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Bijlage 1 
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Bijlage 2 

Overzicht doelgroepen
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1. Personen met materiële en financiële problemen 

Problemen in verband met inkomen, schulden, huisvesting, voeding, kleding, hygiëne, 

vervoer … 

1.1. Financiële problemen 

1.2. Materiële problemen 

2. Personen met lichamelijke gezondheidsproblemen 

Acute en chronische lichamelijke aandoeningen en ziektes, al dan niet besmettelijk, al 

dan niet seksueel overdraagbaar. 

2.1. Lichamelijke ziektes en aandoeningen 

2.2. Problemen door ongezonde levensstijl 

3. Personen met een (vermoeden van) handicap 

Elk langdurig en belangrijk participatieprobleem van een persoon, te wijten aan het 

samenspel tussen functiestoornissen van mentale, psychische, lichamelijke of 

zintuiglijke aard, beperkingen bij het uitvoeren van activiteiten en persoonlijke en 

externe factoren. 

3.1. Verstandelijke handicap 

3.2. Visuele handicap 

3.3. Auditieve handicap 

3.4. Fysieke handicap 

3.5. Autismespectrumstoornissen 

3.6. Niet-aangeboren hersenletsel 

3.7. Vermoeden van handicap/ontwikkelingsachterstand 

3.8. Handicap t.g.v. spraak- en taalstoornissen 

4. Personen met geestelijk welzijnsproblemen 

Psychische, gedragsmatige, morele en levensbeschouwelijke problemen, mogelijk 

gerelateerd aan belangrijke gebeurtenissen of levensfasen, die echter niet van dien 

aard zijn dat ze kunnen worden opgevat als een uitgesproken psychiatrische 

aandoening of stoornis. Problemen i.v.m. zelfbeeld en zelfbeleving, identiteit, angst, 

stemming, cognitieve problemen, slaapproblemen, stress, beperkte draagkracht, rouw 

en verlieservaring, slachtofferschap, enz.). 

4.1. Slachtofferschap 

5. Personen met geestelijke gezondheidsproblemen 

Gedragsstoornissen, emotionele stoornissen en andere psychiatrische stoornissen. 

5.1. Gedragsstoornissen 

5.2. Emotionele stoornissen 

5.3. Andere psychiatrische stoornissen 
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6. Personen met problemen inzake de partnerrelatie, seksualiteit en geboorte 

Problemen i.v.m. de partnerrelatie (van de minderjarige), problemen gerelateerd aan 

seksualiteit, geboorteregeling, zwangerschap, abortus en ouderschap (van de 

minderjarige) … 

6.1. Problemen i.v.m. partnerrelatie 

6.2. Problemen i.v.m. seksualiteit 

6.3. Problemen i.v.m. geboorte 

7. Personen met problemen inzake gezin en opvoeding 

Problemen op het vlak van gezinsfunctioneren, opvoeding … 

7.1. Problemen i.v.m. opvoeding 

7.2. Lichamelijke mishandeling en/of verwaarlozing 

7.3. Emotionele mishandeling en/of verwaarlozing 

7.4. Seksueel misbruik 

7.5. Oudermishandeling 

8. Personen met problemen inzake de sociale situatie 

Problemen die te maken hebben met de sociale context van de minderjarge en zijn 

gezin (sociaal isolement, kansarmoede, problemen met vrijetijdsbesteding, vrienden, 

peergroup, buurtgerelateerde problemen …). 

9. Personen met problemen inzake onderwijs 

Problemen i.v.m. school en onderwijs, zoals problemen i.v.m. onderwijs- en 

schoolkeuze, school functioneren, spijbelen … 

9.1. Problemen i.v.m. onderwijskeuze en schoolkeuze 

9.2. Problemen i.v.m. leren studeren 

9.3. Problemen i.v.m. leerplicht 

9.4. Problematische relaties/verstandhouding op school 

10. Personen met problemen inzake opleiding en tewerkstelling 

Problemen i.v.m. beroepskeuze, beroepsopleiding, werkloosheid en tewerkstelling. 

10.1. Problemen i.v.m. beroepskeuze en beroepsopleiding 

10.2. Problemen i.v.m. tewerkstelling 

11. Personen met problemen inzake etniciteit en/of culturele problemen 

Problemen i.v.m. acculturatie, t.g.v. anderstaligheid, vluchtelingenproblematiek … 

11.1. Acculturatieproblemen 

11.2. Vluchtelingenproblematiek, problemen i.v.m. uitwijzing/terugkeer 

12. Personen met problemen inzake administratie en hulpverlening 

Administratieve problemen en problemen in de hulpverlening. 
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12.1. Administratieve problemen 

12.2. Problemen in de hulpverlening 

13. Personen met gerechtelijke en juridische problemen 

Gerechtelijke en juridische problemen. 

13.1. Juridische problemen 

13.2. Gerechtelijke problemen 
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Bijlage 3 

Interviewschema intersectorale focusgroepen
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Datum: 

Focusgroep X: 

Sleutelfiguren organisatie 1: 

Sleutelfiguren organisatie 2:  

(Sleutelfiguren organisatie 3) 

Moderator:  

Observator: 

 

Inleidend deel 

 Verwelkoming 

 Voorstelling onderzoeksproject 

 Kennismaking 

o Korte voorstelling van de aanwezige personen 

o Korte voorstelling van de betrokken organisaties (o.a. doelgroep, 

functies, locatie, beschikbare behandelvormen, …) 

 Afspraken 

Huidige werkwijze 

 Op welke wijze wordt er momenteel geïndiceerd? 

o Is er een inhoudelijk en/of procesmatig model voorhanden? Zo ja, welk? 

 Op welke wijze wordt de zorgzwaarte momenteel ingeschaald? 

o Is er een inhoudelijk en/of procesmatig model voorhanden? Zo ja, welk? 

 Op welke wijze wordt de indicatiestelling geoperationaliseerd? 

o Zijn er instrumenten voorhanden? Zo ja, welke? Hoe worden deze 

gehanteerd/ingezet? 

o Worden er bepaalde (contra-)indicatoren gehanteerd? Zo ja, welke? 

Hoe/door wie worden deze (contra-)indicatoren 

beoordeeld/ingeschaald? 

 Op welke wijze wordt de zorgzwaarte geoperationaliseerd? 

o Zijn er instrumenten voorhanden? Zo ja, welke? Hoe worden deze 

gehanteerd/ingezet? 

o Worden er indicatoren gebruikt? Zo ja, welke? Hoe/door wie worden 

deze beoordeeld? 
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Knelpunten en verwachtingen 

 Zijn er knelpunten bij de huidige werkwijze? Zo ja, welke? 

A. Indicatiestelling 

o Transparantie, interbeoordelaarsbetrouwbaarheid, tijdsinvestering, 

informatie, … 

 Op welke wijze kunnen deze knelpunten worden opgelost? 

o Is dit haalbaar? 

 Van welke domeinen/schalen/items moet minimale informatie gekend zijn om 

tot een indicatiestelling te komen en de zwaarte van zorg te kunnen bepalen? 

B. Zorgzwaarte 

o Transparantie, interbeoordelaarsbetrouwbaarheid, tijdsinvestering, 

informatie, … 

 Op welke wijze kunnen deze knelpunten worden opgelost? 

o Is dit haalbaar? 

 Van welke domeinen/schalen/items moet minimale informatie gekend zijn om 

tot een indicatiestelling te komen en de zwaarte/intensiteit van zorg te kunnen 

bepalen? 

Virtuele situatie van de intersectorale toegangspoort 

 Zijn er te verwachten moeilijkheden in de toekomstige werkwijze? Zo ja, 

welke? 

 Is het mogelijk om te indiceren/zorgzwaarte te bepalen op basis van het 

aanvraagdocument NRTJ (zonder contact met cliënt)? 

 Welke informatie moet beschikbaar zijn? 

o Welke domeinen/schalen/items zijn (ir)relevant? 

o Hoe concreet (aard, score, situatieschets, …) zouden de gegevens 

aanwezig in deze dossiers moeten zijn? 

 Typemodules: 

Een indicatiebesluit dient door het team indicatiestelling in typemodule taal te 

worden opgesteld. Dit betekent dat een aantal kenmerken/karakteristieken 

(probleemdomeinen, leeftijd, geslacht, functie van de hulpverlening, frequentie, 

intensiteit, …) vervat moeten zitten in het indicatiebesluit. 

o Zijn de kenmerken/karakteristieken waarmee een typemodule wordt 

beschreven/gekenmerkt voldoende gekend? 

o Worden de kenmerken/karakteristieken van een typemodule door 

iedereen op eenzelfde wijze gebruikt en geïnterpreteerd? 

o Zijn deze kenmerken/karakteristieken van een typemodule voldoende 

om tot een gedegen indicatiestelling te komen/zorgzwaarte te bepalen? 
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 Op dit ogenblik bestaat het indicatiestellingsverslag uit verschillende delen: 

synthese van de diagnostiek, meest wenselijke en minimaal aangewezen hulp 

(typemodule taal), urgentiebepaling en geldigheidsduur. 

o Is dit voldoende om tot een eenduidige toewijzing te komen? 

o Welke inhoudelijke elementen ontbreken? 

o Welke inhoudelijke elementen zijn overbodig? 
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Bijlage 4 

Interviewschema focusgroep gebruikersperspectief
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Datum:  

Sleutelfiguren: 

Moderator: 

Observator: 

 

Inleidend deel 

 Verwelkoming 

 Voorstelling onderzoeksproject 

 Kennismaking 

o Korte voorstelling van de aanwezige personen 

o Korte voorstelling van de betrokken organisaties (o.a. doelgroep, 

functies, locatie, beschikbare behandelvormen, …) 

 Afspraken 

Virtuele situatie van de intersectorale toegangspoort 

 Zijn er te verwachten moeilijkheden in de toekomstige werkwijze? Zo ja, 

welke? 

 Is het mogelijk om te indiceren/zorgzwaarte te bepalen op basis van het 

aanvraagdocument NRTJ (zonder contact met cliënt)? 

 Welke informatie moet beschikbaar zijn? 

o Welke domeinen/schalen/items zijn (ir)relevant? 

o Hoe concreet (aard, score, situatieschets, …) zouden de gegevens 

aanwezig in deze dossiers moeten zijn? 

 Typemodules: 

Een indicatiebesluit dient door het team indicatiestelling in typemodule taal te 

worden opgesteld. Dit betekent dat een aantal kenmerken/karakteristieken 

(probleemdomeinen, leeftijd, geslacht, functie van de hulpverlening, frequentie, 

intensiteit, …) vervat moeten zitten in het indicatiebesluit. 

o Zijn de kenmerken/karakteristieken waarmee een typemodule wordt 

beschreven/gekenmerkt voldoende gekend? 

o Worden de kenmerken/karakteristieken van een typemodule door 

iedereen op eenzelfde wijze gebruikt en geïnterpreteerd? 

o Zijn deze kenmerken/karakteristieken van een typemodule voldoende 

om tot een gedegen indicatiestelling te komen/zorgzwaarte te bepalen? 

 Op dit ogenblik bestaat het indicatiestellingsverslag uit verschillende delen: 

synthese van de diagnostiek, meest wenselijke en minimaal aangewezen hulp 

(typemodule taal), urgentiebepaling en geldigheidsduur. 
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o Is dit voldoende om tot een eenduidige toewijzing te komen? 

o Welke inhoudelijke elementen ontbreken? 

o Welke inhoudelijke elementen zijn overbodig? 



 

29 

Bijlage 5 

Verslag intersectorale focusgroep 1 
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Verslag focusgroep 1: Centra voor ontwikkelingsstoornissen 

(COS) en Centra voor kinderzorg en gezinsondersteuning (CKG) 

 

Datum: 09/05/2011 

Aanwezig: Eva Clout (COS), Sandra Gillis (CKG), Luc Goossens (COS), Lieve Saerens 

(CKG), Tim Stroobants (observator, VUB) en Johan Vanderfaeillie (moderator, VUB). 

Verontschuldigd: Paul De Cock (COS) en Maggy Wijnen (CKG). 
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Huidige werkwijze 

 Op welke wijze wordt er momenteel geïndiceerd? 

o Is er een inhoudelijk en/of procesmatig model voorhanden? Zo ja, welk? 

Er wordt geen expliciet model gehanteerd door de CKG en COS voor de 

indicatiestelling. Tijdens een multidisciplinair teamoverleg wordt een afweging 

gemaakt van allerlei factoren (zie verder) op basis van klinische ervaring 

(ervaring/kennis/expertise). De wensen, vragen en verwachtingen van het 

cliëntsysteem bepalen mee de indicatiestelling. 

CKG: 

CKG indiceren deels in functie van de vele modules die het aanbiedt. Per module is 

een intern document beschikbaar waarin alle (contra)indicaties zijn opgenomen. 

Daarnaast volgt een indicatiebesluit bij de uitstroom van de cliënt. Voor deze 

indicering wordt een evaluatie gemaakt van de draaglast en draagkracht. Het voordien 

opgestelde ondersteuningsplan wordt hierbij geëvalueerd. Doelstellingen worden 

samen met de cliënt opgesteld. Het indicatiebesluit is het resultaat van een 

afstemming van de indicatie zoals bepaald tijdens een multidisciplinair overleg (op 

basis van klinische ervaring van de hulpverlener) en de wensen van de cliënt (wensen 

van jeugdige en ouders). Mogelijkheden betreffende het aanbod of de aanpak worden 

systematisch overlopen met de cliënt. Het is uiteindelijk de cliënt die bepaalt welke 

hulp is geïndiceerd en wordt aangevraagd (bij afwezigheid van maatschappelijke 

noodzaak). 

COS: 

De indicatiestelling krijgt vorm tijdens een multidisciplinair teamoverleg met de 

betrokken hulpverleners. Dit omvat een bespreking van allerlei factoren. Vervolgens 

stelt men een integratief beeld op en wordt een advies geformuleerd op basis van de 

afweging in team. De afweging is gebaseerd op de klinische ervaring van de 

teamleden. Vervolgens vindt een afstemming plaats met de vragen, wensen en 

verwachtingen van de cliënt (het cliëntsysteem). 

 Op welke wijze wordt de zorgzwaarte momenteel ingeschaald? 

o Is er een inhoudelijk en/of procesmatig model voorhanden? Zo ja, welk? 

De inschaling van zorgzwaarte is net als de indicatiestelling niet gebaseerd op een 

model. 

