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Ontwikkelopgave Het vergroten van beschikbaarheid van zorg 
Onderwerp: Collectief aanbod van groepsbehandelingen in de hoog specialistische GGZ 

 

Doel van deze sessie 

De ontwikkelopgave 'Vergroten van de beschikbaarheid’ richt zich op de volgende drie 

samenhangende doelen: 

1. Het voorkomen van instroom en verkorten van de wachttijd; 

2. Het efficiënter inzetten van beschikbare behandelcapaciteit; 

3. Het versnellen van de uitstroom van jeugdigen.  

Tijdens deze verdiepende sessie staat punt 2, het efficiënter inzetten van beschikbare 

behandelcapaciteit centraal. In eerdere gesprekken zijn verschillende oplossingsrichtingen 

verkend om dit doel te realiseren. Tijdens deze sessie richten wij ons op één van deze 

richtingen: De collectieve inzet van groepsaanbod binnen de Hoog specialistische GGZ. 

 

Definitie 

Aan de hand van een concept definitie hebben we eerst met elkaar besproken wat we 

verstaan onder groepsbehandeling GGZ binnen het segment Hoog specialistische GGZ.  

 

Uit dit gesprek kwam de volgende definitie naar voren als de meest passende omschrijving van 

groepsbehandeling binnen organisaties die hoogspecialistische GGZ bieden: 

 

‘’Vormen van GGZ-behandeling waarbij meerdere jeugdigen en/of hun systeem gelijktijdig 

worden behandeld door één of meerdere professionals binnen een groep en waarbij de 

groepsdynamiek ondersteunend aan het behandeldoel kan zijn. Vanaf twee deelnemers is 

sprake van een behandelgroep. 

 

Deze behandelingen richten zich onder meer op het aangaan van de verbinding met elkaar, het 

vergroten van inzicht, het leren omgaan met de problematiek, het verminderen van klachten en 

het versterken van sociale vaardigheden en zelfregie.  
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Deze behandelingen in een groep zijn veelal een onderdeel binnen een breder/ langer 

behandeltraject waarin de jeugdigen ook individueel wordt gezien/behandeld.’’  

 

Voor de begripsbepaling in deze ontwikkelopgave bedoelen we groepsbehandelingen waarbij 

de jeugdige niet klinisch of dagklinisch is opgenomen, maar waarvoor wel een indicatie is voor 

ambulante behandeling binnen het segment Hoog specialistische GGZ. Het gaat hierbij dus ook 

niet om groepsaanbod dat wordt ingezet in het preventieve kader.  

 

Huidige situatie 

De aanwezige GGZ-aanbieders geven aan dat zij ook nu al groepsbehandelingen bieden binnen 

hun organisatie. Dit kan op een locatie zijn, maar er is ook veel online aanbod of als hybride 

vorm.  

 

Het aanbod wordt bij vrijwel alle aanbieders binnen de eigen organisatie geboden. Een enkele 

keer is er een uitwisseling tussen organisaties, waarbij de jeugdige voor een zeer specialistisch 

aanbod, zoals bij eetstoornissen, tijdelijk in een groep wordt behandeld bij een andere GGZ-

aanbieder.  

 

De groepsgrootte is verschillend, dit hangt samen met de doelgroep en de toegepaste 

behandelmethodiek.  

 

Er wordt benadrukt dat het behandelen in een groep ook inhoudelijk passend moet zijn, niet 

alles kan afgevangen worden met alleen groepsbehandeling. Het is vrijwel altijd onderdeel van 

een individueel behandeltraject. Ook wordt aangegeven dat de indicatie voor wel of geen 

behandeling in een groep wordt bepaald door de regiebehandelaar, uiteraard in samenspraak 

met de jeugdige. Niet iedere jeugdige is geschikt voor behandeling in een groep.  

 

Aanbieders geven aan dat er op dit moment nog weinig wordt gemeten, zowel het percentage 

behandeluren in een groep t.o.v. het totaal aantal behandeluren als in effectiviteit van de 

behandeling in een groep.  

