplan 
voor de Geestelijke Gezondheid van de WGO, 2013). Het bevorderen van de geestelijke gezond-
heid en de preventie en behandeling van psychische problemen zijn van fundamenteel belang om 
de levenskwaliteit, het welzijn en de productiviteit van individuen, gezinnen, werknemers en 
gemeenschappen te waarborgen en te verbeteren en zo de samenleving in haar geheel 
veerkrachtiger te maken. Kwalitatieve geestelijke gezondheidszorg draagt bij tot een duurzame 
samenleving (Europees Actieplan voor de Geestelijke Gezondheid van de WGO, 2013). Het 
concept ‘kwaliteit van geestelijke gezondheidszorg’ is dan ook een belangrijk begrip in het nieuwe 
Europese Actieplan voor de Geestelijke Gezondheid van de WGO (2013). De lidstaten worden 
opgeroepen om een gemeenschappelijke set indicatoren te ontwikkelen om een succesvolle 
implementering van het Actieplan te kunnen monitoren. 
 
Opdat België het Europese Actieplan voor de Geestelijke Gezondheid van de WGO zou kunnen 
implementeren, moet de kwaliteit van de geestelijke gezondheidszorg in België gemeten worden. 
Er zijn een aantal indicatoren nodig om de kwaliteit van de geestelijke gezondheidszorg te 
beoordelen, te monitoren en te meten. De belangrijkste vraag luidt: welke indicatoren zouden een 
set moeten vormen om de kwaliteit van geestelijke gezondheidszorg te kunnen beoordelen en om 
te kunnen voldoen aan de vereisten van het Europese Actieplan voor de Geestelijke Gezondheid? 
 
Deze indicatoren moeten gelden voor alle patiënten met psychische problemen die momenteel 
behandeld worden of die een behandeling nodig hebben. Ze moeten bovendien ook inspelen op 
de specifieke noden van kwetsbare mensen of mensen die een risico lopen op psychische 
problemen (preventie). Een set van indicatoren die de kwaliteit van geestelijke gezondheidszorg 
monitoren, zal helpen om een evidence-based beleid uit te werken om de geestelijke 
gezondheidszorg in België te ontwikkelen en/of te heroriënteren. 
 
Tijdens de vergadering van de werkgroep op 13 oktober 2014 werd een consensus bereikt over 
het feit dat er moet een passend algemeen kader worden vastgelegd om optimaal tegemoet te 
komen aan het verzoek om advies. De belangrijkste vragen luiden als volgt: ‘Wat is kwaliteit?’ en 
‘Wat moet er gemeten worden?’. Het theoretische kader moet gelden voor de volledige sector van 
de geestelijke gezondheidszorg, in verschillende contexten en met betrekking tot alle mogelijke 
psychische problemen. 
De deskundigen van de HGR zijn overeengekomen om een kwaliteitskader uit te werken. De 
waarden die beschreven zijn in het Europese Actieplan voor de Geestelijke Gezondheid van de 
WGO (2013) en de ethische principes die vastgelegd zijn door Thornicroft en Tansella (1999) 
vormden belangrijke inspiratiebronnen voor de groep van experts. Daarnaast werd ook rekening 
gehouden met de visienota van de Strategische Adviesraad van het Vlaams Ministerie van Welzijn, 
Volksgezondheid en Gezin (2012). Om een evidence-based kader uit te werken, werd een 
systematische literatuurstudie uitgevoerd. In het volgende hoofdstuk geven we een meer 
gedetailleerde beschrijving van het theoretische kader en de definities van de belangrijkste 
concepten die gebruikt worden in het advies. 
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2. THEORETISCH KADER  

Kwaliteit van de zorg kan worden beschouwd als ‘een complex concept met verschillende aspecten 
dat gedefinieerd wordt aan de hand van verschillende onderling verbonden dimensies: toegang tot 
diensten, relevantie voor de noden, werkzaamheid, rechtvaardigheid, maatschappelijke 
aanvaardbaarheid, efficiëntie en de economische dimensie’ (Maxwell, 1992). Het Institute of 
Medicine (IOM – National Academy of Medicine, NAM) heeft kwaliteit van de zorg gedefinieerd als 
‘de mate waarin gezondheidsdiensten voor individuen en de bevolking in zijn geheel de kans 
op gewenste gezondheidsresultaten verhogen en in overeenstemming zijn met de huidige 
professionele kennis’. Een recenter verslag van het Institute of Medicine stelde dat kwalitatieve 
zorg veilig, werkzaam, patiëntgericht, tijdig, efficiënt en rechtvaardig is (IOM, 2001). 
 
Indicatoren worden beschreven als ‘vastgelegde en meetbare items die bij de beoordeling van 
gezondheidszorg als bouwstenen functioneren’ (Gaebel et al., 2012). Een indicator is ‘een 
waarneembare en meetbare entiteit die dient om een begrip te definiëren op een praktische wijze. 
Het concept zelf is niet meetbaar’ (Passchier et al., 2002 ; The Question Bank, 2013). Een 
kwaliteitsindicator wordt gedefinieerd als ‘een meetbaar element of een meetbare prestatie in de 
praktijk waarvoor er bewijs of consensus bestaat dat het gebruikt kan worden om de kwaliteit te 
beoordelen en bijgevolg de kwaliteit van de geleverde zorg te veranderen’ (Legido-Quigley et al., 
2008). Kwaliteitsindicatoren kunnen de vorm aannemen van een uitspraak over de structuur, het 
proces of het resultaat van de zorg (McGlynn en Asch, 1998 ; Donabedian 1988). Structuur verwijst 
naar ‘de kenmerken van zorgomgevingen zoals faciliteiten, uitrusting, personeel en 
organisatorische structuren’. Proces staat voor ‘de activiteiten bij het geven en ontvangen van zorg, 
inclusief de activiteiten van zorgverleners’. Resultaat verwijst ten slotte naar ‘de effecten van de 
zorg’ (Donabedian, 1988). 
 
Het Europese Actieplan voor de Geestelijke Gezondheid (WGO, 2013, p. 3-15) formuleert vier 
basisdoelstellingen en drie zogenaamde transversale doelstellingen met betrekking tot de kwaliteit 
van geestelijke gezondheidszorg in Europese landen. 
De vier basisdoelstellingen zijn: 
1. ‘Iedereen heeft een gelijke kans op psychisch welzijn in de loop van zijn leven, in het bijzonder 
zij die het kwetsbaarst zijn of het grootste risico lopen.’ 
2. ‘Mensen met psychische problemen zijn burgers aan wiens mensenrechten belang wordt 
gehecht en wiens mensenrechten volledig gerespecteerd en bevorderd worden.’ 
3. ‘Diensten voor geestelijke gezondheidszorg zijn toegankelijk, bekwaam en betaalbaar, en zijn 
beschikbaar in de gemeenschap volgens de noden.’ 
4. ‘Mensen hebben recht op een respectvolle, veilige en werkzame behandeling.’ 
De drie transversale doelstellingen zijn: 
1. ‘Gezondheidssystemen verlenen iedereen goede lichamelijke en geestelijke gezondheidszorg.’ 
2. ‘Systemen voor geestelijke gezondheidszorg werken goed gecoördineerd samen met andere 
sectoren.’ 
3. ‘De aanpak van de geestelijke gezondheidszorg en het verlenen van die zorg worden gedreven 
door juiste informatie en grondige kennis.’ (WGO, 2013, p. 3-15) 

 
De WGO roept de Europese regeringen op om een gemeenschappelijke set indicatoren te 
ontwikkelen om het Europese Actieplan voor de Geestelijke Gezondheid (2013) te implementeren. 
In dit advies wil de HGR een overzicht van aanbevelingen voor een kwalitatieve geestelijke 
gezondheidszorg aanreiken die een basis kunnen vormen voor de ontwikkeling van 
kwaliteitsindicatoren voor de geestelijke gezondheidszorg in België. 
De groep van experts besloot om eerst een uitgebreid en goed uitgewerkt kader vast te leggen 
alvorens te beslissen welke concrete indicatoren en instrumenten gebruikt moeten worden.  
De vraag die in dit advies een antwoord moet krijgen is de volgende: ‘Wat moeten we meten?’ 

Volgende stappen zouden er dan in bestaan te bepalen hoe dit gemeten kan worden en wat er met 
de resultaten kan gebeuren. 
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Het theoretische kader moest gelden voor de volledige sector van de geestelijke gezondheidszorg, 
in verschillende contexten en met betrekking tot verschillende aandoeningen. Daarnaast moesten 
de elementen van het kader betrekking hebben op het micro-, meso- en macroniveau. Om het 
omvattende kwaliteitskader te ontwikkelen hebben we ons gebaseerd op de kwesties die 
beschreven zijn in vroeger onderzoek en lopende onderzoeken zoals: de ethische principes voor 
geestelijke gezondheidszorg beschreven door Thornicroft en Tansella (1999), de visienota van de 
Strategische Adviesraad van het Vlaams Ministerie van Welzijn, Volksgezondheid en Gezin (2012) 
en de kwaliteitsindicatoren van het Indicatorenproject van de Vlaamse Regering rond de kwaliteit 
van de geestelijke gezondheidszorg. 
 
Thornicroft en Tansella (1999, p. 500-503) stelden dat het nodig is een aantal principes te 
selecteren en te definiëren die geoperationaliseerd en gevalideerd kunnen worden als maatstaven 
om uitgebreidere informatie aan te reiken voor beslissingen rond gezondheidsbeleid en klinische 
diensten. Aan de hand van een procedure die uit vijf stadia bestond, werden negen principes, de 
zogenaamde drie ACE’s, geselecteerd en vastgelegd: 

1. Autonomy – autonomie: ‘het vermogen van een patiënt om onafhankelijke beslissingen en 

keuzes te maken, ondanks de aanwezigheid van symptomen of beperkingen. Autonomie 
moet worden bevorderd door een werkzame behandeling en zorg.’ 

2. Continuity – continuïteit: ‘het vermogen van de betreffende diensten om tussenkomsten te 

verlenen die ofwel coherent zijn op korte termijn, zowel binnen als tussen de teams 
(transversale continuïteit), ofwel de vorm aannemen van ononderbroken contactreeksen 
over een langere periode (longitudinale continuïteit).’ 

3. Effectiveness – doeltreffendheid: op het niveau van de individuele patiënt wordt effectiviteit 
gedefinieerd als ‘het vermogen om de bewezen, beoogde voordelen van behandelingen in 
concrete situaties te bieden.’ Op het niveau van de behandeling wordt effectiviteit 
gedefinieerd als ‘het vermogen om de bewezen, beoogde voordelen van diensten in 
concrete situaties te bieden.’ 

4. Accessibility – toegankelijkheid: ‘een kenmerk van de dienst, dat ervaren wordt door 
patiënten en hun zorgverleners en dat hen in staat stelt zorg te ontvangen waar en wanneer 
zij die nodig hebben.’ 

5. Comprehensiveness – volledigheid: ‘Een kenmerk van een dienst met twee dimensies.’ 
Horizontale volledigheid betekent ‘hoe ver een dienst reikt binnen het volledige bereik van 

ernstgraden van psychische aandoeningen en een breed spectrum van 
patiëntenkenmerken’. Verticale volledigheid betekent ‘de beschikbaarheid van de 
basiscomponenten van de zorg en hun gebruik bij prioritaire patiëntengroepen’. 

6. Equity – rechtvaardigheid: ‘de eerlijke verdeling van middelen.’ Zowel de principes bij het 

bepalen van prioriteiten bij tegenstrijdige behoeften als de gebruikte methoden bij het 
toekennen van middelen moeten uitdrukkelijk worden aangegeven. 

7. Accountability – verantwoordelijkheid: ‘De verantwoording die een dienst in de geestelijke 

gezondheidszorg kan afleggen naar patiënten, hun familie en een breder publiek toe, 
wetende dat zij allemaal legitieme verwachtingen hebben over hoe die dienst zijn 
verantwoordelijkheden moet uitoefenen.’ 

8. Coordination – coördinatie: ‘Een kenmerk van een dienst dat blijkt uit coherente 
behandelingsplannen voor individuele patiënten.’ Elk plan moet duidelijke doelen hebben 

en niet meer en niet minder tussenkomsten bevatten dan wat nodig en werkzaam is. 
Transversale coördinatie betekent de coördinatie van informatie en diensten in een 
zorgepisode. Longitudinale coördinatie betekent de onderlinge verbanden tussen 
personeel en instanties over een langere behandelingsperiode. 

9. Efficiency – efficiëntie: ‘de input om een resultaat van een bepaald niveau te bereiken tot 
een minimum beperken, of het resultaat voor een bepaalde input maximaliseren.’ 
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In Vlaanderen heeft de Strategische Adviesraad van het Vlaams Ministerie van Welzijn, 
Volksgezondheid en Gezin (2012) een visienota geformuleerd, genaamd ‘Maatschappelijk 
Verantwoorde Zorg’ (http://www.sarwgg.be/sarwgg/nieuws/sar-wgg-presenteert-visienota-

maatschappelijk-verantwoorde-zorg, 2011). Die visienota voorziet in een gemeenschappelijke 
basis bestaande uit vijf principes. 

 Ten eerste heeft iedere gebruiker recht op kwaliteitsvolle zorg en elke zorgverlener is 
verplicht kwaliteitsvolle zorg te verlenen. 

 Ten tweede moet zorg efficiënt zijn, wat betekent dat hij leidt tot stijgende levenskwaliteit 
en maatschappelijk welzijn. 

 Het derde principe betreft horizontale en verticale sociale rechtvaardigheid in de zorg. De 
horizontale dimensie heeft te maken met een gelijke behandeling van mensen met gelijke 
noden. De verticale dimensie stelt dat ongelijke noden ongelijk behandeld moeten worden. 

 Ten vierde verwijst de relevantie van de zorg naar de mate waarin er voldaan wordt aan de 
basisvoorwaarden van individuele noden en publieke betaalbaarheid. 

 Als laatste, maar daarom niet minder belangrijk, betekent de toegankelijkheid van de zorg 
de afwezigheid van formele, financiële, sociale en geografische beperkingen om zorg 
toegankelijk te maken voor wie er nood aan heeft. 

