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Ten geleide Als bureau voor wetenschappelijk onderzoek en informatieverwerking speci-
aal gericht op de geestelijke gezondheidszorg vinden wij het belangrijk een 
bijdrage te leveren aan de meningsvorming en discussie over de functie van 
onderzoek in en van de praktijk van de hulpverlening. Eén van de manieren 
waarop wij dit proberen te verwezenlijken is dat wij ieder jaar iemand uitno-
digen om op persoonlijke titel een artikel te schrijven over dit onderwerp. 
Deze artikelen worden door ons in een reeks onder de naam Bêta–prikkel 
uitgegeven.

Dit jaar heeft prof.dr. B.P.R. Gersons een artikel geschreven over de 
chronisch psychiatrische patiënt als thema van onderzoek. In het artikel be-
schrijft hij dat het overgrote deel van het huidige onderzoek betrekking heeft 
op de mogelijkheden van deïnstitutionalisering. Dit onderzoek komt enerzijds 
voort uit bewogenheid met het lot van de psychiatrische patiënt, anderzijds 
ook uit het belang de beschikbare middelen in de geestelijke gezondheidszorg 
zo doelmatig mogelijk te besteden.

Zelf geeft hij een aantal concrete suggesties voor evaluatief gericht 
onderzoek dat van direct nut kan zijn voor zowel het voorzieningenstelsel als 
de behandeling. Hierbij onderscheidt hij vier thema’s, namelijk: gericht op 
de patiënten, gericht op instellingen, gericht op regio’s en gericht op familie 
en omgeving. Zijn suggesties voor de eerste drie thema’s geven een leidraad 
voor de individuele behandeling, voor de planning van een behandel en zorg-
beleid per instelling, en voor de beoordeling van de kwaliteit en kwantiteit 
van de zorg op regionaal niveau. De suggesties voor het vierde thema zijn 
meer gericht op het ontwikkelen van nieuwe zorgarrangementen waarbij fa-
milie en omgeving betrokken wordt.

Wij hopen dat u de voorliggende bijdrage kunt waarderen en stellen 
uw eventuele reacties op prijs.
drs. T.G. Broekman

drs. R.J. Baart

December 1988, Bureau Bêta Nijmegen





Gewogen beweging; 
de chronisch psychiatrische patiënt als thema van onderzoek

Inleiding In zijn boek Doorgaand verkeer schreef de psychiater A. Querido (1980), hoe 
er in Nederland voor de tweede wereldoorlog vanuit de intramurale psychia-
trie wantrouwig was gereageerd op de “aktive Pflegung” van Simon in het 
Duitsland rond de eerste wereldoorlog. Wat was het geval? Naar verluidt ont-
stond er in de nog zeer nieuwe psychiatrische inrichting van Simon in Güter-
sloh in die oorlogstijd een schrijnend gebrek aan voedsel. Dit leidde ertoe, dat 
de patiënten, daarin gesteund door het ziekenhuispersoneel, hun lot in eigen 
handen namen. Dit hield in, dat ze zich toelegden op landbouw om hun eigen 
voedselvoorziening zeker te stellen. Allereerst waren met name de psychia-
ters zeer verrast, dat zulke ernstig gestoorde en passieve mensen ineens tot 
zoveel zinvol werk in staat bleken te zijn en bovendien, dat er onder nieuwe 
condities niet zo veel meer over bleef van de langdurig bestudeerde en ver-
trouwde psychopathologie.

