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Achtergrond en doelstelling 
De geestelijke gezondheidszorg (GGZ) op Curaçao en Bonaire staat onder druk. Beide eilanden 

kampen met een beperkte beschikbaarheid van basis GGZ, lange wachttijden, gefragmenteerde 

samenwerking en onvoldoende aansluiting bij de leefwereld van cliënten. Binnen het GGZ-Carib 

project is een waarderend actieonderzoek uitgevoerd met als doel: het versterken van basis GGZ op 

de eilanden, op een manier die aansluit bij lokale context en bijdraagt aan passende, toegankelijke 

en duurzame zorg. 

 

Het onderzoek richtte zich op drie doelen: 

1. Het in kaart brengen van het huidige GGZ-aanbod en de ervaringen van gebruikers en 

aanbieders; 

2. Het identificeren van kansen voor structurele versterking van basis GGZ; 

3. Formuleren van implementatieplannen voor Curaçao en Bonaire, gericht op concrete 

verbetering van samenwerking, preventie en zorg op de juiste plek. 

 

Methode 

De aanpak bestond uit vier fasen (definiëren, ontdekken, ontwerpen en realiseren) op basis van 

waarderend actieonderzoek. Er is gebruik gemaakt van kwantitatieve data (o.a. POH-GGZ, SVB-

declaraties, jaarverslagen GGZ-instellingen) en kwalitatieve data (interviews met cliënten, naasten, 

zorgprofessionals; droomsessies; validatiesessies). 

 
Kernbevindingen 
Curaçao heeft een gefragmenteerd GGZ-landschap met veel instellingen en beperkt afgestemde 

zorg. Preventieve voorzieningen zijn schaars en samenwerking tussen partijen is ad hoc. 

Bonaire heeft een gecentraliseerde structuur via MHC. Hoewel de lijnen kort zijn, ontbreekt het aan 

duidelijke taakverdeling en wijkgerichte GGZ. 

Beide eilanden kampen met stigma, beperkte beschikbaarheid van een laagdrempelig GGZ aanbod 

(zonder verwijzing toegankelijk) en een gebrek aan data voor beleidsontwikkeling. De POH-GGZ blijkt 

op beide eilanden een waardevolle schakel te zijn in het versterken van toegankelijke GGZ. 

 

Gekozen aanpak: passende zorg als fundament 

Het rapport hanteert het model van passende zorg zoals ontwikkeld door de NZa, oftewel zorg die: 

• Waarde toevoegt voor cliënten 

• Is georganiseerd rondom de patiënt 

• Wordt geleverd op de juiste plek 

• Gezondheid als uitgangspunt neemt, in plaats van ziekte. 
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Aanbeveling op hoofdlijnen 

De weg naar passende en toegankelijke GGZ op Curaçao en Bonaire vraagt om een meerjarige, 

stapsgewijze aanpak waarin verschillende partijen gezamenlijk verantwoordelijkheid dragen. 

Allereerst is het van belang dat er heldere regie komt op de doorontwikkeling van het GGZ-

landschap. De huidige versnippering, vooral op Curaçao, maakt dat samenwerking tussen partijen 

niet vanzelfsprekend is. Het formaliseren van taakverdelingen en het opzetten van duurzame 

overleg- en coördinatiestructuren, bijvoorbeeld via convenanten en een GGZ rolmatrix, is daarom 

essentieel. Zo ontstaat duidelijkheid over wie wat doet, en wanneer, een noodzakelijke voorwaarde 

voor vertrouwen en samenwerking. 

 

Daarnaast vraagt de versterking van laagdrempelige en preventieve zorg om structurele investering. 

De ervaringen met POH-GGZ tonen aan dat deze functie, mist goed ingebed, bijdraagt aan het tijdig 

herkennen en behandelen van psychische klachten, zonder doorverwijzing naar duurdere 

specialistische zorg. Ook de inzet van ervaringsdeskundigen als bruggenbouwers tussen formele zorg 

en de gemeenschap verdient uitbreiding. Hun rol versterkt de toegankelijkheid en herkenbaarheid 

van ondersteuning, en sluit aan bij het streven naar normalisering van psychische problematiek.  

