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Inleiding 
 

Deze richtlijn Zorg NAH+ is opgesteld in het kader van de transitie naar Expertisecentra NAH+. Het is 

een eerste versie, die nog verder ontwikkeld zal worden. We gaan met deze eerste versie het 

transitiejaar 2022 in, waarin de eerste REC’s en DEC’s geaccrediteerd hopen te worden. 

 

De richtlijn geeft een beeld van de vereiste kwaliteit van zorg in regionale en bovenregionale 

expertisecentra NAH+, in de context van de kwaliteitseisen die de Commissie Expertisecentra 

Langdurige Zorg (CELZ) stelt en de kwaliteit die onszelf als Doelgroepexpertisenetwerk NAH+ voor 

ogen staat. Doel van de richtlijn is tweeledig, ten eerste om richting te geven aan de ontwikkeling als 

expertisecentrum en ten tweede om een kader te bieden voor kwaliteitstoetsing. Kwaliteitstoetsing 

vindt plaats ten behoeve van accreditatie, maar ook breder, om te toetsen aan onze eigen 

gezamenlijke kwaliteitscriteria. 

 

NAH+ bestaat al langer, de zorg voor mensen met NAH+ ook, maar er is geen omschrijving van de 

doelgroep of de zorg voorhanden. Deze omschrijving is onderdeel van de transitie. Een eerste 

omschrijving is te vinden in het Adviesrapport Expertisecentra NAH+ (2020), gevolgd door een 

uitwerking in het Transitieplan Expertisecentra NAH+ (februari 2021). Deze beschrijvingen bieden 

een goed uitgangspunt. In deze richtlijn werken we dit uit tot concrete handvatten voor de praktijk.  

 

De ontwikkeling van deze richtlijn vindt fasegewijs plaats. Er zijn weinig bronnen die richting geven 

aan zorg voor mensen met NAH+, dus er moet nog veel ontwikkeld worden. We staan voor de 

uitdaging om vanuit verschillende kaders, verschillende sectoren en instellingen en verschillende 

disciplines tot een eenduidige richtlijn te komen. Dit proces verloopt stapsgewijs. 

In de eerste fase (afronding februari 2022) richten we ons op de grote lijn en de concretisering van 

de kwaliteitseisen van de CEZL. Dat is logisch omdat organisaties voor accreditatie moeten voldoen 

aan deze eisen. Daarna krijgen ze de middelen om zicht verder kwalitatief te ontwikkelen. 

Vanaf najaar 2022 kan de richtlijn op onderdelen verder worden uitgewerkt, mede op basis van de 

ervaringen in de praktijk. Deze fase loopt door in 2023 en valt onder het Kenniscentrum NAH+. 

 

Mogelijk kan dit proces leiden tot een erkende zorgstandaard of richtlijn Zorg NAH+. 

 

We hebben getracht er een leesbaar, compact stuk van te maken dat tegelijkertijd wel voldoende 

inhoudelijke informatie geeft. Gezien de betrokkenheid van organisaties uit drie sectoren 

(gehandicaptenzorg, verpleeghuiszorg, GGZ) zijn zaken die voor de één bekend en vanzelfsprekend 

zijn dat niet altijd voor de ander. Soms zijn ook zaken opgenomen die voor NAH in het algemeen 

gelden. De kaders aan het eind van elk hoofdstuk geven compact weer wat de persoon met NAH+ 

en/of zijn naasten kunnen verwachten en wat dit vraagt van de medewerkers en de organisatie. 
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1 Uitgangspunten zorg NAH+ 

 
De CELZ heeft kwaliteitscriteria opgesteld die voor alle laag volume hoog complex doelgroepen 

gelden. Deze criteria zijn nader ingevuld voor de doelgroep NAH+. We vermelden aan het begin elk 

hoofdstuk welke kwaliteitscriteria die voor NAH+ gelden in dat hoofdstuk nader worden uitgewerkt. 

 

Criterium NAH+ Minimaal niveau bij accreditatie 

2. Volume van minimaal aantal cliënten  
De organisatie heeft minimaal 20 intramurale Wlz-plaatsen 
specifiek voor cliënten binnen de doelgroep NAH+. Bij een 
REC is dit inclusief last resort plaatsen voor cliënten met 
NAH+ die nergens anders terecht kunnen. Bij een DEC gaat 
het om plaatsen voor diagnostiek en behandeling. NB 
Cliënten voor wie een hoog beveiligingsniveau nodig is 
(NAH++) kunnen voor langdurige verblijf terecht in de 
NAH++ voorzieningen. 

Er zijn tenminste 10 plaatsen voor NAH+ en een plan 
voor 20 plaatsen binnen twee jaar.  
 
 

6. Ondersteuning regio 
De organisatie ondersteunt NAH+ cliënten bij andere 
organisaties in de regio en thuiswonende cliënten uit de 
doelgroep bij het leveren van passende zorg. Dit betekent 
dat de organisatie beschikt over voldoende capaciteit en 
middelen om consultatie te bieden vanuit alle functies uit 
het kernteam. 

Er is een plan waarin 
beschreven wordt welke stappen 
worden gezet om in de komende 
twee jaar ondersteuning te gaan bieden aan 
zorgorganisaties in de regio én thuiswonende cliënten 
met NAH+ voor de disciplines in het kernteam. 

Aanvullend voor DEC 
1. Volledig zorgaanbod 
De organisatie is in staat tot het leveren van 
hooggespecialiseerde behandeling aan complexe cliënten, 
zowel klinisch als outreaching, zoals beschreven in het 
goedgekeurde zorglandschap en zoals binnen de 
financiering valt. Dagbesteding maakt een integraal 
onderdeel uit van het behandelaanbod. 

• De organisatie heeft productieafspraken gemaakt 
met het relevante zorgkantoor over de levering van 
alle zorg die een DEC behoort te leveren.  

• De organisatie heeft aantoonbare ervaring in het 
bieden hooggespecialiseerde neuropsychiatrische 
zorg aan cliënten met NAH+, inclusief diagnostiek, 
observatie, behandeling en dagbesteding  

Aanvullend voor DEC: 
2. Last resort functie 
De last resort functie voor cliënten met NAH+ is 
beschikbaar bij de REC’s in de DEC-regio, zoals beschreven 
in het door het CELZ goedgekeurde zorglandschap. Het 
DEC vangt cliënten op die vanwege hoog complexe 
problematiek nergens anders terecht kunnen voor 
diagnostiek en behandeling. 
Wanneer zorgaanbieders in de regio aanspraak maken op 
de diagnostiek en behandeling van het DEC heeft de 
organisatie de verantwoordelijkheid voor het uitvoeren 
van triage en een beoordeling, om op basis hiervan tot 
een passend behandelplan te komen. In dit gezamenlijke 
behandelplan wordt ook gekeken naar de beste fysieke 
locatie voor de cliënt (bij een REC, in een voorziening voor 
NAH++ of elders). 

• Het DEC vangt cliënten met NAH+ op die nergens 
anders terecht kunnen en die diagnostiek en/of 
behandeling nodig hebben.  

• Het DEC adviseert over de beste fysieke locatie voor 
een cliënt, in de context van het regionale 
samenwerkingsverband 

Aanvullend voor DEC: 
3. Beschikbaarheid multidisciplinair gespecialiseerd 
kernteam 
Het kernteam van het DEC heeft voldoende capaciteit om 
5 dagen per week, 52 weken per jaar beschikbaar te zijn 
voor consultatie en outreaching zorg. 

De DEC’s hebben gezamenlijk voldoende capaciteit 
voor een 24/7 bereikbaarheid van de:  
1) Psychiater 
2) Specialist ouderengeneeskunde 
3) GZ-psycholoog 
voor heel Nederland. 
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1.1 Zorgmodel NAH+ 

 

Wat is NAH+ 

Personen met NAH+ vormen een doelgroep die het ministerie van VWS heeft aangemerkt als één van 

de tien laag volume hoog complexe doelgroepen waarvoor in de periode 2021-20922 een 

doelgroepexpertisenetwerk wordt ingericht. Het gaat om personen met niet-aangeboren 

hersenletsel met multidomeinproblematiek (d.w.z. combinatie van somatisch, gedrag, 

psychisch/psychiatrisch, sociaal) met behoefte aan een specifieke omgeving, intensieve begeleiding 

en behandeling, die veelal intramuraal verblijven.1 Het doelgroepexpertisenetwerk NAH+ noemt dit 

in haar eerste adviesrapport een complex neuro-psychiatrisch beeld, met risicovol gedrag en (soms) 

ernstige gedragsproblematiek.2 

 

Zorg voor NAH+ 

In deze richtlijn hanteren we het Zorgmodel NAH+ als kapstok. We concentreren ons bij de invulling 

hiervan op zaken die voor NAH+ nog scherper gelden of anders zijn dan voor ‘gewoon’ NAH. Hoewel 

we geen algemene kenmerken van zorg voor de brede groep mensen met NAH beschrijven zal er 

soms wel overlap zijn. 

 

Uitgangspunt voor de zorg voor mensen met NAH+ is persoonsgerichte zorg.3 4 Uitgangspunten voor 

goede zorg in het algemeen en dus ook voor mensen met NAH+ zijn: 

- Zorg richt zich op de interactie tussen de persoon met NAH+ en de omgeving. Het gaat om een 

voortdurende afstemming op wat de individuele cliënt NAH+ nodig heeft om optimaal te 

functioneren en kwaliteit van leven te ervaren. De vraag is steeds: ‘Welk stukje van de puzzel moet 

je extra aandacht geven?’ 

- De omgeving bestaat uit de sociale context, de fysische omgeving en de organisatiecontext.5 Hier is 

het maatschappelijk kader op van invloed, maar dat laten we in het model buiten beschouwing 

omdat we ons richten op onze ‘circle of influence’. 

 

Deze uitgangspunten zijn samengebracht in een model, dat de kapstok vormt voor deze richtlijn. 

 

  

 
1   KPMG (2019). Expertisecentra langdurige zorg (Wlz). Rapportage voor het Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en 

Sport - Definitieve versie: 21 mei 2019 
2  Jurrius, K., Pol, J. van der, Winkel, S. en Wopereis, S. (2020). Advies Expertisecentra Langdurige Zorg (Wlz). Doelgroep 

NAH+. 
3   Hersenstichting (2021). Zorgstandaard Hersenletsel (concept) 
4   HHM (2021). Leidraad  Perspectief op persoonsgerichte zorg - Mensen met niet-aangeboren hersenletsel (NAH) 

(concept) 
5   Centrum voor Consultatie en Expertise (2017). Reader probleemgedrag in context: de rol van de gedragskundige 
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Zorgmodel NAH+ (1) 

 
 

 

Toelichting op het Zorgmodel NAH+ 

• Binnenste blauwe en gele cirkels: De kern van dit model is de persoon met NAH+ en zijn fysiek en 

mentaal welbevinden (blauwe cirkel). Achter de persoon met NAH+ staan de naasten (tweede 

blauwe cirkel). De diagnostiek (gele cirkel) zoals beschreven in hoofdstuk 2 is erop gericht om te 

bepalen of de persoon tot de doelgroep NAH+ behoort en wat hij nodig heeft om zoveel mogelijk 

kwaliteit van leven te ervaren.  

• Middelste groene cirkel: Om de persoon heen staan in de groene cirkel de sociale context en de 

fysische omgeving, die het REC of DEC bewust vormgeeft: zorg en begeleiding, behandeling, 

dagbesteding, de sociale omgeving intern en extern (contact met naasten) en de fysieke omgeving 

(gebouw, inrichting, terrein). Dit wordt uitgewerkt in hoofdstuk 2. 

• Buitenste blauwe cirkel: In de buitenste cirkel staan de organisatorische voorwaarden: 

medewerkers van zorg- en begeleidingsteam en  behandelteam, medewerkers van dagbesteding, 

de wijze waarop de sociale omgeving wordt ingezet, en de naasten/het netwerk van de persoon 

met NAH+. 

• Oranje pijlen: De pijlen staan voor de interactie tussen de persoon met NAH+ en de naasten, de 

aspecten van de zorg en de organisatie.  

 

Als het om kwaliteit van zorg gaat zijn ook organisatorische aspecten zoals informatie en 

communicatie van belang. 
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Concretisering kwaliteit van zorg op alle niveaus 

In deze richtlijn vormen de thema’s uit de groene cirkel de kapstok voor verdere uitwerking. We 

concretiseren de gewenste kwaliteit van zorg op het niveau van de persoon met NAH en de naasten, 

het niveau van de medewerkers en het niveau van de organisatie. Let op, de thema’s in de 

rechthoekige cellen moeten nog worden aangepast aan de nieuwe kwaliteitscriteria! 

 

Zorgmodel NAH+ (2) 

 

 
 

In de volgende afbeelding toelatingscriteria NAH+ gekoppeld zijn. Deze komen terug in de tekst. 
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Zorgmodel NAH+ (3) 

 

 
  

 

1.2 Zorgaanbod 

 
Aanbod en clustering REC 

Elk REC heeft twee jaar na accreditatie tenminste 20 intramurale plaatsen specifiek voor cliënten 

binnen de doelgroep NAH+ (in de Wlz), inclusief last resort plaatsen voor cliënten met NAH+ die 

nergens anders terecht kunnen. Bij de start is 10 plaatsen voldoende. 

Deze plaatsen zijn zodanig geclusterd dat deze cliënten verblijven in een gespecialiseerde 

(woon)voorziening met tenminste 10 geclusterde plaatsen op één locatie (terrein), waar de zorg 

wordt geboden door een gespecialiseerd team en waar het leefmilieu specifiek is ontworpen voor de 

doelgroep. Dit betekent dat bij de start gewerkt kan worden in één of twee groepen cliënten met 

NAH+, mits begeleid door (een) gespecialiseerd team(s) en op één locatie.  

Een REC kan zich niet over twee locaties verdeeld zijn, ook niet als op elke locatie 10 of meer cliënten 

met   H  wonen.  ls dit het geval is dan wordt dit door de CELZ als twee REC’s beschouwd. 

 

Aanbod DEC 

Elke DEC heeft vanaf de start bij de eerste accreditatie 20 plaatsen voor NAH+. Het gaat om plaatsen 

voor tijdelijk verblijf ten behoeve van observatie, diagnostiek en/of behandeling. DEC’s zetten hun 

expertise ook consultatief en outreachend in t.b.v. de eigen regio. 
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2 Diagnostiek  
 

2.1 Inleiding  

 

De term NAH+ is tot stand gekomen in de focusgroepen georganiseerd door KPMG in 2019, 

bestaande uit zorgprofessionals van zorgorganisaties die werken met personen met hersenletsel en 

bijkomende problematiek. Het is daarmee een nieuwe term. Bovendien heeft de term geen 

internationaal equivalent. Dit maakt dat professionals onbekend zijn met het concept en hoe dit toe 

te passen. In dit hoofdstuk is uiteengezet wat NAH+ is en wat het onderscheid is met NAH++. Verder 

is beschreven hoe het algemene diagnostisch proces eruitziet in een REC of DEC. Tot slot is 

uiteengezet hoe in de eerste fase van het NAH+ expertisenetwerk gelijke hantering van de definitie 

wordt nagestreefd. 

 

Bij het tot stand komen van de verschillende onderdelen van dit hoofdstuk kon de werkgroep slechts 

beperkt gebruik maken van bestaande wetenschappelijke literatuur. Dit benadrukt volgens de 

werkgroep het belang van een NAH+ expertisenetwerk en de doorontwikkeling van de in dit 

document beschreven werkwijze. De werkgroep zien dit document daarom als een levend document. 

 

2.2 Definities NAH, NAH+ en NAH++ 

 

Definitie NAH 

De definitie van niet aangeboren hersenletsel (NAH) die in deze richtlijn gehanteerd wordt is: 

Hersenletsel ten gevolge van welke oorzaak dan ook, anders dan rond of vanwege de geboorte 

ontstaan. Dit is de definitie zoals geformuleerd door de Hersenstichting1. 

 

Toelichting: 

Niet aangeboren hersenletsel (NAH) is een groep van aandoeningen waarbij hersenweefsel 

onherstelbaar beschadigd is geraakt door trauma’s, bloedingen, zuurstoftekort of toxische stoffen, 

dan wel als gevolg van infecties of andere ziekten. Deze beschadiging is per definitie op enig moment 

na de geboorte opgetreden en kan leiden tot een verandering in welbevinden, functioneren en 

zelfbeleving, zodat de cliënten een groot verschil ervaren tussen de persoon die zij waren voor het 

letsel en de persoon die zij zijn geworden na en door het letsel. De hersenbeschadiging kan abrupt 

zijn opgetreden en na het incident niet verder toenemen, zoals bij een CVA of een trauma of 

geleidelijk progressief zijn zoals bij een hersentumor. Het hersenletsel leidt tot disfunctioneren op 

één of meerdere terreinen, dit kan zowel somatisch als psychisch of sociaal zijn. Sommige van deze 

gevolgen zijn een primaire of directe uiting van de hersenbeschadiging (zoals motorische en 

cognitieve uitvalsverschijnselen, of persoonlijkheids- en gedragsverandering), andere zijn beter te 

begrijpen als secundaire of indirecte gevolgen (zoals depressies, angst, psychotische ontregelingen, 

of sociaal disfunctioneren). Veel hersenletselcliënten hebben aanmerkelijk minder energie dan 

vroeger. Voor de cliënt en zijn/haar systeem is het leven na NAH een zoektocht naar een nieuw 

perspectief en naar een nieuwe balans binnen de verschillende levensdomeinen (gezin en familie, 

werk, hobby’s).  

 

Bijzondere positie neurodegeneratieve aandoeningen 

Ondanks dat neurodegeneratieve aandoeningen onder de definitie NAH vallen, scharen wij de 

volgende degeneratieve aandoeningen niet onder NAH, omdat de behandeling, zorg en de gevolgen 
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van deze aandoeningen zeer verschillen van de andere vormen van niet-aangeboren hersenletsel. Dit 

is in overeenstemming met de uitgangspunten van De Hersenstichting1: 

- Multiple Sclerose; 

- De ziekte van Parkinson; 

- Dementiële aandoeningen zoals de ziekte van Alzheimer; 

- De ziekte van Huntington. 