Deze en soortgelijke ervaringen hebben aan het begin gestaan van 
reeksen ontwikkelingen, die zich ook in de hedendaagse psychiatrische hulp-
verlening voortzetten. Is psychopathologie en ziekte objectiveerbaar en draagt 
dit een constant, min of meer van de buitenwereld onafhankelijk karakter of 
betreft het voornamelijk relatieve grootheden, die sterk contextafhankelijk 
zijn? Het is verleidelijk reeds nu op deze probleemstelling in te gaan van-
uit de mogelijkheden tot onderzoek. Eerst wil ik nog een ander fenomeen 
signaleren, dat voor het thema “onderzoek rond de chronische patiënt” van 
belang is. De “aktive Pflegung” bleek namelijk gemakkelijk van haar zin en 
bestaansrecht ontdaan te kunnen worden. Hield “aktive Pflegung” immers in 
het zinvol bezig zijn met iets waarvan de patiënt concrete positieve gevolgen 
ondervindt, waardoor diens zelfbewustzijn duidelijk kan toenemen, wantrou-
wende psychiaters en verpleegkundigen wisten deze innovatie hier en daar 
snel van haar essentie te ontdoen. De beroemde en gevreesde blarenploegen 
waren daarvan het meest kenmerkende voorbeeld. Omdat men in de inrich-
tingen geen zinvol werk aan patiënten wilde afstaan, het personeel was er 
toch om de patiënten te verzorgen , moest gezocht worden naar activiteiten, 
die wellicht als zinvol ervaren konden worden. Zo organiseerde men “blaren-
ploegen”, “gestoorden”, die zich bezig moesten houden met het opruimen van 
de gevallen herfstbladeren in karretjes. Desnoods werden deze verder op het 
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terrein weer geledigd, zodat een volgende ploeg zich wederom met schijnbaar 
enthousiasme op dit nieuwe fenomeen van de arbeidstherapie kon richten.

Als we het over de psychiatrie hebben en over de ontwikkelingen, die 
daarin plaats vinden, zullen we moeten opletten om bewegingen van schijn-
bewegingen te onderscheiden.

Recente 
geschiedenis

Geschiedenis is een moeilijk maar boeiend vak. Het is moeilijk, omdat de 
echte waarheid over het verleden altijd vervlogen is en het is boeiend, omdat 
het hermeneutisch zoeken naar de meest plausibele verklaring vaak meer zegt 
over het eigen tijdsgewricht waarin men leeft dan vermoedelijk over de on-
derzochte periode uit de geschiedenis. Voor de historie van de psychiatrie 
geldt natuurlijk hetzelfde. De recente geschiedenis start rond de Franse revo-
lutie, wanneer Pinel de psychiatrische patiënt uit zijn ketens bevrijdt en een 
nieuwe verblijfplaats, het asiel aanbiedt (Gersons, 1985). In onze eeuw wer-
den we geconfronteerd met de opmerking van Foucault, dat er aan deze be-
vrijding bedenkelijke kanten zitten: Vormt de inrichting wel een bevrijding of 
is het gewoon een nieuwe verblijfplaats, die iets minder aan een gevangenis 
doet denken? Al eerder en ook na Foucault is deze vraag telkens weer gesteld 
aan sociologen, (anti)psychiaters en tenslotte door de patiëntenbeweging zelf. 
De gegroeide overtuiging was duidelijk. Ook de inrichting betekende geen 
bevrijding en was “een fout in zichzelf”. Dit vormde de start van wat interna-
tionaal de deïnstitutionalisering is gaan heten. Ziekenhuizen moesten worden 
gesloten en de patiënt moest weer een volwaardig lid van de samenleving 
worden. Voor de patiënten in Amerika en Italië betekende dit “inpakken en 
wegwezen”, maar waarheen? De chronisch psychiatrische patiënt, verwaar-
loosd, verhongerend en als paria weer tot zwerver geworden, wachtend op de 
kloosters en het Leger des Heils.

Deze bewegingen binnen de psychiatrie starten steeds vanuit bewo-
genheid en ze steunen te weinig op gewogen beslissingen, dat wil zeggen 
op objectieve maatstaven, zoals deze uit wetenschappelijk onderzoek zijn te 
betrekken.

Ook in Nederland kennen we deze bewegingen maar al te goed, al-
leen lijken ze van een ander karakter te zijn. Zo kennen we in ons land geen 
noemenswaardige deïnstitutionalisatie (Gersons & Perquin, 1987). Ondanks 
de voortdurende plannen bedden te reduceren, komt daar in de praktijk nau-
welijks iets van terecht. Dat is ook niet zo verwonderlijk. De combinatie van 
de groei van nieuwe therapeutische mogelijkheden met de dreiging van slui-
ting en verlies van arbeidsplaatsen heeft geleid tot een enorme differentiatie 



door B.P.R. Gersons       Gewogen beweging;de chronisch psychiatrische patiënt als thema van onderzoek  � 3

van behandelingsmogelijkheden binnen psychiatrische inrichtingen. Tot nu 
toe vaak ten onrechte niet behandelde groepen kregen nieuwe mogelijkheden 
aangeboden binnen de ambulante, semimurale en intramurale instellingen. 
Terwijl RIAGG’S, RIBW’s, PAAZ’en en APZ’en ontstonden en groeiden, 
bleek er een groeiend beddengebrek, vooral in de acute sector, te ontstaan. 
Verondersteld mag worden, tenzij het tegendeel blijkt, dat de chronisch psy-
chiatrische patiënten terrein en dus ook bedden verloren hebben tegenover 
een groeiende populatie nieuwe andersoortige gebruikers.