 

Een derde aanbeveling is om de GGZ niet als losstaand domein te benaderen, maar nadrukkelijk te 

verbinden met andere beleidsterreinen zoals volksgezondheid, onderwijs en welzijn. Door de GGZ 

hierin te positioneren als bondgenoot, bijvoorbeeld via wijkgerichte aanpakken of samenwerking 

met scholen, ontstaat fundament voor integrale ondersteuning.   

 

Tot slot is het cruciaal om een lerende, datagedreven werkwijze te hanteren. Veel beleidskeuzes 

moeten nu worden gemaakt op basis van versnipperde of ontbrekende data. Een gezamenlijke 

datastructuur en het monitoren van uitkomsten zijn nodig om voortgang te kunnen volgen en tijdig 

bij te sturen.  

 

Van visie naar actie: implementatieplannen 

Voor beide eilanden zijn concrete implementatieplannen opgesteld die gevalideerd zijn met 

stakeholders. De implementatieplannen zijn uitgewerkt in een Theory of Change per eiland, inclusief 

een plan van aanpak voor drie strategische prioriteiten per eiland.  

 

Voor Curaçao zijn de drie kernprioriteiten: 

• Uniform triagesysteem: ontwikkeling van triageprotocollen en scholing voor 

zorgprofessionals 

• Ontwikkeling van een centraal digitaal platform: één informatie- en verwijsplatform voor 

professionals en cliënten. 

• Uitbreiding preventieve GGZ: structurele inzet van POH-GGZ en ervaringsdeskundigen 

 

Voor Bonaire zijn de drie kernprioriteiten: 

• Heldere rolverdeling en samenwerking: GGZ-rolmatrix en convenanten met betrokken 

organisaties 

• Integrale aanpak voor vroegsignalering en preventie: trainingen en koppeling met 

volksgezondheidsprogramma’s 

• Zorg dichter bij de gemeenschap: wijkgerichte GGZ-teams en spreekuren op scholen. 
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1. Aanleiding en doel  

De geestelijke gezondheidszorg (GGZ) op Bonaire en Curaçao wordt beïnvloed door een complexe 

interactie van demografische, sociaaleconomische en culturele factoren, wat unieke uitdagingen 

oplevert voor zowel de organisatie als de levering van zorg. Door de kleinschaligheid en het beperkte 

aanbod aan GGZ-voorzieningen ontbreekt een duidelijke scheiding tussen basis GGZ en 

gespecialiseerde ambulante zorg. Als 'Small Island Developing States' (SIDS) kampen Bonaire en 

Curaçao met specifieke problemen in de GGZ (Skuse, 2018; Setoya en Kestel, 2018) die niet 

eenvoudig kunnen worden opgelost met een aanpak gebaseerd op het Nederlandse model. Er is 

daarom behoefte aan een zorgmodel dat niet alleen effectief is, maar ook aansluit bij de unieke 

behoeften en omstandigheden van de lokale bevolking. 

 

Het concept van passende zorg, zoals ontwikkeld door de Nederlandse Zorgautoriteit (NZa), biedt 

een robuust kader voor versterking van de GGZ in deze context. Passende zorg wordt gedefinieerd 

als zorg die nodig is, waarde toevoegt, en bijdraagt aan de kwaliteit van leven, terwijl deze aansluit 

bij de behoeften en omstandigheden van de individuele patiënt1. Dit model van zorg omvat vier 

kernprincipes:  

1. Zorg die waarde gedreven is, gericht op uitkomsten die waardevol zijn voor de patiënt;  

2. Zorg die in samenwerking met en rondom de patiënt wordt georganiseerd;  

3. De juiste zorg op de juiste plek, met een focus op toegankelijkheid en effectiviteit; en  

4. Een benadering die zich richt op gezondheid in plaats van ziekte2. 

 

De toepassing van deze principes op Bonaire en Curaçao is van belang voor de verbetering van de 

geestelijke gezondheidszorg in deze regio’s. Door het versterken van passende zorg kan de GGZ 

beter inspelen op de specifieke uitdagingen die gepaard gaan met de geografische isolatie, de 

diversiteit van de populatie en de beperkte beschikbaarheid van gespecialiseerde zorg. Daarnaast 

biedt een waarde gedreven en patiëntgerichte benadering kansen om de gezondheidsuitkomsten te 

optimaliseren.  