 

Definitie NAH+ 

Er is sprake van een cliënt met hersenletsel en ernstige bijkomende problematiek (NAH+): 

• wanneer er sprake is van hersenletsel ten gevolge van welke oorzaak dan ook, anders dan rond of 

vanwege de geboorte ontstaan; 

• én wanneer er sprake is van een complexe combinatie van stoornissen en beperkingen; 

• die zowel somatisch, psychisch als sociaal kunnen zijn;  

• én wanneer deze beperkingen en stoornissen voor een belangrijk deel direct of indirect 

samenhangen met het hersenletsel; 

• én wanneer de beperkingen en de stoornissen van de cliënt leiden tot een draaglast die de 

draagkracht van de cliënt, het systeem en/of de betrokken hulpverleners ernstig overschrijdt; 

• én wanneer deze situatie niet binnen de reguliere zorg kan worden verholpen;  

• zodat de cliënt is aangewezen op een organisatie die zorg en behandeling biedt op een 

hooggespecialiseerd zorg -en behandelniveau (in een hooggespecialiseerde fysieke omgeving). 

We hebben het in deze over volwassen cliënten. 

 

Definitie NAH++ 

Er is sprake van een cliënt met NAH++: 

• wanneer de situatie van de cliënt ten minste voldoet aan de definitie van NAH+; 

• én wanneer er sprake is van hoogfrequent en/of ernstig ontregelend en/of onhanteerbaar gedrag,  

• én wanneer de behandeling binnen of door een REC of DEC niet tot een significante verbetering van 

de stoornissen en problemen heeft geleid (of kan leiden),  

• én daarmee dat de cliënt niet kan worden terug- of overgeplaatst naar een REC, DEC of een andere 

gespecialiseerde 24-uursvoorziening voor NAH-cliënten met gedragsstoornissen.  

• zodat de cliënt langdurig geplaatst moet worden in een woon- en verblijfsvoorziening met een 

hooggespecialiseerd zorg-, behandel- en beveiligingsniveau. 

 

2.3  Inclusie -en exclusiecriteria  

 

Algemene criteria voor toelating tot de dienstverlening van een REC of DEC 

Inclusie 

• Complexe gedragsproblematiek die een risico vormt en/of grote impact heeft op de cliënt 

en/of de omgeving (mede-cliënten, professionals, netwerk, etc.) zijn geen beletsel voor 

opname in een REC of DEC.  

• Pre-morbide psychische en/of gedragsproblemen zijn geen beletsel tot toelating. 

• In uitzonderlijke gevallen kan de somatische conditie van dien aard zijn dat specialistische 

somatische zorg, zoals beademing, noodzakelijk is; zorg die niet geboden kan worden in iedere 

REC of DEC. In een dergelijk geval dient gekeken te worden of een andere REC of DEC deze 

cliënt kan opnemen. 
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 Exclusie 

• Personen die voldoen aan de definitie NAH+ en die in justitiële instellingen verblijven. 

• Er is sprake van NAH++:  Ernstige gedragsproblematiek die onaanvaardbare risico’s 

veroorzaakt, te weten; fysieke agressie, mishandeling, of gewelddadig gedrag, waarbij de 

persoon een ernstig gevaar vormt voor zichzelf en/of diens omgeving. Deze risico’s bestaan 

ondanks dat aan belangrijke randvoorwaarden is voldaan, zoals een bij de doelgroep passende 

fysieke omgeving en een specialistisch begeleidings- en behandelklimaat. 

• Personen met progressieve hersenziekten. Deze passen gezien de aard van de problematiek 

beter bij een van de andere LVHC doelgroepen. 

• Personen die voldoen aan de criteria van een van de 9 andere Laag-volume-hoog-complex 

(LVHC)-doelgroepen. De LVHC-doelgroepen zijn: 

- Kinderen en jongeren met NAH (NAH<18) 

- Het syndroom van Korsakov 

- Multiple Sclerose (MS) 

- Langdurige bewustzijnsstoornis 

- Gerontopsychiatrie (GP) 

- De ziekte van Huntington 

- Dementie met zeer ernstige gedragsproblematiek (D-ZEP) 

- Lichte verstandelijke beperking met bijkomende problematiek (SGLVG) 

- Matige of ernstige verstandelijke beperking met zeer ernstige gedragsproblematiek. (EVB)  

 

Outreaching zorg thuis 

 n.t.b.  

 

Outreachting zorg bij een andere zorginstelling 

 n.t.b. 

 

Outreachting zorg van DEC in REC 

 n.t.b. 

 

Opname in een REC 

Exclusie 

• Actieve GHB-verslaving is een exclusiecriterium voor een REC wanneer er geen motivatie bij de 

cliënt is én er geen mogelijkheden zijn voor detox in samenwerking met een 

verslavingszorginstelling. Een DEC kan afhankelijk van ernst en aard cliënten met GHB-

verslavingsproblematiek opnemen. Dit kan ook met een maatregel. 

• De instelling waar de cliënt woont heeft niet al het mogelijke gedaan om de zorg voor de cliënt 

te kunnen bieden. Er is onvoldoende aangetoond dat er zorgvuldig, intensief en voor langere 

duur getracht is om een passend aanbod te bieden. Waardoor niet op te maken is of zonder 

een positief resultaat of met onvoldoende resultaat tot gevolg. 

• Afhankelijk van de faciliteiten van een REC kan Opname en verblijf met een Inbewaringstelling 

(ibs) en Opname en verblijf met een rechterlijke machtiging (rm) een exclusiecriterium zijn. 

Voor meer informatie over onvrijwillige zorg en verplichte verwijzen we naar het hoofdstuk 

betreffende de WZD en de WVGGZ. 

 

Opname in een DEC 

  n.t.b. 
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2.4 Het diagnostisch proces 

 

Er is een grote hoeveelheid gegevens nodig om een uitspraak te kunnen doen of een client en diens 

problematiek binnen de criteria van NAH+ valt. Zo is er o.a. informatie nodig waaruit de ernst van de 

problematiek blijkt, de frequentie waarin de problematiek zich voordoet, de impact die dit heeft op 

cliënt, het systeem en de hulpverleners en waaruit het beloop van de problematiek duidelijk naar 

voren komt.  

 

Diagnostiek behelst het systematisch verzamelen van informatie om deze vervolgens op een zinvolle 

manier te ordenen en te communiceren. De diagnostiek van cliënten met NAH en bijkomende 

(neuro)psychiatrische stoornissen omvat alle onderdelen van diagnostiek die gebruikelijk zijn in de 

geneeskunde en de gedragswetenschappen en is bij uitstek multidisciplinair opgezet. 

 

Bevoegd en bekwaamheid  

De beslissing of een client valt binnen de criteria van NAH+ is complex. De specialist heeft derhalve in 

die beslissing een belangrijke plaats. Met specialisten bedoelen we de volgende disciplines: 

- Klinisch neuropsycholoog (KNP) 

- Klinisch psycholoog (KP)  

- Arts verstandelijk gehandicapten (AVG)  

- Specialist ouderengeneeskunde (SO) 

- (Gedrags)neuroloog  

- (Neuro)psychiater 

- GZ-psycholoog 

 

- Om het diagnostisch proces goed vorm te geven hebben alle REC’s en DEC’s een eigen triageteam, 

dat bestaat uit tenminste de volgende specialistische disciplines: een arts, en  een psycholoog. Dit 

team triageert ook mogelijke NAH+ cliënten die in een andere zorginstelling of thuis wonen. Gezien 

de benodigde kennis en ervaring kan de classificatie alleen gesteld worden door een bevoegd 

zorgprofessional die de classificatie regelmatig stelt. Daarom zijn alleen zorgprofessionals 

werkzaam bij een DEC of REC bekwaam dit te doen.  

 

Situatiediagnose versus beschrijvende diagnose 

In de aanloop van de ontwikkeling van de NAH+ expertisecentra werd gesproken over de term 

‘situatiediagnose’. Er zijn twee redenen waarom er in dit huidige document wordt afgeweken van 

deze term. Ten eerste impliceert die term dat er op een gegeven moment een stabiele situatie 

ontstaat waarbij de context is afgestemd op de combinatie van beperkingen en derhalve dat de ‘ ’ 

kan verdwijnen. Dit zou betekenen dat een cliënt niet meer NAH+ is wanneer hij stabiel is binnen een 

REC of DEC. In enkele gevallen klopt dit zodanig dat de zorgzwaarte naar beneden bijgesteld kan 

worden. De cliënt kan verhuizen naar een reguliere NAH woonlocatie of naar een eigen woning. In 

veel gevallen, echter, zal de hooggespecialiseerde zorg -en behandelsetting in een REC noodzakelijk 

blijven. Het weghalen van deze zorg, door cliënt weer in een reguliere zorginstelling terug te 

plaatsen, zal tot een terugval leiden. Ten tweede is de situatiediagnose geen landelijk en 

internationaal erkende term. De term situatiediagnose is daarmee verwarrend. Daarom stellen we 

voor om deze term te laten vervallen en voortaan te spreken over ‘beschrijvende diagnose’. Deze 

term is algemeen bekend binnen de geestelijke gezondheidszorg en beoogt zowel descriptief als 
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verklarend te zijn. Hierbij verzamelt de diagnosticus informatie met het doel te komen tot een 

samenhangende beschrijving van de factoren die leiden tot het ontstaan en voortbestaan van het 

(probleem)gedrag. Dit proces is bij NAH+ cliënten een multidisciplinaire aangelegenheid, waarbij het 

eindpunt een idiografische theorie is die alles omvat. In dit kader verwijzen we naar bijlage 3, alwaar 

dit begrip verder wordt toegelicht.  

 

Onderscheid classificatie, diagnostiek en indicatiestelling2 

De drie niveaus van gegevensverzameling die aan een behandeling of opname (in of door een REC of 

DEC) voorafgaan zijn: classificatie, diagnostiek en indicatiestelling. Figuur 1 geeft deze drie niveaus 

weer.  

 

Dit onderscheid is nodig om voor specifieke onderdelen van de diagnostiek te kunnen bepalen wie op 

welke plek welke diagnostiek verricht. In figuur 1 zijn de drie niveaus van gegevensverzameling 

schematisch samengevat. Van onder (classificatie) naar boven (indicatiestelling) nemen de 

benodigde specialistische expertise en competenties toe en neemt de standaardiseerbaarheid van 

het onderzoek af. Classificatie is in hoge mate expert-gestuurd. Hiermee wordt bedoeld dat de cliënt 

bij de classificatie object van onderzoek is en dat de gegevens die de arts of psycholoog verzamelt en 

de betekenis die deze hieraan verleent, worden ingepast in een bestaande classificatie. Bij de 

diagnostiek daarentegen zijn de context, de beleving en de betekenis van de symptomatologie 

belangrijker. De indicatiestelling tot slot staat in dienst van het voldoen aan de vragen en de wensen 

van de patiënt en is daarmee het meest patiënt-gestuurd. 

 

Figuur 1. De drie niveaus van gegevensverzameling binnen de (neuro)psychiatrische diagnostiek2 
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Niveau 1: classificatie 
Het eerste niveau van de ordening in clientgegevens is de classificatie van symptomatologie volgens 
een algemeen erkende classificatiesystematiek zoals de Diagnostic and statistical manual of mental 
disorders (DSM-5) en de International classification of diseases (ICD). Op niveau 1 geeft men een 
overwegend etiologisch neutrale beschrijving van de symptomen zoals deze zich bij de patiënt 
voordoen. Dit eerste niveau van gegevensverzameling is goed te standaardiseren. De gegevens op dit 
niveau zijn volstrekt onvoldoende voor het vaststellen van de indicatie voor een specialistische 
behandeling in of door een REC of DEC. Wel zijn deze gegevens geschikt voor verwijzing voor verdere 
diagnostiek in een REC of DEC. 
 

Niveau 2: diagnostiek 

De (neuro)psychiatrische diagnostiek gaat veel verder dan alleen classificatie en is daarom bij uitstek 

een specialistische aangelegenheid. Specialistische diagnostiek behelst, naast de genoemde 

beschrijving en classificatie van de symptomen: 

• inventarisatie van de betekenis en beleving van de symptomen voor en door de patiënt, diens 

naasten en het zorgteam; 

• een omschrijving van de fase van ontwikkeling, complicaties en uitbreiding van het ziektebeeld 

(stagering); 

• comorbiditeit; 

• differentiële diagnostiek: het uitsluiten van andere aandoeningen 

• een dynamische beschrijving van etiologische en pathogenetische factoren die hebben bijgedragen 

tot de ontwikkeling van de stoornis; 

• specifieke functies die door het ziektebeeld verstoord zijn alsmede de invloed die dat heeft op het 

functioneren op relevante levensgebieden; 

• factoren die van invloed kunnen zijn op het te verwachten beloop van de stoornis; 

• factoren die de te verwachten effecten van behandeling beïnvloeden en daarom van belang zijn bij 

indicatiestelling en verantwoording. 

• Specifiek voor nah en probleemgedrag: het onderzoeken van systematisch factoren die van belang 

zijn om het ontstaan en het beloop van het probleemgedrag te verklaren met specifieke aandacht 

voor het verband tussen neurologisch letsel en het gestelde probleemgedrag4; 

 

In tegenstelling tot de classificatie is de diagnostiek niet te standaardiseren. Het hangt sterk af van de 
vraagstelling, de context, de setting en de aard van de problematiek, hoe diep de specialist zal ingaan 
op de verschillende onderdelen van de diagnostiek. 
 
Niveau 3: indicatiestelling 
De indicatiestelling voor behandeling is een proces waarbij de specialist als expert de bij niveau 2 
genoemde gegevens inbrengt. Het uiteindelijke besluit over de meest passende interventie is een 
gedeelde activiteit van de zorgprofessionals. Hierbij integreert de zorgprofessional de persoonlijke 
overwegingen van de patiënt met de medisch specialistische overwegingen, ook wel shared decision 
making genoemd. Een goede indicatiestelling behelst het integreren van medische kennis met de 
ervaringskennis van de patiënt en diens naasten. Een inventarisatie van relevante kennis en ervaring 
van de patiënt en diens naasten is onderdeel van het diagnostische proces en behoort tot de 
diagnostiek kernvaardigheden van de zorgprofessional. De indicatiestelling is het sluitstuk, het 
resultaat van de diagnostische fase. Het sluitstuk van een diagnostisch proces is daarmee het 
moment dat besloten wordt wat de behandeling wordt en of deze door of in een REC of DEC dient te 
geschieden. 
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2.5  Gegevensverzameling 

 
Het is aan de instelling zelf welke discipline welke informatie verzameld. De informatie omvat ten 
minste de volgende elementen: 
- Diagnose(s) classificerend en beschrijvend 
- Ontstaan hersenletsel (oorzaak, locatie, situatie) 
- Levensverhaal (incl. gezin van herkomst, uitdagingen gedurende het leven) 
- Ervaringen na het ontstaan van het hersenletsel, waaronder met zorg en ondersteuning 
- Ontwikkelingsfase waarin hersenletsel is ontstaan en mogelijke consequenties 
- Persoonlijkheid vroeger en nu 
- Copingstijl vroeger en nu  
- Sociaal-emotionele ontwikkeling en huidig functioneren, behoefte aan afstand/nabijheid, autonomie 
- Functioneren fysiek, cognitief, psychisch, communicatief (sociaal cognitief), zintuiglijk, waaronder 

o neurocognitieve stoornis (ontremd, apathisch, neglect, afasie); 
o psychiatrische problematiek; 
o in- en/of externaliserende (gedrags)problematiek; 
o middelengebruik; 
o langdurig meervoudig complexe problematiek; 
o mate waarin ziekte-inzicht aanwezig is. 
o Prikkelverwerking (sensorische integratie) 

- Rol en positie netwerk: wie zijn er betrokken, welke rol, hoe is de relatie? 
- Gevolgen van het letsel voor het leven van de persoon zelf en de omgeving (veranderingen) 
- Situatie vroeger en nu op verschillende leefgebieden (situatie, uitdagingen, manier van omgaan 

hiermee, hulpbronnen, steunpilaren) 
o Gezondheid (fysiek en psychisch, incl. middelengebruik) 
o Relaties en gezin 
o Intimiteit en seksualiteit 
o Sociale contacten 
o Onderwijs, studie, (vrijwiligers)werk, daginvulling 
o Vrijetijdsbesteding 
o Huisvesting/wonen 
o Financiën/administratie 
 

Instrumenten 
Doordat NAH+ een nieuw concept is zijn er op dit moment geen gevalideerde en betrouwbare 
meetinstrumenten beschikbaar die differentiëren tussen NAH zonder ernstige bijkomende 
problematiek, NAH+ en NAH++. Echter zijn er veelbelovende instrumenten die de ernst meten van 
neuropsychiatrische gevolgen van NAH2. Dat zijn: 

• Meetinstrumenten voor het meten van neuropsychiatrische gevolgen in zijn algemeenheid zijn: 
Neuropsychiatric Inventory (NPI) (Nederlandse versie beschikbaar), Overt Behavioral Scale (OBS), 
Neurobehavioral Functioning Inventory (NFI), Neurobehavioral Rating Scale (NRS). 

• Meetinstrumenten die ingezet worden voor het meten van agressie zijn: Agitated Behavior Scale 
(ABS), Overt Aggression Scale (OAS) (Nederlandse versie beschikbaar). 

• Meetinstrumenten die ingezet worden voor het meten van apathie zijn: Apathy Evaluation Scale 
(AES) (Nederlandse versie beschikbaar). 

Aanvullend adviseren wij het volgende instrument: 

• Meetinstrument voor het meten van psychopathologie: Brief symptom Inventory (BSI) 
 

Tot slot is het advies om bij iedere mogelijke NAH+ cliënt zowel de BSI als de NPI af te nemen. 
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2.6  Gelijke hantering van de definitie NAH+ 

 

Interpretatieverschillen 

De opgestelde criteria zijn ten tijde van het schrijven van de huidige versie van de richtlijn, slechts 

beperkt te objectiveren. Of een client voldoet aan de criteria van NAH+ wordt dus grotendeels 

bepaald op basis van klinisch redeneren. Dit geeft ruimte aan interpretatieverschillen. Om te 

voorkomen dat er te grote verschillen ontstaan tussen de verschillende expertisecentra, is er een 

belangrijke rol weggelegd voor DEC regio expertteams. Deze teams zullen de cliënten van de REC en 

DEC gaan beoordelen of zij voldoen aan de criteria behorende bij de definitie NAH+. Naar gelang er 

meer objectieve criteria worden ontwikkeld, zal deze rol kleiner worden. 