 
Gebaseerd op internationale aanbevelingen en naar aanleiding van toenemende maatschappelijke 
verwachtingen werd in 2012 het Indicatorenproject van de Vlaamse Regering op poten gezet rond 
de kwaliteit van de geestelijke gezondheidszorg. Dat project wordt gefinancierd door de Vlaamse 
Regering. In 2015 werden vijf werkgroepen opgericht: 1) Continuïteit en coördinatie, 
2) Patiëntveiligheid, 3) Patiëntenparticipatie, 4) Depressie, 5) Gedragsstoornissen. Die 
ontwikkelingsgroepen kwamen regelmatig samen, overlegden met patiëntenvertegenwoordigers 
en voerden literatuurstudies uit. Ze kwamen tot de volgende indicatoren: 

- Tijdige opvolging na ontslag 
o Indicator: Aantal patiënten dat gecontacteerd werd door een dokter of psychiater 

binnen 30 dagen na hun ontslag 
- Volledigheid van het geneesmiddelenvoorschrift 

o Indicator: Aantal volledige geneesmiddelenvoorschriften 
- Implementering van een beleid voor zelfmoordpreventie 

o Indicator: Aantal elementen van een zelfmoordpreventiebeleid die aanwezig zijn bij 
de organisaties 

- Inzetten van ervaringsdeskundigen 
o Indicator: Aantal ervaringsdeskundigen in de organisatie 

- Gedeelde besluitvorming 
o Indicator: nog niet bepaald 

- Perspectief van de patiënt 
o Indicator: Vlaamse Patiëntenpeiling Geestelijke Gezondheidszorg (GGZ) is een 

vragenlijst die de ervaringen van patiënten evalueert met betrekking tot de 
geestelijke gezondheidszorg die zij hebben ontvangen. 

- Betrekken van de context (werkgroep: Depressie) 
o Indicator: nog niet bepaald 

- Het gebruik van behandelrichtlijnen bij kinderen en jongvolwassenen met een 
aandachtstekort-hyperactiviteitstoornis (ADHD), een oppositioneel-opstandige 
gedragsstoornis of een antisociale gedragsstoornis (ontwikkelingsgroep: 
Gedragsstoornissen) 

o Indicator: nog niet bepaald 
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In 2016 zullen deze voorlopige indicatoren gemeten worden bij diensten voor geestelijke 
gezondheidszorg. 

 

Doordat er in dit domein heel wat publicaties en activiteiten zijn, stemde de deskundigengroep van 

de HGR ermee in een systematische literatuurstudie uit te voeren om een overzicht te bieden van 

alle evidence-based aanbevelingen en criteria voor kwaliteit in de geestelijke gezondheidszorg. 

Dat systematische onderzoek werd uitgevoerd door LUCAS, het Centrum voor Zorgonderzoek en 

Consultancy van de KU Leuven. Het is de bedoeling een algemene visie te verstrekken voor de 

ontwikkeling en het gebruik van kwaliteitsindicatoren in België, zoals door de WGO gevraagd in 

haar Europese Actieplan voor de Geestelijke Gezondheid van 2013. In het volgende hoofdstuk 

worden de methodologie en de resultaten beschreven. 
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3. METHODOLOGIE  
 

Na analyse van de vraag hebben het College en de werkgroep de nodige expertises bepaald. Op 

basis hiervan werd een ad-hocwerkgroep opgericht met deskundigen in de volgende disciplines: 

de criminologie, gezondheidspsychologie, ergotherapie, psychiatrie, psychologie en sociologie. De 

experten van de werkgroep hebben een algemene belangenverklaring en een ad-hocverklaring 

ingevuld en de Commissie voor Deontologie heeft het potentieel risico op belangenconflicten 

beoordeeld. 

 

De systematische literatuurstudie getiteld ‘EPA guidance on the quality of mental health services’ 

van Gaebel en collega’s (2012) werd als uitgangspunt genomen. Het doel van deze studie was om 

evidence-based aanbevelingen aan te reiken voor de kwaliteit van geestelijke gezondheidszorg. 

De uitgangspunten van het Europese Actieplan voor de Geestelijke Gezondheid (WGO, 2005) en 

de uitkomstmaten voor onderzoek naar geestelijke gezondheidszorg (Thornicroft en 

Tansella,1999) werden ook mee opgenomen in het onderzoek van Gaebel en collega’s (2012). Er 

werden 30 aanbevelingen gevonden voor de kwaliteit van de structuur, het proces en de resultaten, 

zowel op een algemeen niveau als meer specifiek voor bepaalde settings. 

 

Na goedkeuring van het advies door de werkgroep werd het advies tenslotte gevalideerd door het 

College. 

 
 

3.1 Zoekstrategie 

 
De systematische literatuurstudie bestond uit drie delen. Het eerste deel ging over de kwaliteit van 
psychiatrische ziekenhuizen. Die zoekstrategie werd aangevuld met een tweede zoektocht naar 
gecontroleerde studies en systematische onderzoeken naar een heel aantal verschillende 
dienstverleningsstructuren voor geestelijke gezondheidszorg. De laatste zoektocht draaide ten 
slotte rond ambulante gezondheidszorg. Tabel 1 geeft een overzicht van de drie zoekstrategieën. 
 

3.2 Resultaten van de systematische studie 

 
In de oorspronkelijke literatuurstudie werden in totaal 2126 artikelen geïdentificeerd (Afbeelding 1). 
Er werden 16 extra artikelen gevonden door een combinatie van handmatig zoeken in tijdschriften 
en zoeken volgens het sneeuwbalprincipe op basis van de referenties in de papers die al 
geïdentificeerd waren in het onderzoek. We schrapten 345 dubbels, wat resulteerde in 1797 
artikelen die gescreend werden om na te gaan of ze opgenomen konden worden in het onderzoek. 
Vervolgens werden 351 volledige artikelen beoordeeld op geschiktheid. 113 artikelen voldeden aan 
de opnamecriteria (Tabel 1). 
 
In die 113 artikelen vonden we 30 aanbevelingen die al geformuleerd waren in het artikel van Gaebel 
et al. (2012). Daarnaast leverde de huidige literatuurstudie 48 extra aanbevelingen en/of indicatoren 
op. Elke aanbeveling en/of indicator kreeg een beschrijving die ofwel bestond uit een uitleg van de 
aanbeveling, een mogelijke operationalisering of een mogelijke manier om die aanbeveling en/of die 
indicator te meten. Tabel 2 geeft een overzicht van alle 78 aanbevelingen. Bij elke aanbeveling hoort 
een indicator, een beschrijving van de aanbeveling of een voorbeeld van de aanbeveling (Zie 
Bijlage 1).
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Tabel 1. Overzicht zoekstrategieën 
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Afbeelding 1. Prisma-stappenschema van de literatuurstudie 

  

 

 

 

 

  

        

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Records identified through database 
searching 
(n = 2126 ) 

Additional records identified through 
other sources 

(n = 16) 

Total studies identified                                
(n = 2142) 

Records screened 
(n = 1797) 

Records excluded 
(n = 1446) 

Full-text articles assessed for 
eligibility 
(n = 351) 

Full-text articles excluded, 
with reasons 

(n = 239)  

 

Studies included in 
qualitative synthesis 

(n = 113) 

Duplicates removed 
(n = 345) 
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Tabel 2. Aanbevelingen uit het systematische onderzoek – Update van de systematische 

literatuurstudie van Gaebel et al. (2012) voor de jaren 2012 tot 2015. 

Aanbevelingen 
*A = aanbevelingen uit de EPA Guidance (Gaebel et al., 2012) 
*B = aanbevelingen uit het huidige systematische onderzoek 

A1. Onderricht rond geestelijke gezondheid 
A2. Verslag uitbrengen over geestelijke gezondheid en monitoren 
A3. Structurele vereisten om de waardigheid en de basisbehoeften van de patiënt te 
verzekeren 
A4. Multi-professionaliteit van diensten 
A5. Toegang tot goede eerstelijnsgezondheidszorg en gespecialiseerde psychiatrische 
zorg 
A6. Beschikbaarheid van technologisch materiaal voor beoordeling en behandeling 
A7. Psychiatrisch personeel 
A8. Verzorgingsgebieden 
A9. Dagkliniek voor mensen met acute psychische aandoeningen 
A10. Psychiatrische zorg voor leden van minderheidsgroepen 
A11. Essentiële structurele vereisten voor diensten voor overnachtende patiënten 
A12. Essentiële structurele vereisten voor diensten voor ambulante patiënten 
A13. Essentiële structurele vereisten voor revalidatiediensten 
A14.Ambulante geestelijke gezondheidsteams voor mensen met ernstige psychische 
problemen 
A15. Intensief casemanagement 
A17. Evidence-based medicine 
A18. Veiligheidskwesties 
A19. Informed consent 
A20. Monitoring van lichamelijke aandoeningen en toegang tot algemene en 
gespecialiseerde medische diensten 
A21. Ziekenhuizen / diensten voor overnachtende patiënten - basisvereisten 
A22. Ziekenhuizen / diensten voor overnachtende patiënten - toelatingsprocedures 
A23. Ziekenhuizen / diensten voor overnachtende patiënten: toegang tot afdelingen met 
speciale diensten 
A24. Ziekenhuizen / diensten voor overnachtende patiënten - procedures voor 
aangehouden patiënten 
A25. Wegnemen van wachttijden voor ambulante afspraken 
A26. Revalidatie-units 
A27. Werkzame componenten van thuisbehandeling 
A28. Essentiële componenten van maaschapelijke geestelijke gezondheidszorg 
A30. Organisatorische integratie van diensten voor overnachtende en ambulante 
patiënten 
B1. Geïntegreerde zorg Amiel & Pincus, 2011; Chang et al., 2014; Bradford et al., 2013; Stewart et al., 2012; Beeber 

et al., 2013; Aubry et al., 2015; Garand et al., 2014 
B2. Beoordeling van symptomen of diagnostiek Fisher et al., 2013; Parameswaran et al., 2012 
B3. Evidence-based farmacotherapie Fisher et al., 2013; Parameswaran et al., 2012 

B4. Evidence-based psychosociale interventies Fisher et al., 2013; Parameswaran et al., 2012, 
Sveinbjarnardottir et al., 2013, Bormann et al., 2014 ; Baker et al., 2014 ; Laaksonen et al., 2013; Kay-Lambin et al., 2011; Chan 

et al., 2011; Secades-Villa et al., 2011 ; Fortney et al., 2015 ; Tandon et al., 2014 ; Wells et al., 2013; Mueser et al., 2014 ; Williams 

et al., 2014; Jensen et al., 2014; Battersby et al., 2013; Rosenbaum et al., 2014; Bartels et al., 2014; Muntingh et al., 2014; Lobban 

et al., 2013; Morokuma et al., 2013 
B5. Drugsgebruik Fisher et al., 2013; Parameswaran et al., 2012,Cunnincham, 2013; Zhuang et al., 2014 
B6. Algemene gezondheidszorg Fisher et al., 2013; Parameswaran et al., 2012 

B7. Continuïteit van de zorg Fisher et al., 2013; Parameswaran et al., 2012; Tandon et al., 2014 

B8. Toegangsmaat Fisher et al., 2013; Parameswaran et al., 2012 
B9. Efficiëntiemaatregelen Fisher et al., 2013; Parameswaran et al., 2012 
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B10. Veiligheid van de patiënt Fisher et al., 2013; Parameswaran et al., 2012 
B11. Forensische en juridische kwesties Fisher et al., 2013; Parameswaran et al., 2012 
B12. Herstelmaat Fisher et al., 2013; Parameswaran et al., 2012 
B13. Uitkomstmaat Fisher et al., 2013; Parameswaran et al., 2012; Schellings et al., 2012 
B14. Culturele en etnische problemen Fisher et al., 2013; Parameswaran et al., 2012 

B15. Op de bevolking gebaseerde middelen Fisher et al., 2013; Parameswaran et al., 2012 

B16. Farmacotherapie Gorgeon et al., 2012; Schellings et al., 2012 
B17. Ongeplande ziekenhuisopnamenJacobs et al., 2013 
B18. Kwaliteitsconcepten voor geschikt gebruik en beheer van antipsychotica bij 
jongeren Kealy et al., 2014 
B19. Kwaliteitsindicator voor revalidatieKillapsy et al., 2012 

B20. Werkzaamheid van psychiatrische raadpleging Lavakumar et al., 2013 

B21. Behandelingsplan Schellings et al., 2012 
B22. Zorgprogramma Schellings et al., 2012 
B23. Betrokkenheid van patiënten en familieleden bij behandeling Schellings et al., 2012 
B24. Farmacotherapie Schellings et al., 2012 
B25. Verantwoordelijkheid van de overheid Schellings et al., 2012 
B26. Afzondering en fixatie Sacks & Walton, 2014 
B27. Klinische werkzaamheid Thomas & Rickwood, 2013 

B28. Tevredenheid Thomas & Rickwood, 2013, Xavier & De Almeida, 2013 
B29. Rendabiliteit Thomas & Rickwood, 2013 
B30. Gebruik van diensten Wood & Wand, 2014 
B31. Efficiëntie Wood & Wand, 2014 

B32. Noden Xavier & De Almeida, 2013 

B33. Functionering Xavier & De Almeida, 2013 
B34. Levenskwaliteit Xavier & De Almeida, 2013 

B35. Lichamelijke activiteit Jacquart et al., 2014; Varambally et al., 2012; Van De Ven & Delbecq, 1976; Michon et 

al., 2014; Bartels et al., 2014; Patterson et aL., 2013 ; Bartels et al., 2013 
B36. Casemanagement Tomita et al., 2014 ; Tomita & Herman, 2012 ; Herman et al., 2011 ; Livingston et al., 2013 ; 

Archer et al., 2012 ; O’Brien et al., 2012 
B37. Belasting van de verzorger en het gezin Xavier & De Almeida, 2013, Sveinbjarnardottir et al., 2013; 

Winickoff et al., 2013; Whitebird et al., 2013; Kuo et al., 2013; Montgomery et al., 2011; Sundsli et al., 2014; Proudfoot et al., 2013 
B38. Psychiatrische zorg voor leden van minderheidsgroepen Zhou & Gu, 2014; Malm et al., 2014; 

Tan & King, 2013 

B39. Herstel Cook et al., 2013; Cook et al., 2012; Cook et al., 2012; Aboutanos et al., 2011 
B40. Zelfhulpdiensten Vreugdenhil et al., 2012; Wu et al., 2014; Du et al., 2014 ; Naeem et al., 2014 ; Garrido et al., 2013 
B41. Begeleid werken Bejerholm et al., 2015; Waghorn et al., 2014; Orrell et al, 2014; Feinberg et al., 2014; Cai et al., 

2014 ; Hoffmann et al., 2014 ; Torrent et al., 2013 
B42. Personeel van maatschapelijke gezondheidsdiensten Kangovi et al., 2014 
B43. Psycho-educatieChien & Leung, 2013; Cook et al., 2012 ; Arends et al., 2014 ; Neunhauserer et al., 2013 
B44. Vaardigheidsopleidingen voor zorgverstrekkers Ayers & Arch, 2013; Wiles et al., 2014 

B45. Eerstelijnsbehandeling Srihari et al., 2015; Grupp-Phelan et al., 2012; Gitlin et al., 2013; Roldan-Merino et al., 

2013; Varambally et al., 2012 
B46. Telegeneeskunde Gellis et al., 2014; Bedard et al., 2014; Volpe et al., 2015 

B47. Cognitieve therapie Grupp-Phelan et al., 2012; Velligan et al., 2013; Oosterbaan et al., 2013; Stanton & Reaburn, 

2014 
B48. Groepstherapie Bolier et al., 2013 

 
*Referenties 1-114 van het systematische onderzoek; Zie p. 40-52 
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3.2.3 Deskundigenpanel – 7 mei 2015 

 

Op 7 mei werden de resultaten van de literatuurstudie besproken en aangevuld door de 

werkgroep van de HGR. Nadien werd overeengekomen om alle aanbevelingen te 

categoriseren op basis van de zeven doelstellingen van het Actieplan voor de Gezondheid 

van de WGO (zie Bijlage 2): 

 
Vier basisdoelstellingen: 

1)  Iedereen heeft een gelijke kans op psychisch welzijn in de loop van zijn hele leven, 
in het bijzonder zij die het kwetsbaarst zijn of het grootste risico lopen; 

2)  Mensen met psychische gezondheidsproblemen zijn burgers wiens mensenrechten 
volledig gewaardeerd, gerespecteerd en bevorderd worden; 

3)  Diensten voor geestelijke gezondheidszorg zijn toegankelijk, competent en 
betaalbaar en beschikbaar in de gemeenschap naargelang de noden; en 

4)  mensen hebben recht op een respectvolle, veilige en werkzame behandeling. 
 

