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Samenvatting
In deze bijdrage wordt aandacht besteed aan de rol 
van de provinciale overheid in de (regionale) geeste
lijke gezondheidszorg. De informatie is gebaseerd 
op de uitkomsten van een onderzoek dat onderdeel 
uitmaakte van het scp-project ‘Vermaatschappelij
king van de geestelijke gezondheidszorg’. Voor dit 
onderzoek zijn open vraaggesprekken gevoerd met 
ambtenaren die binnen de provincies verantwoorde
lijk zijn voor het beleid in deze sector. De taken van de 
provinciale overheid ten aanzien van het gezond- 
heidszorgbeleid zijn beperkt en slechts een enkele er
van kent een wettelijke verankering. In het regeerak
koord van het tweede Paarse kabinet is vastgelegd, 
dat de provincie een initiërende en besluitvormende 
rol dient te spelen bij het totstandkomen van de zo
genoemde Regiovisies Zorg. Uit het onderzoek komt 
naar voren dat het grootste deel van de voor het gees
telijke gezondheidszorgbeleid beschikbare formatie
ruimte momenteel inderdaad besteed wordt aan het 
overleg over en het schrijven van de regiovisies voor 
deze sector. Ook een groot deel van het (bescheiden) 
budget dat voor geestelijke gezondheidszorg be
schikbaar is, wordt ingezet voor activiteiten die recht
streeks uit de regiovisies voortvloeien.
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Mw.dr.ir. M.H. Kwekkeboom is wetenschappelijk 
medewerker van het Sociaal en Cultureel Planbu
reau. Zij publiceerde eerder op het terrein van de in
formele zorgverlening en het lokale ouderen- en ge
handicaptenbeleid. Zij promoveerde december 
jongstleden op een onderzoek naar draagvlak en 
draagkracht voor de vermaatschappelijking in de 
geestelijke gezondheidszorg, Zo gewoon mogelijk.

In zowel het overleg rond de regiovisie als in de 
toekenning van projectsubsidies wordt door de pro
vincies veel aandacht gegeven aan de versterking 
van de positie van de zorgvragers. Tevens wordt ge
probeerd om in de ontwikkeling van het geestelijke 
gezondheidszorgbeleid afstemming te realiseren op 
zowel het algemene zorgbeleid in de provincies als 
op ontwikkelingen op andere relevante beleidster
reinen als wonen, arbeid en economie.

i Inleiding
Het Sociaal en Cultureel Planbureau heeft in de ja- 
ren 1997-2001 onderzoek gedaan naar de vermaat
schappelijking in de geestelijke gezondheidszorg. 
Vermaatschappelijking houdt onder andere in dat 
mensen met psychische problemen in staat moe
ten worden gesteld een ‘zo gewoon mogelijk’ leven 
te leiden. Dit betekent dat zij voor hun dagelijkse 
behoeften een beroep moeten kunnen doen op de 
algemene voorzieningen en dat opnames zo veel 
mogelijk worden voorkomen. Om dit te bereiken is 
het gewenst dat de instellingen voor geestelijke ge
zondheidszorg samenwerken met de algemene in
stellingen op de terreinen zorg, wonen en werk en 
dat al deze partijen onder de regie van zorgkanto-
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ren en lokale overheden overleggen over een geza
menlijke ontwikkeling van het beleid. Samenwer
king en overleg zouden moeten leiden tot de vor
ming van circuits waarbinnen op regionaal niveau 
een integraal voorzieningenaanbod voor mensen 
met psychische problematiek wordt gerealiseerd 
(t k  1998/1999).

Vanuit een bestuurskundige optiek is de in de 
geestelijke gezondheidszorg gewenste circuitvor- 
ming op te vatten als de totstandkoming van regio
nale beleidsnetwerken, waarbinnen de actoren van 
elkaar afhankelijk zijn voor de realisatie van de 
gezamenlijke beleidsdoelen (Kwekkeboom 2001). 
Daarom is voor het onderzoek naar de vermaat
schappelijking in de geestelijke gezondheidszorg 
aangesloten bij de bestuurskundige theorie van de 
beleidsnetwerkbenadering (zie o.m. Koppenjan, 
De Bruijn en Kickert 1993).

De mate waarin het vermaatschappelijkingsbe- 
leid in de geestelijke gezondheidszorg is gereali
seerd is onderzocht door na te gaan o f en in hoever
re de diverse partijen (actoren) gezamenlijk een re
gionaal beleidsnetwerk vormen en binnen dit net
werk hun beleid gezamenlijk vormgeven. Dit on
derzoek is uitgevoerd aan de hand van een gestan
daardiseerde vragenlijst waarin onder meer ge
vraagd werd naar de mate waarin en de wijze waar
op de diverse actoren binnen de regio met elkaar 
samenwerken voor hun voorzieningenaanbod voor 
mensen met psychische problemen (voor een uit
gebreide beschrijving van dit deel van het onder
zoek wordt verwezen naar de integrale publicatie 
hierover: Kwekkeboom 2001).