 

Het doel van deze expertteams is: het nastreven van een valide en betrouwbare toepassing van de 

definitie NAH+. 

Taken: 

- Het beoordelen van de beschrijvende diagnose volgens een bepaald format van een 

voorgedragen cliënt en het bepalen of deze persoon tot NAH+ gerekend kan worden. 

Leden: 

- 1 SO of AVG 

- 1 psychiater of klinisch (neuro)psycholoog 

- 1 GZ-psycholoog of klinisch (neuro)psycholoog 

 

Per DEC-regio is er een expertteam. Alle leden van het expertteam zijn werkzaam bij een REC of DEC 

in die regio. Een lid is werkzaam bij een DEC. De andere twee bij een REC. Bij voorkeur werkt geen 

van de leden in dezelfde sector en zijn de drie sectoren GGZ, V&V en GZ vertegenwoordigd. De leden 

worden gezien als zeer deskundig op hun werkgebied. 

Om een onafhankelijk oordeel te waarborgen mogen de leden van het expertteam geen 

doorslaggevende stem hebben t.a.v. van cliënten van hun eigen zorginstelling. Zij beoordelen slechts 

casussen van andere organisaties.  

Indien een expertteam twijfelt of er sprake is van NAH+ kan deze een second opinion vragen van een 

expertteam van een andere DEC regio. Als een organisatie het niet eens is met een oordeel, dan 

kunnen zij eenmalig beroep aantekenen. De casus wordt dan voorgelegd aan de derde 

onafhankelijke regio ter beoordeling. Dit oordeel zal bindend zijn. 

 

Naast de regionale expertgroepen is er een landelijke onderzoekgroep. De groep doet 

wetenschappelijk onderzoek naar onder andere de validiteit en betrouwbaarheid van de toepassing 

van het begrip NAH+ in het gehele netwerk. Hiervoor worden gegevens uit de beoordelingen van de 

expertgroep gebruikt. Uitkomsten van het onderzoek worden verweven in werkwijze van de 

expertteams en de handreiking goede zorg die regelmatig herzien wordt. 

 

Bronnen: 

1 Hersenstichting, https://www.hersenstichting.nl/hersenaandoeningen/niet-aangeboren-hersenletsel/ (geraadpleegd op: 

22-10-2021) 

2 Selectie uit: Richtlijn psychiatrische diagnostiek. (2015; NVvP) 

3 Selectie uit: Zelfverwonding van Hendrikse (red; 2017; CCE) 

4 Richtlijn neuropsychiatrische gevolgen van NAH bij volwassen (2018), p15. 

 

Zie ook bijlage 4  Ideografische theorie.  

https://www.hersenstichting.nl/hersenaandoeningen/niet-aangeboren-hersenletsel/
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3 Dagelijkse zorg, begeleiding en behandeling 
 

Criterium NAH+ Minimaal niveau bij accreditatie 

1. Zorg volgens zorgstandaarden  
Er wordt gewerkt volgens de landelijke richtlijn Zorg NAH+ 
(in ontwikkeling). De daarin opgenomen checklijst dient als 
onderbouwing van de score en wordt bijgevoegd bij de 
motivatie. 

Medewerkers die zorg, begeleiding, behandeling en 
dagbesteding bieden werken volgens de laatste 
stand van de wetenschap en praktijk. Zij gebruiken 
de landelijke richtlijn Zorg NAH+ als uitgangspunt 
voor goede zorg. 

3. Multidisciplinair gespecialiseerd kernteam 
Het kernteam dat de zorg en behandeling uitvoert bestaat 
uit: 
- Arts (SO of AVG of RA) of psychiater (en één van beide 

op consultbasis) 
- Gedragswetenschapper met BIG-registratie 
- Fysiotherapeut 
- Verpleegkundige niveau 4/5 
- Agogisch medewerker niveau 4/5 
Op consultbasis zijn betrokken: 
- Verslavingsarts  
- Klinisch (neuro)psycholoog 
Deze groep kan zo nodig aangevuld worden met: 
- Logopedist (afasietherapeut)  
- Ergotherapeut 
- Vaktherapeut   
- Diëtist  

Het kernteam dat de zorg en behandeling uitvoert 
bestaat uit: 
- Arts (SO of AVG of RA) of psychiater (en één van 

beide op consultbasis) 
- Gedragswetenschapper met BIG-registratie 
- Fysiotherapeut 
- Verpleegkundige niveau 4/5 
- Agogisch medewerker niveau 4/5 
 

7. Cliëntparticipatie  
Inspraak en zeggenschap van cliënten en naasten zijn 
vanzelfsprekend onderdeel van dagelijkse zorg en worden 
geborgd door evaluatie van het zorgplan en het MDO. 

De organisatie heeft beleid op het gebied van 
inspraak. De inbreng van cliënten/naasten uit de 
doelgroep is structureel geborgd op zowel 
beleidsniveau als op het niveau van de zorg.  

 

 

In dit hoofdstuk gaat het over zorg, begeleiding en behandeling. We splitsen onderdelen hiervan uit, 

maar benadrukken vooraf dat alle vormen van zorg, begeleiding en behandeling in de praktijk één 

geheel vormen. De dagelijkse ondersteuning van een cliënt door een medewerker is altijd integraal.  
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3.1 Somatische zorg 

 

3.1 Somatische zorg 

De persoon met NAH+  

• Krijgt de (intensieve) somatische zorg die hij nodig heeft. 

Medewerkers  

• Zijn opgeleid en toegerust om deze zorg te verlenen, ook als dit door gedrag van de persoon met 

NAH+ wordt bemoeilijkt (bijvoorbeeld bij zorgmijding, agressie tijdens verzorging). 

• Leggen afspraken over de somatische zorg vast in het individueel zorgplan.  

• Signaleren tijdens de uitvoering, rapporteren, evalueren en stellen het zorgplan bij. 

De organisatie  

• Faciliteert het verlenen van somatische zorg, onder meer via meetinstrumenten. 

 

Een deel van de cliënten met NAH+ heeft intensieve somatische zorg nodig. Het gaat om personen 

die op grond van niet-aangeboren hersenletsel al dan niet in combinatie met andere aandoeningen 

behoefte hebben aan specifieke (en soms zeer intensieve) zorg en behandeling, waarbij 24 uur per 

dag permanent nabijheid/toezicht nodig is (Wlz). Afhankelijk van de aanwezige beperkingen is de 

persoon met NAH+ al dan niet in staat om op relevante momenten hulp in te roepen. 

Er kan sprake zijn van een of meerdere fysieke stoornissen als gevolg van niet-aangeboren 

hersenletsel: ademhaling, voedingstoestand, motorische stoornissen (motorische traagheid, 

overbewegelijkheid, krachtsverlies en coördinatiestoornissen, spasticiteit), hormoonhuishouding, 

gevoel pijnwaarneming, pijnklachten van hoofd, nek, schouder, rug en extremiteiten, vermoeidheid, 

zintuigelijke stoornissen, uitscheidingsorganen en seksuele stoornissen. Dit kan zich uiten in onder 

andere onderstaande beperkingen: 

- Er is regelmatig sprake van motorische/ontremming/overprikkeling bij de persoon met NAH+ 

waardoor extra aandacht noodzakelijk is voor het borgen van de veiligheid en de inzet van het zorg- 

en begeleidingsteam gecombineerd met eventueel extra hulpmiddelen (domotica, laag-laag bed, 

valmat, jumpsuit, 1 op 1 begeleiding, beveiliging, beperking op rolstoel – denk aan snelheid -, etc.) 

- De persoon met NAH+ heeft t.a.v. alle aspecten van de ADL deels tot volledige overname van zorg 

nodig, inclusief de toediening van medicatie, voeding per sonde of infuus 

- Er kan sprake zijn van immobiliteit (bed en/of zitten) met neiging tot hypertonie en contractuurvorming. 

 

Bij het verlenen van de somatische zorg kunnen de volgende middelen worden ingezet: 

- Klinimetrie: CSI, BMI, Repos, Barthelscore 

- Digitaal zorgdossier met bijvoorbeeld 

o Zorg-en behandelplan  

o Metingen 

o Proactieve risicosignalering 

o Transferplan 

Decubitus score 

o Vocht- en voedingsbalans, voedingsadviezen 

o Wondbehandeling 

o Medicatie 

o Point, aanvullende informatie 

o Cliëntkaart 

o Mondzorgkaart, mondzorgplan 
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3.2 Behandelklimaat (begeleiding en behandeling) 

 

3.2 Behandelklimaat 

De persoon met NAH+  

• Heeft 24/7 begeleiding en behandeling die hem ondersteunt bij het reguliere van zijn emoties en 

gedrag en het optimaliseren van zijn welzijn en functioneren.  

• Heeft een herkenbare, duidelijke en voorspelbare leefwereld (dagprogramma, begeleidingsrelatie, 

fysieke omgeving, sociale omgeving) in een mate die aansluit bij zijn vraag. 

• Heeft een individueel zorgplan en signaleringsplan waarin op basis van grondige diagnostiek staat 

beschreven waarmee rekening gehouden moet worden.  

Medewerkers  

• Bieden een eenduidige structuur vanuit de fysieke en sociale omgeving: een relatief prikkelarme 

omgeving met een vast dagprogramma en aandacht voor de balans ontspanning-inspanning.  

• Zorgen voor een herkenbare, duidelijke en voorspelbare leefwereld én spelen in op de situatie en de 

omstandigheden als dat nodig is.  

• Zijn sensitief en responsief als het gaat om het gedrag en de onderliggende behoeften van de 

persoon met NAH+ en kunnen zo het gedrag beïnvloeden.  

• Zetten methodieken of interventies in die bijdragen aan het welzijn en functioneren van de persoon 

met NAH+. Zij kunnen hun handelen hiermee verwoorden (expliciteren).  

• Kunnen agressie voorkomen of hanteren en werken daarbij goed samen. 

• Streven naar een gelijkwaardige en wederkerige begeleidingsrelatie met de persoon met NAH+. 

De organisatie 

• Faciliteert de inrichting van een therapeutisch klimaat. 

• Faciliteert scholing, intervisie en coaching op genoemde aspecten. 

• Zorg voor de randvoorwaarden om goed te kunnen handelen bij agressie (bijv. alarmering). 

• Biedt ruimte voor hersteltijd en goede zelfzorg van medewerkers. 

 

Begeleiding en behandeling 

Bij de doelgroep NAH+ is er altijd sprake van een 

therapeutisch klimaat, waar voortdurend mediërende 

behandeling plaatsvindt.  

Doel van het behandelklimaat is om mensen met NAH+ 

te ondersteunen bij het reguleren van hun emoties en 

gedrag en om hun welzijn en functioneren te 

optimaliseren.  

In deze paragraaf gaat het om begeleiding en 

mediërende behandeling, die wordt uitgevoerd door 

het zorg- en begeleidingsteam. Behandeling is dus voor 

een belangrijk deel geïntegreerd in dagelijkse zorg. 

Ook aanvullende behandeling moet naast specifieke 

behandelsessies zoveel mogelijk geïntegreerd worden 

in dagelijkse zorg zodat het ‘beklijft’.  

 

 

Als er sprake is van een dysexecutief 

syndroom dan is de interne regulatie van 

gedrag zodanig verstoord dat iemand 

afhankelijk is van externe structuur en dat 

het zelfstandig plannen, starten en stoppen 

van gedrag niet meer goed mogelijk is. Dat 

geldt voor cognitieve, emotionele en 

gedragsmatige zelfregulatie. Iemand met 

executieve problematiek is niet goed in staat 

om dagelijks situaties adequaat in te 

schatten, te plannen en uit te voeren. Er is 

sprake van een verminderd vermogen tot 

leren en gedragsverandering, vaak 

samenhangend met een verminderd ziekte- 

of zelfinzicht. Beperkingen in ziekte-inzicht 

zijn negatief van invloed op 

behandelmogelijkheden.1 
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Probleemgedrag kan ontstaan door bijvoorbeeld gebrek aan empathisch vermogen, ziekte-inzicht en 

inzicht in de relatie tussen oorzaak en gevolg of door overvraging/overschatting of 

ondervraging/onderschatting door de omgeving of door de persoon zelf. Daarbij speelt de interactie 

met de omgeving een grote rol, inclusief het cliëntsysteem, net als veranderingen en life-events. 

Door continue begeleiding en alertheid kan op tijd worden ingespeeld op problemen en wordt 

gewerkt aan balans. Vaste structuur en voorspelbaarheid zijn hierin van belang. Als de professional 

zich richt op de vraag en de persoon achter het gedrag bestaat de kans dat diegene dit op een andere 

manier duidelijk kan maken. Zodat de vraag wordt erkend en het gedrag betekenis krijgt.6 

 

Vaak kunnen mensen met NAH+ hun gedrag zelf niet goed reguleren door executieve problematiek. 

Bij ernstige executieve stoornissen is strategietraining niet effectief en is een blijvende, eenduidige 

structuur vanuit de fysieke en sociale omgeving vereist is om de persoon met NAH+ zo goed mogelijk 

te laten functioneren en eventueel beperkte verbeteringen in vaardigheden en gedrag te 

bewerkstelligen. 7 Omgevingsbeïnvloeding- of aanpassing bestaat bijvoorbeeld uit het kiezen voor 

een relatief prikkelarme omgeving met een vaste en regelmatige dagstructuur, en het aandacht 

geven aan evenwicht tussen ontspanning en inspanning.8 

Over de effecten van omgevingsbeïnvloeding is maar heel beperkt gepubliceerd. In de praktijk blijkt 

echter dat met relatief eenvoudige omgevingsveranderingen of door het begeleiden en instrueren 

van medewerkers of mantelzorgers vaak grote invloed kan worden uitgeoefend op het reduceren of 

stoppen van probleemgedrag.9  

 

Aandachtspunten in deze eenduidige structuur die we hier nader bespreken zijn voorspelbaarheid, 

sensitiviteit en responsiviteit en gelijkwaardigheid. Niet altijd zijn deze aspecten voor elke cliënt even 

belangrijk; voor cliënten met forse cognitieve problemen ligt de nadruk eerder op voorspelbaarheid, 

in andere gevallen ligt de nadruk vaak meer op de relatie. 

 

Voorspelbaarheid 

Om de persoon met NAH+ zich veilig en competent te laten voelen is helderheid van handelen 

noodzakelijk. Helderheid van handelen wordt bereikt door vaste routines en rituelen, in een vast 

dagritme. Daarnaast helpt het om het handelen uit te leggen aan de persoon met NAH+ om zo de 

leefwereld herkenbaar, duidelijk en voorspelbaar te maken. De begeleider die dat doet wordt zo de 

‘betrouwbare ander’. Bij stress kan de persoon met NAH+ terugvallen op het dagprogramma en op 

de begeleider. Samen vormen zij de basis, die kan worden aangepast aan wat de persoon met NAH+ 

op dat moment nodig heeft. Bij dergelijke aanpassingen gaat het om kleine veranderingen, nuances 

in het programma, zoals wat meer tijd voor ontspanning of bijvoorbeeld een rondje lopen of fietsen 

als de stress te hoog is. Dit zijn bewuste, expliciete keuzes op basis van signalen die bijvoorbeeld te 

maken hebben met het behoud van balans inspanning-ontspanning, rust-activiteit, mate van 

alertheid, energie, enzovoort. Daarbij wordt ingespeeld op de situatie en de omstandigheden. De 

reden om van het dagprogramma af te wijken moet altijd bij de persoon met NAH+ liggen en de 

persoon met NAH+ ten goede komen.  

 

  

 
6 HHM (2021). Leidraad Perspectief op persoonsgerichte zorg - Mensen met niet-aangeboren hersenletsel (NAH) (concept) 
7 Boelen et al., 2012, blz. 41 Richtlijn Neuropsychologische revalidatie 
8 CBO richtlijn behandeling van neuropsychiatrische gevolgen van niet-aangeboren hersenletsel, 2007 
9 CBO richtlijn behandeling van neuropsychiatrische gevolgen van niet-aangeboren hersenletsel, 2007 
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Sensitiviteit en responsiviteit 

In de bejegening van mensen met NAH+ moeten de medewerkers zich voortdurend bewust zijn van 

wat er onderliggend aan het gedrag speelt en daarop inspelen. Dat vraagt om sensitiviteit en 

responsiviteit van medewerkers, zodat zij de persoon met NAH+ aanvoelen en kunnen aansluiten bij 

zijn behoeften. Hoe is de alertheid, de prikkelverwerking, de vermoeidheid? Begrijpt iemand de 

communicatie? Liggen spullen op de juiste plek? Worden bekende routines gevolgd? Zijn er 

invloeden van mensen of omstandigheden in de directe omgeving? Is er een toename/afname van 

bijvoorbeeld geluid of licht?  

Medewerkers zijn steeds gericht op het creëren van een veilig klimaat. Doordat ze in staat zijn gedrag 

te observeren en signalen van spanning, overprikkeling en agressie te herkennen, kunnen ze gedrag 

in een vroegtijdig stadium bijsturen en zo incidenten voorkomen.  

De zaken waarmee bij een specifieke persoon met NAH+ rekening worden gehouden, volgen uit 

grondige diagnostiek en worden vastgelegd in een omgangsplan en/of signaleringsplan. Dit plan 

wordt regelmatig geëvalueerd en zo nodig bijgesteld.  

Sensitiviteit en responsiviteit zijn bij NAH+ extra van belang vanwege (a) de grote individuele 

verschillen binnen de doelgroep en (b) het wisselende beeld, waarbij gedrag in sterke mate wordt 

beïnvloed door interne factoren en omgevingsfactoren.  

In situaties waarin agressie kan optreden is het van belang dat medewerkers in staat zijn tot 

handelen en goed samen werken, om zo de agressie te voorkomen of te de-escaleren. Medewerkers 

moeten zowel theoretisch als praktisch geschoold zijn. Intervisie en herhalingsscholingen zijn 

eveneens van belang, net als randvoorwaarden om bijvoorbeeld collega’s op te roepen. 

 

Gelijkwaardigheid 

Het is van belang dat de begeleidingsrelatie zo gelijkwaardig, onvoorwaardelijk en wederkerig 

mogelijk is. Soms is er vanwege ontremming of apathie een directieve begeleiding nodig. Daarbij 

moet voorkomen worden dat de begeleidingsstijl zo directief is dat de gelijkwaardigheid verloren 

gaat. De manier van contact maken door de begeleider is afhankelijk van wat de persoon met NAH+ 

aankan, accepteert en plezierig vindt. Het contact is wederkerig, waarbij de persoon met NAH+ 

zoveel mogelijk in regie is en hierin waar nodig wordt ondersteund of begrensd.  