Drie transversale doelstellingen: 
5)  Gezondheidssystemen verstrekken aan iedereen goede lichamelijke en 

geestelijke gezondheidszorg; 
6)  Systemen voor geestelijke gezondheidszorg werken goed gecoördineerd samen 

met andere sectoren; en 
7)  de aanpak van de geestelijke gezondheidszorg en het verlenen van die zorg worden 

gedreven door de juiste informatie en een grondige kennis. 
 
 

3.2.4 Deskundigenpanel – 29 juni 2015 

 
Op 29 juni werden de opmerkingen van de leden van de Hoge Gezondheidsraad besproken 
om de categorisering te optimaliseren. In Bijlage 3 worden de opmerkingen van de groep 
deskundigen van de HGR weergegeven, net als de tweede categorisering van de 
aanbevelingen op basis van de vier basisdoelstellingen en de drie transversale doelstellingen 
van de WGO. 
 
 

3.2.5 Overleg met belanghebbenden en patiëntenvertegenwoordigers – 

18 april 2016 

 
Verschillende patiëntenverenigingen (Vlaams Patiëntenplatform, Ups-and-downs, 
Uilenspiegel, Psytoyens, Similes Vlaanderen, Similes Wallonie, Similes Bruxelles en 
Zelfhulp.be) werden uitgenodigd om hun mening te geven over de kwaliteit van de geestelijke 
gezondheidszorg in België en na te gaan of het advies volledig is en beantwoordt aan de 
verwachtingen van de gebruikers van diensten voor geestelijke gezondheidszorg. 
Vertegenwoordigers van de volgende patiëntenverenigingen woonden de vergadering bij: 
Psytoyens, Vlaams Patiëntenplatform en Zelfhulp.be. De opmerkingen van de aanwezige 
leden zijn terug te vinden in Bijlage 4. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 
 

− 17 − 
Hoge Gezondheidsraad 
www.hgr-css.be 

4 CATEGORISERING VAN AANBEVELINGEN 

 

De laatste optimalisering van de categoriseringstabel werd uitgevoerd door het LUCAS-
centrum van de KU Leuven. Afbeelding 2 geeft een definitief overzicht van de 
34 aanbevelingen die gehaald werden uit: 

A) de ‘EPA Guidance’ van Gaebel et al. (2012); 
B) de systematische literatuurstudie; 
C) de besprekingen met deskundigen en; 
D) het overleg met belanghebbenden en patiëntenvertegenwoordigers. 

Alle aanbevelingen werden in categorieën onderverdeeld op basis van de vier 
basisdoelstellingen en de drie transversale doelstellingen van de WGO. Afbeelding 2 geeft 
een gedetailleerde beschrijving van de aanbevelingen. 
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Afbeelding 2. Categorisering van de aanbevelingen op basis van de 4 basisdoelstellingen en 

de 3 transversale doelstellingen van de WGO 
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4.1 Beschrijving van de 34 aanbevelingen van de HGR voor de ontwikkeling van 
kwaliteitsindicatoren in de geestelijke gezondheidszorg in België 

 

4.1.1 WGO-doelstelling 1: Iedereen heeft een gelijke kans op psychisch welzijn 

in de loop van zijn hele leven, in het bijzonder zij die het kwetsbaarst zijn of 

risico lopen 

 
1) Geestelijke gezondheidszorg is beschikbaar voor leden van kwetsbare groepen 

 
Kwetsbaarheid is ‘de mate waarin een populatie, individu of organisatie niet in staat is te 
anticiperen op, om te gaan met, weerstand te bieden aan en te herstellen van de gevolgen 
van rampen’ (WGO, 2002). Tot kwetsbare groepen behoren onder meer economisch 
achtergestelde mensen, raciale en etnische minderheden, ouderen, daklozen, mensen die 
lijden aan chronische aandoeningen, kinderen uit gezinnen met een laag inkomen, mensen 
met hiv/aids, gedetineerden, mensen in voorlopige hechtenis, enzovoort (Robert Wood 
Johnson Foundation, 2001). Kwetsbare groepen lopen meer risico op psychische problemen 
(WGO, 2002). Ze worden sneller gestigmatiseerd en gemarginaliseerd. Dat kan leiden tot 
isolement, wat een belangrijke risicofactor vormt voor psychische problemen aangezien het 
voor een laag zelfbeeld, verminderde motivatie en minder hoop voor de toekomst zorgt 
(WGO, 2010). 
 

2) Geestelijke gezondheidszorg is beschikbaar voor kinderen 
 

Twintig procent van de kinderen lijdt aan een psychische aandoening zoals angststoornissen, 
aandachtstekortstoornissen, autismespectrumstoornissen, eetstoornissen, affectieve 
stemmingsstoornissen, schizofrenie, tics, enzovoort. Geestelijke gezondheidszorg voor 
kinderen wordt gedefinieerd als ‘het klinische onderzoek van de fenomenologie, biologische 
factoren, psychosociale factoren, genetische factoren, demografische factoren, 
omgevingsfactoren, het verleden en de respons op tussenkomsten van psychische problemen 
bij kinderen’ (Kaplan en Saddock, 2009). 
 

3) Geestelijke gezondheidszorg is beschikbaar voor adolescenten 
 

Ongeveer één op de vijf adolescenten heeft te kampen met psychische problemen. De meeste 
jongeren met psychische problemen doen echter geen beroep op de diensten die ze nodig 
hebben (Schwartz, 2009 ; Merikangas, 2010 ; Coppens et al., 2015). Maatschappelijke 
stigmata omtrent psychische problemen kunnen verklaren waarom veel jongeren geen hulp 
zoeken. Andere drempels zijn 1) de slechte coördinatie van diensten ; 2) gemiste kansen bij 
ouders, zorgverleners, scholen en dergelijke, om psychische problemen te identificeren ; en 
3) gebrek aan zorgverleners met een specifieke expertise rond de geestelijke gezondheid van 
adolescenten (National Research Council and Institute of Medicine, 2009). 
Geestelijke gezondheidszorg voor jongeren omvat ‘het klinische onderzoek van de 
fenomenologie, biologische factoren, psychosociale factoren, genetische factoren, 
demografische factoren, omgevingsfactoren, het verleden en de respons op tussenkomsten 
van psychische problemen bij jongeren’ (Kaplan en Saddock, 2009). 
 

4) Geestelijke gezondheidszorg is beschikbaar voor volwassenen 
 

Volwassenen hebben wat geestelijke gezondheidszorg betreft andere noden dan kinderen, 
adolescenten en ouderen (American Psychological Association, 2016). Recent onderzoek in 
de VS heeft aangetoond dat volwassenen vaker geestelijke gezondheidszorg verstrekt krijgen 
dan ouderen en als dat gebeurt krijgen ze die zorg ook vaker verstrekt door een specialist in 
geestelijke gezondheidszorg (Karel, Gatz & Smyer, 2012).  
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Verder zijn volwassenen vaak blootgesteld aan heel wat overgangen in het leven: beginnen 
te werken, veranderingen in de loopbaan, scheiding, de aankoop van een huis, de geboorte 
van kinderen, enzovoort. Onderzoek toont aan dat het gebruik van geestelijke 
gezondheidszorg helpt om met die veranderingen om te gaan (Boyd, 2008). 
 

5) Geestelijke gezondheidszorg is beschikbaar voor ouderen 
 

Wereldwijd veroudert de bevolking snel. Meer dan 20 percent van de mensen in de leeftijd 
van 65 jaar of ouder lijdt aan een mentale of neurologische stoornis. Tal van sociale, 
psychologische en biologische factoren bepalen de geestelijke gezondheid van een persoon 
op eender welk moment in het leven (WGO, 2015). 
Geestelijke gezondheidszorg voor ouderen verwijst naar een subspecialisatie van de 
geestelijke gezondheidszorg die zich bezighoudt met het bestuderen, voorkomen en 
behandelen van psychische problemen bij oudere mensen (Harkins, 2003). Oudere mensen 
met psychische problemen is een algemene term die gebruikt wordt om ‘mensen ouder dan 
65, die emotionele, cognitieve of gedragsproblemen hebben die hun vermogen om 
onafhankelijk te functioneren verstoren, die een aanzienlijke impact hebben op hun 
welbevinden of die hun relaties met anderen ongunstig beïnvloeden.’ Voor die problemen 
bestaat er een breed scala aan bio-psychosociale determinanten en de overeenkomstige 
behandelings- en zorgmethoden. Mensen die jonger zijn dan 65 jaar, maar die aandoeningen 
hebben die vaker voorkomen bij ouderen, zoals beginnende dementie, worden mee 
opgenomen in deze groep (Wasylenky, 1982). 
 

6) Er wordt rekening gehouden met culturele en etnische diversiteit 
 

Etniciteit is ‘de sociale groep waartoe een persoon behoort en waar hij/zij zich mee identificeert 
of waar anderen hem/haar mee identificeren, als gevolg van een mix van culturele en andere 
factoren zoals taal, voeding, religie, afkomst en fysieke kenmerken die traditioneel 
geassocieerd worden met ras’ (Bhopal, 2004). Een Belgische studie toont aan dat etnische 
minderheden minder vaak geestelijke gezondheidszorg verstrekt krijgen als gevolg van 
wantrouwen en angst voor de behandeling, racisme en discriminatie en verschillen in taal en 
communicatie (Meys et al., 2014). Etnische minderheden ervaren psychische problemen 
daarom vaak als een beperkendelast. Het is belangrijk om te begrijpen welke rol de cultuur 
en de samenleving spelen om geestelijke gezondheidszorg te ontwikkelen en te verstrekken 
die beter inspeelt op de noden van etnische minderheden (US Public Health Service, 2011). 
 

7) Er wordt rekening gehouden met de belasting voor de verzorger en de familie 
 

Mensen met psychische problemen hebben vaak hulp nodig bij hun dagelijkse activiteiten 
(Ampalam, 2012). Belgisch onderzoek toont aan dat zorgverleners hierdoor grote risico’s 
lopen op mentale en lichamelijke problemen (Vermeulen et al., 2015). De term ‘belasting van 
de verzorger en de familie’ verwijst naar ‘de uit verschillende dimensies bestaande reactie op 
de negatieve ontwikkelingen en gepercipieerde stress die voortvloeien uit het zorgen voor een 
ziek individu. De belasting van de verzorger bedreigt de lichamelijke, psychologische, 
emotionele en functionele gezondheid van verzorgers’ (Zarit et al., 1980 ; Parks en Novielli, 
2000 ; Etters et al., 2008 ; Carretero et al., 2009). 
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4.1.2 WGO-doelstelling 2: Mensen met psychische problemen zijn burgers wiens 

mensenrechten volledig worden gewaardeerd, gerespecteerd en bevorderd 

 
8) Patiëntenverenigingen worden gehoord 

 
Betrokken zijn bij geestelijke gezondheidszorg betekent ‘betrokken zijn bij de besluitvorming 
en actieve deelname aan een reeks activiteiten (zoals planning, evaluatie, zorg, onderzoek, 
opleiding, indienstneming) vanuit de door ervaring opgebouwde expertise van de persoon, in 
samenwerking met en als gelijke partners van professionals’ (Tambuyzer, 2011). Uit 
onderzoek blijkt dat betrokkenheid de tevredenheid en therapietrouw verhoogt en de 
resultaten op het vlak van de psychische gezondheid zou kunnen verbeteren (Loh et al., 2007 ; 
Murray et al., 2007).  
Een voorbeeld van betrokkenheid is het betrekken van patiëntenverenigingen bij het 
ontwikkelen van een nieuw beleid of nieuwe wetgeving (Tambuyzer, 2011). 
 

9) De rechten van de patiënt worden gevrijwaard in de geestelijke gezondheidszorg 
 

De ‘Mental Health Declaration of Human Rights’ (Verklaring over de mensenrechten in de 
geestelijke gezondheidszorg) formuleert grondbeginselen van de Citizens Commission on 
Human Rights (Citizens Commission on Human Rights, 2016). 
In België zijn de rechten van de patiënt sinds 2002 duidelijk in de wet beschreven 
(Wet betreffende de rechten van de patiënt, 2002). Met de volgende link is een overzicht te 
vinden van de rechten van de patiënt:  
http://www.ejustice.just.fgov.be/cgi_loi/change_lg.pl?language=nl&la=N&cn=2002082245&ta
ble_name=wet 
Samengevat gaat het om het recht 1) op kwaliteitsvolle dienstverlening, 2) om de 
gezondheidswerker vrij te kiezen, 3) op informatie over zijn/haar gezondheidstoestand, 4) om 
vrij toe te stemmen in tussenkomsten, 5) op informatie over de verzekeringsdekking van de 
beroepsbeoefenaar en zijn/haar vergunning om zijn/haar beroep uit te oefenen, 6) op een 
patiëntendossier, inzage in dat dossier of een afschrift van dat dossier te krijgen, 7) op 
bescherming van de persoonlijke levenssfeer, en 8) om een klacht neer te leggen bij de 
bevoegde ombudsdienst. 
 

10) De competenties van het personeel dragen bij aan kwalitatieve geestelijke 
gezondheidszorg en aan een verbeterde levenskwaliteit bij mensen die een beroep 
doen op geestelijke gezondheidszorg 
 

De kwaliteit van geestelijke gezondheidszorg hangt grotendeels af van de competenties van 
de professionele zorgverleners (Heisler en Bagalman, 2015). Met competenties van het 
personeel verwijzen we naar ‘een cluster van onderling samenhangende bekwaamheden, 
engagement, kennis, en vaardigheden die een persoon (of een organisatie) in staat stellen 
om effectief te handelen in zorg- en genezingscontexten’. De competenties kunnen algemeen 
zijn en betrekking hebben op een uiteenlopend scala van zorgsituaties of ze kunnen meer 
gespecialiseerd zijn en noodzakelijk voor de behandeling van specifieke doelgroepen. 
Personeel in de geestelijke gezondheidszorg verwerft die competenties tijdens opleidingen en 
stages, maar ook door ervaring op te doen. 
 

