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Inleiding 



FACT in Nederland is een succesverhaal. En FACT bestaat 
ruim 20 jaar. Over deze periode is de omgeving waarin 
FACT-teams opereren drastisch veranderd. En dat betekent 
dat instellingen en FACT-medewerkers over de volgende 
jaren voor grote uitdagingen staan. F-ACT Nederland wil 
rond deze thema’s dialogen ontwikkelen om van elkaar te 
leren en zo standaarden of referenties te ontwikkelen die 
kunnen bijdragen tot betere, duurzame en kwalitatieve 
zorg voor mensen met een EPA zorgindicatie[1].
Op verschillende plaatsen in Nederland verkennen FACT 
medewerkers, samen met de regionale collega’s uit 
aanpalende zorgdomeinen, innovatieve praktijken. Het 
Integrale Zorgakkoord   (IZA) gaat uit van de 
ontwikkeling van regionale netwerken. De zorg voor 
mensen met een EPA-zorgindicatie is hierin bijzonder. 
De geïntegreerde zorg die noodzakelijk is voor deze 
doelgroep is de lakmoes test van een succesvolle 
regionale zorginnovatie. Uit rapporten van o.a. het 
Trimbos-instituut komen zorgwekkende berichten, die 
aangeven dat de zorg voor de meest kwetsbaren in 
Nederland groeiend onder druk staat. Over hoe optimale 
zorg voor mensen met een EPA-zorgindicatie het best 
gebeurt, bestaan geen normen, maar wel waardevolle 
principes. Netwerk-samenwerking is cruciaal en we 
denken dat FACT hierin een belangrijke rol speelt en 
moet blijven spelen. Ook blijft het belangrijk elkaar 
kritisch te bevragen over de geleverde kwaliteit. FACT 
heeft daarin een lange traditie, mede in de vorm van de 
CCAF accreditatie. Dit heeft mede bijgedragen aan haar 
succes.



 
Historisch is een van de belangrijkste waarden van de 
FACT-beweging geweest om pro-actief goede, ambulante 
integrale zorg voor mensen met een EPA-zorgindicatie te 
ontwikkelen. In het bijzonder moesten noden op 
verschillende levensdomeinen opgevolgd worden (zie het 
EPA concept: Delespaul e.a. 2013; Delespaul & 
Berkvens, 2020; Delespaul, 2021). FACT-teams namen 
de verantwoordelijkheid op voor de moeilijkste caseload 
en dit bepaalde de professionele identiteit (en het 
eergevoel) van FACT-medewerkers. FACT heeft in 
Nederland de (ambulante) zorg voor mensen met een 
EPA-zorgindicatie op de kaart gezet en de verwaarlozing 
die bestond, gekeerd. FACT teams onderkennen dat de 
zorgvragen van deze doelgroep complex zijn en een 
geïntegreerde opvolging vragen. De EPA-zorgindicatie 
die de toegang tot FACT zorg reguleert, is ontwikkeld op 
basis van deze criteria. Een integrale benadering is de 
natuurlijke houding voor hulpverleners in de kind & 
jeugdhulpverlening. In de volwassenzorg is het 
zorglandschap sterk verzuild op basis van specialisaties, 
daar zijn mensen met een EPA-zorgindicatie in het 
bijzonder ‘at risk’ omdat ze zorgbehoeften op 
verschillende levensdomeinen hebben waarvoor 
‘specialistische’ zorg noodzakelijk is, maar elk 
specialisme binnen hun diagnostische zorgprogramma 
ook legitieme tegenindicaties kan inroepen. Hun 
geprofileerde deskundigheid schiet op andere 
noodzakelijke zorgdomeinen tekort. Om te voorkomen 



dat de EPA doelgroep tussen wal en schip valt, moet 
FACT deze integrale zorgrol blijven vervullen, zich 
positioneren in het zorglandschap en hierin de 
noodzakelijke samenwerkingsrelaties ontwikkelen.
 
FACT-zorg ontwikkelt zich in een betekenisvolle context. 
Om blijvend integrale zorg te kunnen bieden, moet FACT 
zich continu hernieuwen. FACT moet gebruik maken van 
nieuwe wetenschappelijke inzichten, maatschappelijke 
normen en veranderende juridische en financiële kaders 
die het zorglandschap bepalen. We kunnen niet alles 
alleen. Daarom verschuift de focus voor FACT van een 
zorg in eigen beheer, naar een zorg in netwerken samen 
met partners. De basishouding blijft echter onveranderd: 
FACT neemt primair de verantwoordelijkheid voor wie 
onze zorg het meeste nodig heeft en biedt persoonlijke, 
herstelgerichte procesmatige zorg.

[1] We gebruiken het woord ‘indicatie’ hier in de generieke 
betekenis van ‘aangewezen zorg’, in casu de persoon heeft 
behoefte/nood aan ‘integrale zorg’. ‘Indicatie’ wordt niet in de 
vernauwde administratieve betekenis gebruikt, die het in 
Nederland ook heeft, en die verwijst naar een betalingstitel.



Het kwartetspel: spelregels 
(concept) 

F-ACT-Nederland heeft in samenwerking met de 
Reframing Studio in Amsterdam (Gijs Ockeloen, Tessel 
Thijsse en Lucca Kroot) een kwartetspel ontwikkeld dat 
teams kunnen spelen om thema’s uit het visiedocument 
(2024) te selecteren en met elkaar te bespreken. De 
spelregels van het F-ACT kwartet zijn nog in concept. 

De meeste mensen weten hoe een ‘klassiek’ kwartetspel 
verloopt. Om het geheugen op te frissen of voor degenen 
die geen kwartetervaring hebben we hieronder de 
belangrijkste spelregels opgenomen en modificaties voor 
het F-ACT kwartet voorgesteld.

Doel 
Het is de bedoeling door slim te spelen en te vragen 
zoveel mogelijk setjes van vier kaarten te verzamelen, de 
‘kwartetten’. Door goed op te letten bij andere beurten 
kun je achterhalen wie welke kwartetkaarten heeft. 
Klassiek zal degene met de meeste kwartetten winnen.  
In het FACT kwartet is de bedoeling om als subteam een 
discussiethema te kiezen en via het spel de 
kwartetkaarten te verzamelen om het thema op de agenda 
van de teamdialoog te plaatsen. Je plaatst je thema op de 
teamdialoog agenda door de kaarten om het thema vol te 
maken, te verzamelen.

Voorbereiding 
Je speelt het spel met minimaal 4 spelers (maximaal 6). 



Indien er meer teamleden zijn maak je subteams met een 
gelijk aantal spelers. Alle kaarten worden onder de 
subteams verdeeld. Het kan zijn dat sommige subteams 
meer kaarten hebben dan andere. Een teamlid neemt de 
kaarten in de hand en laat ze niet aan de spelers van de 
andere subteams zien. Je mag ze natuurlijk wel met je 
subteamleden bespreken. Het is zelfs de bedoeling dat je 
nadat je de startkaarten gekregen hebt, met je 
subteamleden overlegt en een strategie bepaalt: welk 
thema of thema’s willen wij op de agenda zetten? Elk 
thema is de moeite waard om gezamenlijk in het hele 
FACT-team te bespreken.