De plannen voor het door de actoren gezamen
lijk -  het beleidsnetwerk -  te ontwikkelen beleid 
dienen te worden vastgelegd in zogenoemde regio
visies, die door de provinciale overheden moeten 
worden vastgesteld. Van de provincies wordt ook 
verwacht dat zij de totstandkoming van de Visies 
stimuleren en erop toezien dat alle relevante partij
en (aanbieders, financiers en gebruikers) bij het 
overleg betrokken zijn (tk  1998/1999).

De provincies zijn dus wel betrokken bij het 
(eventueel) totstandkomen van regionale beleids
netwerken, maar zij maken er zelf geen deel van 
uit. Het was dan ook niet zinvol hun dezelfde stan
daardvragenlijst voor te leggen. Daarom is besloten 
de rol van de provinciale overheden in het geestelij
ke gezondheidszorgbeleid -  in het bijzonder in de

totstandkoming van de regiovisies -  apart te onder
zoeken via open vraaggesprekken met ambtelijke 

vertegenwoordigers. In de gesprekken is niet alleen 
ingegaan op de voortgang ten aanzien van de regio
visies geestelijke gezondheidszorg en de provincia
le visie op de totstandkoming van de regionale net
werken, maar is ook aandacht gegeven aan eventu
eel ‘eigen’ provinciaal beleid binnen deze sector 
van de gezondheidszorg.

In deze bijdrage wordt verslag gedaan van de uit
komsten van dit deelonderzoek, dat is uitgevoerd in 
de periode juli-december 2000. Daarbij zal eerst 
een beschrijving worden gegeven van de formele 
rol van de provincies in het geestelijke gezond
heidszorgbeleid. Vervolgens wordt ingegaan op de 
manier waarop de provinciale overheden anno 
2000 deze rol invullen. Dit artikel wordt afgesloten 
met enkele conclusies over de bijdrage die de pro
vinciale overheden hebben geleverd en kunnen le
veren aan ontwikkelingen in de geestelijke gezond
heidszorg.

2 Het provinciale geestelijke
gezondheidszorgbeleid: de taken op papier

De rol van de provinciale overheden in het geestelij
ke gezondheidszorgbeleid is momenteel alleen 
wettelijk vastgelegd in de Wet Ziekenhuisvoorzie
ningen (wzv). Deze wet maakt de provincie verant
woordelijk voor het ontwerpen van plannen voor 
‘ziekenhuisvoorzieningen’. Daarvoor is het land 
opgedeeld in totaal 27 regio’s, waarbinnen een op 
de regionale vraag aansluitend aanbod gerealiseerd 
moet worden.1 De (algemene) psychiatrische zie
kenhuizen en de Regionale Instellingen voor Be
schermd Wonen worden ook tot de ‘ziekenhuis
voorzieningen’ gerekend en dus zijn de provincies 
rechtstreeks betrokken bij de ontwikkeling van het 
aanbod van deze voorzieningen voor geestelijke ge
zondheidszorg.2

De bemoeienis van de provincie met de geeste
lijke gezondheidszorg gaat echter verder terug dan 
de invoering van de w zv in 1971. Ook blijkt zij in de 
praktijk altijd heel wat meer omvat te hebben dan 
alleen die planningstaak. Provincies namen zelf 
het initiatief tot het stichten en instandhouden van 
‘eigen’ psychiatrische ziekenhuizen en waren soms 
betrokken bij het opzetten van sociaal-psychiatri- 
sche voorzieningen (Van der Grinten 1986; De Wit
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1991). Vrijwel alle provincies droegen financieel bij
aan de exploitatie van de intramurale geestelijke ge
zondheidszorg, meer dan waartoe zij op basis van 
de toenmalige wetgeving verplicht waren. De be
trokkenheid en het aandeel in de financiering van 
de zorg liepen per provincie wel sterk uiteen. Deze 
verschillen hadden vaak een historische achter
grond -  bijvoorbeeld het ontbreken van particulier 
initiatief in de krankzinnigenzorg -, maar werden 
ook bepaald door de persoonlijke betrokkenheid bij 
deze zorg van een o f meer gedeputeerden (De Wit 
1991).

Interprovinciale verschillen hebben zich tot nu 
toe ook voorgedaan bij de invulling van de plan- 
ningstaak. Zeker nadat door een wijziging van de 
wzv in 1979 de invloed van de provincies op de 
planning van de ziekenhuisvoorzieningen was toe
genomen, werden de verschillen tussen deze pro
vincies steeds groter. Sommige provincies sloten in 
hun advisering vrijwel naadloos aan op de voorstel
len van de geestelijke gezondheidszorginstellin
gen, maar andere ontwikkelden een geheel eigen 
beleidsvisie, waarnaar de instellingen zich hadden 
te voegen. De provincies hadden wel met elkaar ge
meen dat zij, via subsidieverlening, een belangrijke 
bijdrage leverden aan de ontwikkeling van alterna
tieve voorzieningen: wegloophuizen, dagopvang- 
voorzieningen, rehabilitatieprojecten enzovoort 
(De Wit 1991).

