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Dubbele diagnoses

Geen gescheiden 
werelden

Bijna de helft van de cliënten in de gehandicaptenzorg zou ook 

een ggz-diagnose moeten hebben en omgekeerd. Toch krijgt in 

de praktijk maar een klein aantal cliënten zo’n dubbele diagno-

se. Financiële prikkels spelen daarbij een rol. Tijd om de gren-

zen tussen de vgz en de ggz op te heffen, vinden drie studenten 

Social Work.

Als drie (aankomend) sociaal 
werkers werkzaam bij verschil-
lende organisaties in zowel de 
geestelijke gezondheidszorg 
(ggz) als de verstandelijke ge-
handicaptenzorg (vgz), krijgen 

wij dagelijks te maken met mensen die zowel een 
verstandelijke beperking als een psychiatrische 
aandoening hebben, en voor wie het in de praktijk 
lastig blijkt om de juiste zorg te realiseren. Het 
individu mag dan bestaan uit een verscheidenheid 
aan eigenschappen, wij zien dat binnen het he-
dendaagse zorglandschap de vgz en ggz nog veelal 
gescheiden sectoren zijn. In de praktijk resulteert 
deze scheiding tussen sectoren in veel uitdagingen 
voor zowel onze cliënten als onszelf als profes-
sionals. Soms voelt het alsof we onze cliënten in 
hokjes moeten plaatsen.
Door het ontbreken van een volledige diagnose 
blijft de juiste behandeling vaak uit. Behande-
laars denken bijvoorbeeld dat de doelgroep in de 
andere sector thuishoort. Zo schuift een psychiater 
vaak de persoon met een beperking door naar de 
vgz, omdat deze niet bij een behandeling in de 
ggz past. Andersom gebeurt hetzelfde. Eenmaal 
geplaatst zien wij dat de hulp alsnog vaak eenzijdig 
is; gericht op enkel de psychiatrische problematiek 
of de beperking. Daarnaast zien we regelmatig dat 
mensen met psychiatrische problemen en een ver-
standelijke beperking niet goed op woongroepen 

passen, waardoor zij relatief vaak verhuizen en een 
veilige woonomgeving uitblijft. Dat geeft ons als 
sociaal werkers een machteloos gevoel.
Typerend is de situatie van een oud-cliënt: ‘Dave’. 
Hij is in de twintig, kampte met een cannabisver-
slaving, had geen werk en evenmin een sociaal of 
betrokken netwerk. Er waren vermoedens van een 
licht verstandelijke beperking (lvb). Dave ver-
toonde veel agressie, wat mede de reden was dat 
de vgz hem niet ‘wilde hebben’. Ggz-instellingen 
beargumenteerden vanwege het vermoeden van 
een lvb echter dat het hen ontbrak aan benodigd 
‘specialisme’. Dave is nu al enige tijd dakloos en 
mijdt zorg. Door agressie-incidenten is hij herhaal-
delijk opgepakt door de politie, waardoor hij in 
een vicieuze cirkel is beland.

Meer dan we dachten
Onze gedeelde frustraties vormden aanleiding om 
hier voor onze deeltijdstudie Social Work onder-
zoek naar te doen. Uit een literatuurverkenning 
bleek de omkvang van het probleem. Ongeveer 45 
procent van de vgz-cliënten heeft te maken met 
ggz-klachten. Dit zijn mensen met ‘dubbele diag-
noses’, waarbij ggz-klachten verreweg het meeste 
voorkomen in combinatie met een (licht) verstan-
delijke beperking (Van den Poel 2017), terwijl on-
geveer 40 procent van de personen in de specialis-
tische ggz een licht verstandelijke beperking heeft 
(Nieuwenhuis, 2022). Op long-stay afdelingen 
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en binnen intensieve behandeltrajecten loopt dit 
aantal zelfs op naar 60 procent. Verrassend, gezien 
het feit dat maar een klein aantal cliënten in de 
praktijk daadwerkelijk een dubbele diagnose krijgt.
Om het probleem nog beter te begrijpen, hebben 
wij onze collega’s in de vgz en de ggz geïnter-
viewd. Zij gaven aan dat zij een overlap in diagno-
ses als ingewikkeld ervaren. Zij uitten hun zorgen 
over de kwaliteit van de ondersteuning en 
zetten vraagtekens bij hun capaciteiten. 
Zo vroeg een collega zich af: ‘Zijn 
wij hier wel bekwaam genoeg 
voor? Waarom is dit niet eerder 
met het team besproken?’(cli-
ëntbegeleider vgz).
Daarnaast gaven verschillende 
collega’s aan zich onveilig te 
voelen omdat zij handvat-
ten missen bij agressie die 
voortkomt vanuit een voor hen 
onbekend ziektebeeld. Hierbij 
voelen zij zich vaak niet gesteund 
door de organisatie, met als gevolg 
burn-out klachten en verloop. Met name 
één collega was hier heel open over: ‘Eigenlijk 
heb ik mij niet gesteund gevoeld en niet veilig of 
beschermd gevoeld. Daardoor kwam ik zelf in een 
burn-out terecht’ (Persoonlijk begeleider, vgz).