Het spel 
Een willekeurige subteam begint (zo nodig via loting). 
Wie aan de beurt is, overlegt met zijn subteam welk 
thema uit het visiedocument ze willen bespreken. Je moet 
minimaal 1 kaart uit dat kwartet in je hand hebben van 
het geselecteerde thema. Je overlegt ook welke kaart je 
van een ander subteam zult vragen (vanzelfsprekend een 
kaart die je niet hebt, want je wil je kwartet vol maken). 
Noem de naam van het kwartet en vraag naar de kaart die 
je wil hebben (de mogelijke keuzes voor de kaarten die je 
zelf nog niet hebt, staan op de kaart). Als het subteam dat 
werd gevraagd die kaart heeft, dan moet zij deze aan je 
subteam afgeven (hou een lijst bij van het subteam 
waarvan je welke kaart ontvangen hebt). Bij een ‘hit’ 
mag je doorgaan met kaarten vragen. Dit mag aan 
hetzelfde of een andere subteam zijn. Als je team het 
setje van vier kaarten heeft, roep je 'Kwartet!' en leg je de 



vier bij elkaar horende kaarten voor je neer op tafel. 
Heeft de gevraagde team de kaart niet, dan is de beurt 
voorbij en is het team aan wie het laatst een kaart 
gevraagd werd aan de beurt. Normaal is het spel 
afgelopen als alle kwartetten compleet zijn.

Maar het FACT kwartetspel stopt wanneer 4 kaarten uit 
een kwartet volledig zijn en op de tafel gelegd zijn. Er 
volgt een een teamdialoog rond de thema’s van het 
gewonnen kwartet voor minimaal 45 minuten. De 
beschrijvingen op de kaart en de besprekingen binnen het 
visiedocument kunnen als referentie dienen. 

Daarna kan het spel verdergezet worden en een volgende 
ronde gespeeld. Op een teamdag kun je verschillende 
rondes doen tot alle thema’s besproken zijn. 
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De Jack-of-All-Trades
Het adagium van de  Jack-of-All-Trades is:  Genoeg is 
Goed Genoeg. Hij is een echte ‘Generalist’ en zijn 
expertise is inzetbaar op een breed spectrum van
zijn vakgebied. Hij geeft dan ook nooit niet thuis
wanneer een zorgconsument hem aanspreekt.
Je zou denken dat het barst van
de Jack-of-All-Trades maar de
praktijk is anders: Hij is 
een eenzame strijder tussen
een overdaad
aan specialisten. 

Als hij in een 
pesterige bui 
verkeert vergelijkt hij 
zijn  gespecialiseerde
collega’s met loodgieters 
die slechts warm-
waterleidingen willen
aanleggen. Geen koud water  en 
eigenlijk ook alleen in de 
keuken want daarin zijn ze 
superspecialist.

Maar de Jack-of All-Trades is van
nature geen pestkop en wil juist
iedereen ter wille zijn.

De Zwerm
De Zwerm is geen individueel wezen maar de deelnemers 
gedragen zich zodanig collectief, dat het er wel erg veel 
van weg heeft. Je zou denken dat er iemand als ‘leider’ of 
‘dirigent’ moet opereren. Maar zo’n soort gecentraliseerde 
controlestructuur die dicteert hoe de individuen zich 
moeten gedragen, ontbreekt: De Zwerm bestaat uit 
gedecentraliseerde, zelfgeorganiseerde onderdelen die 
een paar zeer eenvoudige regels respecteren. Samen 
resulteert dat in ‘Zwermintelligentie’ die uitstijgt boven de 
intelligentie van de individuen! 
...en dat is precies wat nodig is om de
 enorme zorgvraag en vooral de
 diversiteit daarvan te kunnen beantwoorden!

De Achtervangster
De Achtervangster laat zich inspireren door de honkballer: 
een weggeslagen bal is mooi en ook de bedoeling van het 
spel, maar er zijn ook ballen die gemist worden of zelfs 
onhoudbaar zijn. Daar staat de Achtervangster voor 
opgesteld: Zij is van mening dat geen enkele gemiste bal 
door mag schieten want de bal moet in het  spel blijven.
De Achtervangster heeft een eigen kijk op de kwaliteit van 
haar inspanningen: zij telt weliswaar hoeveel ballen er met 
succes weggeslagen zijn en hoever ze
kwamen, maar zij zal dat altijd zien
in verhouding tot het aantal
doorgeschoten, en dus niet achter
gevangen, ballen.  

De One-Trick-Pony
De One-Trick-Pony is supertrots op de eigen prestaties. 
Hij verwerft zijn deskundigheid en professionele identiteit 
door zijn repertoir beperkt te houden tot één kunstje. 
Het moet gezegd worden: daar is de One-Trick-Pony dan 
ook wel erg goed in! Je kan hem met recht een 
superspecialist noemen. 
Het legt hem geen windeieren: de mensen 
die zijn specialisme zoeken  kunnen vrijwel 
alleen bij hem terecht want ‘Specialisme’ 
betekekent automatisch  ‘Schaarste’. 
De One-Trick-Pony spreekt dan ook niet 
over een wachtrij maar over 
‘zijn Werkvoorraad’.  

De ‘diagnose’ is 
voor de 
One-Trick-Pony
een belangrijk 
instrument: zonder 
de juiste diagnose 
wijst hij je de deur. 
Daar staat namelijk, zo 
belooft hij stellig, een 
andere One Trick Pony 
voor je opgesteld.

De Hokjesdenkster
De Hokjesdenkster is ervan overtuigd dat het zinvol en 
noodzakelijk is om mensen in hokjes in te delen. Op basis 
van een dik zelfgeschreven handboek beoordeelt zij 
mensen met een zorgvraag en bepaalt een classificatie. 
Elke classificatie heeft een eigen hokje en eenmaal in een 
hokje geplaatst schrijft het dikke boek voor wat er aan zorg 
nodig is; lekker duidelijk!
De Hokjesdenkster maakt het zich graag 
gemakkelijk: er zijn hokjes waarmee ze niks 
te maken wil hebben. Er zijn zelfs 
Hokjesdenksters die maar één hokje willen 
bedienen. 
Twee hokjes verdienen bijzondere 
aandacht: één voor mensen die niet 
in een hokje passen, en één voor 
mensen die in meerdere hokjes 
zouden kunnen passen. Deze 
mensen worden door geen enkele 
Hokjesdenkster bediend.

De Bimbobox
De Bimbobox zou je kunnen zien als een band opgesloten in 
een jukebox. Een groep muzikanten staat permanent 
opgesteld om op afroep nummertjes ten gehore te brengen. 
Het repertoire is breed want de ambitie van de Bimbobox is 
om alle verzoekjes in-house te vervullen. Dat is in de praktijk 
nog niet zo eenvoudig want niet alle nummertjes worden 
even vaak gevraagd en je zal altijd zien dat er opeens een 
hausse is aan verzoekjes van dat ene nummer waarvoor de 
instrumenten en de spelers niet voorhanden zijn. Soms 
krijgen mensen dan ook wel eens een ander nummertje ten 
gehore dan waarom ze gevraagd hadden.