Anno 2000 vormt de wzv-taak een relatief be
scheiden onderdeel van de provinciale bemoeienis 
met het geestelijke gezondheidszorgbeleid. Van de 
provincie wordt daarentegen in toenemende mate 
verwacht dat zij een spilfunctie vervult in een regio
naal georiënteerde ontwikkeling van voorzienin
genaanbod en beleid in de sector. Dit zou tot uiting 
moeten komen in het opstellen van zogenoemde 
regiovisies, door alle betrokken partijen gezamen
lijk op te stellen toekomstvisies voor het geestelijke 
gezondheidszorgbeleid op regionaal niveau. Van 
dergelijke regiovisies werd voor het eerst gewag ge
maakt in de overheidsnota ‘Onder anderen’ , waarin 
de lijnen voor een ‘verdere vermaatschappelijking 
van de zorg’ worden uitgezet (tk  1992/1993). Over 
de regiovisies wordt in de nota verder nog opge
merkt dat enkele provincies, ‘vooruitlopend op de 
wettelijke vormgeving van de regiovisie’ al bezig 
zijn met het opstellen ervan, vaak in het verlengde 
van de actualisatie van de wzv-plannen. Ook in de

‘Beleidsvisie geestelijke gezondheidszorg’ uit 1998

wordt gesproken van de regiovisie en van ‘de initië
rende en stimulerende functie’ van de provincies 
bij de totstandkoming daarvan (t k  1998/1999).

Eerder was in datzelfde jaar de regiovisie als ins
trument voor de meerjarige, regionaal georiënteer
de beleidsontwikkeling op het terrein van de zorg 
in brede zin in het regeerakkoord opgenomen. In 
dit akkoord wordt de regiovisie omschreven als

‘een beleidskader op hoofdlijnen dat binnen 
de budgettaire kaders tot stand komt met be
trokkenheid van het zorgkantoor, de patiën
ten- en cliëntenorganisaties, zorgaanbieders 
en gemeenten en wordt vastgesteld door de 
provincie’ (Ouwehand e.a. 1999).

Voor de Regiovisies Geestelijke Gezondheidszorg 
bestaat echter geen wettelijk kader, wat erop neer
komt dat in deze sector ‘de regiovisie een consen- 
susdocument is en als zodanig geen (publiekrech
telijke) rechtsgevolgen heeft’ (tk  1998/1999). Het 
ontbreken van een wettelijke basis is voor de mees
te provincies echter geen reden geweest om a f te 
zien van het opstellen van een regiovisie voor de 
geestelijke gezondheidszorg. Uit diverse inventari
saties blijkt dat al voor 1998 in een groot deel van 
de regio’s begonnen was met overleg en dat in dat 
jaar ook al een aantal visies was vastgesteld (Ouwe
hand e.a. 1999 ; Van Wijngaarden en Huijsman 
1999).

De opvatting dat de provincie een centrale rol 
zou moeten vervullen in de regionale beleidsont
wikkeling komt opnieuw tot uitdrukking in de (ge
deeltelijke) decentralisatie van het patiënten- en 
consumentenbeleid in 1994. Vanaf dat jaar zijn de 
provincies verantwoordelijk voor de financiering 
en instandhouding van de op het niveau van de 
wzv-regio’s ingestelde Regionale Patiënten- en 
Consumentenplatforms, de rpcp’s. De decentrali
satie wordt gemotiveerd door te wijzen op het be
lang van regionale beleidsontwikkeling in de zorg 
en het decentrale karakter van het overleg tussen 
zorgaanbieders en -gebruikers (tk  1994/1995).

Vooruitlopend op de vaststelling van nota over 
het patiënten- en consumentenbeleid werd in de 
nota ‘Onder anderen’ de provincie al een belangrij
ke taak toegekend in de versterking van de positie 
van de cliënten van de geestelijke gezondheidszorg
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(t k  1992/1993). Die taak werd, in combinatie met

de kennis bij de provinciale overheid over andere
zorgvelden en over andere beleidsterreinen, zoals 
volkshuisvesting en ruimtelijke ordening, juist ook 
aangegrepen als aanleiding om de provincie aan te 
wijzen als de aangewezen instantie voor het opstel
len van een gezaghebbende regiovisie.

3 Het provinciale geestelijke gezondheidszorg- 
beleid: de uitvoering in de praktijk

De formatieve ruimte die de provincies in kunnen 
zetten voor de ontwikkeling en implementatie van 
een ‘eigen’ geestelijke gezondheidszorgbeleid is af
hankelijk van de grootte van de provincie en va
rieert van 0,2 tot 3 fte. De ambtenaren die zich met 
dit beleidsterrein bezighouden, doen dit vaak in 
combinatie met werk op andere deelterreinen bin
nen de zorg: verpleging en verzorging, verstan
delijk gehandicaptenzorg, ziekenhuisbeleid, enzo
voort. In de praktijk blijkt dat de hoeveelheid tijd 
die aan het geestelijke gezondheidszorgbeleid be
steed kan worden niet zelden wordt bepaald door 
de hoeveelheid tijd die nodig is voor de andere deel
terreinen.