 

Het GGZ-Carib onderzoek richt zich op het versterken van de eerstelijns GGZ op Bonaire en Curaçao. 

Doelstellingen van GGZ-Carib zijn: 

I. Het in kaart brengen van alle huidige initiatieven van eerstelijns GGZ op Bonaire en Curaçao, 

inclusief ervaringen van aanbieders en gebruikers. 

II. Het identificeren van de mogelijkheden tot structurele versterking van de eerstelijns GGZ op 

Bonaire en Curaçao, waarbij zoveel mogelijk rekening wordt gehouden met de lokale 

context en het aanbod zoveel mogelijk wordt afgestemd op de behoeftes van (potentiële) 

cliënten. 

III. Het realiseren van optimale samenwerking en afstemming (netwerkzorg) tussen de basis 

GGZ en gespecialiseerde GGZ op Bonaire en Curaçao. 

 

 

 
1 Nederlandse Zorgautoriteit (NZa). (2020). Advies Stimuleren van passende zorg en digitale zorg. 
2 Nederlandse Zorgautoriteit (NZa) & Zorginstituut Nederland (ZiN). (2020). Samenwerken aan passende zorg: 
de toekomst is nú. 
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1.1 Context en uitdagingen 
Bonaire en Curaçao zijn aangemerkt als Small Island Developing States (SIDS)3 vanwege hun 

geografische ligging in het Caribisch gebied. Beide eilanden delen veel van de typische kenmerken 

van SIDS, zoals: klimaatkwetsbaarheid, economische kwetsbaarheid en beperkte hulpbronnen. Deze 

kwetsbaarheden beïnvloeden ook het aanbod en de organisatie van GGZ voorzieningen op de 

eilanden. Deze context met bijbehorende kwetsbaarheden vereist een doelgerichte en op de situatie 

toegesneden aanpak. De beperkte bevolkingsomvang en het aanhoudende stigma rondom 

psychische aandoeningen bemoeilijken de toegang tot zorg, terwijl de afhankelijkheid van een 

beperkt aantal professionals en instellingen de flexibiliteit en kwaliteit van de GGZ onder druk zet.  

Hoewel Bonaire en Curaçao beide onderdeel uitmaken van het Koninkrijk der Nederlanden, is er een 

belangrijk verschil in de bestuurlijke positie die ze innemen binnen het Koninkrijk. Bonaire 

functioneert als een bijzondere gemeente van Nederland, terwijl Curaçao een autonoom land is 

binnen het Koninkrijk. Deze bestuurlijke verschillen hebben directe implicaties voor de organisatie 

en bekostiging van de GGZ, waardoor de aanpak, organisatie en beschikbaarheid van zorg tussen de 

eilanden sterk variëren. 

 

Bonaire 

De geestelijke gezondheidszorg op Bonaire is grotendeels gecentraliseerd bij Mental Health 

Caribbean (MHC), die zowel ambulante als klinische zorg biedt. Ambulante zorg wordt georganiseerd 

via onder andere het FACT-team4, dat outreachend werkt om cliënten zoveel mogelijk binnen hun 

eigen omgeving te behandelen. Wanneer klinische opname noodzakelijk is, zijn er beperkte 

mogelijkheden voor opname bij de poli-Mariadal. Bij situaties waar specialistische klinische zorg 

noodzakelijk is, worden cliënten doorverwezen naar GGz Curaçao en in sommige gevallen ook naar 

Aruba.  