De zorgzwaarte bepaling gebeurt op dezelfde wijze als de indicatiestelling en er wordt 

rekening gehouden met dezelfde factoren (+ de veelheid van hulpverlening). Het is 

wel zo dat hoe zwaarder de geïndiceerde hulp, hoe meer personen worden betrokken. 

 Op welke wijze wordt de indicatiestelling geoperationaliseerd? 

Tijdens de indicatiestelling wordt in team een afweging gemaakt van allerlei factoren. 

De informatie die voorheen is verzameld wordt in rekening gebracht (diagnostische 

gegevens). 
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o Zijn er instrumenten voorhanden? Zo ja, welke? Hoe worden deze 

gehanteerd/ingezet? 

Nee. 

o Worden er bepaalde (contra-)indicatoren gehanteerd? Zo ja, welke? 

Hoe/door wie worden deze (contra-)indicatoren 

beoordeeld/ingeschaald? 

Heel wat elementen/factoren/(contra)indicatoren bepalen de indicatiestelling. Beide 

organisaties brengen grotendeels dezelfde elementen in rekening en maken een 

afweging van de draaglast en de draagkracht: 

- aard problematiek 

- ernst problematiek (rekening houdend met de ontwikkelingsdomeinen) 

- comorbiditeit, complexiteit problematiek 

- risicofactoren (o.a. stressfactoren van Hellinckx) 

- draagkracht (kind, gezin en omgeving) 

- aanbod (voorwaarden, regels, wachtlijsten, terugbetalingmogelijkheden) 

- vragen/wensen/verwachtingen van het cliëntsysteem 

Het element aanbod wordt bij de COS veelal pas in rekening gebracht na het 

indicatiebesluit. Eerst wordt de meeste wenselijke hulp bepaald. Nadien wordt met de 

cliënt een overweging in functie van het concrete aanbod gemaakt. 

 Op welke wijze wordt de zorgzwaarte geoperationaliseerd? 

De wijze waarop de zorgzwaarte wordt bepaald is gelijkaardig aan deze van de 

indicatiestelling. Er is wel de nuance dat hoe zwaarder de geïndiceerde zorg, hoe meer 

personen worden betrokken in het besluitvormingsproces. Bovendien speelt de 

veelheid van hulpverleningsvormen hier een rol. 

o Zijn er instrumenten voorhanden? Zo ja, welke? Hoe worden deze 

gehanteerd/ingezet? 

Nee. 

o Worden er indicatoren gebruikt? Zo ja, welke? Hoe/door wie worden 

deze beoordeeld? 

De veelheid van de aangeboden hulpverleningsvormen is een bijkomende factor. 

 

Knelpunten en verwachtingen 

 Zijn er knelpunten bij de huidige werkwijze? Zo ja, welke? 

A. Indicatiestelling 

o Transparantie, interbeoordelaarsbetrouwbaarheid, tijdsinvestering, 

informatie, … 
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 Op welke wijze kunnen deze knelpunten worden opgelost? 

o Is dit haalbaar? 

De COS en CKG verschillen enigszins wat betreft de knelpunten. 

De COS hebben een goede interbeoordelaarsbetrouwbaarheid, zowel binnen één 

dienst als tussen verschillende diensten. De indicatiestelling (los van concrete 

voorzieningen) zal doorgaans dezelfde zijn. Een voorwaarde is wel dat er gelijkaardig 

diagnostisch proces heeft plaatsgevonden. Er kunnen wel eens kleine variaties in 

diagnostische besluiten optreden bij gedragsdiagnoses, gezien subjectieve inschatting 

hierin een zekere rol speelt. 

De CKG geven daarentegen aan dat er een probleem is inzake 

interbeoordelaarsbetrouwbaarheid tussen verschillende diensten (niet binnen één 

CKG). Er kan een groot verschil bestaan tussen de indicatiebesluiten van twee 

verschillende CKG. Het verschil uit zich o.a. in de snelheid van de opname, duur van 

de preventieve hulp, en aard en snelheid van de externe doorverwijzing. Dit is het 

gevolg van een gebrek aan eenduidige visie tussen de CKG en de veelzijdigheid van 

het eigen aanbod. 

 Van welke domeinen/schalen/items moet minimale informatie gekend zijn om 

tot een indicatiestelling te komen en de zwaarte van zorg te kunnen bepalen? 

De domeinen zoals eerder aangegeven zijn allen relevant. 

B. Zorgzwaarte 

o Transparantie, interbeoordelaarsbetrouwbaarheid, tijdsinvestering, 

informatie, … 

 Op welke wijze kunnen deze knelpunten worden opgelost? 

o Is dit haalbaar? 

/ 

 Van welke domeinen/schalen/items moet minimale informatie gekend zijn om 

tot een indicatiestelling te komen en de zwaarte/intensiteit van zorg te kunnen 

bepalen? 

Idem indicatiestelling. 

 

Virtuele situatie van de intersectorale toegangspoort 

 Zijn er te verwachten moeilijkheden in de toekomstige werkwijze? Zo ja, 

welke? 

De intersectorale toegangspoort lijkt werkbaar. De werking is gelijkaardig aan deze 

van het VAPH (met de PEC). 

Dit betekent dat het team indicatiestelling zowel een kwalitatieve als inhoudelijke 

controle moet kunnen uitvoeren. Een team indicatiestelling moet op procesmatige of 

inhoudelijke basis kunnen bepalen of het al dan niet akkoord is met het voorstel van 
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indicatiebesluit opgesteld door de aanmelder. Niet akkoord betekent dat het team 

buiten de geïndiceerde maximaal wenselijke en minimaal aangewezen hulp treed. 

Indien het teamindicatiestelling niet akkoord is met de aanmelder wordt als minimum 

voorwaarde gesteld dat het indicatiestellingsteam een besluit samen met de 

aanmelder en cliënt neemt, of dat bijkomende motivatie wordt aangevraagd. Een 

eenzijdige beslissing (zonder terugkoppeling naar de hulpverleners en cliënt) van het 

team indicatiestelling is niet wenselijk. Dit zou vragen oproepen over de legitimiteit 

van het indicatiestellingsteam en verdringt het onderhandelingsaspect met de cliënt. 

Bovendien is het wenselijk dat de aanmelder op de hoogte wordt gebracht van elke 

beslissing van het indicatiestellingsteam. 

 Is het mogelijk om te indiceren/zorgzwaarte te bepalen op basis van het 

aanvraagdocument NRTJ (zonder contact met cliënt)? 

Ja, op voorwaarde dat dit geen eenzijdige beslissing van het team indicatiestelling 

inhoudt. Het is mogelijk naar analogie van het multidisciplinair verslag voor de PEC. 

 Welke informatie moet beschikbaar zijn? 

o Welke domeinen/schalen/items zijn (ir)relevant? 

o Hoe concreet (aard, score, situatieschets, …) zouden de gegevens 

aanwezig in deze dossiers moeten zijn? 

Het aanvraagdocument is een volledig document dat alle mogelijke, maar niet 

noodzakelijk, relevante domeinen bevat. Verplichte velden moeten worden vermeden. 

Men moet de keuze hebben om een domein al dan niet in te vullen naar gelang de 

relevantie in functie van de motivering van de zorgvraag. Zo is bijvoorbeeld de 

gezinssamenstelling niet steeds relevant voor elke zorgvraag. 

 Typemodules: 

Een indicatiebesluit dient door het team indicatiestelling in typemodule taal te 

worden opgesteld. Dit betekent dat een aantal kenmerken/karakteristieken 

(probleemdomeinen, leeftijd, geslacht, functie van de hulpverlening, frequentie, 

intensiteit, …) vervat moeten zitten in het indicatiebesluit. 

o Zijn de kenmerken/karakteristieken waarmee een typemodule wordt 

beschreven/gekenmerkt voldoende gekend? 

/ 

o Worden de kenmerken/karakteristieken van een typemodule door 

iedereen op eenzelfde wijze gebruikt en geïnterpreteerd? 

De typemoduletaal wordt als te vaag, onvoldoende helder/specifiek en sectoraal 

ervaren. Het is te veel voor interpretatie vatbaar en onvoldoende sturend. 

o Zijn deze kenmerken/karakteristieken van een typemodule voldoende 

om tot een gedegen indicatiestelling te komen/zorgzwaarte te bepalen? 

De CKG vinden het positief dat men tracht om dezelfde taal te leren spreken. Er is 

reeds mee gewerkt, wat vrij goed lukte. Het creëerde meer helderheid. 
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Echter beide organisaties zijn het eens dat typemoduletaal onvoldoende sturend, te 

weinig specifiek is voor een indicatiestelling. 

 Op dit ogenblik bestaat het indicatiestellingsverslag uit verschillende delen: 

synthese van de diagnostiek, meest wenselijke en minimaal aangewezen hulp 

(typemodule taal), urgentiebepaling en geldigheidsduur. 

o Is dit voldoende om tot een eenduidige toewijzing te komen? 

o Welke inhoudelijke elementen ontbreken? 

o Welke inhoudelijke elementen zijn overbodig? 

Zoals aangegeven is de typemoduletaal te weinig specifiek. 

Er zijn vragen bij de urgentiebepaling. In de praktijk zal alles als urgent worden 

beschouwd vanuit het perspectief van de aanmelder. De urgentiemaat zal weinig 

variatie opleveren. Een mogelijke oplossing is werken met prioriteitengroepen. 

Veiligheid van het kind moet een duidelijke plaats krijgen binnen de urgentiebepaling. 
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Bijlage 6 

Verslag intersectorale focusgroep 2
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Verslag focusgroep 2: Vertrouwencentra Kindermishandeling 

(VK) en Kinderpsychiatrische Diensten (KD) 

 

Datum: 28/04/2011 

Aanwezig: Kristof Desair (VK), Johan Galle (VK), Gijs Mommerency (KD), Tim 

Stroobants (observator, VUB) en Johan Vanderfaeillie (moderator, VUB). 

Verontschuldigd: Marina Danckaerts (KD), Paul De Win (KD), Annik Lampo (KD) en 

Erik Van Dooren (VK). 



 

40 

Huidige werkwijze 

 Op welke wijze wordt er momenteel geïndiceerd? 

o Is er een inhoudelijk en/of procesmatig model voorhanden? Zo ja, welk? 

VK heeft een inhoudelijk en procesmatig model ter beschikking. Ze ontwikkelde in 

2010 een protocol met bijhorend instrument voor risicotaxatie bij kindermishandeling 

(Desair, Reynders, & Hermans, 2010). Door middel van het protocol wordt informatie 

uit de situatie samengebracht, geordend en beoordeeld. Het instrument maakt dit 

proces transparant en expliciet door een checklist aan te reiken. De factorenlijst stuurt 

bovendien de kijk en het onderzoek van de VK-medewerkers. Het protocol en 

instrument wordt nog niet systematisch gehanteerd. Bovendien betreft het de 

inschatting van het risico op kindermishandeling waarbij de procedure inzake 

maatschappelijke noodzaak wordt gehanteerd. Dit situeert zich naast de intersectorale 

toegangspoort NRTJ. 

De KD hanteren een procesmatig model ter ondersteuning van de indicatie: het proces 

van probleemidentificatie (op basis van de handelingsgerichte diagnostiek (Pameijer & 

van Beukering, 2004), diagnostische cyclus (De Bruyn, Ruijssenaars, Pameijer, & van 

Aarle, 2003) en de empirische cyclus (De Raedt & Schacht, 2003). Dit proces is niet 

geprotocoliseerd. Het model geeft aan hoe een indicatiestelling dient te gebeuren, het 

bepaalt de manier waarop moet worden gewerkt. Het bepaalt niet welke zorg is 

geïndiceerd in een bepaalde situatie. 

Zowel bij de VK als KD vormt het klinisch oordeel van de hulpverleners de 

(inhoudelijke) basis van de indicatiestelling. De visies/inzichten van de cliënt (en 

omgeving), de verwijzer en de hulpverleners bepalen de indicatiestelling die 

voornamelijk gebeurt tijdens multidisciplinair teamoverleg. VK indiceert systematisch 

op basis van een teamoverleg. In KD tracht men naarmate de zwaarte van de 

problematiek/de nood aan meer gespecialiseerde hulp steeds voldoende mensen te 

betrekken bij de indicering (peer review).  

De hulpverleners en het team komen hoofdzakelijk tot een indicatiestellingsbesluit op 

basis van hun klinische ervaring en expertise. Hierbij wordt met allerhande factoren 

rekening gehouden (zie verder). De KD hanteren een procesmatig model. 

De cliënt en zijn systeem worden bij de indicatiestelling zowel binnen de VK als de KD 

als partners beschouwd. De VK horen indien mogelijk alle betrokken personen uit het 

cliëntsysteem alvorens men tot een indicatiebesluit komt. De verwachtingen, 

mogelijkheden … van het cliëntsysteem vormen op deze wijze mee het 

indicatiebesluit. De KD beschouwen de cliënt als evenwaardige partners bij de 

indicatiestelling. Ook zij hebben gesprekken met de cliënt die mede bepalend zijn voor 

de indicatiestelling. De uiteindelijke afweging, het indicatiebesluit, krijgt binnen beide 

organisaties vorm binnen een multidisciplinair teamoverleg samen met de cliënt. 

 Op welke wijze wordt de zorgzwaarte momenteel ingeschaald? 

o Is er een inhoudelijk en/of procesmatig model voorhanden? Zo ja, welk? 
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De wijze waarop de VK en KD komen tot een zorgzwaarte bepaling is gelijkaardig aan 

die van indicatiestelling. De afweging van factoren kan verschillen, waarbij enkele 

factoren zwaarder kunnen doorwegen (zie verder). 

 Op welke wijze wordt de indicatiestelling geoperationaliseerd? 

Tijdens de indicatiestelling wordt in team een afweging gemaakt van allerlei factoren. 

De informatie die voorheen is verzameld wordt in rekening gebracht (diagnostische 

gegevens) en besproken met de cliënt. 

o Zijn er instrumenten voorhanden? Zo ja, welke? Hoe worden deze 

gehanteerd/ingezet? 

Nee. 

o Worden er bepaalde (contra-)indicatoren gehanteerd? Zo ja, welke? 

Hoe/door wie worden deze (contra-)indicatoren 

beoordeeld/ingeschaald? 