 

Knelpunten  

Er wordt gevraagd naar de belemmeringen die aanbieders op dit moment ervaren in het 

bieden van GGZ-behandeling in groepen. De volgende punten kwamen naar voren: 

• Het (niet) vol krijgen van een groep om te kunnen starten. Bijvoorbeeld door;  

o Verschillende talen en het niet kunnen spreken van de Nederlandse taal 

o Culturele en andere moeilijk overbrugbare verschillen zoals verschillen tussen 

seksen, leeftijd en complexiteit.  

o Het startmoment van de groep.  

o Commitment vanuit de jeugdige. 

o Negatief imago van groepsbehandeling. 

• Het administratieve proces, denk aan bijvoorbeeld de noodzaak van een dubbele 

beschikking, dubbel dossier, toestemmingsverklaring voor gegevensuitwisseling. Er 
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wordt opgemerkt dat de regio Midden-Holland een goede werkwijze heeft omtrent 

het afgeven van een beschikking wanneer er tegelijkertijd door verschillende 

aanbieders zowel individuele als groepsbehandeling wordt ingezet.  

• Het vinden van geschikte locaties, die ook voor de jeugdige als veilig en goed 

bereikbaar wordt ervaren.  

• Behandelverantwoordelijkheid. Deze blijft bij de individuele behandelaar; ook 

wanneer er een crisis zou ontstaan tijdens de (periode van) behandeling bij de 

groepsbehandelaar.  

 

Gewenste situatie 

Vanuit de regio wordt als gewenste situatie een segmentbrede, structurele, regionaal 

georganiseerde inzet van groepsbehandeling gezien waarbij er een gefaseerde groei van het 

aandeel groepsbehandelingen plaatsvindt.  

 

Groepsbehandelingen moet hierbij worden gezien als een integraal onderdeel van het 

individuele behandeltraject. Dit kan de intensiteit van het traject verhogen, maar tegelijkertijd 

is de gewenste situatie dat daarmee de wachttijden worden verkort en dat de gemiddelde 

uitgaven per jeugdige dalen. 

 

Randvoorwaarden 

Punten die door de jeugdhulpaanbieders als randvoorwaarden zijn genoemd:  

 

Praktisch 

• Regionaal overzicht van aanbod en doelgroepen d.m.v. bijvoorbeeld een dashboard 

waarbij er goed zicht is op: 

o Het beschikbare aanbod 

o Startdatum groep, locatie, etc 

o De doelgroep, exclusiecriteria, etc.  

• Een faciliterende rol van SBJH in, bijvoorbeeld, het beheer van dit dashboard.   

• Gezamenlijke planning en benutting van capaciteit d.m.v. bijvoorbeeld een 

planningstool 

• Beschikbaarheid van geschikte locaties in de regio  

• Continuïteit van behandelaren (ook bij uitval) 

• Beperken van administratieve lasten.  

• Passende financiën voor investeringen die moeten worden gedaan om  

behandeling in groepen te kunnen doorontwikkelen. Hierbij kan gedacht worden aan 

bijkomende kosten door;  

o extra triage en meer afstemmings- en overdrachtsmomenten,  

o jeugdhulpvervoer en/of tolkenvergoeding 

o het opleiden van behandelaren en ook supervisie om groepsbehandeling op  

de juiste wijze te kunnen geven.  

• Goede monitoringsafspraken.  

 



 

 
Pagina 4 van 6 

Inhoudelijk 

• Betrokkenheid van lokale teams en gemeenten  

• Er moet wel al een indicatie zijn voor GGZ behandeling binnen het segment Hoog 

specialistische GGZ om in aanmerking te komen voor (een deel) van dit groepsaanbod.  

• Afspraken over toegang; bijvoorbeeld over het voorrang geven aan cliënten uit de 

eigen organisatie.  

• Minimaal 1 regiebehandelaar (BIG-geregisteerd) per groep.  

• De groepsbehandeling en gehanteerde groepsgrootte moet ondersteunend zijn aan 

het behandeldoel.  

• Samenwerking en uitwisseling alleen tussen jeugdhulpaanbieders binnen het segment 

Hoog specialistische GGZ. Daarmee is er geen risico dat er jeugdigen via een andere 

route dan via de gebruikelijke aanmeldingsprocedure binnen dit segment instromen.  