11) In de geestelijke gezondheidszorg wordt gedeelde besluitvorming toegepast 
 

Gedeelde besluitvorming wordt gedefinieerd als ‘een benadering waarbij clinici en patiënten 
de beste beschikbare gegevens delen wanneer ze beslissingen moeten nemen, en waarbij 
patiënten worden aangemoedigd om opties te overwegen om tot geïnformeerde voorkeuren 
te komen’ (Elwyn et al., 2010). Bij gedeelde besluitvorming moet informatie over preventie- of 
behandelingsopties worden gedeeld.   

http://www.businessdictionary.com/definition/ability.html
http://www.businessdictionary.com/definition/commitment.html
http://www.businessdictionary.com/definition/knowledge.html
http://www.businessdictionary.com/definition/skill.html
http://www.businessdictionary.com/definition/organization.html
http://www.businessdictionary.com/definition/act.html
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Bovendien worden mensen die een beroep doen op geestelijke gezondheidszorg 
aangemoedigd om uit te komen voor hun voorkeuren en mening tijdens het 
besluitvormingsproces (Elwyn et al., 2012). Om zo’n proces te verwezenlijken vinden er drie 
soorten gesprekken plaats: de keuze introduceren (keuzegesprek), opties beschrijven 
(optiegesprek) en mensen die een beroep doen op geestelijke gezondheidszorg helpen 
beslissingen te nemen (beslissingsgesprek). De voordelen van het betrekken van die mensen 
in de gedeelde besluitvorming zijn onder meer een hogere tevredenheid over de beslissing, 
betere kennis op het vlak van geestelijke gezondheid en verhoogde therapietrouw 
(Bleyen, Vertommen en Van Audenhove, 1998 ; Van Audenhove en Vertommen, 2000 ; Wills 
en Holmes Rovner, 2006 ; Schauer et al., 2007). 

 
12) Er is peer support en zelfhulp beschikbaar 

 
Zelfhulp wordt gedefinieerd als ‘elke handeling of activiteit waarbij personen met psychische 
problemen zichzelf of anderen helpen om hun eigen doelen te bereiken’. Binnen die definitie 
wordt een gebruiker gedefinieerd als een persoon die momenteel geestelijke 
gezondheidszorg ontvangt, dat in het verleden heeft gedaan of die in aanmerking komt voor 
geestelijke gezondheidszorg, maar ervoor kiest om daar niet op in te gaan’ (Brown en Wituk, 
2010). Uit studies blijkt een positief verband te bestaan tussen het gebruik van 
zelfhulpdiensten en de tevredenheid over de professionele geestelijke gezondheidszorg 
(Hodges et al., 2003). Zelfhulp omvat het gebruik van zelfhulpboeken, persoonlijke en 
telefonische begeleiding, online zelfhulpbehandelingen, zelfhulpgroepen of peer support, 
enzovoort (UK National Health Survey, 2010).  
 
Het concept ‘peer support’ kan verschillende betekenissen hebben: het kan gaan om een 
proces waarbij mensen elkaar wederzijds hulp bieden om gemeenschappelijke problemen 
aan te pakken, maar het kan ook gedefinieerd worden als een niet-wederkerige vorm van zorg 
waarbij personen die hun psychische problemen hebben overwonnen vormen van sociale, 
emotionele of instrumentele ondersteuning bieden die verschillen van professionele hulp 
(Solomon en Phyllis, 2004; Davidson et al., 2006). 
 

13) Afzondering en fixatie moeten worden vermeden 
 

In 2016 heeft de HGR een advies over afzondering en fixatie gepubliceerd (HGR 9193). 
Fixatie wordt door de HGR gedefinieerd als ‘het geheel van maatregelen in verband met het 
gebruik en de toepassing van fixatie- en beveiligingsmiddelen waarmee het lichaam volledig 
of gedeeltelijk wordt geïmmobiliseerd om een patiënt die gedrag vertoont dat als gevaarlijk of 
slecht aangepast aan de situatie wordt beschouwd, in veiligheid te brengen’. 
Afzondering betekent dat ‘de patiënt tegen zijn wil in zijn eigen kamer of in een afgezonderde 
ruimte die gesloten is, moet verblijven met de bedoeling te voorkomen dat de patiënt contact 
heeft met anderen. Ze dient om de veiligheid van de patiënt en/of zijn omgeving te waarborgen 
of om de bewegingsvrijheid van de patiënt te beperken als hij de normale grenzen van de 
intimiteit, de persoonlijke ruimte en de fysieke integriteit niet meer naleeft’ (HGR, 2016). 
 
Alle patiënten hebben het recht om vrij te zijn van fysiek of psychisch misbruik en lichamelijke 
straffen. Alle patiënten hebben het recht om vrij te zijn van fixatie of afzondering van welke 
aard dan ook, door het personeel ingezet als dwangmiddel, vergeldingsmiddel of om de 
patiënt te disciplineren of het gemak te verhogen.  
Volgens het advies HGR 9193 (HGR, 2016), ‘alleen een ernstige gevaarsituatie bij een 
wilsonbekwame patiënt waarbij elke mogelijke alternatieve vrijwillige interventie faalt of 
onhaalbaar is (laatste redmiddel), kan een dwanginterventie rechtvaardigen. Een 
dwanginterventie is nooit standaard psychiatrische zorg. Ze mag in geen geval een 
strafmaatregel zijn. Als uitzonderlijk een dwanginterventie wordt toegepast is dit altijd de minst 
restrictieve interventie voor de kortst mogelijke duur’ (HGR, 2016).  
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4.1.3 WGO- doelstelling 3: Diensten voor geestelijke gezondheidszorg zijn 

toegankelijk, bekwaam, betaalbaar en beschikbaar in de gemeenschap 

volgens de noden 

 
14) Er is eerstelijnsgezondheidszorg beschikbaar en toegankelijk 

 
Psychische problemen leiden vaak tot verminderd welzijn en een verlaagde levenskwaliteit. 
Naar schatting 60 % van de mensen met psychische problemen krijgt geen behandeling 
(NIMH, 2005 ; Vanclooster et al., 2013). Er moet voorzien worden in toegang tot goede 
eerstelijnsgezondheidszorg voor psychische problemen door eerstelijnszorg te ontwikkelen die 
in staat is psychische problemen vast te stellen en te behandelen, in elke regio 
competentiecentra op te zetten en netwerken te promoten en toegang te verzekeren tot 
gespecialiseerde geestelijke gezondheidszorg voor wie daar nood aan heeft (Gaebel et al., 
2012).  
 

15) Er is gespecialiseerde geestelijke gezondheidszorg beschikbaar en toegankelijk 
 

Gespecialiseerde geestelijke gezondheidszorg wordt zowel door professionals (onder andere 
psychiaters, psychologen, psychiatrisch verpleegkundigen en maatschappelijk werkers) 
verstrekt, als door gespecialiseerde ziekenhuizen, psychiatrische afdelingen van algemene 
ziekenhuizen en ambulante zorgdiensten voor geestelijke gezondheidszorg (Buhgra 
en Morgan, 2010). Verstrekkers van gespecialiseerde geestelijke gezondheidszorg zijn 
opgeleid om op een gepaste manier om te gaan met psychische problemen. Bovendien 
hebben ze meer ervaring met en een beter begrip van mensen met ernstige psychische 
problemen en verstrekken ze gepersonaliseerde zorg. Gespecialiseerde geestelijke 
gezondheidszorg die georganiseerd wordt in het kader van algemene gezondheidszorg brengt 
minder stigmatisatie met zich mee dan in aparte settings (Center for Mental Health Services, 
1996). De werkzaamheid van gespecialiseerde eenheden voor geestelijke gezondheidszorg 
is aangetoond bij heel wat populaties (zoals ouderen, kinderen, gevangenen, gewezen 
militairen, enzovoort) (Wilkinson, 2000).  
 

16) Er is personeel beschikbaar en toegankelijk voor de geestelijke gezondheidszorg 
 

Bijna een vierde van de wereldbevolking lijdt aan psychische problemen (WGO, 2001). 
Wereldwijd is er echter een tekort aan zorgverleners binnen de geestelijke gezondheidszorg 
(zoals psychiaters, psychiatrisch verpleegkundigen, psychologen en maatschappelijk 
werkers). Dit tekort vormt een van de voornaamste drempels om in landen met lage en 
gemiddelde inkomens behandeling en zorg te verstrekken (WGO, 2011). 
Er moet voldoende en bekwaam personeel opgeleid worden om voor een eerlijke verdeling te 
zorgen en om specialistenopleidingen te ontwikkelen (Gaebel et al., 2012). 
 

17) Geestelijke gezondheidszorg is efficiënt, kosteneffectief en betaalbaar 
 

Efficiëntie verwijst naar ‘het verband tussen een specifiek product of een specifiek resultaat 
van het zorgsysteem en de middelen of input die zijn gebruikt om tot dat product te komen. 
Efficiëntie bereiken houdt in dat de output voor een bepaalde kost gemaximaliseerd wordt of 
dat de kosten voor een bepaald resultaat tot een minimum beperkt wordt’ (McGlynn et 
al., 2009). Een efficiëntiebeoordeling gaat dus na hoe de resultaten van het zorgsysteem zich 
verhouden tot de kosten ervan. Kostenefficiëntie staat voor ‘een economische studie-opzet 
waarbij de gevolgen van verschillende interventies gemeten worden door gebruik te maken 
van slechts één resultaat, gewoonlijk uitgedrukt in ‘natuurlijke’ eenheden’ (UK National 
Institute for Health and Clinical Excellence, 2008).  
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Door de beperkte financiële middelen en de verhoogde kosten voor intramurale geestelijke 
gezondheidszorg is er steeds meer aandacht voor de efficiëntie van die diensten 
(Lagomasino, 2010). 
Tot slot is het belangrijk dat geestelijke gezondheidszorg voor iedereen betaalbaar is. In tal 
van landen vormen de hoge kosten van behandelingen in de geestelijke gezondheidszorg een 
aanzienlijke financiële drempel. Bovendien wordt geestelijke gezondheidszorg in heel wat 
landen niet gedekt door verzekeringen, waardoor het voor veel mensen onbetaalbaar wordt. 
De WGO deelt ook mee dat 25 % van alle landen geen invaliditeitsuitkering betaalt aan 
patiënten met psychische stoornissen en dat een derde van de wereldbevolking leeft in landen 
die minder dan 1 % van hun gezondheidsbudget toewijzen aan geestelijke gezondheid 
(WGO, 2012). Voorts heeft 31 % van de landen geen specifieke begroting voor geestelijke 
gezondheidszorg (Saxena et al., 2007). 
 

18) Er is technologisch materiaal beschikbaar voor beoordeling en behandeling   
 
Tegenwoordig wordt digitale geestelijke gezondheidszorg beschouwd als een veelbelovende 
aanpak om efficiënte en werkzame geestelijke gezondheidszorg te verstrekken door het 
gebruik van slimme informatie- en communicatietechnologie (ICT) (Riper et al., 2010). 
Vandaag de dag bestaan er al verschillende digitale toepassingen voor geestelijke 
gezondheidszorg. Die zijn gericht op het verschaffen van informatie, screening, evaluatie en 
monitoring, behandeling en communicatie (Lal en Adair, 2014). Onderzoek toont aan dat het 
gebruik van ICT als aanvulling op gewone therapieën voor psychische problemen de 
toegankelijkheid, werkzaamheid en betaalbaarheid van geestelijke gezondheidszorg kan 
verhogen (Arensman et al., 2015 ; Lal en Adair, 2014). Zo is geautomatiseerde cognitieve 
gedragstherapie (cCBT) werkzaam om personen met psychiatrische aandoeningen te 
behandelen. Ze kan tegelijkertijd toegepast worden bij een groot aantal mensen zonder dat 
ze hoeven te wachten en ze is kostenefficiënt (Anderson et al., 2014 ; NICE, 2009). 
Technologie voor live videoconferenties vormt een recente ontwikkeling binnen de digitale 
geestelijke gezondheidszorg en wordt ingezet om de samenwerking tussen zorgverleners uit 
verschillende settings via videoconferenties te vergemakkelijken (Shore et al., 2013 ; Chun-
Do et al., 2012). Het is even werkzaam of zelfs werkzamer gebleken dan praktijkgerichte 
samenwerking in een zorgomgeving (Fortney et al., 2007). Momenteel loopt het Mastermind-
project, dat het gebruik van zowel cCBT als videoconferenties tracht te stimuleren in de 
dagelijkse geestelijke gezondheidszorg in heel Europa (Vis et al., 2015). 
Gaebel et al. (2012) vermelden ook hoe belangrijk het is om binnen de 72 uur evidence-based 
uitrusting en diensten te leveren voor diagnostiek en behandeling (Gaebel et al., 2012). Deze 
aanbeveling is gebaseerd op de klinische ervaring dat voor een grondig diagnostisch 
onderzoek van een persoon met psychische problemen een hele reeks technische 
onderzoeken (zoals neurologische beeldvorming, elektro-encefalografie, 
geneesmiddelencontrole, somatische begeleiding) nodig zijn. 
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4.1.4 WGO- doelstelling 4: Mensen hebben recht op respectvolle, veilige en 

effectieve behandelingen en tussenkomsten 

 
19) Er wordt gestreefd naar klinische werkzaamheid van psychische behandelingen 

 
‘Een klinisch effectieve behandeling wordt gekenmerkt door blijvende opvolging van de 
voorgeschreven behandeling door de patiënt, langdurige afname van de symptomen of 
genezing van de ziekte, van de last van de behandeling (bijwerkingen) en van de impact van 
de ziekte op de patiënt en de mensen uit zijn of haar sociale omgeving en door een langdurige 
toename van gezond gedrag en een herstel van het welbevinden’ (Liberman et al., 2002). 
Sinds de jaren 90 groeit echter de herstelbeweging binnen de geestelijke gezondheidszorg 
(Anthony, 1993 ; Leamy et al., 2011). Voor mensen met ernstige psychische problemen is een 
echte genezing niet altijd mogelijk. Hen een herstelproces laten doorlopen is daarom een 
realistisch alternatief. Anthony (1993) definieert herstel als een ‘diep persoonlijk, uniek proces 
waarin iemands eigen standpunten, waarden, gevoelens, doelstellingen, vaardigheden en/of 
rollen veranderen. Het is een manier om een bevredigend, hoopvol leven te leiden waarin de 
patiënt ergens toe bijdraagt, zelfs met de beperkingen die de ziekte met zich meebrengt. 
Herstel houdt in dat men een nieuwe betekenis en een nieuw doel aan zijn leven geeft terwijl 
men de catastrofale effecten van de psychische aandoening achter zich laat. Dat proces kan 
gestimuleerd, ondersteund of verhinderd worden door de professionals en de diensten in de 
geestelijke gezondheidszorg. De ontwikkeling van een praktijk die gericht is op herstel moet 
beschouwd worden als een wezenlijk onderdeel van de effectieve behandeling van 
psychische aandoeningen in een gemeenschapsgericht systeem voor geestelijke 
gezondheidszorg. 
 