De budgettaire ruimte voor de ontwikkeling van 
‘eigen’ beleid is beperkt. De provincie krijgt geen 
‘geoormerkte’ middelen voor het geestelijke ge
zondheidszorgbeleid zodat een eventueel budget 
voor geestelijke gezondheidszorgbeleid ten laste 
komt van de eigen middelen van de provincie en 
dus afhankelijk is van de politieke besluitvorming 
binnen de Provinciale Staten. Aanvankelijk be
stond er weinig politieke aandacht voor het beleid 
op het terrein van de geestelijke gezondheidszorg. 
De sector kwam pas echt op de politieke agenda te 
staan, toen als gevolg van de vermaatschappelijking 
de voorzieningen moesten worden verplaatst en de 
intramurale capaciteit moest worden terugge
bracht. De aandacht groeide, toen in het kader van 
het integrale zorgbeleid ook regiovisies voor de 
geestelijke gezondheidszorg werden ontwikkeld. 
Dit heeft als direct gevolg dat nu ook voor de toch 
wat achtergebleven geestelijke gezondheidszorg- 
sector meer middelen beschikbaar zijn gekomen. 
Desondanks blijft de bemoeienis van Gedeputeer
de en Provinciale Staten met de geestelijke gezond
heidszorg achter bij die voor andere sectoren bin
nen de zorg.

In de afgelopen jaren is een groot deel van de

provinciale beleidsaandacht en van de middelen be
steed aan het opzetten en faciliteren van het overleg 
rond de Regiovisies Geestelijke Gezondheidszorg. 
Omdat deze visies een belangrijke rol hebben ge
speeld in de gedachtevorming rond dit beleid en 
vaak ook een weerspiegeling vormen van de opvat
tingen die bij de provincie zelf daarover leven, 
wordt nu eerst ingegaan op de gang van zaken in 
dit visieoverleg. De overige aandachtspunten in het 
provinciale geestelijke gezondheidszorgbeleid ko
men daarna aan de orde.

De gang van zaken rond de regiovisies 
In alle provincies blijkt het grootste deel van de for
matieve ruimte die beschikbaar is voor geestelijke 
gezondheidszorgbeleid, momenteel besteed te 
worden aan het overleg rond respectievelijk het 
schrijven van de regiovisies. In vrijwel alle provin
cies is bij het in gang zetten van het regiovisieover- 
leg hetzelfde stramien gevolgd: de Provincie bracht 
een startnotitie uit over het (gewenste) geestelijke 
gezondheidszorgbeleid, al o f niet als onderdeel van 
een notitie over gewenste ontwikkelingen in de 
zorgsector als geheel. 3  Vervolgens werd er een 
startconferentie georganiseerd, waarvoor vertegen
woordigers van de overige beoogde deelnemers aan 
het visieoverleg werden uitgenodigd.

De beoogde deelnemers zijn grofweg te karakte
riseren als: ‘de aanbieders’, ‘de gebruikers’ , de ‘fi
nanciers’ en ‘de lokale overheden’. Hoe breed deze 
partijen worden gedefinieerd, met name waar het 
de aanbieders, de zorgvragers en de lokale overhe
den betreft, is per provincie verschillend. De pro
vincies die het vroegst gestart zijn met het regiovi- 
sieoverleg, beperkten zich meestal tot de aanbie
ders van AWBZ-zorg, soms aangevuld met een verte
genwoordiging van de huisartsen.4 Ook in provin
cies waar de instellingen voor geestelijke gezond
heidszorg niet enthousiast bleken over het provin
ciale initiatief, werd ‘volstaan’ met de kring van 
AWBZ-aanbieders en werden dus geen aanpalende 
sectoren of alternatieve aanbieders voor deelname 
aan het overleg benaderd.

Als vertegenwoordiging van de zorgvragers wer
den standaard de rpcp’s uitgenodigd. Daar dit niet 
altijd naar de zin was van de cliënten van de geeste
lijke gezondheidszorg zelf, werd in sommige pro
vincies de cliëntvertegenwoordiging uitgebreid met 
afvaardigingen van categoriale cliënt- en familieor-
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ganisaties, al o f niet verenigd in lokale/regionale 

Platforms. Dit had dan soms wel weer tot gevolg 
dat de inbreng in het overleg van zorgvragerszijde 
niet altijd eenduidig was.