De chronisch psychiatrische patiënt is daarom voor de zoveelste keer 
in het centrum van de psychiatrische beweeglijkheid terecht gekomen; ener-
zijds als verschoppeling en anderzijds als nieuwe legitimatie van elk instel-
lingsbelang. Daarbij moet wel opgemerkt worden dat de overheid geduldig 
en met veel toewijding het psychiatrische voorzieningensysteem heeft hel-
pen ontstaan en zich ontwikkelen. Hoewel aanvankelijk gedacht werd dat 
de verschillende elementen in dat voorzieningensysteem, aangeduid met de 
afkorting APZ, PAAZ, RIBW, RIAGG, zich functioneel van elkaar zouden 
onderscheiden, werd daarentegen de overlap tussen de instellingen steeds 
duidelijker. Het valt echter te verwachten en tekenen daartoe vallen al te be-
speuren dat de overheid steeds minder geduldig zal blijken te zijn. Men wil 
weten, waar men met het huidige voorzieningenstelsel eigenlijk aan toe is. 
Werkt het? Is het goed? Is het systeem efficiënt? Allemaal van die vragen, 
waar leidinggevenden in het veld slecht door slapen. De roep om meer geld 
en meer mensen opdat men op tijdstip x eindelijk goed kan werken, wordt op 
tijdstip y gevolgd door de vraag: “en laat nu eens zien!”.

De chronisch 
psychiatrische 

patiënt

Het heeft iets verrassends, dat in die verantwoording naar de buitenwereld toe 
de chronisch psychiatrische patiënt ineens weer in de schijnwerpers staat. Zo 
verrassend is dat overigens niet, daar zij behoren tot de oudste en langdurigste 
bewoners van psychiatrische ziekenhuizen, tot de meest frequente bezoekers 
van opnameafdelingen, dat het RIBW voor hen is opgericht en dat ook de 
acute diensten van de RIAGG’s met deze groep het meeste te maken hebben. 
Kortom, al is hun aantal in absolute zin bescheiden ten opzichte van de totale 
populatie die van de geestelijke gezondheidszorg gebruik maakt, ze vormen 
wel de groep die geldt als de “highusers” van het systeem. Ze bezetten het 
meest en het langdurigst bedden in ziekenhuizen en plaatsen in beschermende 
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woonvormen. En ook in de RIAGG’s eisen ze de meeste tijd van de sociaal-
psychiatrische afdeling op.

Het wordt tijd deze groep nader te omschrijven en te verkennen welke 
doelstellingen hieruit voor de GGZ te trekken zijn. De bekende auteur Leona 
L. Bachrach (1988) citeerde recent de zeer omvangrijke Arizona Checklist for 
Chronic Mental Illness Determination (1979):

“De chronisch psychiatrische patiënten worden gedefinieerd als 
die personen wiens emotionele of gedragsmatige functioneren 
zodanig gehandicapt is, dat dit ernstig interfereert met hun ca-
paciteit om in de samenleving te blijven zonder ondersteunende 
behandeling of hulp en voorzieningen voor lange duur of zelfs 
onbepaalde tijd. De mentale handicap is ernstig en blijvend, re-
sulterend in een langdurige beperking van hun functionele ca-
paciteit voor primaire activiteiten van het dagelijks leven zoals 
interpersoonlijke relaties, huishouden en zelfverzorging, werk, 
of recreatie. De mentale handicap (psychische stoornis) kan hun 
vermogen bijstand of uitkeringen aan te vragen of te ontvangen 
beperken, alsook het inroepen van hulp op het gebied van behui-
zing, medische en tandheelkundige zorg, sociaalpsychiatrische 
revalidatie, extra geldmiddelen en voedselbonnen, of politie-
bescherming. Hoewel personen met een primaire diagnose van 
mentale retardatie of organischhersensyndroom veelal dezelfde 
problemen of beperkingen kennen, vallen ze niet onder de de-
finitie.”