20) Er zijn specifieke behandelingen voor specifieke doelgroepen 
 

In hun beschrijving van gemeenschapsgerichte systemen voor geestelijke gezondheid in een 
evenwichtige zorg beschrijven Thornicroft en Tansella (2003, p. 13) de nood aan 
gespecialiseerde behandelingen voor specifieke doelgroepen zoals eetstoornissen, dubbele 
diagnose (bijvoorbeeld: psychose en drugsgebruik), moeilijk te behandelen emotionele en 
psychotische stoornissen, andere specifieke stoornissen zoals posttraumatische 
stressstoornissen, psychische problemen specifiek voor gedetineerden, geesteszieke 
moeders en hun kinderen. Volgens de auteurs hangt de beslissing om zulke gespecialiseerde 
diensten op te zetten af van de lokale noden en de aanwezigheid van andere diensten, 
geïdentificeerde lacunes en financiële middelen. 
 

21) Promotie, preventie en risicobeoordeling van geestelijke gezondheid zijn op grote 
schaal beschikbaar 
 

In 2011 definieerden Huber et al. geestelijke gezondheid als ‘het vermogen om zich aan te 

passen en te beheersen wanneer men zich geconfronteerd ziet met sociale, lichamelijke en 
emotionele uitdagingen’ (Huber et al., 2011). De preventie van psychische problemen is erop 
gericht ‘de incidentie, de prevalentie en de terugkeer van psychische problemen, de duur van 
de symptomen of de omstandigheid die een risico op een psychische aandoening inhoudt te 
verminderen, de terugkeer van psychische problemen te voorkomen of te vertragen en de 
impact van de aandoening op de persoon die eraan lijdt, zijn familie en de samenleving te 
verminderen’ (Mrazek en Haggerty, 1994). Terwijl preventie draait om het vermijden van een 
ziekte, draait promotie rond het bevorderen van welzijn en het verbeteren van de 
levenskwaliteit (WGO, 2002). Promotie wordt door de WGO (1986) gedefinieerd als ‘het 
proces waarbij mensen in staat gesteld worden om meer controle te krijgen over hun 
gezondheid en die te verbeteren’.   
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Studies tonen aan dat de combinatie van preventie- en promotieprogramma’s in de geestelijke 
gezondheidszorg stigmata vermindert, de kostenefficiëntie verhoogt en leidt tot betere 
resultaten (WGO, 2002). 
‘Risicobeoordeling houdt een professionele zorgplicht in voor diegenen die werken in de 
geestelijke gezondheidszorg ten opzichte van het individu dat er een beroep op doet, waarbij 
gezondheidsnoden worden afgewogen tegen problemen voor de persoonlijke en openbare 
veiligheid. Professionele zorgverleners moeten een evenwicht zoeken tussen het promoten 
van de eigen beslissingen van de patiënt en autonomie voor de patiënt enerzijds en de 
vereisten van persoonlijke, professionele en publieke verantwoording anderzijds. 
Risicobeheer zou niet alleen mogen focussen op het wegnemen van risico’s. Het draait er ook 
om te voorzien in een proces om de geïdentificeerde mogelijke voordelen te vermeerderen en 
de waarschijnlijkheid op schade als gevolg van het nemen van risico’s te verminderen’ 
(Titterton, 2005). Risicobeoordeling is van toenemend belang bij de preventie van crimineel 
gedrag (McSherry, 2004).  
In de forensische context zou een beroep gedaan kunnen worden op psychiaters en 
psychologen om te evalueren of een persoon zich in de toekomst gewelddadig zal gedragen. 
Professionals in de geestelijke gezondheidszorg kan ook gevraagd worden of een beklaagde 
kan recidiveren. Dat kan gebeuren in verband met aanvragen tot vrijlating op borgtocht, de 
veroordeling en preventieve hechtenis, het beschikkingsrecht van overtreders met psychische 
problemen en in verband met voorwaardelijke vrijlating (McSherry, 2004). In maatschappelijke 
geestelijke gezondheidszorg die gericht is op herstel, komt het perspectief van de gebruiker 
in een proces van risicobeoordeling meer op de voorgrond. Boardman en Roberts (2015) 
beschrijven processen van risicobeoordeling en veiligheidsplanning die gericht zijn op herstel 
en die gebaseerd zijn op het concept van gedeelde besluitvorming en het gezamenlijk 
opzetten van persoonlijke veiligheidsplannen. Zij stellen dat die aanpak de noden van de 
patiënten respecteert en tegelijkertijd ieders verantwoordelijkheden – van patiënten, 
professionals, familie en vrienden – erkent om te handelen op een manier die de persoonlijke 
en openbare veiligheid waarborgt. 
 

22) Er is psychotherapie beschikbaar 
 

Psychotherapie is ‘een praktijk die verschillende vormen kan aannemen en die bedoeld is om 
symptomen te verlichten en de persoonlijkheid te veranderen, symptomatische episodes in 
de toekomst te verminderen, de levenskwaliteit te verbeteren, adaptief functioneren op school 
/ op het werk en in relaties te bevorderen, de waarschijnlijkheid op gezonde levenskeuzes te 
verhogen en andere voordelen te bieden die voortkomen uit de samenwerking tussen een 
cliënt/patiënt en een psycholoog’ (American Group Psychotherapy Association, 2007). 
Benaderingen van psychotherapie zijn grotendeels onder te brengen in vijf ruime categorieën: 
1) psychoanalyse en psychodynamische therapieën, 2) gedragstherapie, 3) cognitieve 
therapie, 4) humanistische therapie en 5) holistische of integratietherapie (American 
Psychology Association, 2016). Soorten psychotherapie zijn gezinstherapie, relatietherapie, 
individuele therapie en groepstherapie (American Group Psychotherapy Association, 2007). 
Volgens mensen die een beroep doen op geestelijke gezondheidszorg verhoogt 
psychotherapie hun vermogen om zichzelf te begrijpen, leert het vaardigheden aan om relaties 
te verbeteren, helpt het omgaan met bepaalde problemen (eetstoornis, bipolaire stoornis 
enzovoort) en toont het hoe een oplossing kan worden gevonden voor problemen 
(Cooper, 2008). 
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23) Er zijn casemanagementdiensten beschikbaar voor mensen met ernstige psychische 
problemen 
 

Casemanagement is ‘een gezamenlijk proces van beoordeling, planning, ondersteuning, 
zorgcoördinatie, evaluatie en pleitbezorging opdat opties en diensten beantwoorden aan alle 
gezondheidsnoden van een individu en gezin door communicatie en beschikbare middelen in 
te zetten om kwalitatieve, kostenefficiënte resultaten te promoten’ (Case Management Society 
of America, 2010). De effectiviteit en de implementering van casemanagementprojecten hangt 
af van acht domeinen of vereisten: 1) geschikt personeel (bv. vaardigheden van professionals, 
personeelsverloop van gezondheidswerkers, enzovoort); 2) een op maat gemaakt ontwerp en 
organisatie van diensten (bv. proces van gedeelde besluitvorming); 3) zelfbeheer en 
ondersteuning (bv. een antwoord bieden op de bezorgdheden van begunstigden en mantel-
zorgers); 4) relaties met de gemeenschap (bv. partnerschap met gemeenschapsorganisaties); 
5) geschikte financiële stimulansen (bv. stimulansen voor deelname van huisartsen); 
6) processen die de kwaliteit van de zorg ondersteunen (bv. het zorgplan monitoren); 
7) kennismanagement en besluitvormingsondersteuning (bv. gebruik van 
onderzoeksresultaten) en 8) klinische informatiemiddelen (bv. registratiesystemen). 
Casemanagement bevordert de levenskwaliteit en de autonomie van diegene die een beroep 
doet op geestelijke gezondheidszorg (Ontario Government, 2005). 
 

24) Er worden stelselmatig gestandaardiseerde uitkomstmaten gebruikt in de geestelijke 
gezondheidszorg 
 

Shellings et al. (2012) definieerden gestandaardiseerde uitkomstmeting als ‘het periodiek 
meten van de resultaten van behandelingen door middel van een gestandaardiseerde 
methode en die resultaten gebruiken om het individuele behandelingsplan te herzien en de 
samenvoeging van behandelingsresultaten’. 
Aan de hand van uitkomstmaten kunnen zorgverleners in de geestelijke gezondheidszorg 
identificeren op welke vlakken de gebruiker van de dienst vooruitgang heeft geboekt en op 
welke vlakken nog behandeling nodig is. Uitkomstmaten kunnen wijzen op veranderingen bij 
de zorggebruiker in de loop van de tijd en ze kunnen ook gebruikt worden op een ruimer 
niveau om de werkzaamheid van een klinische praktijk, een team, een dienst of een sector 
weer te geven. Studies tonen aan dat uitkomstmaten de kwaliteit van de geestelijke 
gezondheidszorg verbeteren (Department of Human Services, 2006). 
 

25) Veiligheid wordt beschouwd als een prioriteit 
 

Veiligheid van de patiënt wordt door Emmanuel et al. (2008) gedefinieerd als ‘een discipline 
in de gezondheidszorg die wetenschappelijke methoden rond veiligheid toepast met als doel 
tot een betrouwbaar gezondheidszorgsysteem te komen. Patiëntveiligheid is ook een 
onderdeel van gezondheidszorgsystemen. Het beperkt de frequentie en de impact van 
ongewenste voorvallen tot een minimum en maximaliseert het herstel ervan’. 
In voorzieningen voor geestelijke gezondheidszorg moet een operationeel beleid worden 
toegepast om zich te verzekeren van de veiligheid van de patiënt en van het personeel 
(Gaebel et al., 2012). De patiëntveiligheid hangt af van de volgende factoren: 1) factoren eigen 
aan de patiënt (bv. storend gedrag); 2) factoren eigen aan de zorgverstrekkers (bv. slechte 
communicatie); 3) organisatorische factoren (bv. gemeenschapsmiddelen, tekort aan 
personeel en dergelijke) en 4) de fysieke omgeving (bv. slecht ontworpen omgeving) 
(BC Mental Health and Addiction Services, 2008). 
Bovendien vormen psychotrope geneesmiddelen bij personen met psychische problemen een 
belangrijke behandelingswijze (Brickel et al., 2009). Medicatie kan sommige mensen helpen 
om het leven te leiden dat ze willen leiden. Geneesmiddelenmisbruik kan extra problemen met 
zich meebrengen (UK Mental Health Foundation, 2016).  
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De beslissing om al dan niet medicatie toe te dienen moet overwogen worden door het 
multidisciplinaire team en het verdient aanbeveling om dergelijke beslissingen te bespreken 
met de patiënt en de familie erbij te betrekken. Zorgverleners in de geestelijke 
gezondheidszorg moeten ook de risico’s uitleggen die geneesmiddelen met zich meebrengen 
(Latha en Phil, 2010). Er zijn follow-upafspraken nodig om de medicatie te monitoren zodat 
de werkzaamheid van de behandeling en de mogelijke bijwerkingen van de medicatie 
geëvalueerd kunnen worden (US Mental Health Division of Student Affairs, 2015). De meeste 
geneesmiddelen hebben namelijk bijwerkingen en er kunnen zich problemen voordoen 
wanneer mensen ze niet meer innemen. 
 

4.1.5 WGO-doelstelling 5: Gezondheidssystemen verstrekken iedereen goede 

lichamelijke en geestelijke gezondheidszorg 

 
26) Multidisciplinaire geestelijke gezondheidszorg wordt gestimuleerd 

 
Mitchel et al. (2008) stellen dat geestelijke gezondheidszorg multidisciplinair is ‘wanneer 
professionals uit een aantal uiteenlopende disciplines samenwerken om uitgebreide zorg te 
verstrekken die beantwoordt aan zoveel mogelijk noden van diegene die een beroep doet op 
die zorg. Dat kan in de vorm van een aantal professionals die als een team functioneren onder 
eenzelfde organisatorische koepel of in de vorm van professionals van een aantal 
verschillende organisaties, waaronder ook privépraktijken, die samen een uniek team vormen.  
Naarmate de toestand van de patiënt in de loop van de tijd verandert, kan de samenstelling 
van het team veranderen als antwoord op de veranderende klinische en psychosociale noden 
van de patiënt’. De WGO (2013) pleit ervoor dat mensen met psychische problemen 
behandeld zouden worden door multidisciplinaire gezondheidsprofessionals die in staat zijn 
om een antwoord te bieden op hun biomedische, psychologische en socio-economische 
noden. Die holistische benadering leidt onder meer tot een betere diagnose en coördinatie, 
betere resultaten voor mensen met psychische problemen en hun families en een betere 
kostenefficiëntie (Greenberg, 2011). 
 

27) Lichamelijke aandoeningen en toegang tot algemene en gespecialiseerde medische 
diensten worden opgevolgd 
 

Mensen met ernstige psychische problemen hebben vaak lichamelijke comorbiditeiten die niet 
herkend en/of behandeld worden (Mitchell et al., 2009). Dat fysieke problemen bij mensen 
met psychische problemen niet voldoende herkend worden, is vaak te wijten aan 
‘diagnostische overschaduwing’, wat gedefinieerd wordt als ‘een proces waarbij professionals 
in de gezondheidssector ten onrechte veronderstellen dat aanwezige fysieke symptomen een 
gevolg zijn van de psychische aandoening van hun patiënt. Als gevolg daarvan krijgt de patiënt 
met de psychische aandoening een diagnose of behandeling die niet voldoende is’ (Jones et 
al., 2008). Recente richtlijnen voor gezondheidszorg voor mensen met psychische problemen 
omvatten standaarden voor lichamelijke gezondheidszorg. Die standaarden moeten 
stelselmatig worden toegepast. Het monitoren van lichamelijke aandoeningen en de toegang 
tot algemene en gespecialiseerde medische diensten zou de kans op een vroege vaststelling 
van medische aandoeningen verhogen (Gaebel et al., 2012; Golomb et al., 2000). 
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4.1.6 WGO-doelstelling 6: Systemen voor geestelijke gezondheidszorg werken 