Namens de lokale overheden namen meestal al
leen de grotere gemeenten (vaak ook centrumge
meenten voor maatschappelijke opvang en/of ver
slavingszorg) deel aan het overleg. In een enkele re
gio zijn alleen gemeenten die vestigingsplaats voor 
(intramurale) instellingen voor geestelijke gezond
heidszorg zijn, voor deelname uitgenodigd. Deze 
oplossingen bleken in de praktijk niet geheel zon
der problemen. De niet-deelnemende gemeenten 
klaagden soms over de gebrekkige terugkoppeling 
uit het overleg o f stelden zich op het standpunt dat 
lokale overheden gezien hun autonomie nooit door 
andere overheden vertegenwoordigd kunnen wor
den. Sommige provincies proberen daar nu een op
lossing voor te vinden door voor deelname door de 
lokale overheden, ook de kleinere, een ‘getrapt’ tra
ject a f te lopen. Daarvoor worden dan alle lokale 
overheden in de regio voor informatie en overleg 
uitgenodigd, waarna een afvaardiging daarvan dan 
deelneemt aan de visiebesprekingen zelf.

De startconferenties zijn door de provincies 
vooral gebruikt om binnen de regio’s te peilen hoe 
de betrokken partijen denken over enerzijds het be
oogde provinciale beleid en anderzijds het instru
ment regiovisie. Tevens kon zo een indruk worden 
gekregen van de mogelijke hinderpalen en van de 
meest geëigende manier om die weg te nemen.

De weg naar een Regiovisie Geestelijke Gezond
heidszorg blijkt in de meeste provincies heel wat 
hobbels en wegversperringen te kennen. Een greep 
uit de gerapporteerde problemen:
-  de provinciale overheden hadden zich in de 
ogen van de geestelijke gezondheidszorginstellin
gen tot dan toe weinig beziggehouden met hun sec
tor en werden daarom door hen met de nodige re
serve tegemoet getreden;
-  voor de bemoeienis van de provincie met een 
Regiovisie Geestelijke Gezondheidszorg bestaat 
geen wettelijke basis en niet alle betrokken partijen 
waren er daarom van overtuigd dat deelname van 
de provincie een meerwaarde kon hebben;
-  de onderlinge verhouding tussen de geestelijke 
gezondheidszorgaanbieders in de betrokken regio 
was niet zo geweldig en men had er geen behoefte

aan om met elkaar afspraken te moeten gaan ma

ken;
-  tegelijkertijd met het opstarten van het regiovi- 
sieoverleg speelde de discussie over de capaciteits- 
afbouw en/of de besteding van de gelden uit de 
Vrije Margeregeling. Deze discussie legde een druk 
op het visieoverleg, niet in de laatste plaats omdat 
de provinciale overheid partij was in de beslissin
gen over de toekenning van capaciteit en gelden;
-  ten tijde van het regiovisieoverleg waren aanbie
ders (of een deel ervan) in onderhandeling over on
derlinge fusies en was deze partij meer bezig met 
de interne organisatie dan met afstemming op het 
beleid van andere belanghebbenden;
-  zorgkantoren hadden geen behoefte aan regiovi
sies met alle partijen samen en schreven liever, sa
men met de aanbieders, een eigen beleidsvisie;
-  de onderlinge verhouding tussen zorgkantoren 
en provinciale overheid was niet duidelijk;
-  cliënten/zorgvragers voelden zich niet/ ver- 
keerd/onvoldoende vertegenwoordigd in het over
leg;
-  lokale overheden (i.c. de grotere gemeenten) wa
ren van mening dat de regiefunctie voor het regio
nale beleid hun en niet de provincie toekwam;
-  lokale overheden (i.c. de kleinere gemeenten) 
voelden zich niet betrokken bij het geestelijke ge- 
zondheidszorgbeleid en zagen het nut van deelna
me niet in;
-  de verhouding tussen de provinciale overheden 
en de in hun gebied vallende Grote Steden (beide 
verantwoordelijk voor een regiovisie) was niet altijd 
duidelijk;
-  niet alle (beoogde) deelnemers aan het overleg 
waren het eens over de reikwijdte van de op te stel
len visie: wel o f niet alleen maar AWBZ-voorzienin- 
gen;
-  de grenzen tussen werkingsgebieden van de 
geestelijke gezondheidszorginstellingen, tussen 
provincies en tussen wzv-regio’s vallen vaak niet 
samen.

Bovengenoemde problemen hebben zich trouwens 
niet alle in alle provincies voorgedaan. En ook bin
nen de provincies zelf konden, per wzv-regio of 
zelfs per subregio, verschillen in bereidheid tot me
dewerking worden vastgesteld.