 

De afdeling Resilensia biedt binnen MHC laagdrempelige psychologische zorg voor cliënten met 

lichte tot matige psychische klachten, terwijl Sentro Nos Perseveransia (SNP) begeleiding biedt aan 

volwassenen met verslavingsproblematiek of psychiatrische aandoeningen in combinatie met een 

licht verstandelijke beperking. Recentelijk zijn er nieuwe initiatieven opgezet, zoals Primary Care 

Caribbean (PCC), die praktijkondersteuning GGZ (POH-GGZ) bieden sinds januari 2022, en Sentro 

Akseso Boneiru, eveneens sinds januari 2022. Sentro Akseso Boneiru is de centrale organisatie voor 

zorg en sociale hulpverlening, zoals maatschappelijk werk, jeugdgezondheidszorg, preventie, 

wijkontwikkeling en ondersteuning bij kinderopvang op Bonaire. Ze bieden ondersteuning bij 

psychosociale problemen, opvoedingsvragen, budgetbegeleiding en relatiebegeleiding. Daarnaast 

fungeren ze als advies- en meldpunt voor huiselijk geweld en kindermishandeling.  

 

 
3 Bron: https://www.unep.org/topics/ocean-seas-and-coasts/small-island-developing-states 
4 FACT staat voor Flexibele Assertive Community Treatment.Het is een methode die is overgenomen uit 
Amerika, waarbij  zorg, behandeling en ondersteuning wordt geboden aan patiënten met ernstige 
psychiatrische problematiek die ook complexe maatschappelijke problemen ervaren. Behandeling is gericht op 
herstel, met als doel om een evenwicht te vinden op de verschillende levensgebieden. 
https://www.GGZcentraal.nl/clienten/behandelmogelijkheden/fact/ 
 

https://www.unep.org/topics/ocean-seas-and-coasts/small-island-developing-states
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Hoewel de keuze voor een gecentraliseerd aanbod van psychische hulpverlening via MHC voordelen 

biedt in termen van coördinatie, kent het ook beperkingen zoals het ontbreken van 

keuzemogelijkheden voor cliënten en afhankelijkheid van een beperkt aantal professionals. 

 

Curaçao 

De GGZ op Curaçao wordt gekenmerkt door een netwerk van instellingen die diverse vormen van 

psychische hulpverlening aanbieden. GGz Curaçao fungeert als centrale organisatie en biedt 

ambulante, poliklinische en klinische zorg. Onder GGz Curaçao vallen specialistische voorzieningen 

zoals de Capriles Kliniek, die klinische en poliklinische psychiatrische zorg verleent en Yudaboyu, 

gericht op kinder- en jeugdpsychiatrie. Fundashon Sonrisa biedt begeleiding en geschermd wonen 

voor mensen met chronische psychische aandoeningen en Fundashon pa Maneho di Adikshon (FMA) 

is een kenniscentrum voor verslavingszorg.  

 

Daarnaast biedt Brasami zorg en behandeling aan personen met een combinatie van verslaving en 

psychische stoornissen, met name binnen de strafrechtsketen.  

Verder is er Fundashon Perspektiva i Sosten Integral (PSI Skuchami), een ambulante GGZ-instelling 

die diensten verleent vanuit diverse locaties verspreid over het eiland. De zorg richt zich op het 

bevorderen van de geestelijke gezondheid en het behandelen van psychische aandoeningen. Op dit 

moment opereert PSI Skuchami onafhankelijk van GGz Curaçao, maar vanuit het door de overheid 

opgestelde Visiedocument Geestelijke Gezondheidszorg 2019 – 2023 worden er inspanningen 

gedaan om de samenwerking te versterken.  

 

In april 2024 zijn tijdens een conferentie op Curaçao stappen gezet om de samenwerking tussen 

verschillende GGZ partijen op alle eilanden binnen het Koninkrijk te bevorderen. Naast het 

stimuleren van samenwerking is herstructurering van het zorgaanbod en de reorganisatie van 

zorgaanbieders, waaronder de herziening van de tarievenstructuur, een belangrijk aspect van deze 

visie. Er is veel aandacht voor het belang van preventie en het versterken van de basis GGZ-zorg, met 

als doel de residentiële zorg te verkleinen en de zorg dichter bij de gemeenschap te brengen. In dit 

kader heeft de GGz Curaçao van juni 2023 t/m mei 2024 een pilot gedaan met het inzetten van 

praktijkondersteuners GGZ (POH GGZ) bij 2 huisartsenpraktijken op het eiland en de poli bij de 

Capriles Kliniek.  