goed gecoördineerd samen met andere sectoren 

 
28) Er wordt gezorgd voor geïntegreerde zorg en continuïteit van de geestelijke 

gezondheidszorg 
 

De WGO definieert geïntegreerde zorg als ‘een concept waarbij input, verstrekking, 
management en organisatie van diensten met betrekking tot de diagnose, behandeling, zorg, 
revalidatie en de promotie van geestelijke gezondheid samenkomen. Integratie is een manier 
om diensten te verbeteren op het vlak van toegankelijkheid, kwaliteit, tevredenheid van de 
gebruikers en efficiëntie’ (WGO, 2002). Er moeten geïntegreerde modellen van coöperatieve 
gemeenschapszorg ontwikkeld en geïmplementeerd worden om evidence based diensten te 
verstrekken met de gemeenschappelijke budgettaire verantwoordelijkheid van de 
deelnemende dienstverleners (Gaebel et al. 2012). Diensten voor geestelijke 
gezondheidszorg moeten bovendien organisatorisch geïntegreerd worden in algemene 
ziekenhuizen met ambulante faciliteiten voor geestelijke gezondheidszorg, inclusief 
ambulante faciliteiten in psychiatrische ziekenhuizen, privépraktijken en andere ambulante 
diensten voor geestelijke gezondheidszorg (Gaebel et al., 2012). ‘Continuïteit van de zorg’ 
hangt sterk samen met geïntegreerde zorg. De eerste component is ‘continuïteit van de 
verstrekker’, wat verwijst naar het belang van een relatie van vertrouwen met de professionele 
zorgverlener. De tweede component betreft de ‘continuïteit over de secundaire-primaire 
zorginterface heen’, wat staat voor de overgang van gespecialiseerde naar algemene zorg. 
De laatste component is ‘informatiecontinuïteit door gedeelde dossiers’ (Gröne en Garcia-
Barbero, 2002). Gaebel et al. (2012) onderstrepen het gebruik van rapportagesystemen voor 
de geestelijke gezondheidszorg om de continuïteit van de zorg te vergemakkelijken. Met 
behulp van dergelijke rapportagesystemen kunnen de epidemiologie van psychische 
problemen, de gegevens over het aantal faciliteiten voor geestelijke gezondheidszorg, hun 
regionale verspreiding, de frequentie en het soort gebruik, het personeel en het onderzoek 
naar geestelijke gezondheidszorg gemonitord worden. Bovendien moet het gebruik van 
registratiesystemen voor gevallen van psychische problemen (PCR’s) aangemoedigd worden. 
PCR’s worden beschreven als ‘op een patiënt gerichte longitudinale gegevens over contacten 
met een bepaalde set van diensten voor geestelijke gezondheidszorg die voortkomen uit een 
bepaalde populatie’ (Perera et al., 2009). Registratiesystemen voor gevallen van psychische 
problemen zijn effectieve en kostenefficiënte gegevensbronnen die in toenemende mate 
gebruikt worden om kwesties rond de verstrekking van geestelijke gezondheidszorg te 
onderzoeken en om zorgprogramma’s, zorgpatronen, de validiteit van diagnose-instrumenten 
en therapieën te evalueren (Perera et al., 2009). In deze context heeft het multinationale 
consortium interRAI, een internationale samenwerking die de levenskwaliteit van kwetsbare 
personen wil verbeteren door een naadloos en uitgebreid evaluatiesysteem, de interRAI-
instrumenten voor geestelijke gezondheidszorg ontwikkeld (interRAI Mental Health, interRAI 
Community Mental Health, interRAI Child en Youth Mental Health) (interrai.org, 2016). Die 
interRAI-instrumenten maken deel uit van een reeks evaluatiesystemen die beschikbaar zijn 
voor bijna elke gezondheidssector. Resultaten van de interRAI-instrumenten zijn protocollen 
voor de evaluatie van cliënten (CAP’s), schalen en kwaliteitsindicatoren. De interRAI-evaluatie 
voor de geestelijke gezondheidszorg en de andere interRAI-evaluaties omvatten 
toepassingen voor zorgplanning, ‘case-mix’, resultaten en kwaliteitsmeting (Hirdes et al., 
2000). Uit onderzoek blijkt dat de ‘interRAI Mental Health’ een geschikt evaluatie-instrument 
is om kwaliteitsindicatoren voor de geestelijke gezondheidszorg uit af te leiden (Perlman, 
2013).  
Het gebruik van deze instrumenten bevordert de communicatie tussen gezondheidsdiensten 
en draagt bij tot een continuïteit van de zorg voor het individu omdat hij/zij diensten verstrekt 
krijgt in verschillende sectoren (Grey et al., 2009). 
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29) De overgang van diensten voor geestelijke gezondheidszorg voor kinderen en 
adolescenten naar diensten voor volwassenen verloopt goed gecoördineerd 
 

Overgang binnen de gezondheidszorg is beschreven als ‘een zinvol, gepland proces dat een 
antwoord biedt op de medische, psychosociale en educatieve noden of beroepsnoden van 
adolescenten en jongvolwassenen met chronische lichamelijke en medische aandoeningen 
wanneer ze de overstap maken van zorgsystemen die gericht zijn op kinderen naar systemen 
die gericht zijn op volwassenen’ (Blum et al., 1993). Verschillende instanties wijzen erop dat het 
belangrijk is die overgang van adolescenten met psychische problemen naar het volwassen 
leven te ondersteunen en te vergemakkelijken (American Academy of Pediatrics, 2002). 
Belgisch onderzoek toont aan dat de planning van de overgang een standaardonderdeel zou 
moeten vormen van de zorgverstrekking aan alle jongeren en jongvolwassenen, aangezien een 
goed getimede, goed geplande en goed uitgevoerde overgang van de zorg voor kinderen naar 
de zorg voor volwassenen tussen 18 en 21 jaar de jeugd in staat stelt om een zo groot mogelijk 
vermogen te ontwikkelen om volwassen rollen en activiteiten op zich te nemen (Coppens et al., 
2015). 
 

4.1.7 WGO-doelstelling 7: De aanpak van de geestelijke gezondheidszorg en het 

verlenen van die zorg worden gedreven door de juiste informatie en een 

grondige kennis 

 
30) Professionals in de geestelijke gezondheidszorg kunnen zich blijven bijscholen 

 
Bijscholing verwijst naar ‘voordrachten, lessen, seminars, webinars of elke andere vorm van 
opleidingsprogramma dat is opgezet om een individu te onderwijzen en hem of haar meer 
vaardigheden en kennis bij te brengen die kan worden toegepast in het werk. Die programma’s 
zijn bedoeld om personen te informeren over nieuwe ontwikkelingen of om verder te bouwen 
op de expertise van een persoon in een bepaald domein. Voor een aantal beroepen kunnen 
ze optioneel zijn, maar in andere omstandigheden kunnen ze vereist zijn om een status, 
certificaat of vergunning te behouden’ (Business Directory, 2015). Het is voor professionals in 
de geestelijke gezondheidszorg belangrijk om te investeren in opleidingsprogramma's om 
over actuele kennis en vaardigheden te beschikken (WGO, 2004). Coördinerende instanties, 
beroepsverenigingen en academische commissies moeten openbaar onderricht organiseren 
en er toezicht op houden en moeten bewustmakingscampagnes rond geestelijke gezondheid 
en psychische problemen opzetten (Gaebel et al. 2012). 
 

31) De overheid monitort en evalueert de kwaliteit van diensten voor geestelijke 
gezondheidszorg 
 

Monitoren verwijst naar ‘het stelselmatige opvolgen van een plan’ en evaluatie naar ‘een 
systematische inschattingsmanier om de waarde, het nut of de effectiviteit van het beleid of 
plan te beoordelen’ (WGO 2007). Zowel monitoren als evalueren zijn belangrijk om een beleid 
voor geestelijke gezondheidszorg te ontwikkelen en om processen te herstructureren. Ten 
eerste moet het ontwikkelingsproces van het beleid geëvalueerd worden. Daarnaast moet de 
inhoud van het beleid geëvalueerd worden. Kwantitatieve en kwalitatieve gegevens zijn – 
soms allebei – belangrijk om een beleid of plan te evalueren. Het plan moet gemonitord 
worden om ervoor te zorgen dat het resultaat gerealiseerd wordt. Aan het einde van een 
beleidsperiode is het ten slotte belangrijk om te beoordelen of de doelstellingen bereikt zijn 
(WGO 2007). De bevoegde overheidsinstantie moet ook ingelicht worden over de kwaliteit 
van de geestelijke gezondheidszorg en moet het beleid – indien nodig – bijsturen 
(Schellings et al., 2012). 
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32) Er zijn voldoende op de bevolking gebaseerde diensten beschikbaar voor geestelijke 
gezondheidszorg 
 

De overheid beschikt over degelijke gegevens over de prevalentie van psychische problemen 
en geestelijke gezondheidsnoden bij de bevolking en over administratieve gegevens over het 
gebruik van diensten, processen en resultaten van gebruikers van geestelijke 
gezondheidszorg en de kosten van de zorg. Degelijke gegevens betekent dat het gebruik van 
zorgverlening in verschillende settings door dezelfde gebruikers berekend kan worden en dat 
er opvolging in de tijd mogelijk is. Op het niveau van de dienst moeten gegevens het mogelijk 
maken om aan benchmarking te doen tussen vergelijkbare diensten in eigen land en 
internationaal. Een Belgische studie toont aan dat er bijzondere aandacht moet uitgaan naar 
de kwetsbaarste groepen, die heel vaak geen toegang hebben tot de diensten waar ze nood 
aan hebben: de behandelingskloof (Vanclooster et al., 2013). 
 

33) Overheden zijn verantwoordelijk voor de financiering en verstrekking van openbare 
diensten voor geestelijke gezondheidszorg 
 

Wereldwijd zijn de geestelijke gezondheidszorg en het onderzoek ernaar chronisch 
ondergefinancierd (WGO, 2011). In België bedraagt het budget voor de geestelijke 
gezondheidszorg 6 % van het totale budget voor gezondheidszorg (Meys et al., 2014). Die 
onderfinanciering is voor een groot deel te wijten aan de stigmatisering. In weerwil van de 
kostprijs vinden mensen dat psychische problemen niet op één lijn staan met ‘lichamelijke’ 
gezondheidsproblemen. Door het gebrek aan financiering hebben heel wat mensen geen 
toegang tot geestelijke gezondheidszorg. De WGO roept de regeringen er daarom toe op hun 
budget te verhogen voor diensten bestemd voor mensen die lijden aan geestelijke en 
neurologische stoornissen en aan stoornissen ten gevolge van middelengebruik 
(WGO, 2011). Thornicroft en Patel (2014) pleiten er verder voor om geestelijke gezondheid 
op te nemen in de ontwikkelingsdoelstellingen van de Verenigde Naties voor het nieuwe 
millennium.  
Diensten voor geestelijke en lichamelijke gezondheidszorg en voor maatschappelijke zorg 
moeten op gelijke voet verstrekt worden als middelen voor diensten die zich richten op 
lichamelijke gezondheid (Thornicroft en Patel, 2014). Thornicroft en Patel (2014) suggereren 
ook om twee cruciale indicatoren op te nemen: de dekkingsgraad van diensten voor ernstige 
psychische aandoeningen zal tegen 2020 toegenomen zijn met 20 % en het zelfmoordcijfer 
zal tegen 2020 afgenomen zijn met 10 % (Thornicroft en Patel, 2014). 
 

34) Faciliteiten voor geestelijke gezondheid moeten gericht zijn op de toekomst 
 

Gerichtheid op de toekomst wordt gedefinieerd als ‘het organisatorische vermogen om 
veranderingen in de omgeving op te merken en te interpreteren en om gepaste reacties uit te 
lokken die overleving en succes op lange termijn garanderen’ (Future orientation, 2010). In dit 
opzicht wordt het aanbevolen om aandacht te besteden aan nieuwe doelgroepen. Dat 
betekent bijvoorbeeld dat er meer aandacht uitgaat naar de geestelijke gezondheidsnoden 
van de groeiende groep ouderen in onze maatschappij en dat voor die groep relevante 
diensten en tussenkomsten worden uitgewerkt. Het verband tussen psychische problemen en 
deelname aan de arbeidsmarkt, het onderwijs en de vrije tijd is een ander onderwerp dat meer 
aandacht moet krijgen, net als de psychische problemen van de groeiende groep migranten. 
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5. CONCLUSIE EN AANBEVELINGEN 

 
Elk jaar krijgt meer dan een derde van de Europese bevolking te maken met psychische 
problemen. Het nieuwe Europese Actieplan voor de Geestelijke Gezondheid van de 
Wereldgezondheidsorganisatie (WGO) roept de lidstaten op om een gemeenschappelijke set 
kwaliteitsindicatoren voor de geestelijke gezondheidszorg te ontwikkelen. 
 
In dit advies heeft de werkgroep van de Hoge Gezondheidsraad getracht een overzicht van 
aanbevelingen voor geestelijke gezondheidszorg aan te reiken die een basis kunnen vormen 
voor de ontwikkeling van kwaliteitsindicatoren voor de geestelijke gezondheidszorg in België. 
Voor de jaren 2011 tot 2015 werd een systematische literatuurstudie uitgevoerd om het 
vroegere werk van Gaebel et al. (2012) te updaten. Aanbevelingen die uit de systematische 
literatuurstudie voortkwamen werden besproken en aangevuld door deskundigen van de HGR 
en belanghebbende organisaties. De aanbevelingen werden uiteindelijk in categorieën 
ondergebracht op basis van de zeven doelstellingen van het Actieplan voor de Geestelijke 
Gezondheid van de WGO. In totaal leverde dit proces 34 aanbevelingen van de HGR op. 
 
Aangezien de literatuurstudie werd uitgevoerd op basis van vroeger werk van Gaebel et al. 
werden de meeste studies die uit de literatuur werden gehaald, in andere landen dan België 
gevoerd. Dat betekent dat de link met specifieke Belgische kenmerken van de geestelijke 
gezondheidszorgsector een discussiepunt vormt voor toekomstige deskundigengroepen. 
Wereldwijd heeft België na Japan immers het hoogste aantal bedden in psychiatrische 
ziekenhuisafdelingen. Het heeft beperkte middelen voor maatschappelijke geestelijke 
gezondheidszorg, voor de promotie en preventie van geestelijke gezondheid en een sterke 
verspreiding over verschillende overheden (federaal en gewestelijk). Daardoor is de Belgische 
situatie relatief uniek en niet eenvoudig te vergelijken met die van andere landen. In dat 
opzicht verwijzen we naar enkele van deze kenmerken die belangrijk kunnen zijn voor de 
prioriteitsbepaling van de kwaliteitsindicator, die bijzonder relevant zou kunnen zijn voor 
België. 
 
Sinds 2010 is de Belgische geestelijke gezondheidszorg bezig aan een 
transformatiebeweging in de richting van meer geïntegreerde zorg door netwerken te 
ontwikkelen en in de richting van de-institutionalisering door het aantal bedden in 
psychiatrische ziekenhuisafdelingen af te bouwen en mobiele teams op te zetten. Het is 
belangrijk om die innovaties te monitoren met speciale aandacht voor de behandelingskloof 
en toegankelijkheid, de belasting voor de familie en de gemeenschap en voor de evolutie naar 
praktijken die meer gericht zijn op herstel. 
 
Speciale aandacht moet uitgaan naar geestelijke gezondheidszorg voor adolescenten. De 
resultaten van de ADOCARE-studie kunnen een bron van inspiratie vormen om 
kwaliteitsindicatoren te ontwikkelen die een evolutie betekenen in de richting van betere 
integratie en overgang van jongeren, de ontwikkeling van diensten die zijn afgestemd op 
jongeren en promotie van geestelijke gezondheid op scholen. 
Een andere belangrijke kwestie is de participatie van mensen met psychische problemen. 
Arbeidsmarktparticipatie lijkt in België een toekomstige uitdaging te worden voor veel 
personen die kampen met psychische problemen (OESO, 2013). Drake en collega’s (2012) 
stellen dat een ruimere implementering van individuele plaatsing en ondersteuning op een 
positieve manier zou kunnen bijdragen aan heel wat van de negatieve aspecten van de 
belasting die psychische aandoeningen voor de maatschappij vormen. 
 