Bij sommige methodieken (bijvoorbeeld Triple C, zie ook methodiek in bijlage 1) wordt gewerkt 

vanuit een onvoorwaardelijke begeleidingsrelatie. De dialoog tussen begeleider en cliënt is daarbij 

een van de belangrijkste instrumenten, die vele vormen kent: soms is nabijheid en verbondenheid 

wenselijk, andere momenten is ruimte geven van belang.  

Bij personen met NAH+ kan er een grote kloof zijn tussen enerzijds de drang naar autonomie en 

anderzijds het gebrek aan mogelijkheden hiertoe in combinatie met een beperkt ziekte-inzicht. Het 

lijkt alsof het bij cliënten die al voor het hersenletsel te kampen hadden met (psychische) problemen 

extra complex is. Dit maakt het vormgeven aan een ondersteuningsrelatie extra moeilijk. 

Een onvoorwaardelijke ondersteuningsrelatie met cliënten komt in praktische zin tot uiting in het 

achterwege laten van als-dan afspraken en het achterwege laten van straffen. Onafhankelijk van het 

gedrag wordt de persoon met NAH+ ondersteund bij dagelijkse taken en verantwoordelijkheden, op 

weg naar een nieuwe succeservaring. Wanneer de persoon met NAH+ frustraties uit of over grenzen 

gaat, wordt na het conflict het contact weer hersteld en de begeleiding onvoorwaardelijk voortgezet. 

Grenzen worden echter wel gehanteerd en goede zelfzorg en hersteltijd van medewerkers zijn van 

groot belang om het werk vol te houden. Dit is voorwaarde om weer open en zonder negatief gevoel 

in het contact te gaan. 
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3.3 Aanvullende behandeling 

 

3.3   Aanvullende behandeling 

De persoon met NAH+  

• Kan gebruik maken van specifieke aanvullende behandeling vanuit elke relevante disciplines 

(paramedisch, psychologisch, systeemgericht, vaktherapeutisch, medisch). 

Medewerkers  

• Behandelaars hebben tenminste kennis van en ervaring met NAH en zo mogelijk van NAH+. 

• Behandelaars werken multidisciplinair samen en voeren behandelingen samenhangend uit. 

• Behandelaars passen actuele richtlijnen toe uit hun eigen vakgebied, zoals de richtlijn 

Neuropsychiatrische gevolgen van niet-aangeboren hersenletsel en de Richtlijn Neuropsychologische 

revalidatie. 

De organisatie 

• Moet de behandeling kunnen bieden die nodig is, al dan niet in eigen huis of ingevlogen. 

• Zorgt voor zo kort mogelijke wachttijden (dit is een aandachtspunt want de wachttijden voor 

behandeling zijn lang voor alle cliënten en voor NAH+ kan geen uitzondering gemaakt worden). 

• Faciliteert expertiseopbouw ten aanzien van specifieke behandeling voor de doelgroep NAH+. 

 

Naast de mediërende behandeling via het behandelklimaat zijn er specifieke interventies mogelijk. 

Deze worden extra ingezet in of bovenop het bestaande behandelklimaat als dat een cliënt kan 

helpen. Ook voor het cliëntsysteem kunnen interventies worden ingezet. Aanvullende interventies 

kunnen worden ingezet vanuit het interdisciplinaire behandelteam, zodat ze in samenhang worden 

uitgevoerd en bijdragen aan het overkoepelende doel van de persoon met NAH+. 

 

Voorbeelden van mogelijk bruikbare interventies (zo nodig aangepast aan de doelgroep) die als 

onderdeel van de algehele behandeling kunnen worden ingezet zijn: 

• Foutloos leren (als dat van toepassing is gezien cognitieve niveau)10 

• Sensorische integratie (SI) (inclusief advies over aanpassingen en hulpmiddelen) 

• Farmacotherapie 

• Domotica, bijvoorbeeld inluisteren, beeldbellen, AR-brillen (op afstand meekijken), dwaalsensor, 

bewegingssensor, GPS, ondersteunende robotica. 

 

Voorbeelden van andere mogelijk bruikbare interventies (zo nodig aangepast aan de doelgroep): 

• Psycho-educatie, ook voor naasten (herhaald toegepast)11 

• Fysiotherapie 

• Ergotherapie12 (onder meer advies over aanpassingen en hulpmiddelen) 

• Logopedie 

 

 
10  https://www.kennispleingehandicaptensector.nl/niet-aangeboren-hersenletsel/foutloos-leren-nah-niv 
11  Zorgstandaard Hersenletsel, 2021 
12  Ergotherapierichtlijn CVA, 2013 

https://www.kennispleingehandicaptensector.nl/niet-aangeboren-hersenletsel/foutloos-leren-nah-niv
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• (Neuro)psychologische behandeling, individueel of in een groep, waaronder Cognitieve 

Gedragstherapie (CGT), Acceptance and Commitment Therapy (ACT), oplossingsgerichte therapie, 

interpersoonlijke psychotherapie, begeleiding bij rouwverwerking (levend verlies) 13, EMDR14 15 

• PMT16 en andere vaktherapieën (beeldend, muziek) 

• Haptotherapie 

• Systeembehandeling (bijvoorbeeld gericht op rouw en verlies, psycho-educatie) 

• Geestelijk verzorger (bijvoorbeeld gericht op rouw en verlies) 

Zie bijlage 3 voor toelichting op aanvullende interventies.  

 

Sommige behandelingen zullen gegeven worden door een therapeut die ervaring heeft met de 

doelgroep of daarin gespecialiseerd is, maar dit geldt niet voor alle therapieën. Bij meer algemene 

behandelingen, zoals sensorische integratie, haptotherapie of psychologische behandelingen zoals 

EMDR is er niet altijd een therapeut met ervaring met de doelgroep beschikbaar of zal deze ervaring 

moeten worden opgebouwd. Tegelijkertijd is ervaring met de doelgroep van groot belang. Bij 

sommige behandelingen is de frequentie echter te laag om deze ervaring op te doen. 

Expertiseopbouw ten aanzien van behandelmogelijkheden is een belangrijk ontwikkelpunt. 

 

Interventies gericht op gedragsproblemen kunnen niet-medicamenteus of medicamenteus van aard 

zijn. Niet medicamenteuze behandelingen kunnen over het algemeen worden geclassificeerd als 

omgevingsbeïnvloeding of aanpassing, gedragsmodificatie interventies, interventies gebaseerd op 

cognitieve gedragstherapie, en (uitgebreide) holistische revalidatieprogramma’s.17 

In verschillende systematische literatuurstudies wordt geconcludeerd dat zowel de contingente 

bekrachtiging procedures als de antecedente controle procedures evidence-based 

behandelmogelijkheden zijn voor mensen met gedragsproblemen na hersenletsel.18 

Voor verdere informatie verwijzen we naar de Richtlijn Neuropsychiatrische gevolgen van niet-

aangeboren hersenletsel19 en naar de Richtlijn Neuropsychologische revalidatie20.  

 

  

 
13  Zorgstandaard Hersenletsel, 2021 
14  https://www.emdr.nl/emdr-bij-patienten-met-niet-aangeboren-hersenletsel/ en 

https://www.psynip.nl/secties/revalidatie/nieuwsbrief/nieuwsbrief-sectie-revalidatie-juli-2017/emdr-bij-nah-2/  
15  Richtlijn neuropsychologische revalidatie, pag. 82 
16  https://www.vaktherapie.nl/niet-aangeboren-hersenletsel  en https://www.hersenz.nl/de-professional/de-professional 
17  Richtlijn Neuropsychologische revalidatie 
18  Richtlijn Neuropsychologische revalidatie  
19  Richtlijn Neuropsychiatrische gevolgen van niet-aangeboren hersenletsel  
20  Richtlijn Neuropsychologische revalidatie  

https://www.emdr.nl/emdr-bij-patienten-met-niet-aangeboren-hersenletsel/
https://www.psynip.nl/secties/revalidatie/nieuwsbrief/nieuwsbrief-sectie-revalidatie-juli-2017/emdr-bij-nah-2/
https://www.vaktherapie.nl/niet-aangeboren-hersenletsel
https://www.hersenz.nl/de-professional/de-professional
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3.4 Dagbesteding  

 

3.4   Dagbesteding 

De persoon met NAH+  

• Krijgt dagbesteding of activiteiten op maat binnen en/of buiten de woning, aangepast aan de 

mogelijkheden van de persoon met NAH+ en met (zinvolle) activatie als doel. 

• De omvang van de dagbesteding wordt bepaald door wat goed is voor de persoon met NAH+, niet 

door de indicatie of de organisatie. 

Medewerkers  

• Medewerkers dagbesteding beschikken over kennis en vaardigheden ten aanzien van NAH+. Ze 

hebben hiervoor specifieke scholing gevolgd. 

• Medewerkers van zorg en begeleiding en van dagbesteding werken nauw met elkaar samen.  

• Activiteiten en dagbesteding zijn vastgelegd in het zorgplan. 

De organisatie 

• Heeft voldoende mogelijkheden en faciliteiten voor dagbesteding op maat (denk aan variatie in 

activiteiten, geschikte ruimtes, aanpassingen waar nodig, binnen en buiten werken).  

• De huisvesting biedt de mogelijkheid tussentijds te rusten.  

 

Dagbesteding op maat 

Dagbesteding richt zich op cliënten met  NAH+, die als gevolg van hun beperkingen niet kunnen 

deelnemen aan gewoon werk of begeleid werk (maatschappelijke integratie is niet mogelijk). Deze 

activiteiten vinden overdag plaats, buiten de woonsituatie, in groepsverband.21  

Het dagprogramma legt naar inhoud een accent op zelfgekozen bezigheid en activering. De 

begeleiding kan ook gericht zijn op arbeidsmatig werken. Het dagprogramma biedt ruimte voor 

vaardigheidstraining. 22 De begeleiding en zorg bij dagbesteding richt zich op: 

- het bieden van dagstructuur 

- het bieden van vaardigheidstraining 

- het bieden van  arbeidsmatig werken in een groep 

- het bieden van een  zelfgekozen activiteit 

- het bieden van activering, individueel belevingsgericht (o.a. complementaire zorg) 

- het bieden van Individueel arbeidsmatig werken (job) 

- Ondersteuning bij de ADL 

- Voorkomen van decompensatie, stabilisatie, gedragsregulering 

 

Samenwerking 

De dagbesteding sluit nauw aan op de dagelijkse zorg, begeleiding en behandeling. Medewerkers van 

zorg en begeleiding en medewerkers van dagbesteding werken nauw samen. Zo mogelijk is er sprake 

van een geïntegreerd team van medewerkers van zorg/begeleiding en dagbesteding. Sommige 

cliënten hebben echter een duidelijke scheiding van wonen en werk nodig. 

 

  

 
21  https://puc.overheid.nl/nza/doc/PUC_277076_22/3/  
22  https://puc.overheid.nl/nza/doc/PUC_277076_22/3/  

https://puc.overheid.nl/nza/doc/PUC_277076_22/3/
https://puc.overheid.nl/nza/doc/PUC_277076_22/3/
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Begeleiding 

De persoon met NAH+ wordt zoveel mogelijk gestimuleerd tot activiteit, rekening houdend met 

overprikkeling, onderprikkeling en vermoeidheid. Soms is een lange opbouw nodig om tot een vorm 

van dagbesteding te komen. 

Bij het aanbieden van dagbesteding is het vinden van een balans tussen zelf laten doen, al dan niet in 

aanwezigheid van een begeleider, samen doen, of overnemen van belang. Doel is dat er voldoende 

ruimte over blijft voor taken die zingeving bieden. Soms zullen taken samen moeten worden gedaan, 

of aangevuld waar nodig (samen 100%) zodat de persoon met NAH+ niet alleen staat, vastloopt of 

faalt.  

 

Voorwaarden 

Voor dagbesteding vormt de indicatie een kader waarbinnen elke cliënt krijgt een aanbod op maat 

van dagbesteding of activiteiten binnen en/of buiten de woning. Dat wil zeggen dat rekening 

gehouden wordt in aard en omvang van de dagbesteding met  wat de persoon met NAH+ kan en 

aankan en met zijn interesses en voorkeuren. Deze dagbesteding kan in een (kleine) groep of 

individueel plaatsvinden.  

Dagbesteding kan plaatsvinden in een speciale (zo nodig prikkelarme) activiteitenruimte, maar ook in 

de woonsituatie van de persoon met NAH+, in de vorm van (begeleide) activiteiten in of om de 

woning. 

Activiteiten en dagbesteding wordt vastgelegd in het ondersteuningsplan van de persoon met NAH+, 

waarbij de balans tussen rust en activiteit steeds goed wordt gemonitord.  

Van belang bij dagbesteding is dat de persoon met NAH+ de mogelijkheid heeft tussen de middag of 

op andere momenten te rusten, in zijn eigen kamer of in een rustige ruimte.  
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4 Leefklimaat en sociale omgeving 
 

Criterium NAH+ Minimaal niveau bij accreditatie 

9.c Aangepaste omgeving 
De NAH+ cliënten verblijven op een gespecialiseerde 
(woon)voorziening, met een leefmilieu dat specifiek is 
ingericht voor de doelgroep (o.b.v. Richtlijn Zorg NAH+ 
en/of de laatste stand van de wetenschap en praktijk) 

Er is een plan aanwezig waarin beschreven wordt 
welke stappen worden gezet om in de twee jaar het 
leefmilieu aangepast te hebben voor de doelgroep 
zodat deze voldoet aan de laatste stand van de 
wetenschap en praktijk. 

7. Cliëntparticipatie 
Inspraak en zeggenschap van cliënten en naasten zijn 
vanzelfsprekend onderdeel van dagelijkse zorg en worden 
geborgd door evaluatie van het zorgplan en het MDO. 

De organisatie heeft beleid op het gebied van 
inspraak. De inbreng van cliënten/naasten uit de 
doelgroep is structureel geborgd op zowel 

beleidsniveau als op het niveau van de zorg. 

 

4.1 Leefklimaat en sociale omgeving intern 

 

4.1  Leefklimaat en sociale omgeving intern 

De persoon met NAH+  

• Heeft belang bij continuïteit in de sociale omgeving, zoals in de vorm van een vast team. 

• Kan gebruik maken van (vaste) gezamenlijke momenten met mede cliënten. 

• Leeft in een zo passend mogelijke sociale omgeving. 

Medewerkers  

• Bieden vaste gezamenlijke momenten aan en begeleiden deze actief met oog op sociaal contact. 

• Ondersteunen personen met NAH+ bij sociale contacten binnen en buiten de locatie. 

De organisatie 

• Faciliteert een passend leefklimaat met continue nabijheid van vaste medewerkers. 

• Houdt bij plaatsing voor zover mogelijk rekening met de groepssamenstelling. 

• Heeft een plan gemaakt waarin staat welke stappen worden gezet om in de twee jaar het leefmilieu 

aangepast te hebben zodat dit voldoet aan de laatste stand van de wetenschap en praktijk. 

 

In de sociale omgeving zijn naast structuur en voorspelbaarheid ook vertrouwen en geborgenheid 

van belang. Dit komt tot uiting in de relatie tussen de persoon met NAH+ en begeleider, met 

ondersteuning van de behandelaars en de continuïteit van het team. Familie, dagbesteding en/of 

vrijwilligers worden nauw betrokken, tenzij dat echt niet mogelijk is (zie ook 4.2). De sociale 

omgeving wordt ook ingevuld door al dan niet vaste gezamenlijke momenten in een 

gemeenschappelijke huiskamer, onder begeleiding van een medewerker. 

 

De omgeving is van invloed op de mate van sociale interactie. Woont de persoon met NAH+ in een 

kleine of grotere groep of individueel? En hoe is het leefklimaat in de groep? Voor de inrichting van 

het leefklimaat  is het model van sociotherapeutische leefmilieus bruikbaar23.  

Idealiter komt de persoon met NAH+ terecht in een groep die bij hem past, maar in de praktijk is de 

keuze vaak beperkt. Hoe meer de behoeften van de personen in een groep overeenkomen, hoe 

gemakkelijker het zal zijn eenduidige zorg te bieden. Tegelijkertijd worden mensen met NAH+ sterk 

beïnvloed door gedrag van medebewoners en kunnen verschillen juist ook bijdragen aan een prettig 

 
23  https://www.archipelzorggroep.nl/verwijzers/archipel-

expertisecentra/functieprogrammas/sociotherapeutische-leefmilieus 
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leefklimaat. Veel organisaties hebben positieve ervaringen met enige homogeniteit in behoeften en 

het werken met specifieke leefklimaten (zie bijlage 2).  

 

Mensen met hersenletsel verlangen net als iedereen naar betekenisvolle interpersoonlijke relaties. 

Door het hersenletsel is het leven in contact met anderen niet meer vanzelfsprekend. Met name de 

wederkerigheid in relaties is verdwenen door het ontbreken van inlevingsvermogen en zelfreflectie. 

Ook is het inschatten van situaties of gedrag van de ander ingewikkeld voor mensen met NAH+. Vaak 

ervaren zij veel onbegrip van de omgeving, terwijl ze zelf niet zien wat hun aandeel in de problemen 

is. Het netwerk is daardoor meestal klein en kwetsbaar en ook contacten binnen een woongroep 

kunnen moeizaam verlopen. Mensen met NAH+ hebben veelal hulp nodig om het contact met 

anderen vorm te geven.  

 

Mensen met NAH+ hebben vaak problemen in de communicatie, omdat hersenstructuren die 

betrokken zijn bij taal aangedaan kunnen zijn (dit kan ook een motorische of sensorische oorzaak 

hebben). Hierdoor is het voor anderen vaak moeilijk om deze mensen goed te begrijpen. Ook hebben 

ze moeite om communicatie in hun omgeving (juist) te interpreteren of kunnen zij een gesprek qua 

tempo niet goed volgen. Daardoor is continu nabijheid gewenst van vaste medewerkers die deze 

mensen goed (leren) kennen en begrijpen (ook de non-verbale communicatie). Eventueel kan het 

gebruik van spraakcomputers en tablets hierbij ondersteunend zijn. 