 

Tot 2024 was de Psychiatrische Maatschap functioneel, een samenwerkingsverband van psychiaters, 

die een belangrijk rol speelde in het bieden van specialistische zorg. Deze Maatschap is medio 2024 

gestopt waardoor belangrijk psychiatrische capaciteit is weggevallen. Tot slot is er een groep 

vrijgevestigde psychologen op het eiland die een breed scala aan diensten aanbieden, gericht op het 

bevorderen van de geestelijke gezondheid en het welzijn van individuen, groepen en organisaties. 

Hun werkzaamheden omvatten onder andere individuele therapie en counseling, psychodiagnostiek, 

groepstherapie en trainingen. 

 

De GGZ op Curaçao staat voor significante uitdagingen, zoals beperkte middelen en 

personeelstekorten, die de toegankelijkheid en kwaliteit van de zorg onder druk zetten. Deze 

financiële uitdagingen bemoeilijken de transitie naar modern psychiatrische voorzieningen. Dit 

vormt een knelpunt voor het leveren van kwalitatieve en passende zorg volgens de in Nederland en 
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Bonaire geldende kwaliteitsnormen, terwijl dit essentieel is om effectief te kunnen blijven 

functioneren als verwijzingskliniek voor Bonaire. 

 

1.2 Onderzoeksvragen  
Zoals toegelicht kent de GGZ op Bonaire en Curaçao uitdagingen, onder andere gerelateerd aan de 

kenmerken voor SIDS. De eilanden hebben ieder hun eigen specifieke kenmerken en ontwikkelingen 

doorgemaakt. Bonaire richt zich op gecentraliseerde, vraaggerichte zorg, terwijl Curaçao zich richt 

op ambulantisering en de versterking van de GGZ. Door wederzijdse strategieën en initiatieven te 

analyseren, kunnen de eilanden de GGZ beter afstemmen op de behoeften van hun populaties. 

 

De centrale onderzoeksvraag in dit onderzoek is:  

Op welke manier kan de GGZ op Bonaire en Curaçao structureel versterkt worden en hoe kan 

optimale samenwerking en afstemming (netwerkzorg) tussen voorportaal (huisartsen, Sentro 

Akseso), basis GGZ, specialistische ambulante GGZ en klinische GGZ worden gerealiseerd, zodanig dat 

optimaal tegemoetgekomen wordt aan de behoeften van zowel cliënten met lichtere, incidentele 

problematiek als cliënten met complexe langdurige psychiatrische problematiek? 

 

De volgende deelvragen zijn geformuleerd: 

1. Inventarisatie huidige initiatieven op het gebied van (basis) GGZ5 op Bonaire en Curaçao: 

a. In hoeverre komen de initiatieven op het gebied van (basis) GGZ op Bonaire en 

Curaçao tegemoet aan de criteria van ‘passende zorg’? 

b. Wat zijn de succesfactoren en verbeterpunten van elk van de (organisatie)vormen 

van basis GGZ? 

c. Hoe komen cliënten bij de (ambulante) GGZ terecht? In hoeverre vervullen 

huisartsen en Sentro Akseso een rol als voorportaal, hoe wordt deze rol ingevuld?   

d. Welke actuele samenwerkingsrelaties zijn er en hoe wordt de samenwerking tussen 

de betrokken stakeholders op dit moment vormgegeven?  

 

2. Inventarisatie van de ervaringen van stakeholders in de (basis) GGZ op Bonaire en Curaçao: 

a. In hoeverre komen de initiatieven op het gebied van basis GGZ op Bonaire en 

Curaçao tegemoet aan de wensen en behoeften van cliënten, huisartsen en GGZ-

behandelaars? 

b. Welke zijn de voorwaarden voor optimale samenwerking en afstemming 

(netwerkzorg) tussen de basis GGZ en gespecialiseerde ambulante en klinische GGZ 

op Bonaire en Curaçao? 