Op deze definitie valt heel veel aan te merken, omdat vrijwel het gehele ge-
brekkige functioneren van iemand als een statisch gegeven wordt opgevat. 
Onduidelijk bijvoorbeeld is, hoe de handicap ontstaat of ontstaan is, of deze 
steeds hetzelfde blijft of zelfs kan verslechteren. Veel definities van chronici-
teit kampen met het impliciete gegeven, dat iemand kennelijk pas tot de groep 
der chronici gerekend mag worden, wanneer er langdurig geen verbeteringen 
optreden. De behandeling, die tot genezing leidt, lijkt uitgesloten, terwijl de 
“impaired condition” complementair met zorg en hulp moet worden aange-
vuld.

Wel maakt de definitie duidelijk, dat de primaire doelstelling kenne-
lijk is deze mensen niet te laten verkommeren, maar ze op te vangen en dan 
voor lange tijd, zodat ze zoveel mogelijk een menswaardig bestaan kunnen 
leven. De zorg voor chronische patiënten en dat maakt het in de Nederlandse 
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verhoudingen niet gemakkelijk ontslaat de patiënt van een onmogelijke of 
een te zware plicht te moeten genezen. Men is gehandicapt, maar men mag 
ook gehandicapt zijn. Het lijkt hier om subtiele verschillen te gaan, maar de 
konsekwenties hiervan zijn essentieel.

Toegepast 
onderzoek

Het enorme beslag, dat chronisch psychiatrische patiënten leggen op de voor-
zieningen voor geestelijke gezondheidszorg en daarnaast de wantoestanden, 
waaronder vele van deze patiënten verkommeren in sommige landen bij het 
ontbreken van adequate voorzieningen, heeft geleid tot een veelheid van we-
tenschappelijk onderzoek. Het is hier niet de bedoeling om al dit onderzoek 
ook maar enigszins in kaart te brengen. Het varieert van longitudinale onder-
zoekingen, waarin uit psychiatrische ziekenhuizen ontslagen patiënten over 
vele jaren gevolgd zijn, tot een veelheid van ontwikkelde schalen op grond 
waarvan besloten zou kunnen worden of patiënten “naar de samenleving” 
uitgeplaatst zouden kunnen worden. Het eerste type onderzoek beoogt verant-
woording af te leggen over het lot van patiënten, die op de een of andere 
manier in de samenleving terecht zijn gekomen na een vaak langdurig verblijf 
in de psychiatrische ziekenhuizen, terwijl het tweede type onderzoek er op 
gericht is het nemen van een beslissing over uitplaatsen te verantwoorden. 
Een goed voorbeeld van het eerste type onderzoek betreft de, een periode van 
32 jaar overspannende, studie van Harding e.a.(1987) van patiënten, die des-
tijds uitgeplaatst waren uit Vermont State Hospital. De van de oorspronkelijk 
269 overgebleven 262 patiënten, voornamelijk lijdende aan schizofrenie, blij-
ken het redelijk te maken in de samenleving en zelfs valt op, dat er op den 
duur een verbetering valt te bespeuren. Een goed voorbeeld van het tweede 
type onderzoek betreft het werk van Haveman (1988) in Nederland, die 381 
lang opgenomen patiënten op hun vaardigheden onderzocht. Uit zijn onder-
zoek bleek, dat 15% van deze mensen ernstig gehandicapt waren in hun basa-
le zelfredzaamheid. De helft van de groep bleek in redelijke mate over socia-
le vaardigheden te beschikken, zoals het omgaan met geld, winkelen, 
gesprekken voeren en hiervan kwam 57% in aanmerking voor feitelijk ont-
slag.