Een probleem dat zich in het merendeel van de 
provincies heeft voorgedaan was dat van de afbake-
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ning van de geografische reikwijdte van de op te
stellen visies. W a a r de startconferentie (som s) n o g  
wel op provinciaal niveau wordt gehouden, moest 
voor het overleg zelf per definitie altijd het niveau 
van de regio worden aangehouden. Maar de wzv- 
indeling komt niet altijd overeen met die binnen de 
geestelijke gezondheidszorg zelf. Ook lopen de 
grenzen van de regio’s -  volgens welke indeling 
dan ook -  niet altijd parallel aan de provinciegren
zen. Om van start te kunnen gaan, was het dus 
noodzakelijk eerst tot overeenstemming te komen 
over de te hanteren gebiedsindeling. In een deel 
van de provincies is voor het visieoverleg aangeslo
ten bij de werkingsgebieden van de instellingen, 
zodat er in ieder geval een begin kan worden ge
maakt. Men hoopt dat het na verloop van tijd toch 
mogelijk zal worden om een eventuele tweede visie 
dan wel op wzv-niveau te kunnen vaststellen. In 
andere provincies wordt wel de wzv-indeling aan
gehouden, al dan niet onder protest van de overige 
deelnemers. 5

Voor het overleg zelf zijn in de meeste regio’s o f 
subregio’s zogenoemde stuurgroepen ingesteld. In 
deze stuurgroepen, die alle een onafhankelijk voor
zitter hebben, zijn de deelnemende partijen met 
een of meer zetels vertegenwoordigd. Het secretari
aat van deze stuurgroepen ligt soms in handen van 
een provinciaal ambtenaar en wordt soms uitbe
steed aan een adviesbureau o f provinciaal onder- 
steuningspunt. De deelname door de provincie zelf 
aan het visieoverleg was echter niet altijd voor ie
dereen vanzelfsprekend. De provincies zagen zich 
daardoor genoodzaakt uiterst behoedzaam op te 
treden en alle schijn van sturing o f bepaling te ver
mijden. In die gevallen waar de provincie zelf op
trad als penvoerder voor het visieoverleg, zijn dan 
ook allerlei constructies (bv. detachement) bedacht 
om maar te benadrukken dat de ambtelijk secreta
ris weliswaar wordt betaald door de provincie, maar 
in dienst is van de betrokken stuurgroep.

De stuurgroep wordt meestal ‘gevoed’ door 
werkgroepen, die de diverse onderdelen van de vi
sie voorbereiden. De samenstelling van deze werk
groepen is, zeker bij meer recente regiovisies, 
meestal breder dan die van de stuurgroep, zodat in 
deze werkgroepen de aanpalende sectoren en cate
goriale cliëntorganisaties vaak wel vertegenwoor
digd zijn.

De regiovisies zelf mondden, na inventarisatie
van  aanbod, vraag en  knelpunten, m eestal uit in  
een actieprogramma o f lijst met actiepunten. In 
de oudste visies bleef het vaak daarbij, in de jongere 
visies wordt vaak ook een implementatieplan op
genomen, waarin staat aangegeven wie wat wan
neer gedaan zou moeten hebben. In een deel van 
de provincies wordt deze implementatie bewaakt 
en wordt ook na de vaststelling van de regiovisie 
aan de stuurgroep gerapporteerd over de stand van 
zaken.

In de meeste provincies worden de regiovisies, 
na vaststelling door de Provinciale Staten, breed 
verspreid, ook onder partijen die niet aan het over
leg hebben deelgenomen maar mogelijk wel een 
rol zouden kunnen spelen in het voorzieningen
aanbod voor (ex-)cliënten van de geestelijke ge
zondheidszorg.

Uit de regiovisies zelf blijkt dat het denken over 
een dergelijke visie in de afgelopen jaren flink is 
veranderd. De eerste visies lijken zich toch vooral te 
kenmerken door een beperkte reikwijdte -  alleen 
AWBZ-voorzieningen -  en een even beperkte in
houd -  er wordt alleen ingegaan op de nabije toe
komst van deze AWBZ-voorzieningen. Die visies 
roepen daarom nu veel kritiek op, verrassenderwijs 
ook bij de partijen die zich aanvankelijk tegen een 
bredere visie verzetten. De meest recente visies, 
waarvan sommige al van de ‘tweede generatie’ zijn, 
zijn vaak breder opgezet en er is door een groter 
aantal deelnemers over overlegd. Ook de aan de vi
sies verbonden actieprogramma’s omvatten meer 
onderwerpen dan die uit de oudere visies en de 
voortgang hiervan wordt consequenter bewaakt.

Het instrument ‘regiovisie’ lijkt daarom in de 
loop der jaren aan invloed en respect te hebben ge
wonnen. Ook hebben het overleg rond en het 
schrijven van de Regiovisies Geestelijke Gezond
heidszorg een belangrijke bijdrage geleverd aan de 
regionale netwerkvorming en de ontwikkeling van 
een integraal voorzieningenaanbod.

Die netwerkvorming en dat integrale aanbod 
vormen in de meeste provincies inmiddels de cen
trale doelstellingen van het ‘eigen’ provinciaal be
leid. Dit eigen beleid staat in een deel van de pro
vincies verwoord in afzonderlijke beleidsnota’s, die 
meestal het gehele zorgterrein bestrijken. De pro
vinciale uitgangspunten voor het zorgbeleid ko
men vrijwel letterlijk overeen met die van de natio-
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nale overheid: vermaatschappelijking, extramurali- 

satie, zorg op maat, integratie en emancipatie van 
de zorgvragers enzovoort. Deze uitgangspunten 
vormen dan ook vrijwel altijd de ‘toetsingscriteria’ 
voor de Provinciale Staten bij de vaststelling van de 
(concept-)regiovisies.