 

 

 
5 In de subsidieoproep wordt gesproken over kwaliteitsverbetering van de ‘eerstelijns GGZ’. Tijdens de 
uitvoering van het onderzoek GGZ-Carib bleek dat dit begrip verwarring oproept omdat deze term in de context 
van Bonaire en Curaçao niet altijd duidelijk is. “Basis GGZ’ sluit beter aan bij de lokale zorgstructuur en 
terminologie. We hebben er daarom bewust voor gekozen om in het onderzoek de term ‘eerstelijns GGZ’ te 
vervangen voor ‘basis GGZ’.  
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3. Op welke wijze kunnen de uitkomsten van dit onderzoek bijdragen aan een structurele 

versterking van de (basis) GGZ voorzieningen op alle eilanden van Caribisch Nederland (BES 

en CAS), zodanig dat: 

a. Deze optimaal tegemoetkomen aan de criteria van ‘passende zorg’; 

b. Deze optimaal tegemoetkomen aan de wensen en behoeften van stakeholders 

(inclusief potentiële cliënten); 

c. Er optimale samenwerking en afstemming is tussen de basis GGZ en 

gespecialiseerde ambulante en klinische GGZ op Bonaire en Curaçao; 

d. Er een eerste aanzet is geboden richting het optimaliseren van basis GGZ en 

gespecialiseerde GGZ op Aruba, Sint Maarten, Sint Eustatius en Saba door het delen 

van de opgedane kennis en ervaringen ten aanzien van netwerkzorg GGZ op Bonaire 

en Curaçao.  

 

Voor dit onderzoek is bewust gekozen voor een inventariserend en vergelijkend onderzoek gericht 

op de twee eilanden Bonaire en Curaçao. De keuze om het onderzoek te beperken tot deze eilanden 

en niet uit te breiden naar alle eilanden van Caribisch Nederland of het gehele Koninkrijk, is 

gebaseerd op verschillende overwegingen die zowel geografische, culturele als organisatorische 

aspecten omvatten. 

 

Ten eerste is Bonaire het grootste eiland binnen Caribisch Nederland en daarmee ook de 

belangrijkste aanbieder van de GGZ In Caribisch Nederland. Daarnaast beschikt Curaçao over 

specialistische en klinische GGZ-voorzieningen die niet aanwezig zijn in Caribisch Nederland. 

Hierdoor fungeert Curaçao als de belangrijkste samenwerkingspartner voor MHC op Bonaire, wat de 

onderlinge afhankelijkheid tussen deze eilanden benadrukt. 

 

Bovendien delen Bonaire en Curaçao belangrijke overeenkomsten die dit onderzoek 

vergemakkelijken. Beide eilanden liggen fysiek dicht bij elkaar en worden gekenmerkt door een 

gedeelde culturele achtergrond, waarbij Papiamentu de dominante voertaal is. Deze 

gemeenschappelijke kenmerken zorgen voor een beter vergelijkingskader binnen het onderzoek en 

dragen bij aan de toepasbaarheid van de resultaten. 

 

Hoewel dit onderzoek specifiek gericht is op de Caribische context, zijn de bevindingen ook relevant 

voor de GGZ in Nederland. Bonaire en Curaçao maken deel uit van het Koninkrijk der Nederlanden 

en er is sprake van een aanzienlijke migratie van mensen tussen de Caribische eilanden en 

Nederland. Problemen binnen de GGZ op de eilanden kunnen directe gevolgen hebben voor 

Nederland. Cliënten met onbehandelbare problematiek op het gebied van psychiatrie en 

verslavingen vertrekken vaak naar Nederland, vrijwillig of gestuurd door familie. Eenmaal in 

Nederland stuiten zij echter vaak op een gebrek aan kennis over hun culturele achtergrond en 

ervaren zij taalbarrières, aangezien hulpverlening in Papiamentu zelden wordt geboden. Dit leidt 

niet alleen tot een verhoogde kans op inadequate behandeling, maar kan ook bijdragen aan 

maatschappelijke problemen zoals overlast en een gebrek aan integratie. 

Daarnaast biedt de context van Bonaire en Curaçao waardevolle inzichten voor andere kleinschalige 

regio’s binnen Nederland, waar culturele en taalkundige aspecten een vergelijkbare invloed hebben 

op de GGZ. De resultaten van dit onderzoek kunnen zodoende bijdragen aan een breder begrip van 
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hoe kleinschalige en cultureel diverse zorgsystemen effectief kunnen worden ingericht en verbeterd, 

zowel in het Caribisch gebied als binnen het Europese deel van Nederland. 