De evidence-based aanbevelingen die uit deze studie zijn voortgekomen, kunnen worden 
gebruikt als een algemeen kader voor de selectie en ontwikkeling van structuur- en 
procesindicatoren voor de kwaliteit in de geestelijke gezondheidszorg in België. 
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7. SAMENSTELLING VAN DE WERKGROEP 

 
De samenstelling van het Bureau en het College alsook de lijst met de bij KB benoemde 
experten is beschikbaar op de website van de HGR: wie zijn we?. 

 

Al de experten hebben op persoonlijke titel aan de werkgroep deelgenomen. Hun algemene 
belangenverklaringen alsook die van de leden van het Bureau en het College kunnen worden 
geraadpleegd op de website van de HGR (belangenconflicten). 
 
De volgende experten hebben hun medewerking en goedkeuring verleend bij het opstellen 
van het advies. Het voorzitterschap werd waargenomen door Chantal VAN AUDENHOVE en 
het wetenschappelijk secretariaat door Sylvie GERARD. 
 

BRUFFAERTS Ronny Psychologie KU Leuven 
CAMUT Stéphane Ergotherapie Haute Ecole Libre de Bruxelles 

Ilya Prigogine 
Collège d'Ergothérapie de 
Bruxelles 

CASSELMAN Joris Psychiatrie 
Criminologie 

KU Leuven 

CROMBEZ Geert Gezondheid 
Psychologie 

UGent 

HERMANS Kirsten Psychologie KU Leuven 
MERTENS Serge Psychiatrie H.N.P. Saint-Martin 
SEVENANTS Aline Psychologie KU Leuven 
VAN AUDENHOVE Chantal Psychologie KU Leuven 
 
VAN DEN AMEELE Hans Psychiatrie 

AZ Sint-Jan Brugge-Oostende 

VANDENDORPE Florence 
Sociologie, Psychologie 

European Research Council 
Executive Agency (ERCEA) 

 

  

   
 
De volgende experten werden gehoord maar waren niet betrokken bij de goedkeuring van het 
advies. 
 
ANDRIEN Hervé 
DE COEN Marlien 

Psytoyens 
Vlaamse Vereniging voor Geestelijke Gezondheid 

   

DEMESMAEKER Marc 
GIELEN Peter 
HOYOUX Stéphane 
TAMBUYZER Else 
VAN HOUDT Sabine 
WEBER Carmen 
 

CRESAM 
Zelfhulp.be 
CRESAM 
Vlaams Patiëntenplatform 
Vlaams Patiëntenplatform 
Psytoyens 

   

 
De volgende administraties werden gehoord: 
 
DE BOCK Paul FOD Volksgezondheid    
     

Dit advies werd door een extern vertaalbureau vertaald 
 
  

http://www.health.belgium.be/nl/wie-zijn-we
http://www.health.belgium.be/nl/belangenconflicten
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8. BIJLAGEN 

 
De bijlagen worden ter informatie meegedeeld. De HGR kan in geen geval verantwoordelijk 
worden gesteld voor hun inhoud.  
 

Bijlage 1: Recommendations that were retrieved from the literature 
 
This appendix shows an overview of recommendations and/or indicators that emerged from 
the literature (references see main text). The first 30 recommendations were formulated in the 
article of Gaebel et al. (2012). The following 48 recommendations and/or indicators emerged 
from the present literature search. Every recommendation /indicator is accompanied by a 
description which is either an explanation of the recommendation, a possible 
operationalization or a possible way to measure this recommendation and/or indicator. 
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EPA guidance on the quality of mental health services 
Gaebel W, Becker T, Janssen B, Munk-Jorgensen P, Musalek M, Rössler W, Sommerlad K, 
Tansella M, Thornicroft G, Zielasek J. (2012) 
 
STRUCTURE RECOMMENDATIONS 
 
QIs - MACRO 

A1. Mental health education 
Number of coordination bodies per 100 000 population

A2. Mental health reporting and monitoring 
Presence of mental health information system providing annually updated information 
of the number of mental healthcare facilities, their regional distribution, their staffing 
and use 
 

QI’s - MESO 
A3. Structural requirements to ascertain patient’s dignity and basic needs 

Number of mental healthcare facilities following the ITHACA toolkit recommendations 
divided by the number of mental healthcare facilities not following the ITHACA toolkit 
recommendations 
 

A4. Multi-professionality of services 
Number of multi-professional teams per 100 000 people with mental disorders 
 

A5. Access to good primary healthcare and specialized psychiatric care 
Number of primary mental health services per 100 000 people with mental disorders. 
Number of competence centers for psychiatry per 100 000 people with mental 
disorders 
 

A6. Availability of technological equipment for assessment and treatment 
Number of in-and outpatient services which provide access to major evidence-based 
diagnostic and therapeutic technologies within 72 hours for non-acute cases and 
immediate access for acute cases divided by the number of in- and out-patient services 
without such a provision
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Last published systematic review: starting point 

 

EPA guidance on the quality of mental health services 
Gaebel W, Becker T, Janssen B, Munk-Jorgensen P, Musalek M, Rössler W, Sommerlad K, 
Tansella M, Thornicroft G, Zielasek J. (2012) 

A7. Psychiatric workforce 
Number of psychiatrists in out-patient psychiatric services per 100 000 people with 
mental disorders 
Number of psychiatrists in hospitals per 100 000 people with mental disorders 
 
 

A8. Catchment areas 
Number of people living in areas which catchment areas are defined divided by the 
number of people living in areas in which no catchment areas were defined 
 
 

A9. Day hospitals for people with acute mental disorders 
Number of ‘places’ in day hospital services for people with acute mental disorders per 
100.000 people with acute mental disorders 
 
 

A10. Psychiatric care for members of minority groups 
Number of linguistic, ethnic and religious minority groups for which specialized mental 
healthcare services are available divided by the number of linguistic, ethnic and 
religious minority groups for which specialized mental healthcare services are not 
available 
 
 

QIs MICRO 
 
A11. Essential in-patient services structural requirements 

Number of psychiatric hospitals/in-patient psychiatric services fulfilling essential 
structural requirements  
 
 

A12. Essential out-patient services structural requirements 
Number of outpatient services fulfilling the essential structural requirements   
 
 

A13. Essential rehabilitation service structural requirements 
Number of rehabilitation wards fulfilling the structural requirements  
 
 

A14. Community mental health teams for people with severe mental illnesses 
Number of community mental health teams for people with severe mental illnesses or 
personality disorders per 100 000 people with severe mental illness or personality 
disorders 
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EPA guidance on the quality of mental health 
services 

Gaebel W, Becker T, Janssen B, Munk-Jorgensen P, Musalek M, Rössler W, Sommerlad K, 
Tansella M, Thornicroft G, Zielasek J. (2012) 

A15. Intensive Case Management 

Number of severely ill persons in intensive case management divided by the total 

number of severely ill persons 

 

A16. Integrated Care Models 

Number of integrated models of cooperative community care providing evidence based 

services with joint budgetary responsibility of participating service providers divided by 

the sum of the numbers of psychiatric hospitals, psychiatric departments in general 

hospitals, out-patient mental healthcare services and private psychiatric practices 

 

PROCESS RECOMMENDATIONS 

QIs MESO 

A17. Evidence-based medicine 

Numbers of mental health services with implemented standard operating procedures 

ascertaining obedience to the rules of evidence-based medicine divided by the number 

of mental health services without such implemented standard operating procedures 

 

QIs MICRO 

A18. Safety issues 

Number of mental health services with standard operational policies to ascertain 

patient and staff safety divided by the number of those without such standard 

operational policies 

 

A19. Informed consent 

Number of patients in all mental health services treated with informed consent divided 

by the number of patients in all mental health services without informed consent 

 

A20. Monitoring of physical illness and access to general and specialized medical 

services 

Number of patients with mental illness monitoring divided by the total number of patients with 
mental illness 
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EPA guidance on the quality of mental health 
services 

Gaebel W, Becker T, Janssen B, Munk-Jorgensen P, Musalek M, Rössler W, Sommerlad K, 
Tansella M, Thornicroft G, Zielasek J. (2012) 

A21. Hospitals/in-patient services – basic requirements 

Number of patients admitted to mental hospitals and other in-patient services  

 

A22. Hospitals/in-patient services – admission procedures 

Number of patients with mental illness admitted to a psychiatric ward or other in-patient 

psychiatric service with psychiatric and medical assessment within 24 hours of 

admission divided by the number if admitted patients with mental illness 

 

A23. Hospitals/in-patient services: access of wards to special services 

Number of mental hospital and other in-patient units with access to psychology, 

occupational therapy, social work, administration and pharmacy, divided by the total 

number of mental hospital wards 

 

A24. Hospitals/in-patient services – detained patients procedures 

Number of detained patients with written information on their rights within 12 hours 

divided by the number of detained patients without such information 

 

A25. Elimination of waiting times for out-patient appointments 

Number of patients with a waiting time of 0 days, divided by the number of patients with 

a waiting time > 0 days 

 

A26. Rehabilitation units 

Number of psychiatric rehabilitation wards 

 

A27. Effective components of home-based treatment 

Number of mental healthcare facilities providing home treatment and follow a plan for 

regularly visiting at home 
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EPA guidance on the quality of mental health 
services 

Gaebel W, Becker T, Janssen B, Munk-Jorgensen P, Musalek M, Rössler W, Sommerlad K, 
Tansella M, Thornicroft G, Zielasek J. (2012) 

A28. Essential components of community mental health treatment 

Number of persons in community healthcare who receive all of the following: 

multidisciplinary assessment, regular team reviews, monitoring and prescribing 

medication, psychological interventions and whose management plan has a focus on 

the continuity of care, divided by the number of all persons in community mental 

healthcare 

 

A29. Active components of intensive case management 

 

A30. Organizational integration of psychiatric in-patient and out-patient services 

Number of mental hospital organizations integrated with mental health out-patient 

facilities divided by the total number of mental hospitals 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

A. Literature search 
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B.  

B1. Integrated care Amiel & Pincus, 2011; Chang et al., 2014; Bradford et al., 2013; Stewart et al., 2012; Beeber et al., 2013; 

Aubry et al., 2015; Garand et al., 2014     

Quality improvement through the provision of psychiatric care in medical settings, medical 

care in psychiatric settings or fully integrated care through broadly trained providers, care 

coordinated services (inpatient MH services), integrated care for people with schizophrenia, 

a combination of generalist and specialist nurses 

 

B2. Symptom or diagnostic assessment Fisher et al., 2013; Parameswaran et al., 2012  

Substance abuse, suicide risk, bipolar or depressive disorder, schizophrenia or other 

psychotic illness, anxiety disorder, etc.  

 

B3. Evidence-based pharmacotherapy Fisher et al., 2013; Parameswaran et al., 2012 

Selection of medications, medication adherence, polypharmacy, adequate medication 

dosage, occurrence of side effects, monitoring, medication reconciliation, etc. 

 

Assertive community treatment, early intervention programs, mental health screening, 

psychotherapy, case management, employment support or assistance, integrated dual 

diagnosis treatment, family psycho-education, cognitive behavior therapy, collaborative care, 

etc. 

 

B5. Substance use Fisher et al., 2013; Parameswaran et al., 2012,Cunnincham, 2013; Zhuang et al., 2014   

Engagement in care, quantity or frequency of use, blood urine monitoring, alcohol health 

center (AHC), better drug treatment enrollment, etc. 

 

B6. General medical care Fisher et al., 2013; Parameswaran et al., 2012 

Preventive medical care or screening, chronic illness medical care, etc. 

  

B4. Evidence-based psychosocial interventions Fisher et al., 2013; Parameswaran et al., 2012, 

Sveinbjarnardottir et al., 2013, Bormann et al., 2014 ;  Baker et al., 2014 ; Laaksonen et al., 2013; Kay-Lambin et al., 2011; Chan et al., 

2011; Secades-Villa et al., 2011 ; Fortney et al., 2015 ; Tandon et al., 2014 ; Wells et al., 2013; Mueser et al., 2014 ; Williams et al., 2014; 

Jensen et al., 2014; Battersby et al., 2013; Rosenbaum et al., 2014; Bartels et al., 2014; Muntingh et al., 2014; Lobban et al., 2013; 

Morokuma et al., 2013   
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B7. Continuity of care Fisher et al., 2013; Parameswaran et al., 2012; Tandon et al., 2014    

Inpatient readmission, outpatient follow-up after inpatient discharge, coordination without 

mental health, coordination with primary care, inpatient discharge planning, coordination with 

substance abuse treatment, electronic personal health records, etc.  

 

 
 

Access to emergency mental health, access to and wait times for outpatient services, access 

to primary care, access to and wait times for substance abuse treatment, etc. 

 

B9. Efficiency measures Fisher et al., 2013; Parameswaran et al., 2012 

Duration of hospitalization, utilization of outpatient services, utilization of substance abuse 

treatment, etc.  

 

B10. Patient safety Fisher et al., 2013; Parameswaran et al., 2012 

Use of seclusion or restraints, medication errors or adverse events, falls or injuries, non-

medication adverse events, etc.  

 

B11. Forensic or legal issues Fisher et al., 2013; Parameswaran et al., 2012   

Involuntary or compulsory hospitalization, criminal justice encounters, involuntary or 

compulsory community treatment, etc.  

 

B12. Recovery measures Fisher et al., 2013; Parameswaran et al., 2012  

Access to peer or consumer services, shared decision making, recovery, etc 

 

Treatment outcome is periodically measured by means of a standardized method and results 

are used for the revision of the individual treatment plan and for the purpose of the aggregation 

of treatment results. 

 

B14. Cultural or ethnic issues Fisher et al., 2013; Parameswaran et al., 2012   

Racial or ethnic disparities in care, training cultural competency, access to culturally specific 

care, etc.  

 

 

 

B8. Access measures Fisher et al., 2013; Parameswaran et al., 2012   

B13. Outcome measures Fisher et al., 2013; Parameswaran et al., 2012; Schellings et al., 2012  

Functioning, client or family satisfaction with care, change in reported symptoms, general 

health status, mortality, employment or income, client or family self-assessment, housing, etc.  
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B15. Population-based resources Fisher et al., 2013; Parameswaran et al., 2012  

Total expenditure for mental health services for the population, mental health workforce (full-

time equivalents) for the population, etc.   

 

B16. Pharmacotherapy Gorgeon et al., 2012; Schellings et al., 2012 

Medication safety, pharmacotherapy (based on medication guidelines), etc. 

 

B17. Unplanned hospital admissions Jacobs et al., 2013 

Structured reviews within 15 months, documented comprehensive care plan, monitoring of 

blood levels, monitoring lithium patients’ thyroid and kidney function, etc.  

 

B18. Quality concepts for appropriate use and management of antipsychotics for 

youth Kealy et al., 2014  

Use in very young children, multiple concurrent antipsychotics, higher-than-recommended 

doses, use without a primary indication, access to psychosocial interventions, metabolic 

screening, follow-up visits with a prescriber, etc.  