De factoren die een rol spelen bij de indicatiestelling zijn voor beide organisaties 

grotendeels gelijkaardig: 

- aard problematiek (aard kindermishandeling, depressieve klachten …) 

- ernst problematiek (risicotaxatie kindermishandeling, ernst depressie …) 

- risicofactoren 

- protectieve factoren 

- oorzakelijke factoren 

- gevolgen van de problematiek 

- interactie gezin – hulpverlener 

- vragen, wensen, noden, verwachtingen van de cliënt 

- mogelijkheden van de cliënt(systeem) (erkenning problematiek, in staat tot het 

stellen van een vraag, draagkracht, veerkracht …) 

- motivatie van de cliënt 

- mate van overeenstemming tussen indicatiesteller en cliënt 

- eerdere hulpverlening/pogingen 

- aanbod (regelgeving, beperkingen, vrijblijvendheid, beschikbaarheid …) 

Doorheen het hele proces van hulpverlening speelt de veiligheid van de cliënt een 

belangrijke rol. Indien de hulpverlener (en/of de cliënt) van oordeel is dat er geen 

veilige situatie is, zal de indicatiestelling anders zijn. 

Daarnaast blijkt dat de indicatiestelling als een motivatie- en onderhandelingsfase kan 

worden gezien. Het advies van de hulpverlener wordt steeds afgestemd op de vragen, 

wensen en houding van de cliënt. 
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 Op welke wijze wordt de zorgzwaarte geoperationaliseerd? 

De wijze waarop zorgzwaarte wordt bepaald is gelijkaardig aan deze van de 

indicatiestelling. 

De factor veiligheid speelt een belangrijkere rol. Een onveiligere situatie zal steeds 

met een zwaardere hulpverleningsadvies samengaan. 

De VK zij niet bewust bezig met de zorgzwaarte bepaling. Het wordt niet als een 

aparte afweging opgenomen. Zorgzwaarte wordt ingeschaald als ambulant, semi-

residentieel en residentieel. 

KD zouden explicieter bezig zijn met zorgzwaarte bepaling (in vergelijking met VK). 

De zorgzwaarte wordt in grote mate bepaald door de gedragenheid van het 

indicatiebesluit door de cliënt en de soort hulpverlening die wordt geïndiceerd. Er 

wordt ook duidelijk volgens het principe van de subsidiariteit geïndiceerd. De 

veerkracht van cliënt en context spelen hierbij eveneens een rol. 

o Zijn er instrumenten voorhanden? Zo ja, welke? Hoe worden deze 

gehanteerd/ingezet? 

VK maken geen gebruik van instrumenten. 

De KD maken niet systematisch gebruik van instrumenten. De IZIKA wordt wel 

afgenomen in bepaalde situaties. Het betreft experimenteel gebruik van het 

instrument voornamelijk wanneer overleg is voorzien tussen verschillende 

voorzieningen of partners. Er is nog onvoldoende ervaring met de IZIKA om een 

voldoende objectieve meerwaarde te hebben. Het wordt daarentegen wel als een 

bruikbaar instrument ervaren. Het wordt niet systematisch gebruikt aangezien het niet 

geprotocolleerd is in de eigen werking en het onvoldoende is gekend bij de partners. 

o Worden er indicatoren gebruikt? Zo ja, welke? Hoe/door wie worden 

deze beoordeeld? 

Zie hierboven: veiligheid, gedragenheid indicatiebesluit, soort hulpverlening en alle 

factoren die een rol spelen bij de indicatiestelling. 
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Knelpunten en verwachtingen 

 Zijn er knelpunten bij de huidige werkwijze? Zo ja, welke? 

A. Indicatiestelling 

o Transparantie, interbeoordelaarsbetrouwbaarheid, tijdsinvestering, 

informatie, … 

 Op welke wijze kunnen deze knelpunten worden opgelost? 

o Is dit haalbaar? 

- Aanbod 

Enerzijds kan het een meerwaarde zijn dat indicatiestelling wordt gestuurd door het 

aanbod. Het levert mogelijkheden op. Vanuit VK wordt CKG als voorbeeld aangehaald. 

Momenteel zijn er geen formaliteiten nodig om door te verwijzen naar de CKG. In heel 

wat situaties kunnen ouders die het even moeilijk hebben 24u/24u naar een CKG 

stappen. Dit is heel goed voor de onmiddellijke beveiliging van het kind. Heel wat 

ouders accepteren dit, net omdat een CKG vrijblijvend is of er geen procedures aan 

vast hangen. De ouders behouden het gevoel van controle. Anderzijds is de sturing 

van het aanbod soms beperkend op de indicatiestelling. Er moet vaak rekening 

worden gehouden met regelgevingen, wachtlijsten, regionale beperkingen … 

Aan een gedeeld indicatiebesluit met de cliënt gaat vaak een moeizaam proces van 

motivatiebevordering vooraf. Op het moment dat die overeenkomst wordt bereikt, kan 

de hulpverlening vaak niet meteen van start (ten gevolge van aanbod). Het gevolg 

kan zijn dat de motivatie van de cliënt terug afneemt en de geïndiceerde hulp niet 

wordt bereikt. 

- Transparantie en interbeoordelaarsbetrouwbaarheid 

Zowel de transparantie als de interbeoordelaarsbetrouwbaarheid worden als 

onvoldoende beoordeeld. Er wordt vanuit gegaan dat tussen de VK verschil bestaat in 

beoordelingen en operationalisering. 

De vraag wordt gesteld of het gebrek aan interbeoordelaarsbetrouwbaarheid oplosbaar 

is. De huidige werking met multidisciplinair overleg en vraaggerichte indicering zouden 

de problemen deels moeten opheffen: de visie van de hulpverleners wordt meer 

getoetst, argumenten worden geëxpliciteerd … Desalniettemin lost de 

multidisciplinaire werking niet alles op: er blijven machtsmechanismen spelen, er 

blijven blinde vlekken, de mondigheid en assertiviteit van de cliënt spelen mee … 

- Gebrekkige informatie 

Soms moet er worden geïndiceerd op basis van (te) weinig informatie. De veiligheid 

van de cliënt primeert op de volledige informatieverzameling. Er wordt wel steeds 

gestreefd naar voldoende informatieverzameling. 
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- Tijdsinvestering 

Momenteel is er geen probleem betreffende tijdsinvestering voor de indicatiestelling. 

Het behoort tot de basis van de werking. Echter, er is geen tijd voor het invullen van 

velerlei formulieren. 

 Van welke domeinen/schalen/items moet minimale informatie gekend zijn om 

tot een indicatiestelling te komen en de zwaarte van zorg te kunnen bepalen? 

De term ‘minimaal’ is hier niet goed op zijn plaats. Het gaat eerder over welke 

informatie is wenselijk, over welke informatie is idealiter iets geweten. 

Binnen VK wordt steeds gestreefd naar informatie over de aard van de 

kindermishandeling, de risicofactoren, de protectieve factoren, de omgang van de 

cliënt met hulpverlening, en de melder. Indien informatie wordt verzameld over al 

deze domeinen is dit nog steeds geen garantie op een ‘gemakkelijke’ indicatiestelling. 

Soms wordt een beslissing genomen op basis van minder informatie. 

Ook bij de KD wordt gestreefd naar een breder plaatje. Er wordt geprobeerd minimaal 

informatie te verzamelen over de verwachtingen, noden, vragen van de cliënt, het 

probleem en de maatschappelijke noodzaak. Er wordt een sterkte-zwakte analyse 

gemaakt die aanleiding kan geven naar verdere, diepgaandere analyse. 

B. Zorgzwaarte 

o Transparantie, interbeoordelaarsbetrouwbaarheid, tijdsinvestering, 

informatie, … 

 Op welke wijze kunnen deze knelpunten worden opgelost? 

o Is dit haalbaar? 

/ 

 Van welke domeinen/schalen/items moet minimale informatie gekend zijn om 

tot een indicatiestelling te komen en de zwaarte/intensiteit van zorg te kunnen 

bepalen? 

Idem indicatiestelling. 
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Virtuele situatie van de intersectorale toegangspoort 

 Zijn er te verwachten moeilijkheden in de toekomstige werkwijze? Zo ja, 

welke? 

Algemeen worden heel wat moeilijkheden verwacht. De meningen zijn wat verdeeld 

over de haalbaarheid/werking van de intersectorale toegangspoort. Volgens de ene is 

het mogelijk, met een aantal bedenkingen, voor de andere niet. 

Diegene die de werking van de toegangspoort mogelijk acht (VK), is van mening dat 

theoretisch alle nodige voorwaarden aanwezig zijn. Indien de aanmelder al het aan het 

indicatiestellingsteam voorafgaande werk goed doet, zou dit indicatiestellingsteam een 

indicatiebesluit moeten kunnen nemen op basis van een document. Het kan zelfs een 

tijdsbesparend effect hebben voor de praktijk (niet zelf moeten aanmelden bij 

voorzieningen levert tijdswinst). Een voorwaarde is dat er overeenstemming is tussen 

aanmelder en cliënt. Volgens de KD zal dit echter in grote mate afhangen van welke 

hulp voor en achter de toegangspoort zal worden georganiseerd. Dit zal immers in 

belangrijke mate bepalen of de toegangspoort efficiëntie verhogend of remmend zal 

werken. 

Zowel vanuit VK als KD gaan stemmen op dat de voorgestelde werking inzake 

indicatiestelling binnen de intersectorale toegangspoort niet haalbaar is. Hier zijn 

meerdere redenen voor: 

Een eerste reden is dat de theorie niet altijd overeenstemt met de praktijk. Alle 

processen eigen aan de toegangspoort (zoals modulering, werking database …) 

kunnen/zullen in de praktijk al te vaak mis lopen, worden vertraagd, waardoor het 

niet werkzaam kan zijn. De praktijk gaat sneller dan al de processen. 

Een tweede reden is het gebrek aan contact tussen cliënt en indicatiesteller. Het 

gevaar bestaat dat het indicatiestellingsteam een vacuümcommissie zou kunnen 

worden. In de praktijk werkt dit zo niet. Er wordt gestreefd naar handelingsgerichte en 

vraaggerichte werking en deze constructie lijkt daar haaks op te staan. Het 

indicatiestellingsteam zou enkel een soort formele kwaliteitscontrole mogen uitvoeren. 

Inhoudelijke beslissingen zouden niet mogen kunnen, aangezien indicatiestelling niet 

kan zonder contact met de cliënt. 

De kwaliteitscheck/procescontrole wordt als waardevol beschouwd. Al wordt ook de 

bedenking gemaakt dat dit weerstand kan oproepen vanuit het werkveld. Een 

hulpverlener zou zijn professionele autonomie in het gedrang kunnen zien komen. Het 

is belangrijk de cliënt te responsabiliseren voor de keuzes ten aanzien de hulp die hij 

wenst :het is dus belangrijk hem centraal te stellen in het proces van indicatie en 

toewijzing van hulp. De cliënt is de baas over zijn eigen keuzes, de hulpverlener is de 

expert die hem hierbij kan helpen. De intersectorale toegangspoort kan een 

belangrijke functie hebben om dit proces kwalitatief te bewaken, terwijl het eigenlijke 

(inhoudelijke) indicatieproces bij de professionals blijft (inbreng is deskundigheid) en 

de cliënt de vraag stuurt (empowerment en responsabilisering m.b.t. eigen proces). 

Het CAPA-model is hiervoor een goede basis m.b.t. ggz althans (zie bvb 

http://www.camhsnetwork.co.uk/). In Nederland is de ervaring dat de toegangspoort 

tot de gespecialiseerde hulp remmend werkt, bureaucratisering in de hand werkt, en 

http://www.camhsnetwork.co.uk/
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de toegankelijkheid niet bevordert, waardoor de juiste hulp soms niet bij de patiënt 

terecht komt. 

Algemeen wordt de legitimiteit van het indicatiestellingsteam in vraag gesteld wanneer 

deze inhoudelijke beslissingen zou nemen of veranderen. De vraag wordt gesteld op 

basis van welke evidentie, op basis van wat het indicatiestellingsteam beter geplaatst 

zou zijn dan de aanmelder voor het nemen van een indicatiebesluit. Een mogelijke 

oplossing kan zijn dat het indicatiestellingsteam fungeert als een soort extra peer 

review, waarbij inhoudelijke beslissingen in vraag kunnen worden gesteld, maar niet 

zomaar worden veranderd. 

Een bedenking die wordt gemaakt is dat het hele proces voor de cliënt wordt 

vertraagd door de intersectorale toegangspoort. Dit is nadelig voor de cliënt die snel 

hulp nodig heeft. Hulp zal langer op zich laten wachten. 

Een ander bedenking is dat er mogelijks incompatibiliteit is tussen de verschillende 

sectoren (VAPH en welzijn). Mogelijks zijn de verschillen tussen de sectoren te groot 

op een aantal vlakken. Misschien liggen de noden anders en laten zij zich niet samen 

vatten. 

 Is het mogelijk om te indiceren/zorgzwaarte te bepalen op basis van het 

aanvraagdocument NRTJ (zonder contact met cliënt)? 

Het aanvraagdocument omvat zowat alle mogelijke domeinen, het is allesomvattend. 

Het lijkt te uitgebreid, of alvast te weinig gericht of specifiek. Hulpverleners zouden 

kunnen worden afgeschrikt door het te uitgebreide en onoverzichtelijke document. 

Verplichte velden zouden moeten worden vermeden. 

 Welke informatie moet beschikbaar zijn? 

o Welke domeinen/schalen/items zijn (ir)relevant? 

o Hoe concreet (aard, score, situatieschets, …) zouden de gegevens 

aanwezig in deze dossiers moeten zijn? 

Alle domeinen uit het aanvraagdocument zijn mogelijks relevante domeinen. 

 Typemodules: 

Een indicatiebesluit dient door het team indicatiestelling in typemodule taal te 

worden opgesteld. Dit betekent dat een aantal kenmerken/karakteristieken 

(probleemdomeinen, leeftijd, geslacht, functie van de hulpverlening, frequentie, 

intensiteit, …) vervat moeten zitten in het indicatiebesluit. 

o Zijn de kenmerken/karakteristieken waarmee een typemodule wordt 

beschreven/gekenmerkt voldoende gekend? 

Het werkveld is onvoldoende vertrouwd met (type)moduletaal. Men kent het niet. Er 

zal alvast een overgangsfase moeten worden voorzien. In het werkveld wordt 

helemaal niet gedacht in typemoduletaal. 

o Worden de kenmerken/karakteristieken van een typemodule door 

iedereen op eenzelfde wijze gebruikt en geïnterpreteerd? 
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Typemoduletaal is onvoldoende gekend. 

o Zijn deze kenmerken/karakteristieken van een typemodule voldoende 

om tot een gedegen indicatiestelling te komen/zorgzwaarte te bepalen? 