De Rechtvaardigheidsfinancier
De Rechtvaardigheidsfinancier bestaat nog niet maar we 
hunkeren naar zijn komst. Hoeveel rechtvaardiger zou het 
zijn als de Rechtvaardigheidsfinancier elke zorgvraag van 
een zorgconsument zou beantwoorden met: de kosten, dat 
lossen we voor u op! Of de vraag nou gaat om een   
                                       medische of een sociale kwestie, 
                                        gesteld wordt door iemand onder of 
                                        boven de 18, langdurige zorg of                   
                                          kortdurende zorg betreft... de          
                                           Rechtvaardigheidsfinancier heeft  
                                           de autoriteit en het rechtvaardig-
                               heidsgevoel om het beschikbare                 
                                           budget, 10-12% van het BNP,                  
                                              evenredig en billijk te verdelen   
                                                  over alle zorgvragen. 
                                                       Om de Rechtvaardigheids-
                                                       financier te introduceren in het     
                                                        zorglandschap is een 
                                                       wetswijziging nodig. 
                                                          En net als bij de Wolf, zijn er                            
                                                             allerlei partijen die zich    
                                                               zullen verzetten.   

De Budgetsprokkelaarster
De Budgetsprokkelaarster is uit nood geboren uit haar 
beide ouders ‘Verschotting’ en ‘Marktwerking’. Zonder de 
Budgetsprokkelaarster zouden nóg meer 
zorgconsumenten dan nu in de kille tocht van de 
wachtlijst staan of verdwalen in het doolhof van 
doorverwijzingen. De Budgetsprokkelaarster kent als 
geen ander de starre en willekeurige, maar vooral het 
disfunctionele onderscheid tussen mentale en 
somatische zorg, tussen 18- en 18+, tussen jeugdzorg 
en jeugdhulp, zorg en langdurige zorg. Het oormerken 
van budgetten veroorzaakt budgetproblemen en 
precies daar komt de Budget-
sprokkelaarster in aktie: Zij doet een 
beroep op verzekeraars, gemeenten, 
fondsen, subsidieverstrekkers, alle 
partijen die op geoormerkte 
geldzakken zitten, om het belang 
van zorgvragers vóór dat van regels 
en procedures te zetten.



1.  Vormgeven aan regionale maatschappelijke 
verantwoordelijkheid

De oorspronkelijke FACT-teams werden in het leven 
geroepen om zorg te bieden aan een moeilijke groep 
crisisgevoelige ambulante patiënten. Gedurende de eerste 
jaren waren de caseloads snel gevuld door ‘achterstallig 
onderhoud’ (ernstig geïnvalideerde mensen die ambulant 
verwaarloosd werden). De aandacht ging vooral naar 
crisisinterventie (personen ‘op het bord’) en stabilisatie 
(in feite ACT criteria). Er was in FACT-teams maar 
sporadisch ruimte voor de ontwikkeling van 
weerbaarheid en het bevorderen van groei. Omdat het 
nemen van verantwoordelijkheid zo centraal stond, werd 
‘verwijzen’ of ‘deelbehandeling’ niet bevorderd. Weinig 
teams leerden zich te positioneren tegenover de andere 
spelers in het regionale zorgnetwerk en collegiaal van 
hun expertise gebruik te maken (met uitzondering van de 
(verwijs)relatie met de High Intensive Care opnameunit). 
De noodzaak om breder te kijken veranderde wanneer 
een deel van de oorspronkelijk crisisgevoelige populatie 
stabiliseerde en er ruimte vrijkwam voor nieuwe 
instroom. Om te voorkomen dat wachtlijsten ontstonden 
moest de in- en uitstroom in balans komen. De vraag 
voor FACT-zorg was groot en er ontstonden hier en daar 
wachtlijsten. Het FACT-model was succesvol, de nood 
groot. FACT-teams waren immers in veel regio’s de 
enige teams die als vangnet werkten en hun caseload niet 



konden of mochten selecteren: ze vingen immers 
iedereen op die te moeilijk of complex voor andere 
regionale partners waren. Onder de ontstane verwijsdruk 
gingen sommige FACT-teams zich positioneren en 
strengere in- en exclusiecriteria formuleren. Zo gingen ze 
zich bijvoorbeeld richten op specifieke doelgroepen 
(jeugd, ouderen, persoonlijkheidsstoornissen, (eerste) 
psychose, autisme of LVB). Er ontstond ook een vraag 
over cure versus care – moet FACT zich richten op de 
uitbehandelde gestabiliseerde groep, op bemoeizorg of 
op specialistische psychiatrische zorg voor mensen met 
behandelperspectief? Soms betekende het dat FACT-
teams zelf een restgroep van uitbehandelde patiënten 
creëerden. Sommige FACT-teams werden in de praktijk 
ACT-teams omdat patiënten die minder crisisgevoelig 
waren, werden uitgeschreven. In andere regio’s werd 
besloten de intensieve zorg te outsourcen naar het 
Intensive Home Treatment (IHT) team dat in de regio 
operationeel is. Of aan een Forensisch FACT team of een 
van de vele teams ontstaan in de slipstream van het 
landelijke ‘verwarde personen’ (mensen met onbegrepen 
gedrag) beleid. Door de onstane profilering gebeurde het 
dat in hetzelfde geografisch gebied, andere spelers, soms 
zelfs andere FACT-teams, operationeel werden en dat 
afstemmingsvragen cruciaal, maar ook veel complexer 
werden. Soms verloren FACT- teams uitdaging en 
verwaterde de expertise op noodzakelijke domeinen.
Het regionale zorglandschap aan het hoge ernst spectrum, 
ontstaan onder invloed van de discussie rond personen 



met onbegrepen gedrag (‘verwarde personen’), heeft tot 
gevolg dat aan FACT-teams steeds vaker de vraag gesteld 
wordt hoe ze zich verhouden tot de andere regionale 
zorgaanbieders in de eerste lijn (huisartsen), het (klinisch 
en ambulant) psychiatrisch en het maatschappelijk 
d o m e i n . H o e m a k e n w e o n z e ( r e g i o n a l e ) 
maatschappelijke verantwoordelijkheid en hoe past 
FACT in het plaatje?
 
STELLING: FACT-zorg situeert zich best in een 
geografisch welomschreven gebied en neemt de 
verantwoordelijkheid over de zorg van alle mensen met 
een EPA-zorgindicatie. Dit voorkomt complexe 
afstemmingsvragen.
 
2.     Siloïsering (verzuiling) tegengaan
Mensen met een indicatie voor integrale zorg 
(EPA) zijn demografisch en diagnostisch zeer 
verschillend en hebben een breed palet aan 
zorgnoden die allemaal relevant zijn voor hun 
psychisch welbevinden. In de complexe 
Nederlandse zorgwereld heeft het deskundig 
managen van verschillende noden geleid tot een 
uitgebreid gesiloïseerd zorglandschap met 
diagnose-specifieke zorgpaden. Organisationele 
factoren zoals met betrekking tot kostenbeheer 
(om bijvoorbeeld dubbelverstrekkingen tegen te 
gaan), leiden ertoe dat geïndiceerde en 



noodzakelijk aanvullende zorg niet gefinancierd 
wordt. Hierdoor ontstaan zorgsilo’s waarbij de 
meest focale indicatie de expertise en het aanbod 
van he t zo rg team bepaa l t , maar vaak 
noodzakelijke andere resources niet beschikbaar 
zijn. We herkennen de volgende siloïsering:
• leeftijdsilo’s (kind&jeugd, volwassenen en 

ouderenzorg)
• domein silo’s (LVB, somatisch, psychisch)
• iagnostische silo’s (psychose, autisme, persoon-

lijkheidsstoornissen, verslaving, LVB)
• stelsel silo’s: ggz versus maatschappelijke zorg
• …
 
Hoe gaan we hiermee om en voorkomen we dat 
mensen geen toegang krijgen tot noodzakelijke 
zorg, professionals uit elkaar gespeeld worden, 
indicatiestelling complexer wordt en de te nemen 
verantwoordelijkheid difuus, we geen collega’s 
van elkaar meer (kunnen) zijn, en uiteindelijk 
minder dan optimale (specialistische) zorg leveren 
en paradoxaal mensen met de hoogste nood 
dreigen tussen wal en schip te vallen. Mensen met 
een EPA-zorgindicatie zijn hiervan de dupe.
 