 

Figuur 1: Theory of Change GGZ Carib 
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2. Onderzoeksaanpak 

 

2.1 Waarderend actieonderzoek 
In het onderzoek GGZ-Carib is gekozen voor Waarderend Actieonderzoek (Appreciative Inquiry6,7). 

Dit is een benadering die zich richt op het ontdekken van wat werkt en het gezamenlijk ontwerpen 

van verbeteringen. Zo is het mogelijk om meer draagvlak te creëren voor veranderingen en 

organisaties en mensen en organisaties tot actie te bewegen. Het onderzoek bestaat uit vier fasen, 

die in de volgende paragrafen nader worden toegelicht. 

 

Figuur 2: Fasering waarderend actieonderzoek 

 
 

 

 
6 Cooperrider D and Whitney D (2000). A positive revolution in change: Appreciative inquiry, in Cooperrider, D 
et al (eds) Appreciative inquiry: rethinking human organization towards a positive theory of change, 
Champaign, IL: Stipes Publishing LCC, 3-27 
7 Sullivan Havens, D., Wood, S., Leeman, J. (2006). Improving nursing practice and patient care. Building 
capacity with appreciative inquiry. The Journal of Nursing Administration JONA, Volume 36, Number 10, pp 
463-470 
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2.2 Fase 1: Definiëren  
In de 1e fase (Discovery) is de huidige situatie in kaart gebracht en zijn de sterke punten en 

mogelijkheden geïdentificeerd. Tijdens deze fase is onderzocht welke informatie voor handen is, uit 

welke bronnen geput kan worden en hoe aanvullende informatie verzameld kan worden. Daarbij is 

gekeken naar het gebruiken van zowel kwantitatieve als kwalitatieve data.  

 

2.2.1 Kwantitatieve data 

Voor het verzamelen van kwantitatieve data zijn op Bonaire en Curaçao diverse bronnen 

geraadpleegd, omdat het op de eilanden ontbreekt aan systematische registratie van data ten 

aanzien van verwijzingen en gebruik van GGZ-voorzieningen. Er is contact gelegd met instanties 

waarvan bekend is dat zij mogelijk over relevante gegevens beschikken: huisartsenpraktijken, GGZ-

instellingen en de Sociale Verzekeringsbank (SVB). Aan hen is gevraagd om zoveel mogelijk relevante 

data van de afgelopen 5 – 10 jaar ter beschikking te stellen. Bekend is dat de registratiemethoden 

tussen de organisaties niet op elkaar aansluiten en er beperkte beschikbaarheid is van uniforme 

gegevens. In de volgende sectie wordt een overzicht gegeven van de verzamelde data per eiland.  

 

Bonaire 

Voor de data-analyse op Bonaire zijn twee kwantitatieve bronnen gebruikt: gegevens van MHC en 

gegevens bijgehouden door POH-GGZ-ers. Door huisartsen wordt in het 

huisartseninformatiesysteem wel gebruik gemaakt van de International Classification of Primary 

Care, ICPC-codering, maar zeer beperkt voor wat betreft mentale klachten. Het was dan ook niet 

mogelijk om uit dit systeem bruikbare informatie voor het onderzoek te halen.  

 

In de jaarverslagen van MHC worden data gepresenteerd die waardevolle informatie bieden over de 

cliëntenpopulatie van MHC in de afgelopen jaren. Deze jaarverslagen bevatten data en analyses over 

trends in zorgvraag en specifieke kenmerken van de cliëntenpopulatie. 

 

Sinds januari 2022 is Primary Care Caribbean (PCC) gestart met de inzet van vier POH-GGZ 

medewerkers op Bonaire. Dit initiatief is opgezet om de eerstelijnszorg te versterken door 

laagdrempelige ondersteuning te bieden aan patiënten met psychische en psychosociale klachten. 