Men herkent zichzelf, de eigen voorziening, onvoldoende in de (type)moduletaal. 

Typemoduletaal zal er niet noodzakelijk voor zorgen dat de werking transparanter 

wordt en er is een valkuil dat het leidt tot meer versnippering. 

 Op dit ogenblik bestaat het indicatiestellingsverslag uit verschillende delen: 

synthese van de diagnostiek, meest wenselijke en minimaal aangewezen hulp 

(typemodule taal), urgentiebepaling en geldigheidsduur. 

o Is dit voldoende om tot een eenduidige toewijzing te komen? 

o Welke inhoudelijke elementen ontbreken? 

o Welke inhoudelijke elementen zijn overbodig? 

/ 
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Bijlage 7 

Verslag intersectorale focusgroep 3
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Verslag focusgroep 3: Observatie- en behandelcentra (OBC) en 

Revalidatiecentra (RC) 

 

Datum: 18/05/2011 

Aanwezig: Matthias Bouckaert (OBC), Stefaan Singelee (RC), Tim Stroobants 

(observator, VUB), Chris Sybers (RC) en Johan Vanderfaeillie (moderator, VUB). 
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Huidige werkwijze 

 Op welke wijze wordt er momenteel geïndiceerd? 

o Is er een inhoudelijk en/of procesmatig model voorhanden? Zo ja, welk? 

Noch OBC noch RC maken gebruik van een expliciet inhoudelijk en/of procesmatig 

model bij de indicatiestelling. Beide organisaties indiceren voornamelijk op basis van 

klinische ervaring (ervaring, kennis, expertise …) tijdens een multidisciplinair 

teamoverleg. Daarnaast zijn voor beide organisaties de wensen, vragen en 

verwachtingen van de cliënt (het cliëntsysteem) bepalend. 

OBC: 

De indicatiestelling gebeurt na drie maanden van intensieve diagnostiek. Bij de 

indicatiestelling wordt rekening gehouden met heel wat factoren en/of 

(contra)indicatoren (zie verder). In een multidisciplinair team wordt een afweging 

gemaakt van al de factoren. Deze afweging gebeurt voornamelijk op basis van 

klinische ervaring, ook de visie van het centrum speelt een rol. De inschatting van de 

hulverlener (en het multidisciplinair team) is een indicatiestellingsadvies. Het 

cliëntsysteem bepaalt zelf de uitkomst (bij afwezigheid van maatschappelijke 

noodzaak). Samen met de cliënt worden alle mogelijkheden van het aanbod 

overlopen. Dit is het gevolg van het principe van het participatief handelen. Een ander 

belangrijk principe dat wordt toegepast is subsidiariteit. 

RC: 

Indicatiestelling vloeit voort uit diagnostiek. Klinische ervaring en een 

multidisciplinaire werking vormen grotendeels de indicatiestelling. Hierbij wordt 

rekening gehouden met heel wat factoren en (contra)indicatoren (zie verder). De 

problematiek van de cliënt is alvast heel sturend (inschrijfbaarheid) daar duidelijke 

richtlijnen zijn opgesteld over opnamemogelijkheden. Dit vereist een evaluatie van 

contra(indicatoren) in functie van het aanbod. De wensen van het cliëntsysteem zijn 

belangrijk en bepalend voor de uitkomst. 

Het principe van subsidiariteit wordt als erg belangrijk beschouwd. Er wordt steeds zo 

licht als mogelijk geïndiceerd (ambulant indien mogelijk). Vervolgens vindt een 

evaluatie plaats van de doelstellingen. Het al dan niet behalen van doelstellingen kan 

een aanleiding zijn voor een herindicatie. 

 Op welke wijze wordt de zorgzwaarte momenteel ingeschaald? 

o Is er een inhoudelijk en/of procesmatig model voorhanden? Zo ja, welk? 

Idem indicatiestelling. 

In het OBC wordt in vergelijking met de indicatiestelling meer systematisch rekening 

gehouden met de draagkracht door middel van vijf dimensies van het 

gezinsfunctioneren. De grootte van het verschil tussen draagkracht en draaglast 

bepaalt de geïndiceerde hoeveelheid hulp (cfr. balansmodel). 

 Op welke wijze wordt de indicatiestelling geoperationaliseerd? 
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Tijdens de indicatiestelling wordt in team een afweging gemaakt van allerlei factoren. 

De informatie die voorheen is verzameld wordt in rekening gebracht (diagnostische 

gegevens). 

o Zijn er instrumenten voorhanden? Zo ja, welke? Hoe worden deze 

gehanteerd/ingezet? 

Nee. 

o Worden er bepaalde (contra-)indicatoren gehanteerd? Zo ja, welke? 

Hoe/door wie worden deze (contra-)indicatoren 

beoordeeld/ingeschaald? 

De OBC en RC houden grotendeels rekening met dezelfde factoren. De 

operationalisering en het gewicht ervan is wel verschillend. Beide organisaties maken 

een afweging van de draagkracht en draaglast. 

De factoren die een rol spelen bij de indicatiestelling zijn: 

- aard problematiek cliënt 

- ernst problematiek cliënt 

- veiligheid 

- draagkracht (netwerk, cliënt, context …) 

De OBC baseert zich op vijf dimensies van het gezinsfunctioneren om de draagkracht 

in te schatten: netwerk, samenwerking ouders, omgang met conflicten, emotionele 

vaardigheden (hechting) en regels in het gezin (opvoedingsvaardigheden). 

- problematiek ouders 

- complexiteit, meervoudigheid, comorbiditeit problematiek 

- wensen, vragen en verwachtingen van cliëntsysteem 

- motivatie cliëntsysteem 

Daarnaast worden bij de RC geëxpliciteerde (contra)indicatoren geëvalueerd in functie 

van het aanbod. 

 Op welke wijze wordt de zorgzwaarte geoperationaliseerd? 

De wijze waarop zorgzwaarte wordt bepaald is gelijkaardig aan deze van de 

indicatiestelling. 

o Zijn er instrumenten voorhanden? Zo ja, welke? Hoe worden deze 

gehanteerd/ingezet? 

Nee 

o Worden er indicatoren gebruikt? Zo ja, welke? Hoe/door wie worden 

deze beoordeeld? 

Idem indicatiestelling. 
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Knelpunten en verwachtingen 

 Zijn er knelpunten bij de huidige werkwijze? Zo ja, welke? 

A. Indicatiestelling 

o Transparantie, interbeoordelaarsbetrouwbaarheid, tijdsinvestering, 

informatie, … 

 Op welke wijze kunnen deze knelpunten worden opgelost? 

o Is dit haalbaar? 

- Interbeoordelaarsbetrouwbaarheid en transparantie 

Tussen de OBC is veel verschil mogelijk inzake een indicatiestellingsbesluit. Dit zou 

het gevolg zijn van verschil in impliciete modellen en visies. Er wordt vanuit gegaan 

dat indien de OBC eenzelfde model hanteren en eenzelfde visie uitdragen, er weinig 

verschil in uitkomst zou zijn. De OBC kampen dus niet met een probleem van een 

slechte interbeoordelaarsbetrouwbaarheid. Een probleem dat zich wel voordoet is een 

beperkte transparantie bij de indicatiestelling. 

De OBC zijn geen vragende partij voor protocollen. De basis om deze problemen aan 

te pakken zou een goed en gelijkwaardig overlegmodel (tussen professionals en 

cliënt(systeem)) moeten zijn. Hierbij is ook aandacht voor objectivering nodig. 

 

De RC ervaren weinig variatie in indicatiestellingsbesluiten. Er is geen probleem van 

beperkte interbeoordelaarsbetrouwbaarheid. Dit is o.a. het gevolg van een 

gemeenschappelijk vorming: het zorgt voor de nodige en gedeelde kennis (per 

doelgroep) en een afstemming tussen centra inzake diagnostiek, indicatiestelling en 

behandeling. 

De transparantie wordt ook als voldoende goed beschouwd. 

- flexibiliteit 

Voornamelijk de OBC ervaren weinig mogelijkheden om een flexibele indicatiestelling 

te doen. Dit is het gevolg van beperkingen van het aanbod (regels, geografische 

ligging …) 

 Van welke domeinen/schalen/items moet minimale informatie gekend zijn om 

tot een indicatiestelling te komen en de zwaarte van zorg te kunnen bepalen? 

Idem factoren huidige werkwijze. 

B. Zorgzwaarte 

o Transparantie, interbeoordelaarsbetrouwbaarheid, tijdsinvestering, 

informatie, … 

 Op welke wijze kunnen deze knelpunten worden opgelost? 

o Is dit haalbaar? 
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Idem knelpunten indicatiestelling. 

 Van welke domeinen/schalen/items moet minimale informatie gekend zijn om 

tot een indicatiestelling te komen en de zwaarte/intensiteit van zorg te kunnen 

bepalen? 

Idem factoren huidige werkwijze. 

 

Virtuele situatie van de intersectorale toegangspoort 

 Zijn er te verwachten moeilijkheden in de toekomstige werkwijze? Zo ja, 

welke? 

De basis van de intersectorale toegangspoort wordt in vraag gesteld. De constructie 

maakt namelijk geen gebruik van de goede elementen die reeds aanwezig zijn in het 

werkveld. Men waardeert het goede werk dat momenteel wordt geleverd niet met 

deze werkwijze. Bovendien zal de toegangspoort niet zorgen voor meer 

responsabilisering. Het zal eerder werken als een soort champetter, of betuttelaar, 

zonder voeling met de praktijk. Een diagnostisch proces is een circulair proces dat 

nooit af is. Daar lijkt de toegangspoort geen rekening mee te houden. Er zijn 

problemen die moeten worden aangepakt, maar liefst niet op de wijze van de 

intersectorale toegangspoort, wel door te behouden wat goed is en aan te pakken wat 

beter kan. 

Daarnaast zijn er ook enkele concrete bedenkingen bij de toekomstige werkwijze. Ten 

eerste zal er een heel verbrokkeld proces plaatsvinden. De cliënt zal worden 

geconfronteerd met vele stappen, instanties en contacten. Dit brengt onvermijdelijk 

herhaling met zich mee. Ten tweede vreest men voor moeilijkheden bij herindicaties. 

Dit lijkt onvoldoende vlot en flexibel te kunnen. Een derde bedenking heeft betrekking 

op de onduidelijkheid over wie het aanvraagdocument zal moeten/kunnen invullen. De 

MDT worden onvoldoende gefinancierd om het hele proces van diagnostiek te doen. 

Het MDT krijgt (diagnostische) gegevens van anderen aangeleverd. Dit betekent dat 

een MDT niet de middelen heeft om veel aanvraagdocumenten in te vullen. 

Een belangrijke bedenking wordt gemaakt bij de functie van het indicatiestellingsteam. 

Ten gevolge van de werkwijze van de intersectorale toegangspoort (onafhankelijk 

indicatiestellingsteam, geen contact met de cliënt) wordt gepleit voor slechts een 

kwaliteitscontrole op de aangeleverde diagnostiek en indicatiestelling door een 

indicatiestellingsteam. Op basis van een aantal formele criteria kan 

(steekproefsgewijs) worden nagegaan of er een voldoende kwalitatief proces heeft 

plaatsgevonden. Een inhoudelijke beslissing van het indicatiestellingsteam is niet 

aangewezen. Indicatiestelling gebeurt in samenwerking met de cliënt. Het 

indicatiestellingsteam heeft geen doorleefde informatie wat een inhoudelijke beslissing 

in de weg staat. De legitimiteit van een indicatiestellingsteam bij een inhoudelijke 

beslissing wordt in vraag gesteld. De meerwaarde van de PEC is momenteel ook niet 

gelegen in een inhoudelijke bijdrage aan de indicatiestelling. 

 Is het mogelijk om te indiceren/zorgzwaarte te bepalen op basis van het 

aanvraagdocument NRTJ (zonder contact met cliënt)? 
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Nee, indicatiestelling gebeurt noodzakelijk in samenwerking met de cliënt. 

Het aanvraagdocument lijkt niet duidelijk te maken welke hulpverlener(s) achter de 

diagnostiek en indicatiestelling staa(t)(n) en op welke wijze men is gekomen tot de 

beslissingen. Er lijkt een gemis aan voldoende procesverduidelijking. 

 Welke informatie moet beschikbaar zijn? 

o Welke domeinen/schalen/items zijn (ir)relevant? 

o Hoe concreet (aard, score, situatieschets, …) zouden de gegevens 

aanwezig in deze dossiers moeten zijn? 

Alle domeinen uit het aanvraagdocument zijn mogelijks relevant.  

 Typemodules: 

Een indicatiebesluit dient door het team indicatiestelling in typemodule taal te 

worden opgesteld. Dit betekent dat een aantal kenmerken/karakteristieken 

(probleemdomeinen, leeftijd, geslacht, functie van de hulpverlening, frequentie, 

intensiteit, …) vervat moeten zitten in het indicatiebesluit. 

o Zijn de kenmerken/karakteristieken waarmee een typemodule wordt 

beschreven/gekenmerkt voldoende gekend? 

Nee. 

o Worden de kenmerken/karakteristieken van een typemodule door 

iedereen op eenzelfde wijze gebruikt en geïnterpreteerd? 

Typemoduletaal is onvoldoende gekend. 

o Zijn deze kenmerken/karakteristieken van een typemodule voldoende 

om tot een gedegen indicatiestelling te komen/zorgzwaarte te bepalen? 

Typemoduletaal kan een goede werkwijze zijn. Het kan een verruimend effect hebben. 

Maar het lijkt niet evident om de verschillende kenmerken van typemodules in te 

schatten (vb. FID parameters). Mits enige ervaring zou het mogelijk moeten zijn. Er is 

wel een mogelijks gevaar voor ‘overindicatie’ waarbij steeds de maximale hulp wordt 

geïndiceerd (zodat men zeker niet te weinig hulp aanvraagt). 

 Op dit ogenblik bestaat het indicatiestellingsverslag uit verschillende delen: 

synthese van de diagnostiek, meest wenselijke en minimaal aangewezen hulp 

(typemodule taal), urgentiebepaling en geldigheidsduur. 

o Is dit voldoende om tot een eenduidige toewijzing te komen? 

Ja, indien er voldoende rekening wordt gehouden met de wensen van de cliënt en 

indien men ook het aanvraagdocument kan raadplegen. 