STELLING: In de kleinschaligheid van de wijk, is 
het mogelijk om zorgnetwerken te ontwikkelen 
die elkaar daadwerkelijk aanvullen en met elkaar 



samenwerken om zo integraal de zorgbehoeften 
van iedereen met een EPA-zorgindicatie adequate 
zorg te bieden.
 
 
3.  Netwerksamenwerking: vormgeven aan 

collegiale samenwerking in de regio
Toen FACT als zorgorganisatie 20 jaar geleden 
ontwikkeld werd, bestond de langdurige ggz uit 
geïntegreerde instellingen waar alle resources 
voorhanden waren. In de praktijk was dat -- ook 
in relatief goedgefinancierde klinieken -- vaak een 
illusie (‘een keten van lege zondagen’) en deze 
verwaarlozing was de belangrijkste reden om 
mensen die (ernstig) psychisch lijden ambulant te 
behandelen/begeleiden. In het ambulante veld heb 
je immers de mogelijkheid om de rijkdom aan 
maatschappelijke resources te ontsluiten voor de 
mensen met een EPA-zorgindicatie, mensen die 
net nood hebben aan hulp op verschillende 
levensdomeinen. Het oorspronkelijke FACT-
model probeerde antwoorden te bieden op de 
integrale zorgbehoefte van mensen, door alle 
h i e r v o o r n o o d z a k e l i j k e r e s o u r c e s e n 
deskundigheden, net zoals in de kliniek, in het 
team op te nemen. Met de stelselwijziging (2015) 
werd dat moeilijker te realiseren omdat 
belangrijke resources (begeleiding, ondersteuning, 



dagopvang,…) in andere, door de gemeenten 
georganiseerde, aangestuurde en gefinancierde 
voorzieningen, werden ondergebracht. De centrale 
(team-)aansturing van alle zorg vanuit een FACT-
team werd moeilijker. Maar als we eerlijk zijn 
lukte het bieden van integrale zorg ook daarvoor 
voor veel FACT-teams niet. Het model voor 
FACT teams wordt nu de netwerkgerichte 
samenwerking. Maar wie zi jn hiervoor 
noodzakelijke partners (FACT, IHT, HIC, 
resource groepen, ART), wie houdt de regie (de 
huisarts, ggz of het maatschappelijk domein – of 
de patiënt zelf en/of betrokkenen naasten), hoe 
gebeurt het schakelen? Is er een triagering naar 
trajecten, een seriële structuur (zoals bij 1ste, 2de en 
3de lijn) of net een parallelle zorg waar 
verschillende resources samen optrekken.
 
STELLING: Omdat FACT zich richt op mensen 
met een integrale zorg (EPA) indicatie, zal het 
FACT-team blijvend de verantwoordelijkheid 
(regie) voeren over het zorgproces (bij voorkeur 
in de vorm van shared decision making) en voor 
specifieke expertise buiten haar competenties, 
modulair andere regionale resources betrekken 
(die hun interventies in tijd en scope beperken): 
niet verwijzen (seriële zorg) maar samen 



optrekken (parallelle zorg). FACT-teams blijven 
pro-actief verantwoordelijk voor hun doelgroep.



Deel 2: Meso niveau 
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De Organoalfa-aap
De Organoalfa-Aap is een echte ouderwetse Top-down 
denker. Hiërarchie en daaraan verbonden rechten, 
verantwoordelijkheden, rollen en taken zijn voor de 
Organoalfa-Aap allesbepalend. Dat schept duidelijkheid en 
daar is vaak behoefte aan. Maar flexibeler wordt het er niet 
van.  Er is meer kritiek op de 
Organoalfa-Aap. Meestal heeft deze 
geen zorg achtergrond en stuurde 
gister =misschien nog een worsten-
fabriek aan. De zorg-professionals 
die onder hem werken weten daar 
wel raad mee. En dan wordt in deze 
moderne tijd de Organoalfa-Aap ook
nog in toenemende mate op de korrel
genomen door ondergeschikten 
met beschuldigingen van 
machtsmisbruik. 
Misschien zijn de
dagen van de 
Organoalfa-Aap 
geteld...

De F2F-verzorgster
Mensen verzorgen is 
historisch gezien altijd in 
de eerste plaats mensen- 
werk geweest: we zoeken 
professionals waar we 
ons geloof en vertrouwen 
aan willen verbinden. 
Ook als medicijnen of 
apparaten de behandeling 
vormen, willen we toch dat die 
ene professional het uitvoert 
en vinden we dat de nazorg 
door die ene verpleger het best 
bevalt. 
De intermenselijke relatie 
tussen patiënt en behandelaar 
is bepalend voor hoe we de 
zorg ervaren. 

De F2F-Verzorgster 
begint trekken te krijgen van 
een bedreigde soort. Haar 
aantal neemt in rap tempo af 
en de overgebleven exemplaren 
staan permanent aan de 
rand van een zenuwinzinking 
omdat de werkdruk onhoudbaar 
wordt.

De Berenzienster
De Berenzienster ziet de risico’s overal.  Sterker nog  zij 
bezit het vermogen te voorspellen wanneer en waar de 
beer op de weg zal verschijnen. De Berenzienster vreest 
individueel verantwoordelijk gehouden te worden, voor 
alle malheur die mogelijkerwijs op haar af zou kunnen 
komen. Daarom zal Berenzienster niet snel iets aan een 
ander overlaten: mocht het fout gaan dan wordt zij 
tenslotte ter verantwoording geroepen want zij had het 
zien aankomen. 
Nog liever gaat de Berenzienster de beer bij voorbaat uit 
de weg en neemt een route waarop de laatste jaren geen 
beer te zien is geweest.

De Hersenmechaniciën
Ondanks dat de Hersenmechaniciën met mensen werkt, en 
niet met auto’s, ziet de Hersenmechaniciën zichzelf als een 
soort werknemer in een garage: de probleemgevallen komen 
binnen en hij dient ze te repareren. Hij vervangt kapotte 
onderdelen en verbetert de afstelling. Hij houdt zich hierbij 
alleen bezig met wat zich onder de motorkap bevindt: het 
brein. De Hersenmechaniciën wordt wel eens verweten met 
een beperkte blik naar de eigenlijke vraag van de patiënt te 
kijken en vast te houden aan twijfelachtige ingrepen. Die 
kritiek werpt de Hersenmechaniciën verre van zich, net 
zoals hij dat succesvol door de eeuwen 
heen gedaan heeft. Er gaan stemmen 
op om te onderzoeken of de 
Hersenmechaniciën niet gevangen 
zit in een tunnelvisie die zich 
heeft vastgezet in de eigen 
hersenen... 