• Een goede verbinding met de regiebehandelaar. Ook als die bij een andere organisatie 

werkt.  

Daarnaast wordt geadviseerd dit gefaseerd uit te rollen en te beginnen met één of twee 

groepen, waarbij samenwerking tussen jeugdhulpaanbieders binnen dit segment duidelijke 

meerwaarde heeft. Bijvoorbeeld omdat het gaat om dusdanig specialistisch aanbod / kleine 

doelgroep waarbij alleen in samenwerking een groep gevormd kan worden.  

 

Vragen 

De volgende vragen zijn door de regio aan de aanwezige jeugdhulpaanbieders gesteld:  

V: Kunnen er naast evidence based ook practice based methodieken worden ingezet?  

A: Nee, er wordt gewerkt met evidence based methodieken.  

 

V: Welk opleidingsniveau moet er minimaal worden ingezet bij het inzetten van 

groepsbehandeling? 

A: Minimaal 1 BIG geregistreerde behandelaar (WO+) en WO. HBO kan ondersteunend zijn. 

 

V: Zijn er specifieke behandelmethodieken die nu niet in groepsverband kunnen worden 

gegeven omdat jullie de groepen niet vol krijgen? 

A: Hier wordt de samenwerking met aanbieders voor de LVB doelgroep genoemd, en deze 

samenwerking verloopt niet in alle gevallen optimaal 

 

V: Welke mogelijkheden zien jullie voor samenwerking binnen dit segment om groepen vol te 

krijgen?  

A: Aanbieders zien hiervoor zeker mogelijkheden, mits de samenwerking plaatsvindt binnen 

hetzelfde segment vanwege de eerdergenoemde behandelverantwoordelijkheid. 

 

W.v.t.t.k 

Als nabrander wordt door een van de aanwezigen meegegeven dat het vergroten van het 

aandeel groepsbehandelingen een klein effect zal hebben op het verkorten van de wachttijden 

en het vergroten van de netto behandelcapaciteit. Hiervoor wordt het werken aan het 

voorkomen van instroom of het versnellen van de uitstroom als meer effectief ingeschat.  
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Ontwikkelopgave Contextgericht werken 
 

De regio heeft vier leidende principes opgesteld. Deze leidende principes zijn: 

1. Baat het niet dan schaadt het wel’. We starten niet vanuit jeugdhulp tenzij; 

2. Het ligt niet aan het kind. De onderliggende oorzaken van de problemen worden 

aangepakt. De nadruk ligt op het aanpassen van de omgeving aan de behoeften van 

het kind in plaats van andersom.  

3. We kijken altijd gezinsgericht. De ‘eigen kracht’ van jeugdigen en de ouder(s) is de 

basis. Jeugdhulp is collectief, tenzij. We werken contextgericht; we doen altijd een 

brede analyse. 

4. Jeugdigen met een hulpvraag en onderwijsperspectief gaan te allen tijde naar school. 

 

In het kader van het contextgericht werken in de HsGGZ, richt de HsGGZ zich sterker op de 

context van de jeugdige en zijn leefomgeving. Daarbij gaat het om het actief betrekken en 

aanpakken van onderliggende beschermende en risico factoren zoals armoede, 

woonproblematiek, schulden, sociale netwerk en schooluitval. En het waar nodig betrekken 

van volwassen (GGZ) hulpverlening voor de ouders. Dit draagt bij aan duurzaam herstel in de 

context van de jeugdige.     

 

Hiermee ontstaat de behoefte aan een rol die verbinding organiseert tussen de 

(regie)behandelaar en de context van een jeugdige en zijn of haar gezin. Denk bijvoorbeeld 

aan school, schuldenproblematiek of hulp voor ouder(s). In de praktijk wordt deze rol 

verschillend ingevuld. 

 

Pratijkvoorbeeld 

Eén aanbieder HsGGZ heeft een aantal medewerkers onder andere de rol van 

pratijkondersteuner toegekend. De praktijkondersteuners zijn het eerste aanspreekpunt voor 

de jeugdige en zijn of haar gezin vanuit de HsGGZ aanbieder. De praktijkondersteuner verbindt 

partijen met de jeugdige en het gezin, elkaar en organiseert overleg. De praktijkondersteuner 

vervult deze rol voor zo'n 50-60 gezinnen. Het is wenselijk dat het lokaal team ook betrokken 

is.  