De geldigheidsduur moet redelijk zijn om tijd- en geldverlies te vermijden. 

o Welke inhoudelijke elementen ontbreken? 

o Welke inhoudelijke elementen zijn overbodig? 

/.
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Bijlage 8 

Verslag intersectorale focusgroep 4
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Verslag focusgroep 4: Centra voor Leerlingenbegeleiding (CLB), 

Onthaal-, Observatie- en Oriëntatiecentra (OOOC) en 

observatiecentra (erkend of georganiseerd door de Vlaamse 

Gemeenschap in het kader van de gecoördineerde decreten voor 

bijzondere jeugdbijstand) (OBC) 

 

Datum: 02/05/2011 

Aanwezig: Christel Dries (CLB), Jan Malfiet (OBC), Annemie Nelissen (OOOC), Kristien 

Renckens (CLB), Tim Stroobants (observator, VUB), Johan Vanderfaeillie (moderator, 

VUB) en Paul Verbiest (OOOC). 

Verontschuldigd: Bart Campo (OOOC), Marcel Eerdekens (OOOC) en Tine Gheysen 

(CLB). 
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Huidige werkwijze 

 Op welke wijze wordt er momenteel geïndiceerd? 

o Is er een inhoudelijk en/of procesmatig model voorhanden? Zo ja, welk? 

Gemeenschappelijk aan de drie organisaties (CLB, OOOC, OBC) is dat ze geen 

duidelijk inhoudelijk model van indicatiestelling hebben. Allen komen samen met de 

cliënt (cliëntsysteem) tot een indicatiestelling. De klinische ervaring van de 

hulpverlener speelt hierbij een grote rol. Daarnaast zijn er enkele leidmotieven of 

stappen, zoals het opstellen van een integratief beeld, het formuleren van doelen, het 

evalueren van (contra)indicaties, het nagaan van de wensen en verwachtingen van de 

cliënt en dergelijke. 

Elke organisaties heeft zijn eigen werkwijze: 

CLB: 

De CLB werken volgens het model van handelingsgerichte diagnostiek. Dit is een 

procesmatig model. Het bepaalt de manier waarop moet worden gewerkt door aan te 

geven hoe iets moet gebeuren. Het model bezit geen inhoudelijke richtlijnen zoals 

over welke domeinen informatie moet worden verzameld of over welke informatie 

wanneer aan welke hulp moet worden gekoppeld. 

Er zijn wel prodia protocollen ontwikkeld die als een concrete uitwerking van 

handelingsgerichte diagnostiek kunnen worden gezien voor bepaalde thema’s. Deze 

protocollen zijn concreet uitgewerkte procedures die vastleggen hoe in de 

diagnostische praktijk gehandeld en beslist moet worden met inbegrip van de 

specifieke instrumenten en de erbij horende interpretatie- en beslissingscriteria in 

functie van een vraagstelling. Momenteel zijn er protocollen ontwikkeld voor dyslexie, 

dyscalculie en verstandelijke beperkingen. Voor hoogbegaafdheid en 

gedragsproblemen zijn er protocollen in ontwikkeling. De ervaring met de protocollen 

is dat ze zeer goed onderbouwd en bruikbaar zijn. 

In functie van niet-rechtstreeks toegankelijke jeugdhulp kunnen de protocollen eerder 

als diagnostische protocollen geïnterpreteerd worden, waarbij een waaier aan 

mogelijke oplossingen wordt aangereikt. Er zijn geen richtlijnen over wat wanneer 

moet worden beslist. Er worden wel handvaten gegeven (minimale richtlijnen). 

Het indicatiebesluit (welke hulp is nodig) wordt uiteindelijk bepaald door, op basis van 

klinische ervaring, rekening te houden met allerlei factoren zoals diagnostische 

gegevens, verwachtingen van de cliënt, beschikbaarheid van het aanbod, wensen van 

het netwerk, draagkracht en dergelijke (zie ook verder). 

Samenvattend kan worden besloten dat de CLB een procesmatig model van 

indicatiestelling hanteren (handelingsgerichte diagnostiek) maar dat er geen duidelijk 

inhoudelijk model voorhanden is. Het is voornamelijk op basis van klinische ervaring, 

door rekening te houden met heel wat elementen, dat wordt bepaald wat nodig is. 

OOOC: 

De OOOC hanteren geen model. 
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Er wordt procesmatig gewerkt (naar analogie van handelingsgerichte diagnostiek). Het 

stellen van een indicatie gebeurt al doende, door te testen of wat is ingeschat ook 

effectief werkt. Het is een hypothesetoetsend proces. 

Om te komen tot een inschatting wordt een aantal stappen gezet. Zo wordt eerst de 

problematiek geëvalueerd (breedte, diepte en lengte of hoogte van de problematiek 

beoordelen). Er worden ook gezamenlijke doelen geformuleerd (cliënt en 

hulpverlener). Daarnaast worden bepaalde (contra)indicaties geëvalueerd, worden 

hefbomen gezocht en wordt getracht de meest haalbare (van ideale naar haalbare) 

hulp te bepalen. 

De hulpverlener tracht samen met de cliënt tot een indicatiebesluit te komen. De 

hulpverlener, en het multidisciplinair team beroepen zich bij deze inschatting 

voornamelijk op de klinische ervaring. 

OBC: 

De OBC hanteren geen model. 

Het is de klinische ervaring van de hulpverlener en het team die de inschatting van 

nood aan zorg leiden. Er zijn meerdere stappen te onderscheiden zoals het evalueren 

van diagnostische gegevens, evalueren van (contra)indicaties, achterhalen van 

wensen en verwachtingen van de cliënt en het opstellen van gezamenlijke doelen. 

 Op welke wijze wordt de zorgzwaarte momenteel ingeschaald? 

o Is er een inhoudelijk en/of procesmatig model voorhanden? Zo ja, welk? 

Idem indicatiestelling. 

 Op welke wijze wordt de indicatiestelling geoperationaliseerd? 

Tijdens de indicatiestelling wordt (in team) een afweging gemaakt van allerlei 

factoren. De informatie die voorheen is verzameld wordt in rekening gebracht. 

o Zijn er instrumenten voorhanden? Zo ja, welke? Hoe worden deze 

gehanteerd/ingezet? 

Er worden geen instrumenten ter bepaling van het indicatiebesluit gebruikt. De OOOC 

hanteren wel de IZIKA (zie instrumenten zorgzwaarte). 

o Worden er bepaalde (contra-)indicatoren gehanteerd? Zo ja, welke? 

Hoe/door wie worden deze (contra-)indicatoren 

beoordeeld/ingeschaald? 

Alle organisaties houden grotendeels rekening met dezelfde elementen. Factoren die 

een rol spelen zijn: 

 wensen en verwachtingen van de cliënt (cliëntsysteem) 

 aard van de problematiek  

 ernst van de problematiek 

 protectieve factoren (factoren van draagkracht m.b.t. de jeugdige en zijn systeem) 

 veiligheid 

 beschikbaarheid en kenmerken van het aanbod 

 reeds afgelegde weg (hulpverleningsgeschiedenis) 
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 probleeminzicht van de cliënt 

 Op welke wijze wordt de zorgzwaarte geoperationaliseerd? 

Idem indicatiestelling 

o Zijn er instrumenten voorhanden? Zo ja, welke? Hoe worden deze 

gehanteerd/ingezet? 

OBC en CLB hebben geen instrumenten die worden ingezet. 

Bij de OOOC wordt de IZIKA gebruikt. Het wordt gebruikt indien de zorgzwaarte in 

functie van het beveiligen van de jeugdige (tegen zichzelf of andere) moet worden 

bepaald. Het wordt voornamelijk gebruikt ter toetsing, verifiëring of aanpassing van 

de klinische ervaring. 

o Worden er indicatoren gebruikt? Zo ja, welke? Hoe/door wie worden 

deze beoordeeld? 

Voor de OBC en CLB zijn het dezelfde factoren als bij de indicatiestelling. 

De OOOC hanteren deels andere indicatoren: 

- motivatie van de cliënt 

- enkelvoudige versus meervoudige problematiek 

- draagkracht (ondersteunende gezins-, school- of werkcontext, protectieve 

factoren) 

- nood aan begrenzing van symptomatisch gedrag, van omgang met weerstand 

- nood aan individualiseren van hulp 

- mate van nood aan structuur 

 

Knelpunten en verwachtingen 

 Zijn er knelpunten bij de huidige werkwijze? Zo ja, welke? 

A. Indicatiestelling 

o Transparantie, interbeoordelaarsbetrouwbaarheid, tijdsinvestering, 

informatie, … 

 Op welke wijze kunnen deze knelpunten worden opgelost? 

o Is dit haalbaar? 

Transparantie en interbeoordelaarsbetrouwbaarheid zijn problemen die bij de drie 

organisaties van toepassing zijn. Dit is het gevolg van weinig geëxpliciteerde modellen 

en indicatoren waardoor de visie van de individuele hulpverlener (en het team) een te 

grote impact heeft. 

Deze problemen worden op meerdere vlakken aangepakt. Zo is er peer review 

(kwaliteit van werk verbeteren door het werk te onderwerpen aan de kritische blik van 

een aantal gelijken) door middel van een interdisciplinaire teamwerking en supervisie. 

Ook door de cliënten te betrekken bij de indicatiestelling wordt de transparantie en 

interbeoordelaarsbetrouwbaarheid verhoogd. 



 

63 

De OOOC zorgen bovendien door hypothesetoetsend te werken dat de validiteit van de 

indicatiestelling wordt verhoogd. 

Een ander knelpunt dat wordt aangekaart heeft te maken met de regiogebondenheid 

van het aanbod. Een indicatiestelling in termen van aanbod wordt weleens beperkt 

door het gebrek aan een specifieke zorgvorm in een bepaalde regio. Dit probleem 

wordt voornamelijk door de CLB ervaren. 

 Van welke domeinen/schalen/items moet minimale informatie gekend zijn om 

tot een indicatiestelling te komen en de zwaarte van zorg te kunnen bepalen? 

De reeds genoemde domeinen (zie indicatoren indicatiestelling en zorgzwaarte) zijn 

allen mogelijks relevant. 

Vanuit de CLB wordt voornamelijk naar de domeinen uit de griffoen verslagen 

(synthese) verwezen: 

- mobiliteit 

- medische achtergrond 

- gedrag 

- communicatie 

- cognitie 

- schoolloopbaan 

- zelfredzaamheid 

- hulpverleningsgeschiedenis 

Andere domeinen waar de nadruk op wordt gelegd zijn de verschillende dimensies van 

problematiek (aard en ernst problematiek), levensdomeinen (vrije tijd, gezinsrelaties, 

school …), context van de cliënt (problemen van de ouders, …), 

hulpverleningsgeschiedenis en motivatie van de cliënt. 

B. Zorgzwaarte 

o Transparantie, interbeoordelaarsbetrouwbaarheid, tijdsinvestering, 

informatie, … 

 Op welke wijze kunnen deze knelpunten worden opgelost? 

o Is dit haalbaar? 

Idem indicatiestelling. 

 Van welke domeinen/schalen/items moet minimale informatie gekend zijn om 

tot een indicatiestelling te komen en de zwaarte/intensiteit van zorg te kunnen 

bepalen? 

Idem indicatiestelling. 

 

Virtuele situatie van de intersectorale toegangspoort 

 Zijn er te verwachten moeilijkheden in de toekomstige werkwijze? Zo ja, 

welke? 
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Algemeen worden wat moeilijkheden verwacht (zie ook aanvraagdocument NRTJ, 

minimale domeinen en typemoduletaal). De CLB vrezen voornamelijk dat de werkwijze 

onvoldoende is afgestemd op de noden van het onderwijs. 

De verschillen in taal die de verschillende sectoren hanteren zullen nog op elkaar 

moeten worden afgestemd. Op dit ogenblik hanteren de sectoren verschillende 

definities en interpreteert men termen anders. Een voorbeeld hier van toepassing is de 

interpretatie van een licht mentale beperking: de ene zal oordelen dat er sprake is van 

een licht mentale beperking vanaf een IQ lager dan 85, de andere vanaf een IQ lager 

dan 75. 

Voor het overige worden vooral bedenkingen geformuleerd: 

Een indicatiestellingsteam moet een voorstel van indicatiestelling kunnen veranderen, 

zowel op basis van de geleverde kwaliteit (vorm, formele regels) als op inhoudelijke 

basis met betrekking tot de vraagverheldering, de diagnostiek en het voorstel van 

indicatiestelling. Er wordt wel een voorwaarde aan verbonden, met name moet contact 

tussen aanmelder en indicatiesteller mogelijk zijn. Dit in twee richtingen, zowel de 

aanmelder als de indicatiesteller moet contact kunnen aanvragen. In het geval van 

oneensheid over het indicatiebesluit (besprekingsdossiers) is contact tussen 

aanmelder en indicatiesteller evident. Indien het de cliënt is die zich niet akkoord 

verklaart, is een doorverwijzing naar een team maatschappelijke noodzaak 

aangewezen. Ook de cliënt zou contact moeten kunnen opnemen met de 

indicatiesteller, het liefst samen (of apart) met de aanmelder. 

Een andere bedenking betreft de bemanning van het indicatiestellingsteam. Men is 

van mening dat een dossier steeds moet worden behandeld door iemand die 

vertrouwd is met de doelgroep. 

 Is het mogelijk om te indiceren/zorgzwaarte te bepalen op basis van het 

aanvraagdocument NRTJ (zonder contact met cliënt)? 

Het aanvraagdocument NRTJ lijkt zeer uitgebreid en bevat alle mogelijks relevante 

domeinen. Indien er geen verplichte velden zijn lijkt het een werkbaar instrument. 

Doch is er heel wat kritiek op het aanvraagdocument. De CLB vinden het momenteel 

moeilijk te beoordelen (het dient eerst te worden uitgeprobeerd) maar denken dat het 

te uitgebreid en onvoldoende afgestemd is op het onderwijs. Het griffoen verslag is 

voor de CLB een beter instrument dat minder op de gezinscontext is gericht. Het is 

ook veel minder statisch. Het dynamische proces van diagnostiek dat van belang is 

voor indicatiestelling kan er veel beter in worden gepresenteerd. De OOOC delen die 

kritiek, ook voor hen zorgt het aanvraagdocument NRTJ voor een erg statische 

weergave. De werking van de OOOC is procesmatig en hypothesetoetsend en die kan 

niet in een statisch verslag worden gevat. De dynamiek van een proces kan men er 

niet in kwijt. 