De Zorg-Bot
De Zorg-Bot wordt alom met wantrouwen bekeken. Bij 
goede zorg denken we in de eerste plaats aan mensen die 
er verstand van hebben, ervaring hebben en er goed in 
zijn.  Ook verwachten we compassie en interesse.  Toch 
googelen we allemaal erop los als we iets denken te 
mankeren en maken we gebruik van geneesmiddelen en 
apparaten.

In die zin is de komst van Chatboxen, AI en Zorg-Bots 
slechts een doorzetting van een trend die al langer aan de 
gang is en die zich zal moeten bewijzen. Dat zal met de 
nodige fouten en tekortkomingen gepaard gaan maar 
datzelfde kan je zeggen van de ontwikkeling van de 
‘menselijke’ psychiatrie.
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De Zorgholiste
De Zorgholiste heeft een andere kijk op haar taak dan de 
Hersenmechaniciën: Zij probeert niet te repareren maar in 
plaats daarvan zorg te bieden. Een subtiel maar essentieel 
verschil. Het gaat ook om één letter verschil: CURE vs 
CARE. Haar streven is herstel en
het gaat haar dus om het
vergroten van de  eigen
weerbaarheid.

De Zorgholiste ziet zaken 
in zijn geheel, dus zoals
ze zich voordoen, maar 
vooral ook hoe ze in
 een context geplaatst 
kunnen worden.  
De diagnose is voor de 
Zorgholiste minder van 
belang dan vragen als 
‘Wat is er gebeurd’? 
‘Wat zou je willen 
doen?’

Het Zelfstuurteam
Het Zelfstuurteam is een clubje van trendy figuren. Met 
een ‘posse’ van gelijkgezinden, pakken zij elke koe bij de 
horens. Een kreet als ‘Bottom up’ komt routinematig uit 
hun mond en een leider is nergens te bekennen. Hun 
prestaties worden wel eens meesmuilend bekeken door 
top-down organisaties en neergezet als ‘klein bier’, maar 
als je eerlijk bent moet je constateren dat de kwaliteit 
afhangt van welk zelfstuurteam je concreet bedoelt: er 
zijn genoeg voorbeelden te geven van successen net als 
er genoeg voorbeelden te vinden zijn van mislukkingen bij 
top-downorganisaties. 

De Risicowaardigmaakster
De Risicowaardigmaakster vindt dat risico’s bij het leven 
horen. Sterker nog:  eigenlijk vindt zij dat je van het 
nemen van risico’s weerbaarder wordt. Risico lopen is 
daarmee voor de Risicowaardigmaakster een medicijn. 
De Risicowaardigmaakster is een controversiële
figuur want in haar praktijk betekent dat dat
er op gezette tijden inderdaad een ongeluk 
kan gebeuren. Zij geniet van de mediastorm die
dat teweeg brengt, want dat geeft maar 
weer eens de gelegenheid voor het voetlicht te 
brengen dat het aantal ongelukken in het 
niet valt bij al de calamiteiten met 
zorgvragers die op wachtlijsten en voor 
gesloten deuren staan waarvoor 
niemand verantwoordelijkheid 
hoeft te nemen.



4.     Een nieuwe teamsamenstelling
Oorspronkelijke FACT-teams waren multidisciplinair 
samengesteld op basis van een lijst beroepen en 
deskundigheden met een normering voor de formatie. Dit 
team overlegt dagelijks en bepaalt gezamenlijk het 
beleid. Moderne FACT-teams verschillen meer van 
elkaar, maar het blijft belangrijk antwoorden te vinden 
om de problemen die in de oorspronkelijke FACT-
organisatie impliciet gecoverd waren: 

a.    door de netwerksamenwerking kan relevante 
expertise beschikbaar zijn zonder dat deze 
deel uitmaakt van het kernteam. Dit biedt 
verrijking voor de EPA-zorg. Maar het 
betekent ook dat het team expliciet afspra-
ken moet maken met netwerkpartners 
( i n d i v i d u e l e h u l p v e r l e n e r s e n / o f 
voorz ien ingen) , b i jvoorbee ld ove r 
indicatiestelling, aansturing en prioritering. 
Deze aspecten waren vroeger, doordat alle 
professionals deel uitmaakten van hetzelfde 
team, geborgd; 

b.  de traditionele FACT-teams werden 
hiërarchisch aangestuurd (vaak (formeel) 
door een meewerkende teamleider en 
(informeel) door de team psychiater). In de 
praktijk zien we vaak dat teamleiders 
vervangen zi jn door managers die 
verschillende teams aansturen en niet meer 



meewerken in de zorg. Dit kan efficiënt zijn, 
maar het vergroot de afstand: het vervreemdt 
het team misschien van haar aansturing. Op 
sommige plaatsen experimenteert men met 
zelfsturende teams die veel horizontaler zijn 
en potentieel de expertise van alle leden 
beter tot hun recht laten komen; 

c.  ervaringskennis krijgt een steeds grotere 
betekenis. Maar er blijft nog werk te doen 
om het een goede plaats te geven in de 
FACT-werking. Ook de functie van 
ervaringsdeskundige in het FACT-team en/of 
het FACT-netwerk is in ontwikkeling. Er 
worden verschillende opties verkend van 
FACT-teamlid, tot borging in separate 
herstelacademies en zelfregiecentra.

d.   de verrijking van de zorgkeuzes door inbreng 
van ervaringskennis geldt niet enkel voor 
mensen met eigen (patiënten/cliënten-) 
e r v a r i n g ( s o m s o o k b i j r e g u l i e r e 
professionals) maar ook door de input van 
naasten en andere direct betrokkenen. Hun 
input kan extreem waardevol zijn, maar de 
sector heeft nog geen spontane of 
‘natuurlijke’ manier gevonden om die input 
de plaats te geven die het verdient (zie 
bijvoorbeeld het privacy-debat). Familie-
ervaringsdeskundigen krijgen wel vaker een 
plaats aan de overlegtafel.



 
STELLING: Omdat FACT-teams verschillende vormen 
aannemen, wordt de vraag wat werkt en voor wie 
belangrijk. Kunnen we van elkaar leren en zou het zinvol 
zijn om regionaal ervaringen over de wijze waarop het 
team samengesteld en aangestuurd wordt, uit te 
wisselen?
 
5.     Impact op teamwerking -- het einde van het MDO?
Een van de centrale FACT-assumpties is dat verwijzingen 
niet werken en/of vaak niet gebeuren, en dat daarom alle 
relevante expertises aanwezig moeten zijn op de plaats en 
het moment (de overlegtafel) waar behandelafspraken 
worden gepland. Er zijn een aantal redenen waarom het 
concept van een geïntegreerd team niet houdbaar is:

a.   de noodzakelijke resources voor optimale 
zorg voor mensen met ernstige psychische 
aandoeningen zijn breed (medicatie, 
somatiek, verslaving, LVB, therapie, wonen, 
schulden, werk, eenzaamheid, zingeving…) 
en kunnen niet enkel met ggz-professionals 
gecoverd worden. Relevante expertise komt 
van professionals uit de eigen organisatie en 
regionale  netwerkpartners. Het is logistiek 
onmogelijk ze allen regulier voor een MDO 
uit te nodigen;

b.  behandelbeslissingen worden idealiter niet 
meer in een gesloten team van professionals 
genomen, maar samen met de cliënt en naast 



betrokkenen (bijvoorbeeld in de resource 
groep, peer-supported open dialogue 
(POD)); een goede balans tussen het aantal 
professionals en non-professionals aan de 
tafel is een voorwaarde voor shared decision 
making (niets over ons, zonder ons). De 
imponerende aanwezigheid van (teveel) 
professionals als vertegenwoordigers van 
subexpertises maakt een evenwichtige input 
van het cliënt en naastenperspectief haast 
onmogelijk;

c.         de veranderde visie over privacy maakt dat 
we (en terecht) niet meer ‘achter de rug’ van 
betrokkenen spreken. Het wordt de norm om 
de noodzakelijke zorg open met betrokkenen 
te bespreken. Dit is ook een voorwaarde om 
dwang en drang te reduceren.