Het overgrote deel van het onderzoek naar chronisch psychiatrische 
patiënten heeft kennelijk betrekking op de mogelijkheid van deïnstitutiona-
lisatie. Dit onderzoek wordt vanuit twee polen gestimuleerd. De eerste pool 
heeft te maken met bewogenheid met het lot van de betrokken patiënten. Het 
chronisch verblijf in een psychiatrisch ziekenhuis is vaak uitzichtloos, terwijl 
de omstandigheden waaronder geleefd wordt vaak veel te wensen overlaat. 
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Primair is daar het doel het leven en daarmee de levensomstandigheden van 
chronisch psychiatrische patiënten te verbeteren. De meest geuite veronder-
stelling daarbij is, dat het leven in de samenleving meer te bieden heeft en 
meer perspectief inhoudt dan het leven daarbuiten in de inrichting. Vandaar 
dat het onderzoek zich sterk richt op bewegingen van binnen naar buiten.

De tweede pool van dit onderzoek hangt samen met de geldmiddelen. 
Hoewel de geestelijke gezondheidszorg slechts een fractie kost van hetgeen 
aan geld op gaat in de gehele gezondheidszorg, is het ook in deze sector van 
belang om de middelen zo doelmatig mogelijk te besteden. Nu bovendien 
gepoogd wordt om tot bezuinigingen te komen, dreigt het gevaar, dat de be-
wogenheid van de eerste pool leidt tot bezuinigingen en daarmee tot een veel 
matiger bestaan in goedkopere voorzieningen. De hoofdinspecteur van de 
geestelijke gezondheidszorg, J. van Borssum Waalkes (1987) laat dan ook 
geen moment onbenut om op dit gevaar te wijzen.

De vraag rijst wat voor toegepast onderzoek nu voor nut kan zijn voor 
de chronische patiënt. In dit kader wordt van toegepast onderzoek gesproken, 
waarmee bedoeld wordt sterk evaluatief gericht onderzoek, dat van direct nut 
kan zijn voor het voorzieningenstelsel en voor de behandeling. Hiertegenover 
staat fundamenteel onderzoek, waarin geprobeerd wordt tot een veel betere 
diagnostiek te komen, zoals het onderzoek naar negatieve symptomen, coping 
en sociale perceptie, en onderzoek dat gericht is op causale factoren, zoals 
neurobiochemische en psychologische factoren.

Toegepast onderzoek houdt over het algemeen in een aantal relevante 
elementen in het voorzieningenstelsel en ten aanzien van de behandeling te 
objectieveren. Dat laatste gebeurt door systematische inventarisatie op groeps 
of populatieniveau. Hierdoor krijgen bepaalde subjectieve indrukken een ob-
jectieve rugdekking doordat ze bijvoorbeeld veel voor blijken te komen. Kan 
alleen meneer Jansen moeilijk met geld omgaan, of kan vrijwel iedereen uit 
de groep moeilijk met geld omgaan? Duidelijk is wel, dat men dan nog niet 
weet waarom de meesten moeilijk met geld om kunnen gaan en ook niet 
waarom sommigen hier geen probleem mee hebben. Het objectieveren van 
subjectieve indrukken vormt daarom een vaak bescheiden bijdrage aan het 
geheel van kennis, dat men tot dit moment beschikbaar had.

We zullen nu enkele suggesties voor toegepast onderzoek geven be-
trekking hebbende op chronische patiënten, waarbij we onze aandacht op een 
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viertal thema’s zullen richten, te weten: (1) de patiënten, (2) de instellingen, 
(3) de regio en (4) de familie en de omgeving.
(1) Gericht op de patiënten zelf. Daar zij uiteraard in het centrum van de be-
langstelling staan, vormen zij veelal het primaire onderwerp van onderzoek. 
Met de komst van de computer is het eenvoudiger geworden om op een meer 
systematische wijze informatie vast te leggen. Het doel daarvan is enerzijds 
monitoring van de toestand van de patiënt en anderzijds biedt het een basis 
voor het samenstellen van en vervolgens het evalueren van een behandelings-
programma. Systematische herhaalde vastlegging van gegevens betreffende 
bijvoorbeeld zelfverzorging verschaft zicht op verbetering, verslechtering of 
op het constant blijven van een bepaald niveau. In het uitstekende rapport 
van de Nationale Ziekenhuisraad Chroniciteit, invaliditeit en voorzieningen 
(1987) probeert men op deze manier tot eenvoudige profielen te komen, 
waarbij een zevental lijnen in het profiel onderscheiden worden:

1. zelfverzorging en het wonen
2. sociale contacten
3. gevaarlijk gedrag voor zichzelf en voor anderen
4. maatschappelijke vaardigheden
5. compliance (“therapietrouw”)
6. kwetsbaarheid voor decompensatie
7. lichamelijke hulpbehoevendheid

Op grond van observatielijsten kunnen hulpverleners vervolgens redelijk 
betrouwbaar een schatting maken van de mate van handicap. Ook de CIPS 
(Hoek, 1988) biedt een meer systematische scoring van handicaps.