 Welke informatie moet beschikbaar zijn? 

o Welke domeinen/schalen/items zijn (ir)relevant? 

o Hoe concreet (aard, score, situatieschets, …) zouden de gegevens 

aanwezig in deze dossiers moeten zijn? 
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Alle domeinen uit het aanvraagdocument lijken mogelijks, maar niet noodzakelijk 

relevante domeinen. 

 Typemodules: 

Een indicatiebesluit dient door het team indicatiestelling in typemodule taal te 

worden opgesteld. Dit betekent dat een aantal kenmerken/karakteristieken 

(probleemdomeinen, leeftijd, geslacht, functie van de hulpverlening, frequentie, 

intensiteit, …) vervat moeten zitten in het indicatiebesluit. 

o Zijn de kenmerken/karakteristieken waarmee een typemodule wordt 

beschreven/gekenmerkt voldoende gekend? 

Algemeen gesteld is typemoduletaal onvoldoende gekend. De overgang naar 

typemoduletaal zal tijd en opleidingen vragen. 

o Worden de kenmerken/karakteristieken van een typemodule door 

iedereen op eenzelfde wijze gebruikt en geïnterpreteerd? 

Momenteel niet te beoordelen. 

o Zijn deze kenmerken/karakteristieken van een typemodule voldoende 

om tot een gedegen indicatiestelling te komen/zorgzwaarte te bepalen? 

De verschillende kenmerken van typemoduletaal lijken geschikt om een 

indicatiestelling te doen. Er zijn mogelijkheden. Echter, (type)modules zijn mogelijks 

te beperkt. Ze maken het niet mogelijk om zorgtrajecten aan te duiden. De 

combinaties van verschillende modules en de doelstellingen ervan kunnen niet worden 

bepaald. De flexibiliteit van modules lijkt ook te beperkt. 

Daarnaast zijn de verschillende modules momenteel niet transparant of helder. Er zijn 

te veel modules, het is onoverzichtelijk. 

 Op dit ogenblik bestaat het indicatiestellingsverslag uit verschillende delen: 

synthese van de diagnostiek, meest wenselijke en minimaal aangewezen hulp 

(typemodule taal), urgentiebepaling en geldigheidsduur. 

o Is dit voldoende om tot een eenduidige toewijzing te komen? 

o Welke inhoudelijke elementen ontbreken? 

o Welke inhoudelijke elementen zijn overbodig? 

De verschillende delen van het indicatiestellingsverslag lijken voldoende.
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Bijlage 9 

Verslag intersectorale focusgroep 5 
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Verslag focusgroep 5: Diensten voor Maatschappelijk Werk 

(DMW) en Comités voor Bijzondere Jeugdzorg (CBJ) 

 

Datum: 02/05/2011 

Aanwezig: Lieve Anthonissen (CM), Kimberley Batselier (CM), Roger Boelanders (CM), 

Katleen Castelein (CBJ), Alexandra Saey (CBJ; MDT jongerenwelzijn antwerpen), Tim 

Stroobants (observator, VUB) en Johan Vanderfaeillie (moderator, VUB). 

Verontschuldigd: Isabel Quintens en Karen Vanden Hende (libmutov). 
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Huidige werkwijze 

 Op welke wijze wordt er momenteel geïndiceerd? 

o Is er een inhoudelijk en/of procesmatig model voorhanden? Zo ja, welk? 

DMW: 

Er is geen model voorhanden. 

Er wordt eerst gekeken naar wat de cliënt (het cliëntsysteem) wenst/vraagt. 

Vervolgens wordt nagegaan of dit kan binnen de regelgeving. Dit betekent 

hoofdzakelijk dat op basis van testresultaten en medische gegevens wordt beoordeeld 

of de cliënt binnen de juiste doelgroep valt voor bepaalde zorg. Er is een 

teambespreking op basis van het multidisciplinair verslag. Dit verslag bevat enkel 

verplichte velden. Het systematiseert de bevraging van factoren en leidt daardoor ook 

de bespreking i.v.m. indicatiestelling. Nadien evalueert de PEC het dossier. Op deze 

manier kan de cliënt een toegangsticket krijgen voor bepaalde hulp. 

Finaal dient een multidisciplinair verslag te worden opgesteld, met een voorstel voor 

bepaalde hulp, dat naar de Provinciale Evaluatie Commissie (PEC) wordt gestuurd. De 

PEC neemt vervolgens een beslissing op basis van dat dossier. 

CBJ: 

Er is geen model voorhanden. 

De indicatiestelling is een combinatie van de professionele inschatting en het 

cliëntperspectief. 

De professionele inschatting gebeurt op basis van de klinische ervaring (klinische 

kennis, ervaring, opleiding …) van de consulent en het multidisciplinaire team. Hierbij 

wordt met allerhande factoren rekening gehouden (zie verder). Er is geen 

wetenschappelijk onderbouwd model dat deze inschatting leidt. Dit betekent dat er 

geen procesmatig of inhoudelijke model is, dat er niet wordt aangegeven welke 

informatie minimaal gekend moet zijn. Er is veel verschil mogelijk tussen de 

besprekingen in verschillende teams. De hulpverleningsprocessen beschreven in 

DOMINIO kan de gedachten van de indicatiesteller wel leiden en structureren. Het 

dwingt informatie te geven over bepaalde factoren (tijdens de diagnostische fase). 

De wensen en bereidheid van de cliënt en zijn systeem worden mee in rekening 

gebracht bij de indicatiestelling. De gegevens en hypothesen worden ook voortdurend 

teruggekoppeld naar de cliënt. Op deze wijze bepaalt het perspectief van de cliënt 

mee het indicatiebesluit. 

Daarnaast sturen de beleidsprincipes subsidiariteit, cliëntgericht en participatief 

werken de indicatiestelling. Deze beleidprincipes geven richting maar zijn voor 

interpretatie vatbaar. 

 Op welke wijze wordt de zorgzwaarte momenteel ingeschaald? 

o Is er een inhoudelijk en/of procesmatig model voorhanden? Zo ja, welk? 
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De inschaling van zorgzwaarte is net als de indicatiestelling niet gebaseerd op een 

model. 

De wijze waarop de DMW en CBJ komen tot een zorgzwaarte bepaling is gelijkaardig 

aan die van indicatiestelling. 

 Op welke wijze wordt de indicatiestelling geoperationaliseerd? 

Tijdens de indicatiestelling wordt in team een afweging gemaakt van allerlei factoren. 

De informatie die voorheen is verzameld wordt in rekening gebracht (diagnostische 

gegevens). 

o Zijn er instrumenten voorhanden? Zo ja, welke? Hoe worden deze 

gehanteerd/ingezet? 

DMW: 

Er is geen instrument dat systematisch wordt gebruikt. Voor zorgzwaarte (zie verder) 

wordt het zorgzwaarte-instrument gehanteerd. 

CBJ: 

Er is geen instrument dat systematisch wordt gebruikt. 

In Antwerpen wordt wel gebruik gemaakt van de IZIKA, maar niet als zorgzwaarte-

instrument. Het wordt gebruikt voor risicotaxatie (hoe ongerust moet men zijn), 

waarbij het een houvast geeft. De richtlijn is dat het bij elke situatie wordt gebruikt 

waarbij het team ongerust is. 

o Worden er bepaalde (contra-)indicatoren gehanteerd? Zo ja, welke? 

Hoe/door wie worden deze (contra-)indicatoren 

beoordeeld/ingeschaald? 

De factoren die een rol spelen bij de indicatiestelling zijn voor beide organisaties 

grotendeels gelijkaardig. Beide trachten tot een afweging te komen van factoren met 

betrekking tot draagkracht en draaglast. De twee begrippen kunnen niet worden 

losgekoppeld, ze vormen een balans. Daarnaast spelen factoren die niet kunnen 

worden ondergebracht bij draagkracht en draaglast een rol. Volgende factoren worden 

meegenomen: 

- aard problematiek 

- ernst problematiek 

- (on)veiligheid 

- ontwikkeling van het kind 

- hechting, emotionele ontwikkeling 

- opvoedingsklimaat, competenties 

- groeipotentieel in het gezin (behandelingsmogelijkheden) 

- hulpverleningsgeschiedenis 
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- gezinssituatie 

- levensdomeinen (school, vrije tijd …) 

- besef van de cliënt van de hulpvraag 

- kenmerken van de aanbieder 

 Op welke wijze wordt de zorgzwaarte geoperationaliseerd? 

DMW: 

Er wordt samen met het cliëntsysteem gezocht naar welke hulp nodig is. Hierbij wordt, 

ten gevolge van de procedures van het VAPH, geen ondergrens bepaald. 

CBJ: 

Een indicatiebesluit wordt geformuleerd in termen van minimaal noodzakelijke en 

maximaal wenselijke hulp. De ondergrens wordt duidelijk bepaald. De zorgzwaarte 

wordt momenteel uitgedrukt volgens de werkvormen van het aanbod (vb.: 

thuisbegeleiding …). 

o Zijn er instrumenten voorhanden? Zo ja, welke? Hoe worden deze 

gehanteerd/ingezet? 

DMW: 

Het zorgzwaarte-instrument wordt gebruikt. Dit levert zorgzwaartescores op: 

begeleidingsintensiteit, dagpermanentie en permanentie nacht (zie ook knelpunten). 

CBJ: 

Idem instrumenten indicatiestelling. 

o Worden er indicatoren gebruikt? Zo ja, welke? Hoe/door wie worden 

deze beoordeeld? 

Idem indicatoren indicatiestelling. 

 

Knelpunten en verwachtingen 

 Zijn er knelpunten bij de huidige werkwijze? Zo ja, welke? 

A. Indicatiestelling 

o Transparantie, interbeoordelaarsbetrouwbaarheid, tijdsinvestering, 

informatie, … 

 Op welke wijze kunnen deze knelpunten worden opgelost? 

o Is dit haalbaar? 

DMW: 

- Interbeoordelaarsbetrouwbaarheid 
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De interbeoordelaarsbetrouwbaarheid op provinciaal niveau is eerder laag. Hier zijn 

twee redenen voor. Ten eerste wordt geïndiceerd in functie van de PEC. De 

verschillende PEC hanteren verschillende standaarden (vb.: de ene is strenger dan de 

andere). Dit beïnvloedt de inhoud van een voorstel tot indicatie. Ten tweede heeft ook 

het aanbod een invloed op de indicatiestelling. De geografische ligging van het aanbod 

en de perceptie van de cliënt over dat aanbod spelen bijvoorbeeld een duidelijke rol. 

Daarnaast is, net als bij de CBJ, ook de interbeoordelaarsbetrouwbaarheid tussen de 

verschillende DMW laag. De uitkomst kan tussen verschillende teams verschillen. 

Er wordt in twijfel getrokken of gebrek aan een goede 

interbeoordelaarsbetrouwbaarheid wel als een knelpunt moet worden gezien. Indien 

alles volgens een duidelijk model wordt gestuurd, zou er een gebrek aan dynamiek en 

creativiteit kunnen ontstaan. Er wordt getwijfeld of een (klein) verschil in uitkomst 

problematisch is. 

CBJ: 

- Interbeoordelaarsbetrouwbaarheid 

In tegenstelling tot de DMW wordt de lage interbeoordelaarsbetrouwbaarheid tussen 

verschillende teams duidelijk als een knelpunt omschreven. Er zijn meerdere 

oorzaken. Door het gebrek aan een inhoudelijk model dat de indicatiestelling stuurt, is 

er ten eerste een gemis aan systematiek. Er is niet bepaald welke informatie een rol 

moet spelen bij de indicatiestelling. DOMINO leidt wel enigszins de diagnostiek. De 

beoordelingsboog die wordt gebruikt in pleegzorg Nederland kan als voorbeeld van 

een goed inhoudelijk model dienen. Dit kan op termijn tijdswinst opleveren, ondanks 

het op het eerste zicht intensief lijkt. 

Ten tweede is de lage interbeoordelaarsbetrouwbaarheid het gevolg van verschillen 

tussen teams. Elke team bestaat uit verschillende mensen met verschillende 

opleidingen, achtergronden, factoren die men belangrijk vindt en interpretaties. Ook 

de sfeer in het team, de tijdsdruk in het team en de gevoeligheden kunnen een rol 

spelen. 

 ten slotte is het aanbod ook sturend voor de indicatiestelling. Verschillende 

kenmerken en kwaliteiten van een bepaald aanbod bepalen mede het indicatiebesluit. 

 Van welke domeinen/schalen/items moet minimale informatie gekend zijn om 

tot een indicatiestelling te komen en de zwaarte van zorg te kunnen bepalen? 

De factoren uit DOMINO, beoordelingsboog (mits enige aanpassing) en 

multidisciplinair verslag zijn allen relevant (dit betekent niet noodzakelijk minimaal 

noodzakelijk) voor de indicatiestelling. Ook de eerder genoemde factoren (zie 

(contra)indicatoren indicatiestelling) zijn relevant.  

B. Zorgzwaarte 

o Transparantie, interbeoordelaarsbetrouwbaarheid, tijdsinvestering, 

informatie, … 

 Op welke wijze kunnen deze knelpunten worden opgelost? 
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o Is dit haalbaar? 

DMW:  

- Tijdsinvestering 

Het zorgzwaarte-instrument is (te) tijdsintensief. Domeinen die niet relevant zijn 

moeten toch worden gescoord. 

- interbeoordelaarsbetrouwbaarheid (en transparantie) 

Het zorgzwaarte-instrument lost het probleem van de 

interbeoordelaarsbetrouwbaarheid niet op. De vragen zijn voor interpretatie vatbaar. 

Dit is het gevolg van het gebrek aan duidelijke richtlijnen en standaarden. Er zijn per 

vraag onvoldoende voorbeelden uitgewerkt. Zo is er bijvoorbeeld geen duidelijke 

richtlijn omtrent het rekening houden met aanwezige ondersteuning bij een cliënt. Dit 

betekent ook dat de transparantie niet noodzakelijk wordt verhoogd met het 

instrument. 

CBJ: 

- Tijdsinvestering 

Er gaat heel veel tijd naar het motiveren van een cliënt indien men haalbare hulp wil 

indiceren. Er zijn meerdere oplossingen mogelijk. Een lagere caseload (die sowieso 

veel te hoog is) en een lagere administratieve druk zullen helpen. Ook een inhoudelijk 

model (systematiek) kan tijdswinst opleveren.  

 Van welke domeinen/schalen/items moet minimale informatie gekend zijn om 

tot een indicatiestelling te komen en de zwaarte/intensiteit van zorg te kunnen 

bepalen? 