Cliënten als kostenplaatjes
Waar wij ons tijdens ons onderzoek vooral druk 
om hebben gemaakt, is de indruk dat financiële 
prikkels ervoor zorgen dat cliënten met een dubbe-
le diagnose niet de juiste behandeling krijgen. Het 
stellen van een diagnose is namelijk bepalend voor 
de zorgindicatie en de bijkomende financiering. 
Dit betekent dat dubbele diagnoses voor zorgverze-
keraars extra kosten opleveren. Daarom, zo is onze 
indruk, hebben zorgorganisaties liever cliënten 
met een vgz-indicatie dan een ggz-indicatie. Zoals 
een collega aangaf: ‘Die vgz-indicatie is levenslang 
en levert veel geld op. Dan ga je niet zeggen: o, 
die indicatie klopt niet, we leveren hem in en we 
kiezen voor iets anders wat minder geld oplevert’ 
(manager vgz).
Deze dynamiek beïnvloedt ook op microniveau de 
relatie tussen de medewerkers en de cliënt. Naast 
het feit dat het hokjesdenken ons in materieel op-
zicht beperkt, nodigt het ons en onze collega’s niet 
uit om cliënten en hun problematiek holistisch te 
benaderen. Dat is een groot gemis.
Dat de vgz- en de ggz-sector gescheiden zijn, 
terwijl de doelgroep vaak in beide tegelijk past, is 
een vanzelfsprekendheid die wij willen bevragen. 
Ook binnen onze studie zien wij deze vanzelfspre-
kendheid terug. Zo kan je kiezen uit verschillende 
profielen, waarmee je je specialiseert tot bege-
leider van (met name) één specifieke doelgroep. 
Ook onze collega’s uitten de wens om de sectoren 
minder te scheiden en bij het zoeken van perso-

neel niet eenzijdige kennis in huis te halen. ‘Daar 
moet dan scholing voor komen, want als de teams 
op die manier zorg op maat moeten gaan geven, 
ja, dan moet daar kennis van zijn’ (regieverpleeg-
kundige, ggz). ‘Als de doelgroep zo verandert in 
de toekomst, denk ik dat er bij de opleidingen veel 
meer tijd voor dit soort casuïstiek moet worden 
ingepland’ (cliëntbegeleider, vgz).

Echte samenwerking
Toch kregen wij ook veel positieve 

geluiden te horen over mogelijke 
samenwerking tussen de sec-
toren. Het samenbrengen van 
kennis wordt als een belang-
rijk middel gezien om betere 
ondersteuning te kunnen 
bieden. Een mooi voorbeeld 
is een instelling die een aparte 

groep heeft opgericht voor de 
ondersteuning van mensen met 

een dubbele diganose, inclusief 
bijbehorende specialismes. Wat wij 

nodig hebben is: afscheid nemen van de 
vanzelfsprekend dat de ggz en vgz gescheiden sec-
toren zijn en cliënten zich enkel binnen één hokje 
kunnen bevinden. Daarvoor is het wenselijk dat er 
meer naar de professionals op de werkvloer wordt 
geluisterd en dat cliënten voor vol worden aange-
zien en minder als kostenplaatje. Kortom: minder 
schotten, meer kennisdeling en échte samenwer-
king.� ••

Kim Pater, Noëlle Sprangers en Samanta Tol 
zijn jonge, bevlogen professionals in de vgz en 
ggz én tweedejaars deeltijdstudenten Social 
Work aan de Hogeschool van Amsterdam. Voor 
hun onderzoek naar de problematiek rondom 
dubbele diagnostiek in de ggz en vgz en 
ontvingen zij een scriptieprijs. Zij schreven dit 
artikel in samenwerking met Mara Voss (docent 
Social Work) en Jesper Rözer (onderzoeker bij 
het lectoraat Stedelijk Sociaal Werk).
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