 

Een ander perspectief 

Een andere aanbieder legt een ander perspectief voor, namelijk dat voor de verbinding tussen 

HsGGZ aanbieders en andere partijen, het lokaal team of andere partijen bij de HsGGZ 

aanbieder aansluiten. Het argument wat hiervoor genoemd wordt is dat het tarief van HsGGZ 

aanbieders te hoog is om bij andere partijen aan te sluiten. Concreet wordt dat van het lokaal 

team of andere partijen gevraagd om aan te sluiten bij MDO's.  

 

Vanuit het perspectief van het lokaal team wordt aangegeven dat in de handreiking Sterke 

lokale teams de coördinatiefunctie daar onderdeel van is. De vraag is wel hoe die 

coördinatiefunctie efficiënt vorm kan worden gegeven. De HsGGZ is niet het enige segment of 
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partij met de wens dat het lokaal team aansluit. Als het lokaal team daaraan gehoor geeft, is 

het lokaal team vooral bezig met coördineren en minder of te weinig met de andere taken, die 

ook onderdeel zijn van de Sterke lokale teams.  

 

Contextgericht werken tussen HsGGZ en andere aanbieders 

Een andere aanbieder geeft in het kader van contextgericht werken aan dat aansluiting van 

een HsGGZ aanbieder bij hun organisatie heel helpend kan zijn. Trajecten bij hun stagneren, 

vanwege complexe ouderproblematiek. Aansluiting van een HsGGZ aanbieder kan hierbij 

helpen. De HsGGZ aanbieders geven aan dat het efficiënter is dat andere aanbieders bij hen 

aansluiten.  

 

Uitwisseling van kennis en ervaring 

Zowel HsGGZ-aanbieders als andere partijen kunnen van elkaar leren. Andere partijen kunnen 

van de HsGGZ aanbieders leren hoe zij met bepaalde problematieken beter om kunnen gaan. 

HsGGZ-aanbieders kunnen van andere partijen leren hoe zij de brede analyse kunnen 

uitvragen. Behandelaren kunnen soms nog niet goed uitvragen of er sprake is van 

schuldenproblematiek bijvoorbeeld.  

 

Samenwerking met volwassen GGZ 

De wens is dat HsGGZ aanbieder zowel jeugdigen als volwassenen behandelen. Niet-

behandelde ouderproblematiek kan de behandeling van een jeugdige stagneren. De volwassen 

GGZ wordt door de zorgverzekeraars gefinancierd en zorgverzekeraars willen niet dat de 

HsGGZ aanbieders groeien qua omvang. Daarnaast mogen HsGGZ aanbieders de ouders van 

jeugdigen geen voorrang geven (geen discriminatie op de wachtlijst). GGZ Nederland is bezig 

met gezinsfinanciering. Door samenwerking met de volwassen GGZ te financieren, kan een 

beweging op gang komen. Vanuit het IZA/ASWA wordt het verkennend gesprek in een pilot 

uitgevoerd. Het Verwey-Jonker Instituut doet hier onderzoek naar.  

 

Wensen vanuit het perspectief van HsGGZ aanbieders 

• Wijkteams sluiten niet af als een HsGGZ aanbieder start, maar behouden een 

waakvlamfunctie; 

• Continuïteit; 

• Indien er problemen op andere gebieden spelen, dan krijgt de jeugdige en of het gezin 

daarop voorrang, zodat de behandeling zo weinig mogelijk stagneert; 

• Korte communicatielijnen; 

• Minder administratie lasten (bijvoorbeeld geen beschikkingen); 

• Duidelijkheid over verwachtingen; 

• Lokale teams hanteren een zelfde werkwijze (zelfde aanmeldformulier); 

• Lokale teams zijn aanwezig bij intake, evaluaties en afsluiting; 

• Lokale teams sluiten ook aan bij verwijzingen door huisartsen; 

• 3 maanden transfertijd; 

• Laat ouders niet per se zichzelf aanmelden; zij kunnen of willen hun hulpvraag niet 

altijd goed verwoorden.  