Idem indicatiestelling. 

 

Virtuele situatie van de intersectorale toegangspoort 

 Zijn er te verwachten moeilijkheden in de toekomstige werkwijze? Zo ja, 

welke? 

Algemeen worden wel wat moeilijkheden verwacht door beide organisaties, al zijn er 

vooral veel twijfels bij de CBJ. Zowel DMW als CBJ vinden het aantal verschillende 

personen waarmee de cliënt zal worden geconfronteerd veel. Er kan o.a. een 

herhaaleffect optreden waarbij de cliënt telkens opnieuw dezelfde dingen moet 

zeggen. Theoretisch hoeft dit niet maar in de praktijk zal dit waarschijnlijk zo zijn. De 

vraag wordt ook gesteld of het wel mogelijk is om de verschillende te sectoren met 

verschillende uitgangspunten onder te brengen in één toegangspoort. De ene sector 

focust op ondersteuning terwijl de andere de nadruk op behandeling legt. In de ene 

sector spreekt men over mensen met een beperking terwijl in de andere over 

problematische opvoedingssituaties wordt gesproken. 

Over de haalbaarheid van de intersectorale toegangspoort lopen de meningen meer 

uiteen. De DMW zijn van mening dat het mogelijk is. Nu verloopt het namelijk ook 
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naar behoren met de PEC. Er zijn wel enkele voorwaarden. Zo moeten het 

diagnostisch team en het team indicatiestelling een gezamenlijke visie uitdragen en 

moet er onderling vertrouwen zijn. De stappen voorafgaand aan indicatiestelling 

moeten ook kwalitatief goed zijn verlopen. De CBJ daarentegen zijn het er over eens 

dat de toekomstige werkwijze niet werkzaam is. Het lijkt allemaal heel erg 

bevreemdend. De kwaliteit van het proces kan niet worden gegarandeerd en het 

contact tussen cliënt en indicatiesteller is eigen aan het proces van indicatiestelling 

(zie verder). Men vraagt zich ook af of voorzieningen hier wel klaar voor zijn. Het is 

minstens noodzakelijk dat voorgaande stappen goed zijn doorlopen. 

De DMW en CBJ zijn het er over eens dat een teamindicatiestelling de mogelijkheid 

moet hebben om niet te akkoord te zijn met het voorstel van indicatiestelling van de 

diagnostici en om een indicatiestelling te overrulen (het betreft hier de legitimiteit van 

het team indicatiestelling). Over de basis waarop dit gebaseerd moet zijn, is er minder 

eensgezindheid. De DMW zijn het gewend dat de PEC dit doet op basis van formele 

regels, een kwaliteitscheck van het diagnostisch proces en een inhoudelijke check. 

Volgens de CBJ zou dit kunnen maar worden veel problemen voorzien indien een 

indicatiestelling wordt veranderd op basis van inhoudelijke interpretatie van gegevens. 

Het betreft op dat moment een verschil in inhoudelijke appreciatie tussen 

verschillende mensen en dit kan leiden tot discussie. 

 Is het mogelijk om te indiceren/zorgzwaarte te bepalen op basis van het 

aanvraagdocument NRTJ (zonder contact met cliënt)? 

Volgens de DMW is het mogelijk. 

De CBJ denken dat dit niet kan werken. Er zal een verschraling zijn van informatie om 

aan indicatiestelling te doen. Het gebrek aan contact tussen indicatiesteller en cliënt is 

hiermee nauw verbonden. Ook indien de cliënt zich akkoord verklaart met het voorstel 

tot indicatiestelling, lijkt het niet werkzaam. 

 Welke informatie moet beschikbaar zijn? 

o Welke domeinen/schalen/items zijn (ir)relevant? 

o Hoe concreet (aard, score, situatieschets, …) zouden de gegevens 

aanwezig in deze dossiers moeten zijn? 

Zowel DMW als CBJ gaan er vanuit dat alle domeinen uit het aanvraagdocument 

mogelijks, maar niet noodzakelijk, relevante domeinen zijn. 

Welke domeinen minimaal moeten zijn gekend, lijkt een minder relevante vraag. Het 

is vooral van belang dat een goed gemotiveerd diagnostisch verslag kan worden 

afgeleverd. Dit betekent dat argumentaties van de aanmelder duidelijk moeten 

worden weergegeven. Men moet kleur bekennen door goed te formuleren waarom een 

bepaalde keuze wordt gemaakt, ook inzake zorgzwaarte en bijhorende FID-

parameters. Dit is niet gemakkelijk maar wel noodzakelijk. Doelstellingen en 

verwachtingen (van de cliënt en aanmelder) moeten duidelijk worden geformuleerd. 

Voorgaande hulpverlening wordt aangestipt als een belangrijke topic in het 

aanvraagdocument. 
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Een punt van kritiek op het huidige aanvraagdocument is dat er gebrek is aan een 

duidelijke leidraad i.v.m. de houding van de cliënt t.o.v. de gegevens. Het lijkt alsof 

alles en niks kan worden ingevuld. 

 Typemodules: 

Een indicatiebesluit dient door het team indicatiestelling in typemodule taal te 

worden opgesteld. Dit betekent dat een aantal kenmerken/karakteristieken 

(probleemdomeinen, leeftijd, geslacht, functie van de hulpverlening, frequentie, 

intensiteit, …) vervat moeten zitten in het indicatiebesluit. 

o Zijn de kenmerken/karakteristieken waarmee een typemodule wordt 

beschreven/gekenmerkt voldoende gekend? 

Het werkveld is onvoldoende vertrouwd met (type)moduletaal. Men kent het niet.  

o Worden de kenmerken/karakteristieken van een typemodule door 

iedereen op eenzelfde wijze gebruikt en geïnterpreteerd? 

Momenteel niet te beoordelen. 

o Zijn deze kenmerken/karakteristieken van een typemodule voldoende 

om tot een gedegen indicatiestelling te komen/zorgzwaarte te bepalen? 

De vraag wordt gesteld in welke mate het cliëntperspectief wordt gerespecteerd. Het 

lijkt alsof een cliënt zal tekenen voor een module waar veel meer kan achterschuilen 

dan gedacht. 

Voorts is dit momenteel moeilijk te beoordelen. 

 Op dit ogenblik bestaat het indicatiestellingsverslag uit verschillende delen: 

synthese van de diagnostiek, meest wenselijke en minimaal aangewezen hulp 

(typemodule taal), urgentiebepaling en geldigheidsduur. 

o Is dit voldoende om tot een eenduidige toewijzing te komen? 

o Welke inhoudelijke elementen ontbreken? 

o Welke inhoudelijke elementen zijn overbodig? 

Het lijkt alvast voldoende. De breedte die de indicatie in termen van minimaal 

noodzakelijk en maximaal wenselijk oplevert is goed. Het lijkt wel noodzakelijk 

dat de toewijzers en cliënt voldoende onderhandelingsmogelijkheden hebben. 



 

77 

Bijlage 10 

Verslag intersectorale focusgroep 6 
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Verslag focusgroep 6: Centra Geestelijke Gezondheidszorg 

(CGG), Centra Integrale Gezinszorg (CIG) en Gespecialiseerde 

Arbeidsonderzoeksdiensten (GA) 

 

Datum: 19/05/2011 

Aanwezig: Karen Bauwens (CGG; Dienst Diagnostiek COBvzw), Isabelle De Keyser 

(CIG), Kathrine Goffart (GA), Marleen Huybens (CGG), Tim Stroobants (observator, 

VUB), Johan Vanderfaeillie (moderator, VUB), Geneviève Van Wassenhove (CIG) en 

Lieve Verbeek (CIG). 

Verontschuldigd: Luc Bouteligier (CGG). 
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Huidige werkwijze 

 Op welke wijze wordt er momenteel geïndiceerd? 

o Is er een inhoudelijk en/of procesmatig model voorhanden? Zo ja, welk? 

Geen van de drie organisaties (CGG, CIG en GA) hanteert een expliciet model bij de 

indicatiestelling. Allen komen tot een indicatiebesluit door het maken van een 

afweging van meerdere factoren (zie verder). Deze afweging gebeurt steeds op basis 

van een multidisciplinair overleg, en eventueel in overleg met overige partners (vb. 

CLB). De klinische ervaring (kennis, expertise, ervaring …) en de visie van het 

centrum (vb. systeem georiënteerd) leiden de afweging. Er wordt ook zeer duidelijk 

rekening gehouden met het subsidiariteitsprincipe. 

 Op welke wijze wordt de zorgzwaarte momenteel ingeschaald? 

o Is er een inhoudelijk en/of procesmatig model voorhanden? Zo ja, welk? 

Zorgintensiteit/zorgzwaarte wordt pas bepaald na de indicatiestelling, al is men er niet 

echt bewust mee bezig. De wijze waarop de afweging gebeurt is gelijkaardig aan deze 

van de indicatiestelling. 

 Op welke wijze wordt de indicatiestelling geoperationaliseerd? 

Tijdens de indicatiestelling wordt in team een afweging gemaakt van allerlei factoren. 

De informatie die voorheen is verzameld, wordt in rekening gebracht (diagnostische 

gegevens). 

o Zijn er instrumenten voorhanden? Zo ja, welke? Hoe worden deze 

gehanteerd/ingezet? 

GA: Het zorgzwaarte-instrument van het VAPH wordt experimenteel gebruikt. Echter, 

dit instrument wordt enkel bij volwassenen gehanteerd. Daarnaast is er kennis van de 

IZIKA ten gevolge van een opleiding. In de praktijk wordt het nog niet gebruikt daar 

het onvoldoende gekend is. Het wordt als snel en bruikbaar beschouwd. 

CIG en CGG hanteren geen indicatiestellingsinstrumenten. 

o Worden er bepaalde (contra-)indicatoren gehanteerd? Zo ja, welke? 

Hoe/door wie worden deze (contra-)indicatoren 

beoordeeld/ingeschaald? 

De factoren die een rol spelen bij de indicatiestelling zijn voor beide organisaties 

grotendeels gelijkaardig: 

- voorgeschiedenis (o.a. reeds verkregen hulp) 

- aard problematiek (gedragsproblemen, emotionele problemen, handicap …) 

- ernst problematiek (CGG: o.a. door middel van de CBCL) 

- oorzakelijke factoren 

- draagkracht ( de mogelijkheden van het netwerk, de school, de omgeving, het 

gezin (CIG!), de ouders) 
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- veiligheid (voornamelijk van het kind) 

- wensen, verwachtingen, noden en vragen van de cliënt (het cliëntsysteem): 

zeer leidend, sturend 

- motivatie van de cliënt 

- doelstellingen (het al dan niet bereiken ervan) 

- socio-economische aspecten 

- aanbod: samenstelling van een groep (vb. geen twee personen met een 

verslavingsproblematiek in één leefgroep), wachtlijsten, regels … . Men tracht 

zo weinig mogelijk rekening te houden met het aanbod, echter het is niet uit te 

sluiten. 

 Op welke wijze wordt de zorgzwaarte geoperationaliseerd? 

Idem indicatiestelling (zie eerder). De FID parameters worden weinig tot niet gebruikt, 

al is dat wel op til. 

o Zijn er instrumenten voorhanden? Zo ja, welke? Hoe worden deze 

gehanteerd/ingezet? 

Zie eerder. 

De CIG en CGG maken bovendien gebruik van diagnostische instrumenten (o.a. 

NOSI(K), EAS) ter evaluatie. Op deze wijze kunnen doelstellingen en evoluties in kaart 

worden gebracht. Dit leidt mogelijks tot een beslissing inzake meer of minder hulp. 

o Worden er indicatoren gebruikt? Zo ja, welke? Hoe/door wie worden 

deze beoordeeld? 

Idem indicatiestelling (zie eerder). 

 

Knelpunten en verwachtingen 

 Zijn er knelpunten bij de huidige werkwijze? Zo ja, welke? 

A. Indicatiestelling 

o Transparantie, interbeoordelaarsbetrouwbaarheid, tijdsinvestering, 

informatie, … 

 Op welke wijze kunnen deze knelpunten worden opgelost? 

o Is dit haalbaar? 

- Interbeoordelaarsbetrouwbaarheid 

De basis van de indicatiestelling wordt als redelijk gelijk beschouwd tussen 

verschillende voorzieningen. Er is wat verschil mogelijk maar dit zal niet zo groot zijn. 

Kleine verschillen zijn niet problematisch, iedere voorziening heeft recht op een eigen 

visie. 
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Tussen de verschillende sectoren (VAPH, AJW, K&G …) zijn er waarschijnlijk grotere 

verschillen mogelijk. Dit is wel problematisch. De verschillende partners zouden 

moeten komen tot minimale gemeenschappelijke delers (m.b.t. aard en ernst 

problematiek, …) in functie van de indicatiestelling. Op basis van intersectoraal overleg 

(o.a. met casusbesprekingen) dient men hiertoe te komen. Momenteel is reeds veel 

overleg aanwezig binnen één sector. 

- Objectivering 

Er is nood aan objectivering binnen organisaties en over centra’s heen. 

- Sectorale werking 

Ten gevolge van schotten tussen de verschillende sectoren geraakt de nodige hulp niet 

steeds tot bij de cliënt. Deze schotten moeten worden afgeschaft. 

 Van welke domeinen/schalen/items moet minimale informatie gekend zijn om 

tot een indicatiestelling te komen en de zwaarte van zorg te kunnen bepalen? 

De factoren eerder genoemd zijn allen mogelijks relevante factoren. 

Een valkuil die momenteel regelmatig van toepassing is binnen het VAPH (GA) is een 

overdreven focus op een diagnose. Een indicatiestelling louter gebaseerd op een 

diagnose is te eng. Het belang van een volledige beeldvorming is niet te 

onderschatten. Een brede beeldvorming is noodzakelijk om een goed zicht te krijgen 

op het functioneren van een cliënt. 

B. Zorgzwaarte 

o Transparantie, interbeoordelaarsbetrouwbaarheid, tijdsinvestering, 

informatie, … 

 Op welke wijze kunnen deze knelpunten worden opgelost? 

o Is dit haalbaar? 

De interbeoordelaarsbetrouwbaarheid tussen voorzieningen wordt als problematischer 

beschouwd inzake zorgzwaarte. Veel verschil is mogelijk bij de bepaling van de 

zwaarte van de zorg tussen voorzieningen. Er is ook veel verschil in bepaling van 

zorgzwaarte bij de consulenten. Het aanbod (wachtlijsten) speelt hier een belangrijke 

rol. Dit dient zoveel als mogelijk te worden uitgesloten. 