 
STELLING: het MultiDisciplinair Overleg (MDO) dat de 
best mogelijke zorg voor een persoon bespreekt, moet 
worden vervangen door een overleg met een klein aantal 
p r o f e s s i o n a l s ( w a a r b i j n i e t a l l e e x p e r t i s e 
vertegenwoordigd wordt) met de cliënten en naast 
betrokkenen (bij voorkeur op uitnodiging van de cliënt) 
zoals gebeurt bij resource groepen en POD…
 
6.     Innovatie via internet en nieuwe technologieën
Technologische innovatie kan ingezet worden om 
cruciale informatie met elkaar uit te wisselen. Dit kan in 



de vorm van ‘educatie’ door gebruik te maken van de 
kennis van eCommunities. Technologische innovatie kan 
ook ingezet worden om transparant te communiceren 
(iedereen is betrokken) en om de activiteiten van het 
ondersteunende researchteam te coördineren.
De manier waarop professionals toegang krijgen tot 
kennis is sterk in beweging. Vroeger kon kennis enkel 
verkregen worden door studie en was deze gekoppeld aan 
de expertise van de professional. Nu is veel op internet 
beschikbaar waardoor de generalistische professional 
over meer specifieke deskundigheid kan beschikken dan 
door de eigen expertise of door coaching van teamleden 
of consultatie op afstand vroeger mogelijk was. Het 
model is de T-shaped professional, waarbij de brede 
basiskennis, de professionele identiteit bepaalt en niet 
(minder) de specialisatie op deeldomeinen. De gevolgen 
hiervan voor de werking van FACT-teams moeten 
worden verkend.
COVID-19 heeft ons geleerd om in de hulpverlening 
meer gebruik te maken van nieuwe digitale technieken. 
Een panacea is het niet. Maar de belangrijkste tools die in 
de praktijk gebruikt worden, zijn het (video)bellen. In 
sommige teams is de planning van overleg (met 
netwerkpartners) sterk vereenvoudigd omdat de 
noodzaak om te reizen naar vergaderruimtes, verminderd 
is. Soms wordt de krapte op de arbeidsmarkt opgelost 
door teamleden die enkel digitaal aanwezig zijn (en soms 
zelfs fysiek in het buitenland verblijven). Consultaties 
zijn door beeldbellen vereenvoudigd en gemakkelijker te 



plannen. Familieleden en andere betrokkenen kunnen 
gemakkelijker aanwezig zijn. Een Zorg-Afstemmings-
Gesprek (ZAG — bijvoorbeeld na een opname), wat 
vroeger soms pas na 2 weken gepland kon worden, kan 
nu binnen twee dagen doorgaan.
Iets minder vanzelfsprekend, omdat cliënten niet altijd 
over de noodzakelijke apparatuur en internettoegang 
beschikken, zijn de vervanging van huisbezoeken door 
videobellen. Hierbij gelden dezelfde logistieke voordelen 
(geen reistijden) en minder impact bij no-show. 
Videobellen geeft ook een (beperkte) inkijk in de 
leefwereld van de cliënt en kan het eenvoudiger maken 
om (inwonende) netwerkpartners in het gesprek te 
beperken. Beeldbellen maakt het ook mogelijk om bij 
dreigende crisissen een (structurerende) coaching op te 
zetten die meermaals kort per dag gebeurt (heb je je 
medicatie genomen, je ouders gebeld, boodschappen 
gedaan,…), in plaats van de bestaande opschalingslimiet 
van maximaal 2 of 3 maal per week. Beeldbellen is geen 
100% vervanging van het huisbezoek, maar kan bijdrage 
tot verbetering van de zorglogistiek.
Een centraal thema is ‘beter worden doe je thuis’. We 
weten reeds sinds enkele decennia dat de ontwikkeling 
van weerbaarheid het best gebeurt onder de 
omstandigheden van het dagelijkse leven. Moderne 
technologie kan hiertoe bijdragen. Het kan ons beter zicht 
geven op de omstandigheden en het proces van 
weerbaarheid en kwetsbaarheid. ICT (Apps) kan een 
therapie uitvoeren (met meer kans op succes) onder de 



omstandigheden van het dagelijkse leven, en het biedt 
mogelijkheden om prothese-zorg en ondersteuning te 
bieden aan mensen die zelf niet in staat zijn autonome 
weerbaarheid te ontwikkelen.
Digitale technologie kan een kwalitatieve verrijking 
bieden van de zorg en de ambulantisering meer power 
geven.
 
STELLING: Over de volgende ja ren zul len 
hulpverleners, cliënten en betrokkenen nieuwe 
technologieën implementeren. FACT-teams staan open 
voor innovaties en implementeren de opties die de brede 
maatschappij ontwikkelt en ter beschikking stelt. Op dit 
ogenblik is het laaghangend fruit bij ICT hulpmiddelen 
vooral de logistieke oplossingen die het kan bieden voor 
problemen in de goede zorg die we nu in FACT teams 
hebben. Maar meer is mogelijk.
 
7.     Integrale financier
Vaak dromen we van een integrale financiering die ons in 
staat zou stellen om optimale zorg voor mensen met een 
EPA zorgindicatie te realiseren, over alle relevante 
levensgebieden. Op dit ogenblik worden verschillende 
zorgaspecten door verschillende stelsels gefinancierd. Is 
dat niet nodeloos complex en zorgt dat niet voor 
inefficiëntie in de zorg? We verwachten dat nieuwe 
vormen van financiering zullen ontstaan. Maar ook dat er 
creatieve manieren zullen uitgeprobeerd worden om de 
drempels van de bestaande financiering te overbruggen.



 
STELLING: FACT-teams richten zich op integrale zorg 
die zich traditioneel zowel in de ggz als in het 
welzijnsdomein afspeelt. Maar ook in de somatische zorg 
en bijvoorbeeld de sector voor verstandelijk 
gehandicapten. Wij geloven dat betere zorg mogelijk is, 
ook wanneer we niet (kunnen) overgaan tot vormen van 
integrale financiering. Netwerksamenwerking kan dit 
mogelijk maken.



Deel 3: Micro niveau 
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De Redster-in-Nood
De Redster-in-Nood staat permanent opgesteld om in 
aktie te komen als de seconden tellen. Zij hoort hulpkreten 
van grote afstand en iedereen is verbaasd hoe snel de 
Redster-in-Nood ter plaatse kan zijn. 
Zelf kan ze zwemmen als de beste maar de slachtoffers die 
zij redt zullen dat van haar niet gaan leren.  Zij gaat voor de 
slachtoffers door het vuur maar geeft geen instructies over 
brandveiligheid. 