 

4.2 Sociale omgeving extern 

 

4.2  Sociale omgeving extern 

De persoon met NAH+  

• Naasten wordt geraadpleegd bij het leren kennen van de persoon met NAH+. 

• Het perspectief van naasten wordt betrokken bij de zorg voor de persoon met NAH+. 

• Naasten krijgen zelf ondersteuning in de omgang met de persoon met NAH+ en met het verlies. 

Medewerkers  

• Werken samen met naasten bij de zorg voor de persoon met NAH+. 

• Ondersteunen naasten in de omgang met de persoon met NAH+ en met het verlies.  

De organisatie 

• Kan aangeven hoe inspraak en zeggenschap van cliënten en naasten zijn georganiseerd, bijvoorbeeld 

in het zorgplan, in de verslaglegging van het MDO en/of in de dagelijkse zorg. 

 

Naasten zijn vanwege de breuk in de levenslijn zeer belangrijk voor het leren kennen van de 

levensgeschiedenis. Bij mensen die voor het hersenletsel geen contact hadden met familie is het van 

belang op zoek te gaan naar anderen die de persoon goed kenden, bijvoorbeeld de (voormalig) 

werkgever of iemand uit de buurt. Vooral wanneer de persoon met NAH+ zichzelf niet goed kan 

uitdrukken, kan het persoonlijke netwerk worden geraadpleegd om op zoek te gaan naar wat voor de 

persoon belangrijk is, zowel vroeger als nu. Met de kanttekening dat zowel de persoon met NAH+ of 

de naasten hiermee instemmen. Dat geldt ook voor het verdere contact tussen cliënt en naasten.  

  

Een goede samenwerking tussen het netwerk en professionals is noodzakelijk voor het leren omgaan 

met verlies en komt het functioneren van de persoon met NAH ten goede. Ook verwanten kunnen 

ondersteuning nodig hebben bij de omgang met hun naaste en met de impact van het NAH. 
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Informatie over de samenwerking met mantelzorgers of naasten is te vinden in het SOFA-model.24 

Net als de persoon met hersenletsel ervaren zij vaak een breuk in de levenslijn. De invloed van 

verdriet en levend verlies op de betrokkenheid van en samenwerking met verwanten is groot. Dit kan 

naar voren komen in veranderende relaties tussen betrokkenen onderling (bijvoorbeeld de relatie 

met de partner of een kind die de ouderrol op zich neemt) en in de relatie met professionals. 

Ondersteuning dient daarom ook vanuit het perspectief van de naasten te worden ingericht. Zij 

hebben namelijk te maken met veel consequenties van het hersenletsel van hun naaste.25 

 

Als het contact tussen cliënt en naasten afwezig is of als één van beiden geen contact wil dan gaat 

het erom of beide partijen hiermee te tevreden zijn en of het een uitgekristalliseerde situatie is. Is 

dat het geval, dan kan het daarbij blijven. Als één van beide partijen het graag anders zou willen of 

als de medewerkers nog mogelijkheden ziet, dan kan een poging gedaan worden contact te leggen. 

In dit contact is de wijze van communiceren cruciaal. 

 

  

 
24  Mantelzorg & meer. SOFA-Model: samenwerking met mantelzorgers: http://www.mantelzorgenmeer.nl/wp-

content/uploads/MM-flyer-SOFA-Model.pdf 
25 Zorgstandaard Hersenletsel, 2021 

http://www.mantelzorgenmeer.nl/wp-content/uploads/MM-flyer-SOFA-Model.pdf
http://www.mantelzorgenmeer.nl/wp-content/uploads/MM-flyer-SOFA-Model.pdf


 

Vastgestelde Handreiking goede zorg bij NAH+ (voorheen Richtlijn) 29 

1 april 2022 

 
 

5 Fysieke omgeving  
 

Criterium NAH+ Minimaal niveau bij accreditatie 

9.a Aangepaste omgeving 
Cliënten verblijven in een gespecialiseerde 
(woon)voorziening met tenminste 10 geclusterde plaatsen 
op één locatie (terrein).  

Cliënten verblijven in een gespecialiseerde 
(woon)voorziening met tenminste 10 geclusterde 
plaatsen op één locatie (terrein). 

9.b Aangepaste omgeving 
De NAH+ cliënten verblijven in een gespecialiseerde 
(woon)voorziening. Dit blijkt uit het feit dat de fysieke 
omgeving specifiek is ontworpen voor de doelgroep (o.b.v. 
de Richtlijn Zorg NAH+ en/of de laatste stand van de 
wetenschap en praktijk) 

Er is een plan aanwezig waarin beschreven wordt 
welke stappen worden gezet om in twee jaar de 
fysieke omgeving aangepast te hebben voor de 
doelgroep zodat deze voldoet aan de laatste stand van 
de wetenschap en praktijk 

 

 

5.1 Eisen aan huisvesting en voorzieningen 

 

5.1  Eisen aan huisvesting en voorzieningen 

De persoon met NAH+  

• Heeft een eigen woon- en slaapkamer en zo mogelijk eigen sanitaire ruimte. 

• Woont in een omgeving die hij als prettig ervaart, waar hij de weg kan vinden en waar hij mensen 

kan tegenkomen of zich terug kan trekken 

• Woont in een gebouw waar geen onnodige visuele, auditieve of andere prikkels zijn. 

• Kan zich desgewenst terugtrekken in een prikkelarme ruimte (kan ook de eigen kamer zijn). 

• Kan gebruik maken van domotica en hulpmiddelen of aanpassingen die voor hem van waarde zijn. 

Medewerkers  

• Zijn zich bewust van het effect van de fysieke omgeving op het functioneren en welzijn van personen 

met NAH+ en benutten de mogelijkheden die er zijn om het leefklimaat te optimaliseren. 

• Besteed aantoonbaar aandacht (bijv. in het zorg- of behandelplan) aan zaken die voor de persoon 

met NAH+ van belang zijn m.b.t. de fysieke omgeving en hoe daar rekening mee gehouden wordt. 

• Gebruiken domotica en hulmiddelen of aanpassingen wanneer dat van meerwaarde is voor de 

persoon met NAH+ 

De organisatie 

• Zorgt voor huisvesting die tegemoet komt aan de behoeften van mensen met NAH+. Er is een plan  

waarin beschreven wordt welke stappen worden gezet om in twee jaar de fysieke omgeving 

aangepast te hebben zodat deze voldoet aan de laatste stand van de wetenschap en praktijk. 

• Kan verschillende vormen van huisvesting bieden, zowel in een groep als individueel. 

• Faciliteert inrichtingsaspecten die bijdragen aan het functioneren en welzijn van mensen met NAH+. 

• Zorg voor goede arbeidsomstandigheden in het gebouw. 

 

Bij de uitwerken van de eisen aan huisvesting en voorzieningen gaat het enerzijds om minimale 

eisen, zoals een eigen kamer, rekening houden met prikkels en de mogelijkheid zich terug te trekken, 

anderzijds om het omgaan met de huisvesting zoals beschikbaar is. De ervaring leert dat ook een 

gebouw dat op papier niet ideaal is in de praktijk uitstekend bruikbaar is. De crux is dat er gekeken 

wordt naar zowel wat individuele bewoners en de groep nodig hebben als naar hoe dit dag en door 

zoveel mogelijk gerealiseerd kan worden. Aangezien de behoeften van personen met NAH+ nogal 
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verschillen, is voor veel zaken geen algemene norm te stellen. De ene persoon heeft ruimte en dus 

een groot appartement nodig, de ander voelt zich juist verloren en gedesoriënteerd bij veel ruimte. 

De ene persoon wil graag dichtbij een begeleider zijn, de ander hecht aan onafhankelijkheid en 

privacy (ook al is dat niet altijd mogelijk) en wil er juist wat verder vandaan zitten. Veel mensen met 

hersenletsel hebben snel last van overprikkeling, maar bij de één is dat door geluid, bij de ander door 

licht en weer een ander is gevoelig voor temperatuur. Ook zijn er mensen die last hebben van 

onderprikkeling, die juist prikkels nodig hebben.  

De norm is dus veeleer dat: 

a. De organisatie kan aantonen dat rekening is gehouden met de in dit hoofdstuk genoemde 

aspecten bij de inrichting van de fysieke omgeving 

b. Medewerkers aantoonbaar aandacht besteden aan de wisselwerking tussen de persoon met 

NAH+ en de fysieke omgeving, bijvoorbeeld in zorg- of behandelplannen, begeleidingswijze, 

omgaan met groepsmomenten, enzovoort. 

 

Voor mensen met NAH is de woonomgeving belangrijk, als basis voor veiligheid en vertrouwen. 

Verschillende aspecten zijn hierbij van belang, zoals sfeer, ligging, privacy en dergelijke.  

Een REC dient een huiselijke leefomgeving te bieden aangezien cliënten daar langdurig wonen. Voor 

een DEC ligt dit anders omdat het hier om tijdelijke behandeling gaat. De onderstaan richtlijnen zijn 

in elk geval van toepassing voor REC’s en voor zover mogelijk in een behandelsetting voor DEC’s. 

 

Uitstraling en opzet gebouw 

Het gebouw dienst de uitstraling van een woongebouw te hebben en in overeenstemming te zijn met 

de leeftijd van cliënten (jongvolwassenen hebben behoefte aan een andere sfeer dan senioren). 

Het is denkbaar om te werken met eenheden van 8 wooneenheden (studio’s of kamers) en 1 

gezamenlijke huiskamer/ruimte. Daarnaast zijn voor sommige cliënten individuele appartementen 

wenselijk, met name voor cliënten die geen of nauwelijks contact met andere mensen met NAH 

kunnen of willen hebben. Variatie in het soort appartementen en de ligging is wenselijk zodat er voor 

verschillende vragen passende oplossingen zijn. 

 

De groepsgrootte van een woongroep (die van één huiskamer gebruik maakt) is maximaal 10 cliënten 

maar bij voorkeur nog iets minder. Idealiter is het aantal cliënten per huiskamer 6, waarbij sommige 

organisaties uitgaan van 4 tot 6 en andere van 6 tot 8 per huiskamer. Kleine groepen creëren rust en 

bieden tegelijkertijd nog wel voldoende nabijheid, sociale contacten en prikkels.  

 

De gemeenschappelijke ruimtes, zoals huiskamer en gangen, dienen voldoende ruim te zijn, zodat de 

personen zich goed kunnen bewegen met eventuele hulpmiddelen. De ruimtes worden overzichtelijk 

ingericht met een duidelijke indeling in functie. Materialen zijn stevig, maar wel met een huiselijke 

uitstraling en waarbij aandacht is voor de veiligheid van de bewoners en professionals. Bij een deel 

van de mensen is ook sprake van lichamelijke beperkingen en is het van belang dat de woning 

rolstoelvriendelijk is. De looppaden zijn breed genoeg en worden vrijgehouden om onveilige situaties 

te voorkomen. Ook is er mogelijkheid tot het gebruik van een tillift en andere hulpmiddelen.  

Er is rekening gehouden met veiligheidsaspecten (bijvoorbeeld alarmering, gebruik van materialen). 

 

Verdere benodigde ruimtes: 

• Keuken (bij voorkeur apart/afsluitbaar i.v.m. geluid) 

• Ruimte voor dagbesteding 
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• Behandelruimte dichtbij de woongroep (naast behandelruimtes elders) 

• Ruimte voor de nachtwacht 

• Eventueel aparte prikkelarme ruimte of rustruimte 

• Apart kantoor voor medewerkers, zo mogelijk met sanitair (douche) 

 

Overzichtelijke, voorspelbare omgeving 

Zaken die van belang zijn voor mensen met NAH+: 

- Veiligheid en vertrouwen 

- Voorspelbaarheid 

- Regulatie van prikkels 

- Voldoende nabijheid 

 

Veiligheid is van belang voor bewoners en voor medewerkers. Dit omvat verschillende aspecten, 

zoals sfeer, met voorzieningen, met zichtlijnen, enzovoort. Draagt de fysieke omgeving bij aan 

vertrouwen of juist niet? Hoe veilig voelen mensen zich? Hoe wordt het gevoel van veiligheid 

bevordert? Dit zijn aandachtspunten in de beschrijving van de fysieke omgeving.  

 

Mensen met NAH+ hebben een overzichtelijke en voorspelbare omgeving nodig om zich in het 

dagelijkse leven staande te houden. Elke persoon moet een eigen woon-slaapkamer hebben om 

voldoende privacy te kunnen creëren. Deze moeten voldoen aan de wettelijke vereisten.  

 

Voor mensen met NAH+ is de regulering van prikkels van belang. Wat er nodig is kan per cliënt 

verschillen. Regulering van prikkels vraagt om een toegankelijke omgeving, een kleinschalige opzet, 

met aandacht voor akoestiek (ten aanzien van auditieve overprikkeling) en aandacht voor visuele 

aspecten (zoals rustige kleuren en een goed lichtplan met aandacht voor spiegeling en contrast) en 

de mogelijkheid om de ruimtes flexibel in te richten (rekening houdend met de vraag van de 

bewoners). Kleinschaligheid is van belang voor om de prikkels te beperken en met het oog op de 

groepsdynamiek, zodat deze beheersbaar blijft en gemeenschappelijke tijd pragmatisch wordt 

ingestoken (weinig verwachtingen op sociaal vlak).  

Er is extra aandacht voor ruimteakoestiek. Gedacht kan worden aan akoestische plafonds. Tevens 

specifiek aandacht voor onderlinge geluidsoverdracht (studio’s en gang) en verkeerslawaai.26 Er zijn 

voorbeelden van programma’s waarin dit nader is uitgewerkt beschikbaar.27  

 

Nabijheid is een belangrijk aandachtspunt bij de inrichting van de fysieke omgeving. De behoefte aan 

nabijheid verschilt. Er zijn cliënten die juist allergisch zijn voor continue aanwezigheid van 

medewerkers. Bij hen is het zaak om ongemerkt wel zicht te houden op hun verplaatsingen door het 

gebouw of naar buiten. Er is ook een groep cliënten die juist behoefte heeft aan veel nabijheid en 

continue begeleiding of aansturing door medewerkers. Zij moeten die nabijheid gemakkelijk kunnen 

ervaren, dus niet ver van de huiskamer en/of medewerkers af zitten. Bij de verdeling van 

appartementen of kamers over de bewoners kan hier rekening mee gehouden worden. Voor 

sommige bewoners zijn open zichtlijnen zodat je contact kan houden belangrijk, voor anderen is het 

beter dat er geen zichtlijn naar/contact met anderen is.   

 

 
26 InteraktContour, Programma van eisen huisvesting NAH+ (gepresenteerd in juni 2021) 
27 ’s Heerenloo, Programma van eisen huisvesting (gepresenteerd in juni 2021) 
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Een omheinde tuin of buitenruimte per cliënt of voor alle bewoners kan extra vrijheid geven. 

 

Leef- en werkklimaat 

In het gebouw moeten zowel cliënten als medewerkers zich fysiek en mentaal comfortabel voelen. 

Hiervoor zijn goede verblijfs- en arbeidsomstandigheden in het gebouw noodzakelijk. Dit wordt mede 

bepaald door de fysische factoren: binnenklimaat, ventilatie, licht en geluid. Voor de studio’s/kamers 

moet worden gestreefd naar een zo groot mogelijke behaaglijkheid waarin zonder problemen kan 

worden gefunctioneerd door zowel cliënt als medewerker. De klimaatomstandigheden en 

voorzieningen zoals zonwering, verwarming en ventilaties dienen in de gezamenlijke ruimten en 

studio’s zelfstandig gereguleerd kunnen worden.28  

 

Verplichte en onvrijwillige zorg 

Bij   H  is de last resort functie bij de REC’s belegd omdat de DEC’s alleen tijdelijk behandelen. Dit 

maakt dat de DEC en de REC respectievelijk verplichte en onvrijwillige zorg moeten kunnen leveren, 

bijvoorbeeld op basis van een RM of IBS. Het leveren van onvrijwillige zorg is niet als 

toelatingscriterium benoemd door de CELZ, maar de gewenste situatie is dat alle REC’s voldoende 

randvoorwaarden hebben om cliënten met een RM op te nemen en om waar nodig onvrijwillige zorg 

toe te passen. Deze randvoorwaarden zijn dat een REC zich registreert als Wzd-accommodatie in het 

openbaar locatieregister, dat de woning ‘op slot’ kan voor cliënten met een onvrijwillige opname en 

dat de woning voldoet aan de algemene randvoorwaarden om onvrijwillige zorg te kunnen bieden 

(zoals voldoende toezicht, mogelijkheid tot slim afsluiten van een ruimte, etc.). Hierop zal in 2022 

nog niet geaudit worden, maar het is wel zaak hiermee rekening te houden bij verbouw- en 

nieuwbouwplannen voor NAH+. Voor een DEC geldt al wel dat deze verplichte zorg moeten kunnen 

leveren en dat daarvoor bovenstaande randvoorwaarden dienen te zijn georganiseerd, behalve de 

benoemde aspecten die alleen van toepassing zijn voor de Wzd. 

 

Voor meer informatie over verplichte en onvrijwillige zorg verwijzen we naar hoofdstuk 7: 

Gedwongen opname en zorg. 

 

Domotica 

In de woomgeving wordt waar mogelijk en van meerwaarde gebruik gemaakt van domotica en 

(vaste) hulpmiddelen of aanpassingen. Domotica kunnnen bijdragen aan gemak, veiligheid en 

zelfstandigheid van bewoners. Te denken valt aan: 

- Toezicht ’s nachts via uitluisteren, cameratoezicht of sensoren, bedsignaal bij epilepsie, matten 

voor het bed. 

- Monitoring indien noodzakelijk via GPS in de schoenhak, deurverklikkers, enz.  