 

B19. Quality indicator for rehabilitative care Killapsy et al., 2012 

Ratings of autonomy and experiences of care 

 

B20. Effectiveness of psychiatric consult service Lavakumar et al., 2013 

Consultee satisfaction is perceived as a useful global measure of the effectiveness of a 

psychiatric consult service 

 

B21. Treatment plan Schellings et al., 2012 

An elaborate plan for the individual, including information about psychiatric diagnosis, 

informed consent, goals of treatment, therapeutic interventions 

 

B22. Care program Schellings et al., 2012 

A general program in which a comprehensive view on the treatment of patients is presented  

 

B23. Involvement in treatment of patients and relatives Schellings et al., 2012 

The treatment plan is determined in consultation with the patient and his or her relatives. 

 

B24. Pharmacotherapy Schellings et al., 2012 

Pharmacotherapy is based on medication guidelines. 
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B25. Governance responsibility Schellings et al., 2012 

The governing body is informed about the quality of care and will adjust the policy. 

 

B26. Seclusion and restraint Sacks & Walton, 2014 

Restraint events, restraint hours, repeated use of involuntary restraint, seclusion lasting less 

than 1 hour, seclusion lasting more than 1 hour but less than 6 hours, and 1 or more seclusion 

events, etc. 

 

B27. Clinical effectiveness Thomas & Rickwood, 2013 

Clinical improvements at discharge from acute residential units that are similar to or greater 

than the clinical improvements of inpatients at discharge. 

Subsequent mental health service use. 

 

B28. Satisfaction Thomas & Rickwood, 2013, Xavier & De Almeida, 2013 

Satisfaction with mental healthcare / satisfaction with the services. 

 

B29. Cost effectiveness Thomas & Rickwood, 2013 

Cost per degree of improvement. 

 

B30. Service utilization Wood & Wand, 2014 

Annual referral rates. 

 

B31. Efficiency Wood & Wand, 2014 

Response timeliness to hospital staff referrals. 

 

B32. Needs Xavier & De Almeida, 2013 

The service or procedure is what the patient actually needs. 

 

B33. Functioning Xavier & De Almeida, 2013 

Independent functioning in the community. 

 

B34. Quality of life Xavier & De Almeida, 2013 

Quality of life of the patient. 
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B35. Physical activity Jacquart et al., 2014; Varambally et al., 2012; Van De Ven & Delbecq, 1976; Michon et al., 2014; 

Bartels et al., 2014; Patterson et aL., 2013 ; Bartels et al., 2013 

Exercise for people with a depression, yoga as a complementary intervention in the 

management of schizophrenia, community based exercise program for people with Alzheimer, 

physical activity for people with a mental illness, hiking for suicidal patients, The In SHAPE 

program (for overweight people with serious mental illness), supervised aerobic exercise for 

people with a depression, etc. 

 

B36. Case management Tomita et al., 2014 ; Tomita & Herman, 2012 ; Herman et al., 2011 ; Livingston et al., 2013 ; Archer 

et al., 2012 ; O’Brien et al., 2012 

Critical time intervention for people with severe mental illness, critical time intervention for 

homeless people with severe mental illness, The Flinders Program, In-hospital Brief 

Violence Interventions with community wraparound case management interventions, etc. 

 

B37. Caregiver and family burden Xavier & De Almeida, 2013, Sveinbjarnardottir  et al., 2013; Winickoff et al., 2013; 

Whitebird et al., 2013; Kuo et al., 2013; Montgomery et al., 2011; Sundsli et al., 2014; Proudfoot et al., 2013 

Specific short-term therapeutic conversation intervention in acute inpatient psychiatry, 

Parental tobacco control intervention (in pediatric practice), Mindfulness-based stress 

reduction for family caregivers, Home-based caregiver training program, Tailored Caregiver 

Assessment and Referral(R) (TCARE(R)), A manual based coping strategy, REACT 

intervention (for family caregivers of people with psychosis), etc. 

 

B38. Psychiatric care for members of minority groups Zhou & Gu, 2014; Malm et al., 2014; Tan & King, 

2013 

Housing first for homeless people with mental illness, supported employment (for Latinos in 

the US), etc. 

 

B39. Recovery Cook et al., 2013; Cook et al., 2012; Cook et al., 2012; Aboutanos et al., 2011 

Wellness Recovery Action Planning (WRAP) (for people with severe mental illnesses), 

Humor skill training in a mental health service (for people with schizophrenia), etc. 

 

B40. Self-help services Vreugdenhil et al., 2012; Wu et al., 2014; Du et al., 2014 ; Naeem et al., 2014 ; Garrido et al., 2013 

Self-management training (for people with schizophrenia), Self-care telephone talks,  

Integrated-IMR, The myCompass program, DVD-based training (for older adults), etc. 

 

 

B41. Supported employment Bejerholm et al., 2015; Waghorn et al., 2014; Orrell et al, 2014; Feinberg et al., 2014; Cai et 

al., 2014 ; Hoffmann et al., 2014 ; Torrent et al., 2013 

Individual placement (for people with severe mental illness), Supported employment 

programs, SHARP-at work intervention, problem-solving intervention (for recurrent sickness 

absence in workers with mental disorders), etc. 
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B42. Community healthworker workforce Kangovi et al., 2014  

Number of community mental health teams for people with severe mental illnesses or 

personality disorders per 100.000 people with severe mental illness or personality disorders, 

etc. 

 

B43. Psycho-education Chien & Leung, 2013; Cook et al., 2012 ; Arends et al., 2014 ; Neunhauserer et al., 2013 

Needs-based, nurse-led psycho-education program, building recovery of individual dreams 

and goals through education and support (BRIDGES), problem solving education (for parents 

with children with autism), psycho-education for major depressive disorders, etc. 

 

B44. Skills trainings for healthcare providers Ayers & Arch, 2013; Wiles et al., 2014 

VA academic partnership, consultation and expert coaching for training therapists, listening 

visits, etc. 

 

B45. First line treatment Srihari et al., 2015; Grupp-Phelan et al., 2012; Gitlin et al., 2013; Roldan-Merino et al., 2013; 

Varambally et al., 2012 

First-episode service (for people with psychotic disorders), ED-based mental health service 

engagement intervention (for adolescents at risk for suicide), personalized in-home nursing 

care plan (for people with schizophrenia), listening visits (LV), etc. 

 

B46. Telemedicine Gellis et al., 2014; Bedard et al., 2014; Volpe et al., 2015  

Integrated telehealth care (for older adults with chronic illness and comorbid depression), 

online well-being intervention (for mildly depressed adults), Computer-assisted cognitive 

remediation therapy (for people with schizophrenia), etc. 

 

B47. Cognitive therapy Grupp-Phelan et al., 2012; Velligan et al., 2013; Oosterbaan et al., 2013; Stanton & Reaburn, 2014 

Motivational interviewing (MI) (for adults with depression in outpatient psychiatry), in-person 

and electronic interventions (for people with schizophrenia), cognitive remediation (for Asian 

people with schizophrenia), functional remediation (for bipolar patients), etc.  

 

 

B48. Group therapy Bolier et al., 2013 

A structured group reading program, etc.
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Bijlage 2: First categorization of recommendations, based on the seven objectives of 
the WHO 
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Bijlage 3: Opmerkingen van de groep deskundigen van de HGR weergegeven en 
categorisering van de aanbevelingen op basis van de vier basisdoelstellingen en de 
drie transversale doelstellingen van de WGO 
 
The following remarks of the members of the working group were taken into account, in order 
to optimize the categorization: 
 4 core objectives 

1. Everyone has an equal opportunity to realize mental well-being throughout their 
lifespan, particularly those WGO are most vulnerable or at risk: 

 Treatment gap should be categorized under objective 3 because it concerns the 
accessibility of mental health care. 

 Groups that don’t have access to mental health care should be described in more 
detail (e.g. forensic patients, poor people, adolescents, etc.). 

 The identification of vulnerable groups should be added as a recommendation. 
2. People with mental health problems are citizens WGOse human rights are fully 

valued, respected and promoted: 

 ‘Structural requirements to ascertain patient’s dignity and basic needs (A3)’ should 
be described differently. It is important to refer to personnel and competencies of 
personnel to assure the patient’s dignity. 

 ‘Forensic and legal issues (B11)’ and ‘Informed consent (A19)’ are covered by 
‘Shared decision making’. ‘Freedom of choice (C5)’, ‘Patient participation (B49)’ 
and ‘Second opinion (C6)’ should also be categorized under ‘Shared decision 
making’. 

 ‘Patient associations’ should be added to ‘Self-help services (B40)’.  

 ‘Caregiver and family burden (B37)’ are categorized under objective 1. 

 ‘Outcome measures (B13)’ such as Needs, Satisfaction, Functioning, Quality of 
life, etc. are covered by objective 4 because it concerns human rights. 

3. Mental health services are accessible, competent and affordable, available in the 
community according to need: 

 Recommendations ‘Catchment areas (A8)’ till ‘Hospitals/in-patient services 
detained patient procedures (A24)’ should be categorized as ‘Network’. 

 ‘Crisis centers (C8)’ should be categorized under ‘Network’. 

 ‘Waiting lists’ should be categorized under objective 3. 

 ‘’Monitoring of physical illness and access to general and specialized medical 
services (A20)’ was transferred to objective 5 since this recommendation applies 
to all aims. 

 ‘Competencies of the personnel (C11)’ should also be addressed here. 
4.  People are entitled to respectful, safe and effective treatment: 

 In the title of this objective, ‘treatment’ should be replaced by ‘intervention’. 

 ‘Availability of technological equipment (A6)’ should be transferred to objective 3. 

 ‘Case management (A15, B36)’ is covered by ‘Effective components of homebased 
treatment (A27, A28)’. 

 ‘Individual therapy’ should be added to ‘Group therapy (B48)’. This covers all 
therapies. 

 

 The following recommendations should be added to objective 4: ‘Prevention (C14)’, 
‘Transition (C15)’, ‘Risk taxation (C16)’, ‘Specific treatments for specific target 
groups - age, problems, etc. – (C17)’ and ‘Rehabilitation management (C13)’. 
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3 cross-cutting objectives 
5.  Health systems provide good physical and mental health care for all: 

 ‘Monitoring of physical illness and access to general and specialized medical 
services (A20)’ should be added since this applies to all core objectives. 

6.  Mental health systems work in well-coordinated partnership with other sectors: 

 ‘Case registers (C18)’ and ‘Collaboration between settings (C19)’ should be added. 
7.  Mental health governance and delivery are driven by good information and 

knowledge: 

 ‘Psychiatric workforce (A7)’ and ‘Community health worker workforce (B44)’ are 
covered by objective 3. 

 ‘Evidence-based medicine (A17)’ and ‘Evidence-based psychosocial interventions 
(B4)’ go hand. ‘EBP’ can be used as a collective term to describe evidence-based 
practice. 

 ‘Population based resources (B15)’ and ‘Governance responsibility (B25)’ apply to 
all four core objectives. 
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Bijlage 4. Opmerkingen van de patiëntenverenigingen 

 
Representatives of patient associations indicated that the most important aspect of care quality is to 
provide patient-centered care. This means that every person should be sufficiently informed in an 
understandable language. It is important to listen to the patient and to take into account each person’s 
questions and his/her network. Follow-up care is also essential, even after the treatment. Finally, 
patient associations mention that the recommendations that were retrieved from the literature, are 
based on the professional’s point of view and less on the patient’s point of view.   
 
The attending members made the following comments:  

- Objective 1: Mental healthcare for detainees and ethnic minorities should be mentioned in the 
table. 

- Objective 2: Patient rights should be included in the table.  
- Objective 3: The accessibility of finances should also be discussed.  
- Objective 4: It should be clear that this objective does not only refer to medication intake.  
- Objective 7: Besides the availability of population-based resources, it is also important to focus 

on the accessibility and the knowledge of population-based resources. 
 
The above-mentioned remarks were taken into account in the final categorization and the description 
of the recommendations.  
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Over de Hoge Gezondheidsraad (HGR) 
 
De Hoge Gezondheidsraad is een federale dienst die deel uitmaakt van de FOD 
Volksgezondheid, Veiligheid van de Voedselketen en Leefmilieu. Hij werd opgericht in 1849 
en geeft wetenschappelijke adviezen i.v.m. de volksgezondheid aan de ministers van 
volksgezondheid en van leefmilieu, aan hun administraties en aan enkele agentschappen. Hij 
doet dit op vraag of op eigen initiatief. De HGR neemt geen beleidsbeslissingen, noch voert 
hij ze uit, maar hij probeert het beleid inzake volksgezondheid de weg te wijzen op basis van 
de recentste wetenschappelijk kennis. 
 
Naast een intern secretariaat van een 25-tal medewerkers, doet de Raad beroep op een 
uitgebreid netwerk van meer dan 500 experten (universiteitsprofessoren, medewerkers van 
wetenschappelijke instellingen), waarvan er 200 tot expert van de Raad zijn benoemd; de 
experts komen in multidisciplinaire werkgroepen samen om de adviezen uit te werken. 
 
Als officieel orgaan vindt de Hoge Gezondheidsraad het van fundamenteel belang de 
neutraliteit en onpartijdigheid te garanderen van de wetenschappelijke adviezen die hij 
aflevert. Daartoe heeft hij zich voorzien van een structuur, regels en procedures die toelaten 
doeltreffend tegemoet te komen aan deze behoeften bij iedere stap van het tot stand komen 
van de adviezen. De sleutelmomenten hierin zijn de voorafgaande analyse van de aanvraag, 
de aanduiding van de deskundigen voor de werkgroepen, het instellen van een systeem van 
beheer van mogelijke belangenconflicten (gebaseerd op belangenverklaringen, onderzoek 
van mogelijke belangenconflicten, en een referentiecomité) en de uiteindelijke validatie van de 
adviezen door het College (eindbeslissingorgaan). Dit coherent geheel moet toelaten adviezen 
af te leveren die gesteund zijn op de hoogst mogelijke beschikbare wetenschappelijke 
expertise binnen de grootst mogelijke onpartijdigheid. 
 
De adviezen van de werkgroepen worden voorgelegd aan het College. Na validatie worden ze 
overgemaakt aan de aanvrager en aan de minister van volksgezondheid en worden de 
openbare adviezen gepubliceerd op de website (www.hgr-css.be), behalve wat betreft 
vertrouwelijke adviezen. Daarnaast wordt een aantal onder hen gecommuniceerd naar de pers 
en naar doelgroepen onder de beroepsbeoefenaars in de gezondheidssector. 
 
De HGR is ook een actieve partner binnen het in opbouw zijnde EuSANH netwerk (European 
Science Advisory Network for Health), dat de bedoeling heeft adviezen uit te werken op 
Europees niveau. 
 
Indien U op de hoogte wil blijven van de activiteiten en publicaties van de HGR kan U een 
mailtje sturen naar info.hgr-css@health.belgium.be .  
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