Zodra de 
Redster-in-Nood 
iemand gered en gestabiliseerd 
heeft, is zij namelijk verdwenen. 
Dat gaat zonder dat 
iemand er erg in 
heeft.
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De Bemoeizuchtige
De Bemoeizuchtige heeft last van de negatieve bijklank 
van zijn naam. Hij meent het immers goed: ziet hij een 
dicht gordijn dat al maanden niet geopend is, een 
uitpuilende brievenbus, een verwaarloosde tuin. Hij belt 
onbevreesd aan en met zijn talent om vertrouwen te 
winnen stelt hij snel vast of en hoe hij iemand mentaal of 
sociaal van dienst kan zijn.
 
In zijn ijver kan de Bemoeizuchtige ver gaan.  
Legio zijn de verhalen waarin hij enigszins verlegen maar 
verder probleemloze 
bewoners heeft 
gemaand wat vaker
naar buiten te komen 
en zelfs is er het 
geval waarin hij 
zich met geweld 
toegang heeft 
verschaft tot een 
woning waarin een 
toneelgezelschap op
een wat luide toon een 
echtscheidingscene aan het 
repeteren was.

De Redster-in-Nood
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De Lijndenkster
De Lijndenkster ziet de wereld door een Medische bril. 
Zij heeft deze wereld ingedeeld in een 1e, 2e en een 3e 
lijn en daarbinnen bevinden zich de mensen met wie zij 
samen wenst te werken. De wereld daarbuiten kent zij 
niet en het interesseert haar ook niet. Dat de patiënt 
met een depressie ook schulden heeft doet er voor haar 
niet toe: Zij behandelt de depressie en verder niks. 
De Lijndenkster heeft dat afgekeken van haar collega’s 
die somatische klachten ter hand nemen. Zij ziet hoe 
effectief dat werkt bij gebroken armen, verdachte 
pukkeltjes, ja zelfs bij kanker en geboortezorg.  Zij is 
stiekem stikjaloers, want in haar eigen mentaal domein              
kan zij heel wat minder succes stories op tafel leggen.

De Redster-in-Nood
De Bemoeizuchtige

De Lijndenkster
De Downstepster

De Downstepster
Als de Downstepster haar klus geklaard heeft is zij 
klaar. De genezen patiënt verlaat het pand en de deur 
gaat dicht. Vroeger waren er wel eens verdenkingen dat 
patiënten eindeloos doorbehandeld werden om de kas 
te spekken. De Downstepster laat zich dat niet 
aanleunen en kan niet wachten om haar
patiënten de deur uit te werken. Hoe het 
daarna met de patiënt vergaat is geen zaak 
voor de Downstepster. Als de patiënt 
terugvalt, of toch nog iets nodig is dat 
gewoon een nieuwe casus waarvoor 
de patiënt zich via de geëigende 
kanalen kan melden. 
‘Eigen regie’ noemen we 
dat!

De Mentaltrainster
De Mentaltrainster zal je niet zien als er iemand ligt te 
spartelen. Zij treedt pas naar voren als er in alle rust de 
tijd genomen kan worden voor een traject waarin 
samengewerkt wordt aan herstel en weerbaarheid.
Je zou kunnen zeggen dat de Mentaltrainster geen 
drenkelingen redt, maar ze leert zwemmen. 

Veel Mentaltrainsters zijn zelf ooit aan een of andere 
dood ontsnapt. Ze weten dus waar ze het over hebben en 
ook dat er altijd opties naar herstel zijn. Maar je moet ze 
wel willen en weten te vinden. Daarbij kan de 
Mentaltrainster een rol spelen.
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De Ontschotter
De Ontschotter heeft geen business cards op zak en 
niemand weet waar hij in dienst is. Hij is gewoon om met 
jan en alleman samen op te trekken: de vader, de 
buurtwerker, de buren, de agent, de pastoor en 
voetbalcoach...iedereen is welkom in het team
rond de patiënt. Nou ja, iedereen...dat wil zeggen 
iedereen die een zinvolle bijdrage kan leveren aan
herstel en weerbaarheid.

Schotten vormen zijn
grootste belemmering, van-
daar zijn naam. Schotten zijn
een instrument van controllers 
en organisatieadviseurs maar 
voor de Ontschotter zijn ze een
Berlijnse muur. Schotten staan 
namelijk samenwerking en 
financiering in de weg. 
De Ontschotter zal niet rusten voordat
‘schotten’ een relikwie uit het verleden 
zijn.

De Zorgstalkster
De Zorgstalkster gaat gebukt onder de ongelukkige bijklank 
van haar naam. Ten onrechte want als er iemand uit pure 
empathie contact houdt met patiënten dan is het wel de 
Zorgstalkster. Zij gaat langdurige relaties aan met de 
mensen die aan zorg gebonden zijn, maar daarvan 
ontslagen zijn. 

Onvermoeibaar klopt de Zorgstalkster aan de deur om te 
kijken hoe het gaat en of zij iets kan betekenen. Een.
                                           zinvolle taak want zoals we zo 
                                          langzamerhand wel zouden  
                                                            moeten weten, verloopt               
                                                                 mentaal lijden en             
                                                          herstel in fases en dus        
                                                                      kunnen moeilijke                                                                             
                                                                       periodes weer de kop  
                                                                          op steken.

De Laissezfairist
Waar de Bemoeizuchtige in een buurtkrantje dat uit de 
brievenbus hangt al aanleiding ziet om zich toegang tot de 
woning te verschaffen, zal de laissezfairist uitsluitend op 
verzoek van de bewoner optreden. Niet uit desinteresse, 
maar uit respect voor de eigen vrijheid en eigen regie  van 
mensen. De Laissezfairist brengt zwaar geschut in stelling 
en beroept zich hierbij op de Rechten van de Mens: 
ongevraagd aanbellen is voor de Laissezfairist een mensen-
rechten schending.  Uiteraard is de vraag dan: waar ligt de 
grens?



8.  Inhoud geven aan (multidimensionele) herstelgerichte 
zorg

Analyses van de werking van FACT-teams geven steeds 
aan dat de meeste FACT-teams succesvol zijn in het 
managen van moeilijke mensen (stabiliseren). Door te 
anticiperen gaat de crisisgevoeligheid over de tijd 
afnemen. Analyses geven verder ook aan dat de 
procesgerichte (psychologische, herstelgerichte) zorg 
vaak moeilijker ligt. De urgentie van crisissen bepaalt het 
beleid en de agenda van de teamleden. Maar FACT-teams 
hebben tot doel het integrale zorgbeleid vorm te geven 
voor mensen met een EPA-zorgindicatie en daar komen 
veel FACT-teams, door een grote caseload en zich steeds 
weer opdringende crisissen, moeilijk aan toe. Er zijn 
twee cruciale uitdagingen: 

a.         wat is het domein van FACT-werk? Veel 
medewerkers zijn er zich van bewust dat 
FACT- en ACT-werk verschillend is. De 
oorspronkelijke naamgeving van FACT 
verwees naar de mogelijkheid om de ACT-
zorgfunctie (assertieve outreach) voor de 
caseload te activeren (opschalen) maar de 
latere toevoeging van ‘F’ als ‘flexible’ 
onderstreepte de meer diverse procesgerichte 
kant van het FACT-zorgmodel. In de praktijk 
is dat vaak een uitdaging. We gebruiken het 
6-assig model van positieve gezondheid 
(somatische en psychische symptomen, 



dagelijks functioneren en participatie, 
zingeving en kwaliteit van het leven) of het 
model van drievoudig ‘herstel’ (symptoom-
reductie, participatie en persoonlijk herstel) 
om weer te geven hoe onze zorg aandacht 
moet hebben op betekenisvolle verandering 
op verschillende domeinen. Dit is de kern 
van het begrip ‘integrale’ zorg. Maar 
sommige FACT-teams trekken zich terug op 
het specialistische curatieve GGZ deel van 
hun functie en laten de andere domeinen 
over aan netwerkpartners.