- Bediening van zonwering, gordijnen, deuren, ramen 

 

Checklijst fysieke omgeving 

✓ Huiselijke leefomgeving (REC) 

✓ Sfeer sluit aan bij leeftijd/levensfase van bewoners 

✓ Opzet en indeling woonlocatie (incl. variatie in woonmogelijkheden) 

✓ Groepsgrootte per huiskamer maximaal 10 cliënten 

✓ Gemeenschappelijke ruimtes (huiskamer, gangen) voldoende ruim  

 
28 InteraktContour, Programma van eisen huisvesting NAH+ 
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✓ Duidelijke indeling van het gebouw 

✓ Stevige/veilige materialen maar wel met prettige uitstraling 

✓ Voldoende rolstoelvriendelijke ruimtes 

✓ Prettig werkklimaat (hoe wordt dit gefaciliteerd, wat draagt daaraan bij) 

✓ Veiligheid voor bewoners en medewerkers (voelen mensen zich veilig, hoe wordt veiligheid 

bevorderd, waar letten jullie op, welke voorzieningen zijn er) 

✓ Inzet van hulpmiddelen, aanpassingen en domotica  

✓ Aparte keuken, ruimte voor dagbesteding, behandelruimte, ruimte voor de nachtwacht, kantoor, 

eventueel aparte prikkelarme ruimte of rustruimte, zo mogelijk buitenruimte 

✓ Prikkelregulering (hoe wordt hieraan aandacht besteed, individueel en op groepsniveau, wat is er 

aangepast in de fysieke omgeving, bijvoorbeeld t.a.v. licht, geluid, akoestiek) 

✓ Mate van nabijheid (is bekend wat wenselijk is, wordt dit uitgevoerd en geëvalueerd) 

✓ Leef- en werkklimaat (bijvoorbeeld ventilatie, kou/warmte, behaaglijkheid, zonwering) 

✓ Opname in het openbaar locatieregister als Wzd-accommodatie (REC) 

✓ Algemene voorzieningen die onvrijwillige zorg en verplichte zorg mogelijk maken. 
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6 Medewerkers 
 

Criterium NAH+ Minimaal niveau bij accreditatie 

3.  Multidisciplinair gespecialiseerd kernteam 
Het kernteam dat de zorg en behandeling uitvoert 
bestaat uit: 
- Arts (SO of AVG of RA) of psychiater (en één van 

beide op consultbasis) 
- Gedragswetenschapper met BIG-registratie 
- Fysiotherapeut of ergotherapeut 
- Verpleegkundige niveau 4/5 
- Agogisch medewerker niveau 4/5 
Op consultbasis zijn betrokken: 
- Verslavingsarts  
- Klinisch (neuro)psycholoog 
Deze groep kan zo nodig aangevuld worden met: 
- Logopedist (afasietherapeut)  
- Ergotherapeut 
- Vaktherapeut   
- Diëtist  

Het kernteam dat de zorg en behandeling uitvoert 
bestaat uit: 
- Arts (SO of AVG of RA) of psychiater (en één van 

beide op consultbasis) 
- Gedragswetenschapper met BIG-registratie 
- Fysiotherapeut 
- Verpleegkundige niveau 4/5 
- Agogisch medewerker niveau 4/5 
 

4.  Zorgmedewerkers met kennis en ervaring 
Medewerkers beschikken allen over basiskennis m.b.t. 
de doelgroep en de organisatie heeft een scholingsplan. 
Medewerkers zijn in staat cliënten doelgroepspecifiek 
te benaderen. 
 

Tenminste 50% van alle betrokken medewerkers 
heeft basiskennis m.b.t. NAH+. De organisatie heeft 
een scholingsplan m.b.t. het competentieprofiel 
NAH+. Ook is er een plan aanwezig waarin 
beschreven wordt welke stappen worden gezet om 
in de komende vier jaar er voor te zorgen dat 80% 
van de medewerkers voldoet aan het 
Compententieprofiel NAH+. 

 

In dit hoofdstuk gaan we in op de betrokken disciplines, de competenties van medewerkers en het 

team. We gaan niet in op zaken zoals bezetting en het omgaan met incidenten omdat dat aan de 

organisaties zelf is om te organiseren binnen de daarvoor geldende richtlijnen. Deze onderwerpen 

passen minder goed in een inhoudelijke handreiking. 

 

6.1 Disciplines 

 

6.1  Disciplines 

De persoon met NAH+  

• Krijgt zorg, begeleiding en behandeling vanuit een multidisciplinair gespecialiseerd kernteam. 

Medewerkers  

• Werken samen in een multidisciplinair gespecialiseerd kernteam. 

De organisatie 

• Zorg voor voldoende formatie voor een multidisciplinair gespecialiseerd kernteam. 

 

[Uitwerkingspunt: Aangepaste tekst toevoegen voor DEC’s.] 
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Bij de behandeling en begeleiding van cliënten met NAH+ zijn verschillende disciplines betrokken. De 

zorg voor cliënten met NAH+ vraagt om een behandel-, zorg- en begeleidingsteam dat bestaat uit 

verschillende disciplines die integraal met elkaar samenwerken.  

Voor het opzetten en inrichten van een expertisecentrum is de vraag: welke disciplines zijn minimaal 

noodzakelijk en met welke samenstelling van disciplines kan er een optimale situatie worden 

gecreëerd voor het bieden van optimale zorg aan deze cliënten? 

 

Minimaal  betrokken disciplines  

Het kernteam dat de zorg en behandeling uitvoert bestaat uit: 

- Arts (SO of AVG of RA) of psychiater of gedragsneuroloog (en één van beide op consultbasis) 
- Gedragswetenschapper met BIG-registratie 
- Fysiotherapeut 
- Verpleegkundige niveau 4/5  
- Agogisch medewerker niveau 4/5 
 
Op consultbasis zijn betrokken: 
- Verslavingsarts  
- Klinisch (neuro)psycholoog 
 
Het team kan zo nodig aangevuld worden met: 
- Ergotherapeut 
- Logopedist (afasietherapeut)  
- Vaktherapeut  
- Diëtist  
- Maatschappelijk werker 
- Systeem therapeutisch werker of systeemtherapeut 
- Expert op gebied van waarnemingsstoornissen 
 

Toelichting: 

De arts (specialist ouderengeneeskunde, AVG of revalidatiearts) die de dagelijkse medische zorg 

eventueel kan neerleggen bij een verpleegkundig specialist en/of basisarts.  

De psychiater is bij voorkeur een neuropsychiater of een gedragsneuroloog.  

De gedragswetenschapper met BIG-registratie is een gz-psycholoog of orthopedagoog generalist met 

kennis van neuropsychologische kennis, die de dagelijks psychologische begeleiding eventueel kan 

neerleggen bij een ervaren (neuro) psycholoog of orthopedagoog. 

 

Zorg- en begeleidingsteam (24 uurs zorg)  

- Teamleider/manager zorg  

- Verpleegkundigen MBO (niveau 4) en HBO (niveau 5) 

- Mix van VIG niveau 3 en agogisch medewerkers (niveau 3 en 4) 
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6.2 Competenties en kennis  

 

6.2  Aanwezigheid 

De persoon met NAH+  

• Krijgt zorg, begeleiding, behandeling en dagbesteding van deskundige medewerkers. 

Medewerkers niveau 3 en hoger  

• 50% heeft basiskennis m.bt. NAH+.  

• 80% voldoet binnen vier jaar aan het competentieprofiel NAH+. 

• Volgen scholing die nodig is om aan het competentieprofiel te kunnen voldoen. 

De organisatie 

• Heeft een scholingsplan m.b.t. het competentieprofiel NAH+.  

• Biedt medewerkers ruimte om de vereiste scholing te volgen.  

• Heeft een plan aanwezig waarin beschreven wordt welke stappen worden gezet om in de komende 

vier jaar er voor te zorgen dat 80% van de medewerkers voldoet aan het Competentieprofiel NAH+. 

 

Relevante competentieprofielen 

Het behandelen, begeleiden en verzorgen van mensen met NAH+ vraagt om meerdere competenties. 

Er zijn verschillende competentieprofielen beschikbaar die beschrijven welke competenties nodig zijn 

bij het goed kunnen begeleiden van mensen met NAH(+). Het ‘Competentieprofiel voor 

beroepskrachten in de gehandicaptenzorg die ondersteuning bieden aan mensen met niet 

aangeboren hersenletsel’ dat is opgesteld door de VGN beschrijft welke competenties nodig zijn bij 

het goed kunnen begeleiden van mensen met NAH(+).29 Ook in de nieuwe leidraad ‘Perspectief op 

persoonsgerichte zorg NAH’ zijn algemene competenties geformuleerd voor het werken met deze 

doelgroep.30  

Daarnaast is er een specifiek competentieprofiel (ook wel expertiseprofiel) uitgewerkt voor de 

gespecialiseerd verpleegkundige NAH. Hiervoor zijn de CanMEDSs-rollen vertaald naar de 

competenties die passen bij het NAH-verpleegkundige profiel. Deze sluiten aan op de generieke 

competenties van de HBO-verpleegkundige. Ook voor de agogisch geschoolde HBO begeleider is er 

een specifiek competentieprofiel uitgewerkt. De algemene competenties benoemd in de leidraad 

perspectief op persoonsgerichte zorg zullen hieronder worden beschreven. Voor de specifieke 

competenties en de volledige tekst van de leidraad verwijzen we naar de betreffende documenten.  

 

Voorwaardelijke kennis 

 aast de competentieprofielen bestaat er ‘voorwaardelijke’ kennis waarover medewerkers van 

niveau 3 en hoger die personen met NAH+ begeleiden dienen te beschikken. Deze bestaat uit 

basiskennis over (competentieprofiel NAH VGN, leidraad persoonsgerichte zorg NAH):  

- De werking van het brein;  

- Oorzaken en vormen van hersenletsel;  

- De gevolgen van het hersenletsel en de betekenis daarvan voor het functioneren van de persoon 

met NAH+ en de impact op het sociale netwerk 

- De invloed van persoons- en omgevingsfactoren op het functioneren van het gedrag;  

 
29  https://www.vgn.nl/system/files/2019-12/Competentieprofiel%20NAH%20DEF.pdf  
30  HHM (2021). Leidraad  Perspectief op persoonsgerichte zorg - Mensen met niet-aangeboren hersenletsel (NAH) 

(concept) https://www.vgn.nl/system/files/2021-06/Leidraad%20persoonsgerichte%20zorg%20-
%20werkdocument%20uitwerking%20NAH%20-%20juni%202021.pdf  

https://www.vgn.nl/system/files/2019-12/Competentieprofiel%20NAH%20DEF.pdf
https://www.vgn.nl/system/files/2021-06/Leidraad%20persoonsgerichte%20zorg%20-%20werkdocument%20uitwerking%20NAH%20-%20juni%202021.pdf
https://www.vgn.nl/system/files/2021-06/Leidraad%20persoonsgerichte%20zorg%20-%20werkdocument%20uitwerking%20NAH%20-%20juni%202021.pdf
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- Ontwikkelingspsychologie, zodat de professional kan inschatten in welke fase het hersenletsel is 

ontstaan en welke gevolgen dit in de loop van het leven heeft;  

- Psychiatrie en/of verslavingsproblematiek en de interactie met NAH;  

- Omgaan met levend verlies in combinatie met beperkingen als gevolg van hersenletsel, ook bij het 

sociale netwerk. 

- Basisbeginselen van systemisch werken. 

 

Professionele competenties  

Elke betrokken professional van niveau 3 of hoger is in staat:  

• Om diverse methoden en technieken in te zetten en op verschillende niveaus te communiceren 

met de persoon met NAH+, waardoor ook bij bemoeilijkte communicatiemogelijkheden 

aangesloten wordt bij het niveau en de beleving van de persoon met NAH+;  

• Op respectvolle en heldere wijze op te treden bij agressie, onverwachte, lastige en/of crisissituaties, 

zodat de persoon met NAH+ leert van de gebeurtenis en/of zijn omgeving geen gevaar loopt, kan 

de-escalerend werken maar is nog meer in staat escalatie te voorkomen;  

• Op flexibele wijze situationeel te begeleiden, zodat de persoon met NAH+ op een passende manier 

wordt geholpen en zich zo zelfstandig mogelijk kan ontwikkelen (dus ook vraag achter de vraag 

herkennen);  

• Randvoorwaarden te scheppen, zodat de persoon met NAH+ een optimale woon- en leefsituatie 

heeft;  

• De persoon met NAH+ te ondersteunen op verschillende leefgebieden zoals huishouden, 

persoonlijke verzorging, realiseren van werk, mobiliteit, scholing en vrijetijdsbesteding;  

• Verpleegtechnische handelingen zo nauwgezet en secuur mogelijk uit te voeren, waardoor kans op 

letsel zo veel mogelijk wordt beperkt;  

• De persoon met NAH+ te motiveren en te stimuleren, zodat hij zo zelfstandig mogelijk leeft, zo veel 

als kan verantwoordelijkheid draagt en zich optimaal kan ontwikkelen;  

• Om talenten van de persoon met NAH+ te ontdekken, te stimuleren en te ontwikkelen op 

planmatige en systematisch wijze;  

• Het proces gaande te houden, ook al vormen zich soms grote obstakels en zijn de resultaten 

teleurstellend, waardoor de persoon kan blijven rekenen op ondersteuning in moeilijke tijden.  

 

Persoonlijke competenties  

Elke betrokken professional van niveau 3 of hoger beschikt over:  

• Analytisch vermogen voor het vertalen van de hulpvraag naar een ondersteuningsplan i.s.m. het 
behandelteam; Weet tot de kern van de zaak door te dringen; Kan een situatie vanuit verschillende 
invalshoeken bekijken; Kan hoofd- en bijzaken onderscheiden; Kan feiten, veronderstellingen en 
gevoelens onderscheiden. Zoekt eerst naar grote lijnen en weet dan de relevante details in te 
vullen; Ziet samenhangen tussen gegevens, meningen en problemen en trekt logische conclusie  

• Methodisch werken: Werkt resultaatgericht; systematisch, procesmatig en bewust. Weet een 
realistische inschatting te maken van het beoogde resultaat en de weg ernaar toe.  

• Mondelinge en schriftelijke uitdrukkingsvaardigheden: Is in staat om in het ondersteuningsplan het 
hoofddoel, de middellange doelen en de activiteiten zodanig te schriftelijk te formuleren dat de 
persoon met NAH+/wettelijk vertegenwoordiger welk resultaat op welke wijze bereikt dient te 
worden. Kan mondelinge communicatie inzetten om duidelijk te krijgen wat de ander wil.  

• Luisteren: Het vermogen om belangrijke informatie op te pakken uit gesprekken met de persoon 
met NAH+ en collega’s. Het vermogen om de ander te stimuleren zijn boodschap over te brengen. 
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• Integriteit: Gaat zorgvuldig en discreet om met vertrouwelijke en gevoelige informatie; houdt zich 
aan gemaakte afspraken of laat direct weten als dit niet lukt; houdt consistent vast aan waarden en 
gedragsnormen.  

• Kwaliteitsgericht: Is gericht op het leveren van een hoge kwaliteit; Toont inzet en enthousiasme; 
Stelt hoge eisen aan het eigen functioneren en voldoet hieraan; het werk wordt vakkundig 
uitgevoerd. Evalueert eigen gedrag, producten en processen in het licht van kwaliteitsnormen.  

• Flexibiliteit: Past zich gemakkelijk aan veranderende werkwijzen, werktijden, taken, 
verantwoordelijkheden, beleidswijzigingen, omgeving en gedragingen van anderen, aan. Je bent 
doelgericht, flexibel, ijverig, nieuwsgierig, praktisch en veelzijdig. Vaardigheden die horen bij deze 
competentie zijn creatief vermogen, flexibiliteit, planmatige aanpak, reactievermogen en 
uithoudingsvermogen. 

• Reflecteren: in staat zijn om aan te geven in hoeverre je in staat bent na te denken over het eigen 
gedrag, behaalde resultaten en prestaties. Aangeven in welke mate je bereid bent om zaken anders 
aan te pakken. 

• Sensitiviteit: Laten merken dat men zich bewust is van de persoon met NAH+ en zijn omgeving en 
van de eigen invloed daarop. Erkenning van de gevoelens en behoeften die personen met NAH+ 
laten zien in het gedrag. Weet complexe vraagstukken te normaliseren en middels taal/humor een 
positieve beweging in te bewerkstelligen.  

• Persoonlijk leiderschap (zelfkennis, zelfontwikkeling, en zelfvertrouwen): Kent zichzelf en weet 
welke waarden, ambities, sterke en zwakke kanten men heeft en kan deze bespreekbaar maken. 
Weet wat het effect van het eigen gedrag op anderen is. Vertrouwt op het eigen vermogen om de 
juiste handelswijze te kiezen, passend bij de te behalen resultaten. Is standvastig als het moet en 
meegaand (flexibel) als dit nodig is. Op het juiste moment wordt feedback gevraagd en gegeven. 
Kaders, richtlijnen, procedures e.d. worden gehanteerd vanuit de visie waarvoor ze zijn bedoeld (in 
de geest van) en niet naar de letter. Er is voldoende initiatief en er worden de juiste prioriteiten 
gesteld. Maakt een rustige en weloverwogen indruk op anderen. Heeft een groot 
inlevingsvermogen en reflecteert op eigen handelen en op dat van cliënten en collega’s. Investeert 
in de eigen ontwikkeling en helpt anderen hierbij.  

• Samenwerken: Levert een aantoonbare bijdrage aan het gezamenlijke resultaat door een optimale 
afstemming met anderen; Deelt informatie en ervaringen met anderen in het team; Staat open 
voor meningen en ervaringen van anderen; Stelt groepsbelang boven eigen belang; Is bereid, indien 
nodig, taken te delen of over te nemen; komt gemaakte afspraken na; Bespreekt 
meningsverschillen op tactvolle en constructieve wijze, zonder het conflict uit de weg te gaan; Komt 
met ideeën om het gezamenlijke resultaat te verbeteren; Biedt zowel gevraagd als ongevraagd hulp 
aan en vraagt waar nodig zelf om hulp.  

• Professionele afstand en nabijheid: Er bestaat een evenwicht tussen afstand en nabijheid. De 
professional biedt op een empathische manier nabijheid door de client te ondersteunen en bij te 
staan. Bepaal de mate van nabijheid aan de hand van de problematiek van de client. Houdt privé en 
werk strikt gescheiden. De begeleider staat als het ware voortdurend op twee benen: afstand en 
nabijheid. Het evenwicht tussen deze twee uitersten noemen wij: professioneel betrokken. 
Bespreek een te grote emotionele betrokkenheid met collega’s, spreek elkaar ook aan bij signalen 
van een grote betrokkenheid.  
 

Daarnaast kan gedacht worden aan het competenties op gebied van verbale en non-verbale 

communicatie met personen met hersenletsel en het omgaan met rouw en verlies. 
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6.3 Werken als team  
 

6.3  Aanwezigheid 

De persoon met NAH+  

• Ervaart consistentie in alle zorg, begeleiding en behandeling. 