Duidelijk is, dat aan deze instrumenten voortdurend een aantal bezwa-
ren blijven kleven. De eerste betreft de discussie hoe compleet hiermee het 
beeld van de toestand van de chronische patiënt geschetst wordt en ook de re-
levantie van de onderscheiden criteria. Het tweede bezwaar geldt de mate van 
objectiviteit waarmee een schatting gemaakt wordt. Gaat het alleen om een 
schaal van slecht tot goed, of worden de te onderscheiden niveau’s nauwkeu-
rig beschreven. De REHAB van Baker en Hall (1988) vormt een goed voor-
beeld van dat laatste. In 23 vragen wordt op een eenvoudige manier een beeld 
opgebouwd over een periode van een week, waardoor een profiel ontstaat met 
betrekking tot afwijkend gedrag, sociale activiteit, gestoorde spraak, zelfver-
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zorging, maatschappelijke vaardigheden en tenslotte een “overall rating”. 
Hierdoor ontstaan betrekkelijk overzichtelijke en betrouwbare profielen. 

Geleidelijk aan zijn er vele lijsten in omloop. Het is gewenst, dat hier 
een zodanige afstemming op gang komt, dat er bijvoorbeeld voor het Neder-
landse taalgebied één standaardlijst gebruikt wordt. Een goed voorbeeld van 
een standaardlijst, die een dergelijke functie vervult, is de ADL-lijst (Activi-
ties of Daily Living) voor verpleeghuizen. Wanneer hulpverleners zo’n lijst 
bijvoorbeeld tweemaandelijks zouden bijhouden en zich vervolgens zouden 
buigen over de waargenomen veranderingen, dan mag een actievere behande-
ling en begeleiding verwacht worden.