Om de doelen van regiovisie respectievelijk be
leidsnota dichterbij realisatie te brengen, hebben 
de provincies allemaal een additioneel budget be
schikbaar gesteld. ̂  De omvang van deze aanvullen
de budgetten loopt uiteen van tweehonderddui
zend tot twee miljoen gulden, afhankelijk van de 
grootte en rijkdom van de betrokken provincie. 
Projecten die voortkomen uit de actieprogramma’s 
kunnen voor (gedeeltelijke) subsidiëring vanuit dit 
budget in aanmerking komen.

Overig provinciaal beleid
De inhoud van de regiovisies komt dus in toene
mende mate overeen met de uitgangspunten en 
doelstellingen die de provincies voor zichzelf heb
ben geformuleerd. Het is dan ook niet verwonder
lijk dat een groot deel van de diverse stimulerings- 
budgetten besteed wordt aan actieprogramma’s 
en/of projecten die rechtstreeks voortkomen uit de 
diverse regiovisies.

Daarnaast hebben de provincies elk ook hun 
meer specifieke aandachtspunten. Die worden voor 
een deel bepaald door de geografische omstandig
heden. Zo zijn in de meer landelijke delen van Ne
derland de provinciale overheden erg actief in het 
stimuleren van de ontwikkeling van zorgboerderij
en, ook voor de doelgroepen van de geestelijke ge
zondheidszorg en de verslavingszorg. In de meer 
verstedelijkte gebieden gaat de aandacht van de 
Provincie juist uit naar arbeidsintegratieprojecten 
in de kleinmetaal o f horeca.

Voor de ontwikkeling van de eigen provinciale 
voorzieningen wordt vaak binnen het provinciaal 
ambtelijk apparaat de samenwerking gezocht met 
andere diensten/afdelingen, zoals Economie en 
Werkgelegenheid en Landbouw. Op vergelijkbare 
wijze wordt er door de betrokken provinciale dien
sten ook samengewerkt rond het beleid voor wonen 
en zorg en wordt door diensten samen nagedacht 
over de gevolgen van het deconcentratiebeleid in de 
zorg voor de ruimtelijke ontwikkeling. De hiervoor 
genoemde integrale zorgnota’s die een deel van de 
provincies heeft uitgebracht o f binnenkort gaat uit

brengen, zijn dan ook bijna alle een product van

versch illen de p rovinciale d ien sten  sam en.
De provincies besteden verder zelf veel aandacht 

aan het versterken van de positie van de zorgvrager. 
Dit vloeit natuurlijk voort uit de wettelijke verplich
ting van de provinciale overheid in dezen, maar de 
betrokkenheid blijkt een bredere basis te hebben 
dan alleen de teksten van de wet. De provinciale 
overheid rekent het nadrukkelijk tot haar verant
woordelijkheid om de zwakkeren in de samenle
ving te beschermen en te ondersteunen. Daarom 
hebben heel wat provincies in het kader van het re- 
giovisieoverleg extra geld gestoken in de begelei
ding van de belangenbehartigingsorganisaties van 
de cliënten, deze geholpen bij het in kaart brengen 
van de (kwalitatieve) zorgvraag en in sommige ge
vallen zelfs een cursus vergaderen aangeboden. 
Ook projectaanvragen van diëntorganisaties kun
nen in het algemeen op een welwillend onthaal 
rekenen. Verder hebben vrijwel alle provincies er, 
via subsidievoorwaarden, op ‘aangedrongen’ dat de 
rpcp’s meer aandacht geven aan de belangenbehar
tiging van geestelijke gezondheidszorg cliënten, 
bijvoorbeeld door het instellen van een aparte sec
tie geestelijke gezondheidszorg en/of het aanstel
len van een specifieke vertegenwoordiger van de 
geestelijke gezondheidszorgcliënten.

De grote hoeveelheid tijd en aandacht die be
steed wordt aan het overleg rond de regiovisies 
maakt dat de wettelijke planningstaak van de pro
vincie relatief weinig aandacht krijgt. Toch heeft 
juist deze wzv-taak de provincie een sleutel in han
den gegeven om het vermaatschappelijkingsproces 
in de geestelijke gezondheidszorg te bevorderen. 
De in de richtlijn ex artikel 3 van de wzv opgeno
men tekst beschrijft immers vrij nauwkeurig aan 
welke eisen de (nieuwe) voorzieningen voor geeste
lijke gezondheidszorg hebben te voldoen Deze ei
sen komen, uiteraard, overeen met de doelen die de 
rijksoverheid nastreeft (Buijs 1998). Als de provin
cie zou oordelen dat voorstellen van geestelijke ge
zondheidszorginstellingen zelf niet aan deze eisen 
voldoen, dan hadden deze voorstellen niet gereali
seerd kunnen worden.