Medewerkers  

• Kunnen op elkaar bouwen in de samenwerking als team.  

• Hebben een open, lerende houding naar zichzelf en naar elkaar.  

De organisatie 

• Faciliteert gezamenlijke reflectie en intervisie. 

• Ondersteunt teambuilding.  

 

 

Samenwerking  

Goede samenwerking binnen disciplines en tussen disciplines is noodzakelijk om goed zorg te kunnen 

bieden aan mensen met NAH+. De betrokken disciplines leveren vanuit hun eigen expertise 

maatwerk bij het vaststellen van de zorgbehoefte van de individuele cliëntclient en de manier 

waarop dit ingevuld wordt. Methodisch, interdisciplinair en intensief samenwerken is een 

randvoorwaarde voor het leveren van toereikende kwaliteit van zorg aan mensen met NAH+. Elke 

organisatie zal dit op eigen wijze uitvoeren. Ontwikkelpunt: Verder uitwerken van de wijze waarop 

interdisciplinaire samenwerking vorm krijgt, welke overleggen wenselijk zijn met welke deelnemers 

en welke frequentie. Daarnaast is een gezamenlijke visie en aanpak een voorwaarde voor het kunnen 

bieden van maatwerk betreft behandeling, zorg en begeleiding.  

 

De organisatie faciliteert de methodische cyclus (PCDA) waarbij er minimaal twee keer per jaar een 

MDO/IDO wordt georganiseerd waarin het behandelplan wordt vormgegeven, geëvalueerd en zo 

nodig bijgesteld. Zo nodig worden er meerdere tussentijdse evaluatiemomenten bepaald. Daarnaast 

wordt zo nodig steeds tussentijds bijgesteld en wordt er voortdurend ingespeeld op ontwikkelingen 

in gedrag en de passende begeleidingswijze.  

De evaluatie van de mediërende behandeling valt ook binnen deze cyclus, maar wordt ook op 

meerdere momenten tijdens teamvergaderingen geëvalueerd.  

De cliënt en/of wettelijke vertegenwoordiger maken onderdeel uit van het overleg (de concrete 

invulling vraagt om maatwerk), zodat er sprake is van ‘shared decision making’.  

Een kwaliteitsverpleegkundige kan op casusniveau ingeschakeld worden om de samenwerking tussen 

behandelaren en begeleiders/verpleegkundigen te faciliteren.  

De onderlinge samenwerking in het begeleidingsteam wordt verder beschreven bij de uitwerking van 

de competentieprofielen.  

 

Leren als team 

In de zorg voor mensen met NAH+ is een stevig team de belangrijkste succesfactor. Het vraagt veel 

om met deze doelgroep te werken en je hebt elkaar daarbij hard nodig. Een veilige, open sfeer helpt 

om te durven leren, om het soms ook niet te weten, om jezelf en elkaar vragen te blijven stellen en 

lastige puzzelstukjes te leggen. Het kan zinvol zijn medewerkers de mogelijkheid te bieden een  

Moreel Beraad in te zetten (methodiek om ethische dilemma’s te bespreken). 
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7 Gedwongen opname en zorg 
 

Toelichting vooraf 

Dit hoofdstuk houdt verband met criterium 2 Last resort functie. Hiermee wordt langdurig verblijf 

voor de meest complexe cliënten bedoeld, die nergens anders terecht kunnen. Bij NAH+ is de last 

resort functie bij de REC’s belegd omdat de DEC’s alleen tijdelijk behandelen. Bij andere doelgroepen 

(zoals Korsakov) valt de last resort functie wel onder een DEC. Deze opdracht betekent voor de REC’s 

dat zij ook onvrijwillige zorg moeten kunnen leveren, bijvoorbeeld op basis van een RM. Het leveren 

van onvrijwillige zorg is niet als toelatingscriterium benoemd door de CELZ, maar de gewenste 

situatie is dat alle REC’s voldoende randvoorwaarden hebben om cliënten met een RM op te nemen 

en om waar nodig onvrijwillige zorg toe te passen. Deze randvoorwaarden zijn dat een REC zich 

registreert als Wzd-accommodatie in het openbaar locatieregister, dat de woning ‘op slot’ kan voor 

cliënten met een onvrijwillige opname en dat de woning voldoet aan de algemene randvoorwaarden 

om onvrijwillige zorg te kunnen bieden (zoals voldoende toezicht, voldoende en deskundige 

medewerkers, aangesloten zijn bij een Wzd-klachtencommissie, etc.). Hierop zal in 2022 nog niet 

geaudit worden, maar het is wel zaak hiermee rekening te houden bij verbouw- en 

nieuwbouwplannen voor NAH+. 

 

Criterium NAH+ Minimaal niveau bij accreditatie 

De last resort functie voor cliënten met NAH+ is 
beschikbaar bij een REC, zoals beschreven in het door 
het CELZ goedgekeurde zorglandschap.  
De REC’s vangen cliënten op die vanwege hoog 
complexe problematiek nergens anders terecht 
kunnen voor diagnostiek en behandeling. 

Het REC vangt cliënten met NAH+ op die nergens 
anders terecht kunnen en.  
 

 

In dit hoofdstuk gaan we in op de betrokken disciplines, de competenties van medewerkers en het 

team. We gaan niet in op zaken zoals bezetting en het omgaan met incidenten omdat dat aan de 

organisaties zelf is om te organiseren binnen de daarvoor geldende richtlijnen. Deze onderwerpen 

passen minder goed in een inhoudelijke handreiking. 

 

7.1 Toepasselijke wetgeving 

 

Er zijn twee wetten over dwang in de zorg waar personen met niet-aangeboren hersenletsel (NAH) 

mee te maken kunnen krijgen. Dit zijn de Wet verplichte ggz (Wvggz) en de Wet zorg en dwang 

(Wzd). De Wvggz regelt de rechten van mensen die te maken hebben met gedwongen zorg vanwege 

een psychische aandoening (dit noemen we “verplichte zorg”). De Wzd regelt de rechten bij 

gedwongen zorg of opname van mensen met een verstandelijke beperking en mensen met een 

psychogeriatrische aandoening (dit noemen we “onvrijwillige zorg”). Beide wetten bestaan naast 

elkaar. In de praktijk krijgen we te maken met samenloop als er sprake is van multiproblematiek, 

zoals bij cliënten met NAH+ het geval is.  

 

Welke wet is van toepassing? 

Een cliënt heeft te maken met één wettelijk regime tegelijk. Indien een persoon met NAH 

gedwongen zorg nodig heeft, dan valt deze persoon vanuit de wetgeving in principe onder de Wvggz 

omdat er geen sprake is van een verstandelijke beperking of psychogeriatrische aandoening. 
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Sommige personen met NAH kunnen echter toch onvrijwillige zorg vanuit de Wzd ontvangen als dat 

noodzakelijk is. Hierin voorziet het Besluit zorg en dwang. Daarin is opgenomen dat NAH gelijk kan 

worden gesteld aan een psychogeriatrische aandoening of verstandelijke handicap indien het letsel 

een neurocognitieve stoornis veroorzaakt met daaruit voorkomend: 

- dezelfde gedragsproblemen of regieverlies zoals bij een psychogeriatrische aandoening of 

verstandelijke handicap; 

- benodigde zorg in verband met deze gedragsproblemen of regieverlies die vergelijkbaar is met de 

zorg die nodig is bij een psychogeriatrische aandoening of verstandelijke handicap; 

- gedragsproblemen of regieverlies die (kunnen) leiden tot ernstig nadeel.  

 

Of hiervan sprake is moet blijken uit een verklaring van een ‘ter zake kundige arts’. Onder meer een 

psychiater, een arts verstandelijk gehandicapten of een specialist ouderengeneeskunde kunnen een 

ter zake kundige arts zijn. De ter zake kundige arts kan de behandelend arts van de cliënt zijn.  

Met deze werkwijze wordt aangesloten bij de actuele zorgbehoefte van de cliënt omdat het meest 

passende wettelijke regime met betrekking tot gedwongen zorg van toepassing is.  

 

Toepassing van de wetgeving binnen het REC en DEC 

De wetgever had voorzien dat binnen één instelling beide wetten uitgevoerd zouden worden. In de 

praktijk gebeurt dit echter niet. Een instelling kiest de wet die het beste aansluit bij de zorg aan diens 

cliënten en richt daar de organisatie op in. Binnen NAH+ zien we dat alle REC's de Wzd uitvoeren en 

de DEC's de Wvggz. Het uitvoeren van beide wetten binnen één instelling gebeurt in principe niet 

aangezien de wetten fundamenteel van elkaar verschillen qua uitvoering en rechtsbescherming van 

cliënten. Zo wordt binnen de Wvggz een gedwongen opname en alle andere verplichte zorg aan een 

cliënt vooraf getoetst door een rechter (dit wordt vooraf opgenomen in de zorgmachtiging). Bij de 

Wzd wordt alleen de onvrijwillige opname getoetst door de rechter. De onvrijwillige zorg mag zonder 

tussenkomst van een rechter worden toegepast, ook bij cliënten die vrijwillig zijn opgenomen. De 

rechtsbescherming is vormgegeven in een stappenplan waarbij deskundigen achteraf toetsen of de 

onvrijwillige zorg noodzakelijk en passend is.  

 

Zowel de Wvggz als Wzd bieden op zichzelf voldoende mogelijkheden om de noodzakelijke zorg te 

kunnen bieden aan iedere NAH+ cliënt. De zorgbehoefte van de cliënt bepaalt welke 

verblijf/behandelcontext het best passend is. Is dit een behandelsetting van het DEC? Dan krijgt de 

cliënt te maken met de Wvggz indien gedwongen zorg aan de orde is. Is een REC het best passend? 

Dan wordt de cliënt onder de reikwijdte van de Wzd gebracht op het moment dat onvrijwillige zorg 

of opname nodig is. 

 

7.2 In- en doorstroomprocessen bij gedwongen zorg en/of opname 

 

Het feit dat elke organisatie één wet uitvoert bemoeilijkt het instroom- en doorstroomproces, omdat 

een opname of doorstroom gepaard gaat met een (al dan niet tijdelijke) overgang naar een ander 

wettelijk regime. Dit hoofdstuk beschrijft welke stappen ondernomen moeten worden bij instroom 

en doorstroom vanuit het perspectief van gedwongen zorg. Uiteraard zullen niet alle cliënten 

onvrijwillige of verplichte zorg nodig hebben. Situaties waarin alleen vrijwillige zorg wordt geboden 

zijn binnen dit hoofdstuk niet verder uitgewerkt. Cliënten aan wie alleen vrijwillige zorg wordt 

geboden vallen onder de Wgbo. 
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We onderscheiden de volgende in- en doorstroomprocessen voor 

cliënten met NAH+: 

 

1a Ambulante onvrijwillige zorg thuis door REC 

1b Ambulante verplichte zorg thuis door DEC 

2a Opname met onvrijwillige zorg in een REC 

2b Opname met verplichte zorg in een DEC 

3a Doorstroom van REC naar DEC 

3b Doorstroom van DEC naar REC 

4   Outreachende zorg van een DEC binnen een REC  

 

 

1a Ambulante onvrijwillige zorg thuis door REC 

De Wzd biedt de mogelijkheid om ook in de thuissituatie onvrijwillige zorg te bieden. Het is echter de 

vraag in hoeverre dit ook veilig en verantwoord kan worden toegepast bij cliënten binnen deze 

doelgroep. Ambulante onvrijwillige zorg zal dan ook alleen in zeer uitzonderlijke situaties worden 

geboden en na een zorgvuldig afwegingsproces door de betrokken zorgverantwoordelijke vanuit het 

REC. In geen enkel geval is een REC verplicht om deze zorg te bieden. Voor onvrijwillige zorg thuis 

geldt dezelfde procedure als binnen een instelling maar er moet ook aan een aantal aanvullende 

eisen worden voldaan. De belangrijkste voorwaarden zijn: 

- Er moet een zorgverantwoordelijke worden aangewezen en betrokken zijn bij de ambulante 

onvrijwillige zorg. 

- De zorgverantwoordelijke beoordeelt vooraf of de omstandigheden in de thuissituatie geschikt zijn 

voor het toepassen van onvrijwillige zorg. 

- De zorgverantwoordelijke beoordeelt of passend toezicht kan worden geregeld en of in geval van 

een noodsituatie 24/7 kan worden teruggevallen op een zorgverlener.  

 

Indien bij een REC de wens bestaat om ambulante onvrijwillige zorg te gaan toepassen dan dient te 

worden nagegaan of er binnen het REC een beleidsplan aanwezig waarin is uitgewerkt hoe het 

afwegingsproces voor bovenstaande voorwaarden eruitziet. 

 

1b Ambulante verplichte zorg thuis door DEC 

Ook de Wvggz biedt de mogelijkheid om verplichte zorg thuis te leveren. Echter geldt ook hier dat 

men zeer terughoudend is om verplichte zorg in de thuissituatie te leveren, onder andere gezien de 

impact die dit heeft op de cliënt en op de behandelrelatie met de zorgverlener. Indien men medicatie 

als verplichte zorg wil toepassen omdat de cliënt zich hiertegen verzet dan wordt dit doorgaans niet 

bij de cliënt thuis maar poliklinisch uitgevoerd. Gezien de problematiek bij NAH+ ligt ambulante zorg 

voor deze cliënten niet voor de hand. Daarnaast lijkt het niet waarschijnlijk dat een DEC betrokken is 

bij ambulante zorg gezien de functie van het DEC als klinische voorziening. Mocht zich desondanks 

toch een situatie voordoen waarin een DEC voornemens is om verplichte zorg thuis toe te passen dan 

gelden een aantal aanvullende voorwaarden boven op de regels die de Wvggz al stelt aan verplichte 

zorg (zie: Besluit verplichte GGZ). Zo dient de zorgverantwoordelijke met ten minste één andere 

deskundige te overleggen over een aantal punten: 

- de wijze waarop toezicht op de betrokkene moet worden gehouden om diens veiligheid voldoende 

te borgen.  

- het aantal zorgverleners dat op het moment van de daadwerkelijke uitvoering van de ambulante 

verplichte zorg aanwezig moet zijn. 
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Deze zaken moeten vooraf worden vastgelegd in het zorgplan. Eveneens geldt dat het DEC in een 

beleidsplan de randvoorwaarden voor ambulante verplichte zorg heeft beschreven.  

 

2a Opname met onvrijwillige zorg in een REC 

Situatie: het multidisciplinaire team van een REC heeft een plaatsing van een NAH+ cliënt in 

overweging. De cliënt komt vanuit de thuissituatie of vanuit een reguliere zorginstelling.  

 

Het multidisciplinaire team van het REC verkent de hulpvraag van de cliënt omtrent mogelijke 

onvrijwillige zorg/opname. Uitgangspunt hierbij is dat in de toekomst alle REC’s voldoende 

randvoorwaarden hebben om cliënten met een RM op te nemen en om waar nodig onvrijwillige zorg 

toe te passen. Er zijn verschillende situaties mogelijk: 

 

1. De opname is vrijwillig, de wilsbekwame cliënt gaat akkoord met de opname.  

 

2. De cliënt kan zelf geen weloverwogen beslissing nemen over de opname, maar verzet zich er ook 

niet tegen. 

Er is een besluit tot opname (artikel 21) nodig van het CIZ. Deze wordt bij het CIZ aangevraagd door 

de verwijzer of de setting van herkomst.  

 

3. De cliënt verzet zich tegen de opname. 

Er is een rechterlijke machtiging (RM) nodig. De verwijzer of de setting van herkomst vraagt dit aan, 

in afstemming met het REC. De verwijzer zorgt ook voor de benodigde medische verklaring van een 

onafhankelijke arts; de verwijzer volgt hiervoor de gebruikelijke routes/bestaande regionale 

afspraken. Is er geen tijd om de procedure voor een RM af te wachten? Dan is een Inbewaringstelling 

(IBS) nodig voor opname. Bij de REC’s kunnen alleen “geplande” IBS-opnames plaatsvinden. Voor 

acute crisissituaties en opnames buiten kantoortijden kan een cliënt terecht bij de (reguliere) 

crisisopvang van de GGZ. Hiervoor is dan een crisismaatregel nodig. 

 

4. De cliënt verzet zich niet tegen de opname in een REC maar er is (waarschijnlijk) wel onvrijwillige 

zorg nodig. 

Het REC regelt dan een verklaring van een ter zake kundige arts om de cliënt onder de Wzd te 

brengen. Het kan ook zijn dat pas later, gedurende het verblijf van de cliënt, een noodzaak ontstaat 

voor onvrijwillige zorg. Ook op dat moment kan een verklaring worden opgesteld om de cliënt onder 

de Wzd te brengen. Of kan een RM worden aangevraagd indien de cliënt zich verzet tegen het 

verblijf in het REC.  

 

2b Opname met verplichte zorg in een DEC 

Situatie: het multidisciplinaire team van een DEC heeft een plaatsing van een NAH+ cliënt in 

overweging. De cliënt komt vanuit een reguliere zorginstelling. Er is mogelijk sprake van een 

noodzaak tot een onvrijwillige opname en/of verplichte zorg.  

 

Het multidisciplinaire team verkent de hulpvraag van de cliënt ten aanzien van verplichte zorg en 

opname. Indien noodzakelijk wordt de procedure in gang gezet om een zorgmachtiging aan te 

vragen. In deze zorgmachtiging staat welke vormen van verplichte zorg de zorgverleners kunnen 

toepassen. In situaties waarin de tijd ontbreekt om een zorgmachtiging aan te vragen kan verplichte 

zorg en opname plaatsvinden op basis van een crisismaatregel. Voor het einde van de crisismaatregel 
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dient een verzoek te zijn ingediend bij de rechter voor een zorgmachtiging (indien verplichte zorg nog 

steeds nodig is).  

 

3a Doorstroom van REC naar DEC 

Situatie: De cliënt is opgenomen in een REC maar een verschuiving in het ziektebeeld maakt dat de 

cliënt niet behandeld kan worden binnen het REC maar (tijdelijk) overgeplaatst moet worden naar 

een DEC. Afhankelijk van de opnamestatus van de cliënt en of de cliënt instemt met de overplaatsing 

zijn er vier mogelijke procedures: 

 

1. De cliënt heeft een RM, maar verzet zich niet tegen de opname in het DEC. 

Of er dan toch een zorgmachtiging nodig is, is afhankelijk van het feit of de cliënt verplichte zorg 

nodig heeft:  

- Als dit niet het geval is dan is er geen zorgmachtiging nodig. De Wzd-functionaris verleent verlof 

aan de cliënt onder de voorwaarde van behandeling in het DEC. De RM blijft van toepassing. 