Daarnaast is er gelukkig ook aandacht ontstaan voor de “tevreden-
heid” van de patiënt. Dit soort onderzoek doet recht aan het feit, dat de patiënt 
echt de belangrijkste in dit geheel is en daarom zich ook mag en moet uitspre-
ken (Wennink & van Wijngaarden, 1987).
(2) Gericht op instellingen. Het voorgaande laat zich natuurlijk gemakke-
lijk agregeren op instellingsniveau. Veel instellingen zijn primair geinteres-
seerd in een verantwoording naar buiten toe, waarin men vooral wil laten zien 
hoeveel chronische patiënten men verzorgt of behandelt, en welke resultaten 
daarmee bereikt worden. Op zichzelf is dit streven lofwaardig, maar het is 
maar betrekkelijk informatief. Het is informatie, die meer betrekking lijkt 
te hebben op het aandeel dat men in zijn regio heeft in de zorg voor chroni-
sche patiënten dan dat het iets over de kwaliteit van die zorg zegt. Tegenover 
handicap dient immers een zorgaanbod te staan. Ook hier doet het genoemde 
NZR rapport een suggestie om tegenover de lijnen van het profiel telkens 
een aanbod te plaatsen. Hier ontstaan echter interessante tegenstrijdigheden. 
Tegenover een groot gebrek aan zelfverzorging ligt het voor de hand om een 
groot aanbod aan hulp te plaatsen. Men mag echter verwachten, dat deze 
verhouding over jaren gehandhaafd zal worden. Voor het management is het 
daarom van groot belang aan te geven welk doel wordt nagestreefd met het 
hulpaanbod; complementair of gericht op vermindering van het tekort? Voor 
de te kiezen aanpak maakt dit bijzonder veel uit. Wel wordt duidelijk, dat de 
geagregeerde profielen zich uitstekend lenen voor het plannen van een behan-
del en zorgbeleid per instelling. Gelet echter op het gegeven, dat de psychia-
trische invaliditeit vaak jaren blijft bestaan, moet men bijzonder bedacht zijn 
voor overspannen verwachtingen ten aanzien van veranderingen. Het grote 
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gevaar hier is de “burnout” van het personeel. Gegevens als ziekteverzuim, 
personeelssatisfactie en een bijscholingsbeleid kunnen niet gemist worden.
(3) Gericht op de regio’s. In de geestelijke gezondheidszorg is gelukkig vol-
doende het besef gegroeid, dat de kwaliteit en de kwantiteit van de geboden 
hulp en zorg pas op regioniveau beoordeeld kan worden. De instellingen kun-
nen daaraan wel een relatieve bijdrage leveren, maar het effect van RIAGG A 
kan door APZ B volledig geneutraliseerd worden. Vooral wanneer instellin-
gen op regioniveau zich ten opzichte van elkaar wensen te profileren, is dit 
gevaar zeker aanwezig. Dit maakt, dat de aggregatie op regioniveau, of RIGG 
niveau van doorslaggevend belang is. Ik stel me voor, dat er op dat niveau bij-
voorbeeld een viertal patiëntprofielen worden onderscheiden, waarin zowel 
de mate van handicap als de mate van competentie tot uitdrukking komen. Dit 
kan in relatie gebracht worden met zaken als patiënten satisfactie, hulpaan-
bod, ziekteverzuim van personeel en personeelssatisfactie. Op grond hiervan 
kan een RIGG beleid mogelijk beter tot stand komen.
(4) Gericht op familie en omgeving. Gelukkig neemt het besef toe, dat de 
GGZ geen eiland is, zeker niet wanneer men streeft naar optimale gemeen-
schapsopvang van chronische patiënten (Het Amsterdamse model, 1987). 
Steeds meer wordt beseft dat het arrangement aan zorg en hulpverlening in 
een ziekenhuis of in een gemeenschap niet in essentie verschilt. Buiten het 
ziekenhuis maakt men uiteraard veel meer aanspraak op sociale bronnen, 
maar daartegenover kan een belasting staan van familie, maar ook van buren 
of van bijvoorbeeld de politie. Hier gaat het om het zoeken naar een “balan-
ced system” waarin de potenties van de samenleving optimaal benut worden 
zonder dat een vitale grens overschreden wordt, die weer leidt tot de aloude 
uitstoting. 

Hier wordt ook het onderzoek veel ingewikkelder en ook van een an-
dere aard. Normen en waarden van de samenleving, tolerantie, solidariteit en 
zelfs offervaardigheid worden hier nieuwe belangrijke begrippen, die langs de 
weg van sociologische analyse beschreven zullen moeten worden. Sommige 
elementen zullen evenwel ook weer in een kwantitatief meetinstrument on-
dergebracht moeten worden. Het meten van familiebelasting (Schene, 1986) 
is daarvan een goed maar tevens ook essentieel voorbeeld. Maar ook bijvoor-
beeld het bijhouden van politiebemoeienis en burenbelasting lijkt waardevol. 
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Daarnaast moeten arrangementen van verschillende samenstelling op zulke 
parameters vergeleken worden.

Tenslotte Het is onmiskenbaar, dat al te idealistische opvattingen over de preventie van 
chroniciteit een feitelijk en omvangrijk probleem vormt. Vele patiënten lijden 
hieronder, ook hun familieleden, en het is de opgave voor de hulpverlening en 
haar voorzieningen hier zo adequaat mogelijk een antwoord op te formuleren. 
De tijd van uitsluitend bewogenheid, goedwillendheid en een schijn van al-
chemisme op het terrein van de psychotherapeutische wondermogelijkheden 
wordt vervangen door besef van grenzen, de noodzaak verwaarlozing en ver-
kommering tegen te gaan en daarbij het potentieel van deskundigheid, mens-
kracht en geldmiddelen zo doelmatig mogelijk in te zetten. Bescheiden toege-
past onderzoek gericht op monitoring op meerdere niveau’s is daarvoor 
onontbeerlijk. De patiënt dient daarbij niet alleen maar als object in het mid-
delpunt van belangstelling te staan, maar ook als gebruiker en deelgenoot in 
het geheel van goede bedoelingen en voorzieningen.
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