b.         hoe borg je de constante aandacht voor 
procesgerichte zorg? Voor veel FACT-teams 
is het een uitdaging om zelf verantwoor-
delijk te zijn voor verschillende domeinen, 
of de zorg van deeldomeinen te outsourcen 
naar netwerkpartners. En wat blijft dan hun 
eigen verantwoordelijkheid? De zorg die 
FACT biedt aan de mensen in haar caseload 
kan door het hersteltraject van mensen heen 
sterk verschillen. Dit vraagt om een perma-
nente afstemming. Het is cruciaal dat FACT-
teams manieren ontwikkelen om aandacht te 
hebben voor de zorgbehoeften over de 
breedte van de noden-domeinen en om 
doorheen de tijd (bij voorkeur parallel en 
niet serieel door doorverwijzing) metho-



dieken te activeren die bij kunnen dragen tot 
het opbouwen van weerbaarheid.

 
STELLING: regie voeren over de procesgerichte zorg 
voor mensen met een indicatie voor integrale zorg, vraagt 
om bewust te zijn van het belang van het aangaan van 
relaties (onder moeilijke omstandigheden) en om het 
netwerk te betrekken in het proces.
 
9.     Continuïteit van zorg en uitstroom uit FACT
Het is duidelijk dat FACT meer procesgerichte zorg is 
dan incidentele zorg (zoals bij crisismanagement). En dat 
betekent dat FACT-teams de verantwoordelijkheid 
hebben om mensen langdurig te begeleiden in 
verschillende fasen van herstel. Er is dan, idealiter, geen 
sprake van step-down zorg omdat er nog zorgbehoeften 
zijn en mensen niet blijvend hersteld zijn. Eigenlijk is de 
bedoeling om ook in periodes van relatieve stabiliteit 
pro-actief te kunnen kiezen om behandelingen of herstel-
bevorderende activiteiten te starten (is het nu het moment 
om medicatie af te bouwen, de trauma behandeling te 
doen die uitgesteld werd door crisissen, een IPS traject te 
starten,…?). In de praktijk is het mogelijk om, wanneer 
de crisisgevoeligheid is afgenomen, de zorg over te 
dragen aan de basis-GGZ, de huisarts of een resource 
groep. Deze keuzes kunnen zelfs belangrijk zijn in het 
kader van de-stigmatisering en normalisering. Maar wie 
stelt dan procesgerichte herstelvragen? Een huisarts die 
de depot medicatie succesvol de afgelopen jaren heeft 



opgevolgd, zal waarschijnlijk niet aan IPS of een trauma 
behandeling denken, waardoor mensen herstel 
opportuniteiten missen. Toch worden FACT-teams soms 
door hun management (of de zorgverzekeraar) 
gedwongen om laag intensieve cliënten uit te schrijven.
De uitdaging voor FACT is om de continuïteit van zorg 
samen met ‘collega’s’ of ondersteunende resources te 
realiseren, waardoor het FACT-team efficiënter met haar 
beperkte middelen kan omgaan. Voor deze periodes met 
lage zorgintensiteit werden tools ontwikkeld (resource 
groepen, peer supported open dialogue, maar ook, 
bijvoorbeeld, intensieve samenwerking met de 
huisarts,…). FACT-teams, regiopartners en cliënten en 
hun betrokkenen kunnen met deze modellen extra 
ervaring opdoen. In dit geval blijven FACT-teams 
laagdrempelig beschikbaar, nemen ze pro-actief een 
betrokken opvolging voor hun rekening. En realiseren ze 
hiermee een presente hulpverlening waarbij netwerken 
via mediatie-zorg ondersteund worden. Het ‘elkaar niet in 
de steek laten’ gebeurt niet enkel tijdens crisissen maar 
doorlopend, gericht op herstel (en de duurzame 
ontwikkeling van weerbaarheid).
 
STELLING: FACT-teams kunnen een rol gaan spelen in 
een ‘extended’ caseload waar de continuïteit van zorg 
gerealiseerd wordt samen met netwerkpartners 
(wijkteams, begeleid wonen thuis, basis GGZ-teams of 
huisartsen) of zelfs buiten de professionele hulpverleners 
(cliënten samen met betrokkenen)



 
10.     Mensenrechten en proactieve zorg
Een cruciale functie van FACT is ‘assertive’ outreach. 
Mensen met een EPA-zorgindicatie hebben nood aan 
integrale zorg en in FACT wordt alle noodzakelijke zorg 
geboden vanuit het geïntegreerde FACT-team. Assertive 
outreach betekent vaak crisiszorg. Maar in de praktijk 
zien we dat FACT maar beperkt kan opschalen (mensen 
staan dan op het bord) en bij meer intensieve 
zorgbehoefte volgt een teamversterking door het inroepen 
van het IHT-team, of door een opname (bij voorkeur op 
een HIC). Met de Wet verplichte GGZ ontstaan nieuwe 
uitdagingen.
De echte reden om bij FACT van assertieve zorg te 
spreken is dat veel mensen uit de doelgroep niet zelf het 
initiatief nemen voor zorg maar het behandelteam of de 
omgeving vaak de primaire zorgvragers zijn. Assertieve 
zorg betekent in eerste instantie proactieve (of presente) 
zorg en biedt cliënten en betrokkenen een opportuniteit 
om er gebruik van te maken. Maar als zorgbehoeften niet 
door de betrokkenen, maar door derden worden bepaald 
en er een verschil bestaat over de perceptie van de 
noodzaak aan zorg, dan komen allerlei vormen van 
verleiding en dwang kijken. De Wet verplichte ggz 
verruimt de mogelijkheden voor ambulante dwang en 
biedt FACT-teams opties in pro-actieve zorg. Maar dit 
mag niet herstel belemmerd werken, noch mensenrechten 
schenden.



FACT-teams en de netwerkpartners waarmee ze 
samenwerken, zowel in de ggz als in het maatschap-
pelijke veld, moeten zich constant bezinnen over hun 
maatschappelijke rol en verantwoordelijkheden. Het 
mensenrechtenkader moet hierbij leidend zijn. Niet als 
excuses om niet te handelen en te verwaarlozen, maar als 
een kader of richtlijn om creatiever te worden.
 
STELLING: De volgende jaren zal FACT de uitdaging 
aangaan om haar regionale pro-actieve verantwoorde-
lijkheden waar te maken, binnen het kader dat door 
mensenrechten (CRPD) bepaald wordt en zonder de 
meest zorgbehoeftigen te verwaarlozen. Hierbij krijgen 
ze ook een advocacy rol (ze verdedigen in het netwerk 
dat zorg zonder dwang de betere optie is).
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