 Van welke domeinen/schalen/items moet minimale informatie gekend zijn om 

tot een indicatiestelling te komen en de zwaarte/intensiteit van zorg te kunnen 

bepalen? 

Idem indicatiestelling. 

 

Virtuele situatie van de intersectorale toegangspoort 

 Zijn er te verwachten moeilijkheden in de toekomstige werkwijze? Zo ja, 

welke? 
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Alle organisaties uiten enkele bedenkingen en moeilijkheden bij de toekomstige 

werkwijze. Daarnaast worden ook enkele positieve elementen belicht. 

Er is de verwachting dat een indicatiestellingsteam (IST) slechts een administratieve 

functie zal worden toebedeeld. Het IST zal hierdoor de ‘ambtenarij’ van de 

toegangspoort worden, waarbij deze voornamelijk als flessenhals zal fungeren. Dit kan 

ook een positief gevolg hebben in die zin dat aanmelders zullen worden verplicht beter 

na te denken (professionalisering). 

Een negatief effect is dat cliënten teveel worden afgeschrikt door de 

hoogdrempeligheid ervan. Het proces is sterk verbrokkeld en dit komt de cliënt niet 

ten goede. Het kan de cliënt overbelasten. 

De kwaliteitscheck (procescontrole) op basis van formele criteria wordt als iets 

positiefs beschouwd. Echter, een inhoudelijke controle door een IST lijkt niet 

aangewezen. De legitimiteit van het IST betreffende een inhoudelijke beslissing wordt 

in vraag gesteld. Er is enkel nood aan geaccrediteerde diagnosten (= voldoen aan 

standaards). Algemeen is men van mening dat de responsabilisering bij de 

voorzieningen moet komen. 

Op dit ogenblijk doet de PEC zowel een kwaliteits- als een inhoudelijke controle. De 

inhoudelijke check is niet gewenst. De besluiten van de PEC zijn sterk provinciaal 

gebonden. Bovendien is men niet steeds voldoende op de hoogte van de details van 

een specifieke casus. 

Indien het IST slechts een kwaliteitscontrole dient uit te voeren is de meerwaarde van 

een apart team onvoldoende en kan deze controle gebeuren door het toewijzingsteam. 

Indien het IST zou bestaan uit specialisten, waarvan de legitimiteit voldoende helder 

is, wordt wel een mogelijkheid gezien voor een goede werking. Echter, dan zou de 

aanmelder geen voorstel van indicatie mogen meegeven. Ofwel is het IST een team 

van specialisten en wordt indicatiestelling als een aparte expertise beschouwd, ofwel is 

de meerwaarde van het IST onvoldoende. De tussenweg, zoals nu is bedacht, is niet 

wenselijk. 

 Is het mogelijk om te indiceren/zorgzwaarte te bepalen op basis van het 

aanvraagdocument NRTJ (zonder contact met cliënt)? 

Er bestaat twijfel over de werkbaarheid van een indicatiestelling louter op basis van 

het aanvraagdocument. Indien het zeer goed is ingevuld lijkt het mogelijk. Er worden 

echter meerdere moeilijkheden voorzien. De aanmelder kan het formulier invullen in 

functie van de indicatiesteller. Er kan strategisch worden gehandeld. Een mogelijks 

gevolg is eveneens dat steeds meer hulp dan nodig zal worden aangevraagd. 

Neergeschreven informatie blijft ook steeds meer voor interpretatie vatbaar. 

Algemeen is de opvatting dat het moeilijk is te indiceren op basis van het 

aanvraagdocument zonder contact met de cliënt. 

Het aanvraagdocument bevat alle mogelijks relevante domeinen. Liefst zijn er slechts 

enkele verplichte velden (verplichte basisinformatie), zoals de gezinssamenstelling en 

de functie van de aanmelder. 

 Welke informatie moet beschikbaar zijn? 
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o Welke domeinen/schalen/items zijn (ir)relevant? 

o Hoe concreet (aard, score, situatieschets, …) zouden de gegevens 

aanwezig in deze dossiers moeten zijn? 

Alle domeinen uit het aanvraagdocument zijn mogelijks, maar niet noodzakelijk, 

relevante domeinen. Ook de eerder genoemde factoren van de huidige werking zijn 

relevante factoren. 

 Typemodules: 

Een indicatiebesluit dient door het team indicatiestelling in typemodule taal te 

worden opgesteld. Dit betekent dat een aantal kenmerken/karakteristieken 

(probleemdomeinen, leeftijd, geslacht, functie van de hulpverlening, frequentie, 

intensiteit, …) vervat moeten zitten in het indicatiebesluit. 

o Zijn de kenmerken/karakteristieken waarmee een typemodule wordt 

beschreven/gekenmerkt voldoende gekend? 

Slechts enkelen kennen de typemodules voldoende. In het werkveld zijn ze 

onvoldoende gekend. 

o Worden de kenmerken/karakteristieken van een typemodule door 

iedereen op eenzelfde wijze gebruikt en geïnterpreteerd? 

Typemoduletaal is voldoende helder. 

o Zijn deze kenmerken/karakteristieken van een typemodule voldoende 

om tot een gedegen indicatiestelling te komen/zorgzwaarte te bepalen? 

Typemoduletaal is werkbaar op voorwaarde dat er voldoende flexibiliteit mogelijk is bij 

een herindicatie. Voor de cliënt zullen ze alvast zeer duidelijk en transparanter zijn. 

 Op dit ogenblik bestaat het indicatiestellingsverslag uit verschillende delen: 

synthese van de diagnostiek, meest wenselijke en minimaal aangewezen hulp 

(typemodule taal), urgentiebepaling en geldigheidsduur. 

o Is dit voldoende om tot een eenduidige toewijzing te komen? 

o Welke inhoudelijke elementen ontbreken? 

o Welke inhoudelijke elementen zijn overbodig? 

De delen van het ISV lijken voldoende. 

De bepaling van de urgentie en geldigheidsduur kunnen moeilijkheden met zich 

meebrengen. Er is een reëel gevaar voor strategisch handelen. 
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Bijlage 11 

Verslag focusgroep gebruikersperspectief 
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Verslag Focusgroep gebruikersperspectief 

06/06/2011 

Sleutelfiguren: 

Aanwezig: Lief Vanbael (KVG-groep), Bernadette Rutjes (vzw Inclusie Vlaanderen), 

Marcel De Beukeleer (vzw Raad van ouders van de jeugdhulp), Brecht Goussey 

(RISO), en Jan Naert (vzw Jong). 

Verontschuldigd: Linde Moonen (vzw Onafhankelijk Leven), Hilde Linssen (Vlaams 

Netwerk Armoede), Latifa Amezghal (vzw Uit de Marge), Karin Maes 

(Kinderrechtswinkel), Isabel Devriendt (Vlaamse Jeugdraad), Frans Swartelé 

(Kinderrechtenhuis) en Ingrid Crabbe (vzw Roppov). 

Moderator: Prof. Dr. Johan Vanderfaeillie 

Observator: Tim Stroobants 
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Virtuele situatie van de intersectorale toegangspoort 

Meerdere onderwerpen zijn besproken tijdens de focusgroep. Daarbij werden een 

aantal bedenkingen en moeilijkheden geformuleerd. Ook enkele sterktes zijn 

benadrukt. 

 Verbrokkeling van het proces 

Er is vrees voor een te verbrokkeld proces. Er zijn teveel fasen en betrokkenen. Het 

streven naar een neutralere zorgtoewijzing is positief, echter de huidige constructie 

zou er geen goed antwoord op bieden. De intersectorale toegangspoort wordt als 

symptoombestrijding geïnterpreteerd. Er wordt weggegaan van wat hulpverlening 

‘echt’ is: samen met de cliënt (het cliëntsysteem) een proces aan gaan. Cliënten willen 

dat er naar hen wordt geluisterd en zijn op zoek naar een vertrouwenspersoon. De 

intersectorale toegangspoort zal nog hoogdrempeliger zijn voor de cliënt. 

Daarmee samenhangend is er vrees voor beslissingen op basis van een papieren 

dossier (aanvraagdocument). Dit is namelijk niet in het belang van de cliënt 

(voornamelijk bij een slechte kwaliteit van het diagnostisch proces). Het 

aanvraagdocument geeft meer controle aan de hulpverlener, niet aan de cliënt. Het 

zorgt opnieuw voor hulpverlening die ‘meer over in de plaats van met de cliënt’ is. Een 

bijkomend te verwachten spanningsveld bij het aanvraagdocument is dat cliënten niet 

geneigd zullen zijn om gevoelige informatie in een dossier te laten opnemen. 

 Technische aspect overweegt, te weinig aandacht voor het proces en 

participatie 

Momenteel is alles een heel technisch verhaal. Een systeem is nodig maar er is een 

plafond voor regels. Overdaad aan regels werkt beperkend, in dit geval zowel voor de 

hulpverleners (ze worden beknot in hun bewegingsruimte) als de cliënten (te veel 

over, te verbrokkeld, te hoogdrempelig …). 

Belangrijker dan het technische is het proces, het relationele in de hulpverlening 

(belangrijkste element van hulpverlening). Momenteel lijkt de toegangspoort geen 

procesverhaal en er lijkt weinig ruimte voor participatie van jongeren en ouders. 

Participatie dient structureel te zijn ingebed, zowel in de beleidsontwikkeling als de 

eigenlijke hulpverlening. 

In de huidige werking van de toegangspoort is participatie onvoldoende gegarandeerd. 

Enkel de aanmelder kan dit garanderen. Een formulier kan dit niet, ondanks de goede 

elementen ervan (weergave van de visie van alle betrokkenen, akkoordverklaring door 

de cliënt, …). Er is minimaal nood aan goede en duidelijke kwaliteitscriteria voor het 

diagnostisch proces. Echter, de macht blijft bij de hulpverlener. Het logische gevolg is 

dat de hulpverlener (de voorziening) wordt geresponsabiliseerd. Een goede 

multidisciplinaire teamwerking lijkt hiervoor voldoende. Dit betekent vrijheid geven 

aan, of behouden voor, de hulpverleners. ‘De problemen moeten worden aangepakt 

daar waar ze zich stellen in de plaats van de ontwikkeling van deze waanzin’. 

Bij de ontwikkeling van de toegangspoort zijn de gebruikers te weinig gehoord 

(participatie op beleidsniveau), ondanks enkele inspanningen en ‘overwinningen’. Het 

is alvast aangewezen dat kort na de start (1 jaar) van de toegangspoort een evaluatie 

wordt gehouden vanuit het gebruikersperspectief. 
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 Trajectbegeleider 

Bij de toekomstige werkwijze is er nood aan een persoon die de cliënt doorheen het 

hele proces volgt, begeleidt en de communicatie staande houdt. Zowel de 

hulpverleners (er wordt op hun vingers gekeken) als de cliënten (reden?) zijn niet 

zomaar voorstander van een ‘trajectbegeleider’. Zo’n persoon zou voornamelijk een 

participatieve basishouding moeten hebben. Het hoeft geen aparte functie te zijn. Het 

profiel van de persoon is belangrijk. Deze persoon (eventueel de aanmelder) kan 

fungeren als vertrouwenspersoon en indien nodig als een soort advocaat van de cliënt. 

Het dient een brugfiguur tussen gebruiker en hulpverlening te zijn. Het is momenteel 

al niet evident om de stem van de cliënt te laten doorwegen in het proces. 

 Belang van de aanmelder, samenstelling indicatiestellingsteam (IST) 

In de toekomstige werkwijze wordt de aanmelder (de kwaliteit van zijn handelen) 

enorm belangrijk. Er is nood aan een kwaliteitscontrole die o.a. bewaakt dat 

voldoende participatief is gewerkt. 

De vraag wordt ook gesteld wie deel zal uitmaken van het IST. Momenteel is dit 

onvoldoende duidelijk, doch belangrijk. De stem van de gebruikers moet ook hier 

kunnen gelden. 

 Rol IST 

Naast de eerder vermelde kwalitatieve controle door het indicatiestellingsteam is ook 

een inhoudelijke controle een meerwaarde, op voorwaarde dat het IST degelijk is 

samengesteld en beroep mogelijk is. Inhoudelijke controles kunnen de cliënten 

beschermen, vb. bij besprekingsdossiers. Inhoudelijke controles geven wel blijk van 

wantrouwen t.o.v. de aanmelders. De controle is desondanks nodig, al mag niet 

worden overdreven. De hulpverleners moeten niet in een keurslijf worden gezet. 

In de toekomstige werkwijze is het van groot belang dat de indicatiesteller een 

kwaliteitsvolle beeldvorming krijgt. Hierin moet ook informatie over het proces zitten 

vervat. Zo moet o.a. duidelijk worden hoe het onderhandelingsproces met de cliënt is 

verlopen. 

 Aanvraagdocument 

Er zal een spanningsveld zijn tussen hulpverleners en cliënten met betrekking tot het 

vrijgeven van informatie in het aanvraagdocument indien men dit op participatieve 

wijze invult (noodzakelijk). De opvatting is dat informatie slechts in het geval van 

relevantie moet worden meegedeeld. Dit betekent dat er geen verplichte velden 

kunnen zijn. Ook de identificatiegegevens moeten niet verplicht zijn. Bij wijze van 

voorbeeld is het niet steeds relevant dat wordt aangegeven of de betrokkene een 

migrant is. 

In het aanvraagdocument zoals nu gepresenteerd ontbreekt de duidelijke vraagstelling 

naar motivatie voor het niet doorverwijzen naar rechtstreeks toegankelijke jeugdhulp. 

De huidige vraag ‘waarom wordt voor de aangemelde minderjarige niet-rechtstreeks 

toegankelijke jeugdhulp aangevraagd’ is onvoldoende sturend. 
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 Typemoduletaal 

Typemodules zijn ondanks de doelstelling niet aanbodsonafhankelijk. Voorzieningen 

handelden uit zelfredzaamheid waardoor weinig verandert met uitzondering van 

benamingen. 

 FID + E 

Er wordt gesuggereerd dat er nood is aan een vierde parameter bij de inschaling van 

zorgzwaarte, namelijk de emotionele impact (E). Niet iedereen is overtuigd van de 

meerwaarde van deze parameter, daar de emotionele impact reeds vervat zou zitten 

in de overige parameters en in rekening wordt gebracht bij een participatieve werking.



 

91 

 

 