- Wordt er onder de RM al wel onvrijwillige zorg geboden aan de cliënt? Dan wordt een 

zorgmachtiging aangevraagd waarin deze zorg wordt opgenomen als (vertaald naar) verplichte 

zorg. De Wzd-functionaris van het REC overlegt hierover met de geneesheer-directeur van het DEC. 

Indien de geneesheer-directeur van het DEC instemt kan hij zelf optreden als geneesheer-directeur 

in de aanvraagprocedure voor de zorgmachtiging. De Wzd-functionaris van het REC verzoekt aan de 

Officier van Justitie om deze geneesheer-directeur van het DEC aan te wijzen als geneesheer-

directeur. De geneesheer-directeur van het DEC zet dan de aanvraag voor de zorgmachtiging in 

gang. De RM blijft geldig totdat de rechter heeft besloten om de zorgmachtiging op te leggen. Deze 

zorgmachtiging schorst dan de RM op het moment van opname in het DEC. 

 

2. De cliënt heeft al een RM en verzet zich tegen de opname of behandeling in het DEC. 

Er moet een zorgmachtiging worden aangevraagd, zie de hierboven genoemde stappen bij 1. De 

zorgmachtiging schorst de RM op het moment van opname in het DEC.  

 

3. De cliënt verblijft vrijwillig of met een besluit tot opname bij het REC, maar verzet zich tegen de 

opname/behandeling in het DEC. 

Er moet een zorgmachtiging worden aangevraagd, zie de hierboven genoemde stappen bij 1. 

 

4. De cliënt wordt vrijwillig overgeplaatst naar het DEC maar vertoont tijdens zijn verblijf toch verzet. 

In dat geval wordt door de geneesheer-directeur alsnog een zorgmachtiging aangevraagd.  

 

NB: Wanneer een zorgmachtiging nodig is betekent dit dat de overgang van REC naar DEC gemiddeld 

ten minste 6 weken in beslag neemt, doordat de procedure deels ligt bij OvJ en rechter. Hier dient 

dus rekening mee gehouden te worden. Indien sprake is van spoed (crisissituatie) of de cliënt 

vertoont acuut verzet tijdens zijn opname dan kan een crisismaatregel worden aangevraagd. 

 

3b Doorstroom van DEC naar REC 

Situatie: De psychische stoornis waarvoor de cliënt was opgenomen is binnen het DEC afdoende 

behandeld. De setting van een REC past (weer) beter bij de zorgbehoefte van de cliënt. Afhankelijk 

van de situatie voorafgaand aan de opname in het DEC en of de cliënt instemt met de opname 

binnen een REC, zijn er vier mogelijke procedures: 
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1. De cliënt had al een RM. Er is een zorgmachtiging afgegeven voor de opname in het DEC, waarmee 

de RM tijdelijk was geschorst. 

De geneesheer-directeur beëindigt de zorgmachtiging, waarmee ook de schorsing van de RM vervalt. 

Op dat moment is de RM (automatisch) opnieuw van toepassing. Had de cliënt bij het REC een 

zorgplan waarin onvrijwillige zorg was opgenomen? Dan herleeft ook het stappenplan weer in de 

wettelijk vastgestelde evaluatiecyclus. 

 

2. De cliënt had al een RM. Maar de tijdelijke opname in het DEC was vrijwillig, er is geen 

zorgmachtiging afgegeven. 

Aan de cliënt is verlof verleend, onder de voorwaarde van behandeling in het DEC. De RM heeft 

voortgeduurd, waarmee de cliënt kan terugkeren/ kan worden overgeplaatst naar het REC.  

 

3. De cliënt had nog geen RM, maar verzet zich nu tegen de opname in een REC. 

De Wzd-functionaris van het REC vraagt dan een RM aan. Het DEC regelt de hiervoor benodigde 

medische verklaring van een psychiater. Indien de cliënt een zorgmachtiging had dan vervalt deze 

automatisch wanneer de RM wordt afgegeven. In deze situatie dient rekening gehouden te worden 

met het feit dat de aanvraag van een RM gemiddeld minimaal 6 weken in beslag neemt.  

 

4. De cliënt had geen RM, heeft wel een zorgmachtiging. Maar de cliënt stemt in met de 

terugkeer/overplaatsing naar een REC, of er is sprake van een besluit tot opname en verblijf (art. 21 

Wzd). 

In dat geval beëindigt de geneesheer-directeur de zorgmachtiging, zo nodig onder voorwaarden 

(bijvoorbeeld vrijwillig verblijf in het REC). 

 

4 Outreachende zorg van een DEC binnen een REC 

Situatie: De cliënt verblijft binnen een REC maar het ziektebeeld van de cliënt vraagt om extra 

expertise.  

 

In deze situatie kan het DEC outreachend werken. Het multidisciplinaire team van het REC vraagt het 

DEC om advies. Bijvoorbeeld over medicatie. Het kan zijn dat een cliënt zich verzet tegen de door het 

DEC geadviseerde behandeling. Ook in die situaties blijft de Wzd van toepassing en niet de Wvggz: de 

onvrijwillige zorg wordt uitgevoerd binnen het REC, onder verantwoordelijkheid van de 

zorgverantwoordelijke van het REC.  
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Bijlage 1  Behandelinterventies 

 
Methodieken die kunnen bijdragen aan het vormgeven van de dagelijks zorg zijn bijvoorbeeld: 

• Triple-C (Zorgboog, ’s Heeren Loo, Middin, InteraktContour) 

• Competentiegericht werken (Pluryn) 

• CRT (Pro Persona) 

Bij deze methodieken zijn meestal wel aanpassingen nodig. 

 

Triple-C 

Triple-C is een behandelmodel voor mensen met een verstandelijke beperking en gedragsproblemen. 

De drie C’s staan voor Cliënt, Coach en Competentie. Triple-C neemt niet het probleemgedrag, maar 

de menselijke behoeften als uitgangspunt. Doel van Triple-C is ‘het gewone leven ervaren’, met alles 

wat daarbij hoort: een plek waar je je veilig en thuis voelt, mensen waarop je kunt bouwen en een 

betekenisvolle daginvulling, rekening houdend met de wensen en mogelijkheden van de persoon 

met NAH+. Als dat lukt, krijgen cliënten steeds meer vertrouwen. In zichzelf, in de ander en in hun 

omgeving. Stress en probleemgedrag verdwijnen naar de achtergrond. 

Competentiegericht werken 

Competentiegericht begeleiden betekent aandacht hebben voor positief gedrag en krachten van de 

cliënt en zijn omgeving, en mogelijkheden zien om van daaruit negatief gedrag om te buigen en 

bescherming, veiligheid en compensatie te bieden voor beperkingen en bedreigingen. Doel van 

competentiegericht begeleiden is het sterker maken van de cliënt in zijn huidige context en samen 

met de cliënt te werken aan zijn toekomstperspectief. 

 

Cognitieve revalidatie therapie (CRT) 

Cognitieve revalidatie therapie richt zich op het herwinnen van cognitieve vaardigheden, die ten 

gevolge van hersenletsel beperkt, veranderd of verdwenen zijn. Doel van de therapie is het 

verbeteren van de vaardigheden om alledaagse handelingen weer te kunnen uitvoeren. De therapie 

bevat het opnieuw leren van vaardigheden, het leren om strategieën toe te passen en/of het leren 

gebruik te maken van externe hulpmiddelen. Wat kan iemand aan, waar zitten stoornissen, welke 

vorm van leren en ondersteunen heeft iemand nodig? Mooi model van cognitieve hiërarchie, 

gedragsniveaus, emotionele ontwikkeling.  
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Bijlage 2  Leefmilieus 

 

Onderstaand een voorbeeld van de omschrijving van leefmilieus van Archipel. 

 

Sociotherapeutische leefmilieus31 

Iedereen is verschillend en heeft een eigen persoonlijkheid. Het voelt veiliger en prettiger om met 

gelijkgestemden te wonen. Dat kan door te kijken naar de behoeften en wensen van de cliënt en 

samen met de cliënt en contactpersoon (meestal een familielid) bepalen in welk leefmilieu de cliënt 

het fijnste woont. Dat kan een groep zijn waar rust op de voorgrond staat, maar ook een groep die 

gericht is op samen de dag doorbrengen. Natuurlijk kunnen wensen en behoeften in de loop van de 

tijd veranderen en dan kan verhuizing naar een andere woongroep wenselijk zijn. 

Ook de medewerkers kunnen worden ingedeeld op een leefmilieu wat aansluit bij hun kwaliteiten. 

Zo kunnen zij op een natuurlijke manier inspelen op de behoeften en wensen van de groep.  

 

1. Balansgroep 

 Deze groep is er voor cliënten die de balans zoeken tussen rust en activiteit. Zij zoeken gezelschap 

maar willen op z'n tijd ook op zichzelf zijn. De medewerkers helpen de cliënt de dag zo te plannen 

dat er een goede balans is. 

 

2. Sociogroep 

 Cliënten in deze groep zijn graag actief bezig. Zij willen op een zinvolle manier, samen met 

anderen de dag doorbrengen. Hierbij bepalen zij zelf zoveel als mogelijk wat zij willen doen. En 

werken ze samen aan de hand van een vaste dagstructuur. Medewerkers stimuleren en 

ondersteunen de cliënt om actief deel te nemen. 

 

3. Sfeergroep 

 In deze groep wonen cliënten die behoefte hebben aan rust en veiligheid. Zij zijn kwetsbaar of 

voelen zich kwetsbaar in het contact met anderen. De medewerkers bieden veel mogelijkheden 

om rust op te zoeken en helpen waar nodig om op een prettige manier de dag te vullen met 

sfeervolle activiteiten in kleine groepen. 

 

4. Bakengroep 

 Hier wonen cliënten die behoefte hebben aan individueel contact en in conflict kunnen raken als 

er teveel prikkels zijn. De cliënten maken veel gebruik van hun eigen kamer of appartement. 

Activiteiten worden vaak individueel of kleinschalig aangeboden. De medewerkers bieden vooral 

houvast, sturing en 1 op 1 contact. 

 

  

 
31 Flyer Archipel 
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Bijlage 3  Aanvullende interventies 

 

Voorbeelden van behandelingen. 

 

Foutloos leren32  

Mensen met NAH leren bij Foutloos leren via een nauwkeurig stappenplan nieuwe vaardigheden aan. 

Of zij maken zich vaardigheden opnieuw eigen. Het uitgangspunt van Foutloos leren is dat fouten 

tijdens het leerproces worden voorkomen. Het gaat om het steeds herhalen van vaardigheden 

zonder fouten. Als die vaardigheden stap voor stap inslijpen ontstaan routines.  

Foutloos leren is zinvol voor mensen met ernstige problemen hebben met hun geheugen en hun 

executieve functioneren. Doordat ze nieuwe informatie niet goed vasthouden, is het voor hen 

moeilijk om vaardigheden te leren of vaardigheden toe te passen in een onbekende situatie. 

Wanneer het impliciete geheugen nog wel intact is, kunnen zij met Foutloos leren routines aanleren 

of opnieuw aanleren, denk aan: een route naar dagbesteding zelfstandig lopen, zelf koken, apparaten 

bedienen.33 34 

 

Rouwverwerking/levend verlies 

Bij cliënten met NAH, maar ook bij hun naasten spelen rouw en verdriet vaak een grote rol. Door de 

NAH+ is er in veel gevallen sprake van gecompliceerde rouw, waarbij de rouwverwerking mede 

vanwege de cognitieve en gedragsproblemen niet op een ‘gezonde’ wijze gebeurt. Dit maakt dat 

hiervoor extra aandacht moet zijn in de zorg rondom de cliënt met NAH+ en zijn systeem. Hierbij 

wordt vaak de invalshoek van ‘levend verlies’ van Manu Keirse35 gebruikt. Afhankelijk van de 

hulpvraag of de problemen, kan hierin een geestelijk verzorger, (GZ-)psycholoog betrokken raken.  

 

Farmacotherapie  

Voorgeschreven medicatie zal vaak off label zijn omdat er weinig richtlijnen voor NAH zijn. De AVG of 

SO mag medicatie voorschrijven, maar kan bij off label overleggen met psychiater. De psychiater mag 

off label voorschrijven, de verpleegkundig specialist alleen label. In de GGZ wordt off label medicatie 

niet gezien als onvrijwillige zorg, in VVT en GZ soms wel.36 

 

 

  

 
32  https://www.kennispleingehandicaptensector.nl/niet-aangeboren-hersenletsel/foutloos-leren-nah-niv 
 
34  Dirk Bertens, Doin’it right: assessment and errorless learning of executive skills after brain injury. 
35  https://www.rouwverwerking.info/fases  
36  Richtlijn Neuropsychiatrische gevolgen na NAH bij volwassenen 

https://www.kennispleingehandicaptensector.nl/niet-aangeboren-hersenletsel/foutloos-leren-nah-niv
https://www.rouwverwerking.info/fases
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Bijlage 4  De idiografische theorie 

 
Idiografisch onderzoek is bedoeld om op individueel niveau gepersonaliseerde vragen te 
beantwoorden in tegenstelling tot onderzoek uitgevoerd op nomothetisch (= wetmatig) of 
groepsniveau. Binnen onder andere de psychiatrie en psychologie wordt de idiografische methode 
gebruikt om modellen te ontwikkelen die kunnen voorspellen welke factoren de klachten van 
patiënte verergeren en welke factoren de klachten verminderen. Daarbij wordt een patiënt 
onderzocht in zijn natuurlijke en dagelijkse omgeving. Het sluit in die zin duidelijke aan wij een 
belangrijke ontwikkeling om klachten en symptomen in kaart te brengen: de experienced sampling 
method. Het heeft de bedoeling om aanknopingspunten te vinden voor de behandeling of preventie 
van terugval.  
 
In onder andere het boek Zelfverwonding (Hendrikse red; 2017), een multidisciplinair opgesteld boek 
vanuit het CCE, wordt de term idiografische onderzoek nader toegelicht. Deze wordt als volgt 
omschreven (zie pagina 136): Een idiografische theorie is een geëxpliciteerd en gefundeerd 
vermoeden van een of meerdere professionals en niet-professioneel betrokkenen tezamen. Deze 
theorie heeft betrekking op een persoon in interactie met zijn context en binnen bepaalde omgeving, 
waarbij betrokkenen het gedrag van de persoon aanmerken als "probleemgedrag". Het vermoeden 
betreft de factoren die een rol hebben gespeeld bij het ontstaan van het probleemgedrag en dat een 
rol speelt bij het voortbestaan daarvan. De idiografische theorie is idiografische omdat die zich 
gericht op het probleemgedrag van een bepaalde, concrete persoon in een bepaalde, concrete 
context en omgeving. De functie is om handvaten te geven voor interventies door te verduidelijken 
welke oorzakelijke, uitlokkende en versterkende factoren bijdragen aan het probleemgedrag, maar 
ook welke (beschermende) factoren het probleemgedrag beïnvloeden.  
 
Kenmerk 
De idiografische theorie is nooit klaar, omdat er een voortdurende verandering is in de persoon en in 
zijn context.  
 
Vorm 
Deze weergave van de relatie tussen de factoren die een rol spelen bij het probleemgedrag van een 
bepaalde persoon binnen een bepaalde context en in een bepaalde omgeving. Deze weergave is 
beschrijvend. Kan worden gecombineerd met een schematisch overzicht. 
 
Factoren 
Er worden binnen de domeinen "persoon", "context" en "omgeving" 4 soorten factoren 
onderscheiden: 
1) de initiërende factoren. De allereerste oorzaak van het probleemgedrag is vaak niet meer te 
achterhalen, maar soms kan daar toch enige duidelijkheid over worden verkregen. 
2) uitlokkende factoren. Dat zijn de factoren die de overgang vormen van niet-probleemgedrag naar 
probleemgedrag. 
3) in standhoudende en versterkende factoren 
4) het probleemgedrag "tegenwerken" factoren. Dit zijn de beschermende factoren die het 
probleemgedrag tegenwerken, dus doen verminderen of verdwijnen. 
 
Eisen 
Idiografische theorie van het probleemgedrag moet antwoord kunnen geven op de volgende vragen: 
1) waardoor is het probleemgedrag ontstaan? Het is overigens vaak moeilijk om deze vraag sluiten te 
beantwoorden. 
2) waardoor wordt het probleemgedrag in stand gehouden? 
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3) waardoor wordt het probleemgedrag versterkt? 
4) welke factoren hebben een matige de invloed op het probleemgedrag en waardoor wordt een 
huidige invloed bepaald of ingeperkt? 
 
De diagnostische informatie van alle betrokken disciplines wordt geïntegreerd tot een 
samenhangend geheel van uitspraken over het ontstaan en voorts bestaan van het probleemgedrag 
bij die persoon in die context. De formulering is beknopt, zodat alle niet noodzakelijke informatie om 
antwoord te geven op bovenstaande vragen achterwege moet worden gelaten. De formulering is 
intern consistent, zodat het gevolg van elkaar tegenwerkende factoren wordt beschreven. De 
beschrijvende verklaring van het probleemgedrag die erin wordt beschreven is overtuigend, zodat de 
lezer de indruk krijgt dat het inderdaad wel eens zo zou kunnen zijn. 
 
Valkuilen: 
1) de formulering van de idiografische theorie is niet afkomstig van de persoon zelf en is deze 
vertaling, een interpretatie, verkregen door verschillende manieren van onderzoek. Voorzichtigheid 
is op zijn plek en herhaalde observatie aangewezen. 
2) het weglaten van ‘niet passende’ factoren. 
3) het weglaten van beschermende factoren, omdat men zich vooral richt op het problematische. 
4) het gevaar van overbodige informatie 
5) de idiografische theorie is een middel geen doel en het is dus belangrijk om te bedenken dat het 
een begin is om het probleemgedrag te beschrijven en te verklaren. 
6) het beschrijven in algemene termen, zoals alleen het benoemen van stress als factor zonder dat 
verder uit te werken. 
7) het gebruik van teveel technische vaktaal.  
8) het ontbreken van instemming van de betrokkenen met een theorie aangaande handeling 
verlegenheid als onderdeel van de algehele idiografische theorie. 
 