De plannen van de rijksoverheid om de wzv op 
te heffen en op te laten volgen door de Wet Exploi
tatie Zorgvoorzieningen (w e z), waarin de plan
ningstaak wordt overgedragen aan de zorgkantoren 
(tk  2000/2001), zullen echter tot gevolg hebben
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dat de provinciale overheden hun sleutelpositie in

de ontwikkeling van  de geestelijke gezo n d h eid s
zorg gaan verliezen.

4 Conclusies
Uit de hierboven beschreven uitkomsten komt 
naar voren dat de provincies in hun beleid op het 
terrein van de geestelijke gezondheidszorg op
nieuw (of nog steeds) heel wat meer doen dan wet
telijk van hen gevraagd wordt. Sterker nog, de wet
telijke taken krijgen minder aandacht dan de activi
teiten waartoe de provincies niet per wet verplicht 
zijn.

Ook wijzen de uitkomsten erop dat anno 2000 
de provinciale overheden zich in hun geestelijke 
gezondheidszorgbeleid vooral sterk maken voor de 
zorgvrager. Zowel in hun aanpak van de op te stel
len regiovisies als in hun (wettelijk verplichte) pa
tiënten- en consumentenbeleid als in de besteding 
van hun ‘eigen’ middelen, besteden de provincies 
nadrukkelijk en apart aandacht aan de positie van 
de cliënt. De mate waarin deze provinciale aan
dacht de positie van de geestelijke gezondheids- 
zorgcliënt daadwerkelijk versterkt heeft, is natuur
lijk niet met zekerheid vast te stellen, maar het lijkt

niet onverantwoord om te constateren dat het ge
voerde provinciale beleid zeker h eeft b ijged ragen  
aan een versteviging van de inbreng van de gebrui
kers van de zorg.

Iets dergelijks kan ook zeker beweerd worden 
voor de rol van de provincies bij het totstandkomen 
van de Regiovisies Geestelijke Gezondheidszorg. 
Zonder het provinciale initiatief zou een groot deel 
van de regiovisies niet, o f later, o f binnen een veel 
beperkter kring tot stand zijn gekomen. De zo ge
wenste ontwikkeling van een regionaal georiën
teerd en integraal, onderling samenhangend aan
bod van geestelijke gezondheidszorgbeleid zou 
daardoor in een deel van de regio’s heel wat moei
zamer gerealiseerd kunnen worden.

Het is dan ook toe te juichen dat de rijksover
heid van plan is om de regiovisie en de rol van de 
provinciale overheden op te nemen in de nieuwe 
w ez  en zo een wettelijke verankering te geven (tk  
2000-2001). De praktijk zal verder moeten uitwij
zen o f die wettelijke basis voor de provinciale be
moeienis voldoende is om alle betrokken partijen 
in de regio tot een structureel afstemmingsoverleg 
te bewegen.

Noten

1 Naast (of binnen) deze regio’s zijn de vier Grote Steden 
(Amsterdam, Rotterdam, Den Haag en Utrecht) als afzon
derlijke planningsgebieden aangewezen.
2 In de richtlijnen ex art 3 van de w z v  wordt er overigens op 
gewezen dat andere geestelijke gezondheidszorginstellingen 
als R IA G G  o f ‘projecten dagstructurering’ weliswaar niet on
der de w zv ressorteren, maar gezien hun samenhang met de 
andere voorzieningen wel in de plannen moeten worden op
genomen. De provincie is daarmee dus betrokken bij de 
plannen voor het gehele geestelijke gezondheidszorgaanbod 
in het eigen werkgebied.
3 In elf van de twaalf provincie is (tot nu toe) gekozen voor 
het opstellen van de ‘subsectorale’ o f categoriale regiovisies. 
Deze worden wel vaak ‘overkoepeld’ door een voor de gehele 
sector voorgenomen beleidsontwikkeling, maar de visie zelf 
beperkt zich tot het categoriale beleid. De meerderheid van 
de provincies is overigens wel voornemens om in de tweede

o f volgende generatie regiovisies de subsectoren binnen de 
zorg te integreren.
4  Deze vertegenwoordiging bleek na verloop van tijd overi
gens vrijwel altijd te resulteren in een deelname op persoon
lijke titel; het onderlinge verschil van inzichten binnen de be
trokken d h v ’ s  maakte een mandaat onmogelijk.
5 Vergelijkbare problemen deden zich ook voor bij de vast
stelling van de samenwerkingsgebieden voor de lokale over
heden. De wzv-regio-indeling is immers ook niet gelijk aan 
die voor de W et Gemeenschappelijke Regelingen, op basis 
waarvan lokale overheden samenwerkingsrelaties kunnen 
aangaan. De problemen met deze gebiedsindeling bleken 
echter minder zwaar te wegen dan met die in de geestelijke 
gezondheidszorg zelf.
6  Het gaat hier dus om middelen die beschikbaar worden 
gesteld naast de provinciale bijdrage voor het faciliteren van 
het visieoverleg.
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