De POH-GGZ fungeert als een schakel tussen de huisarts en de specialistische GGZ, met als doel het 

vroegtijdig signaleren, begeleiden en behandelen van psychische problematiek en zo het zorgaanbod 

beter af te stemmen op de behoeften van de bevolking. Twee huisartsenpraktijken op Bonaire 

hebben data bijgehouden ten aanzien van de activiteiten van de POH-GGZ en hebben deze ter 

beschikking gesteld. In totaal hebben deze twee huisartsenpraktijken ongeveer 10.000 ingeschreven 

patiënten, er zijn 2 POH-GGZ in hun praktijk actief, respectievelijk met 0.80 FTE en 1.0 FTE. 

 

Deze ter beschikking gestelde gegevens omvatten belangrijke indicatoren zoals: 

• Aantal patiënten 

• Instroom: informatie over de redenen waarom patiënten zich hebben aangemeld bij de 

POH-GGZ 

• Uitstroom: gegevens over het verloop van de behandeling, inclusief de redenen voor 

uitstroom  

• Duur en intensiteit van begeleiding 
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Curaçao  

Op Curaçao worden in het huisartseninformatiesysteem geen ICPC codes gebruikt. Overwogen is om 

gedurende enkele maanden huisartsenpeilstations in te richten om alsnog deze data te verzamelen, 

maar dat bleek in de praktijk door overbelasting van huisartsen niet haalbaar. Voor de data-analyse 

op Curaçao zijn uiteindelijk twee kwantitatieve bronnen gebruikt: gegevens van de GGZ en gegevens 

uit de pilot met de POH-GGZ. 

 

De gegevens van GGZ zijn gebaseerd op alle gedeclareerde ambulante verrichtingen door PSI-

Skuchami, GGz Curaçao (Klinika Capriles en Yudaboyu) vrijgevestigde psychologen en vrijgevestigde 

psychiaters bij de SVB in de jaren 2018-2022.  De data betreffen enkel SVB-verzekerde cliënten. 

• Verrichtingen: Het volume aan gedeclareerde verrichtingen per jaar wordt vergeleken. Er 

wordt geen onderscheid gemaakt naar soorten ambulante verrichtingen; elke declaratie is 

geteld als een verrichting. De verrichtingen variëren van psychologische testen en 

poliklinische consultaties tot huisbezoeken en deeltijdbehandeling.  

• Cliënten: Het totaal aantal unieke cliënten per jaar per instelling / behandelarengroep wordt 

vergeleken. Iedere cliënt wordt eenmaal meegeteld in het aantal cliënten per zorginstelling / 

behandelarengroep, ook wanneer deze meerdere keren in hetzelfde jaar opnieuw is 

aangemeld.  

Het kan zijn dat eenzelfde cliënt bij meerdere zorginstellingen is meegeteld. Omwille van de 

privacy van de cliënten konden deze dubbeltellingen niet uit de databestanden worden 

verwijderd. De vergelijkingen geven daarom enkel informatie over de aantallen cliënten per 

instelling / behandelarengroep, maar niet over het totaal aantal SVB-verzekerde cliënten dat 

gebruik maakt van de ambulante GGZ op Curaçao per jaar. 

 

Voor het onderzoek heeft SVB geanonimiseerde databestanden gedeeld van de SVB over de jaren 

2018-2022. In deze bestanden werden zowel zorgverleners als cliënten voorzien van willekeurige 

identificatiecodes, die niet te herleiden zijn tot individuele personen. Op basis van deze 

identificatiecodes zijn vier categorieën van zorginstellingen en behandelaars onderscheiden: 

1. GGz Curaçao (inclusief Klinika Capriles en Yudaboyu) 

2. PSI-Skuchami 

3. Vrijgevestigde psychologen 

4. Vrijgevestigde psychiaters 

 

De SVB-data omvatten uitsluitend cliënten die verzekerd zijn via de SVB. Hoewel deze groep 85,4% 

van de Curaçaose bevolking betreft8, is het belangrijk op te merken dat deze dataset geen volledig 

beeld geeft van het daadwerkelijke gebruik van ambulante GGZ-voorzieningen op Curaçao. Cliënten 

met particuliere verzekeringen, eigen risicodragers en personen die zorg ontvangen via het 

Ministerie van Justitie zijn niet meegenomen in deze gegevens. Dit beperkt de representativiteit van 

de dataset, maar biedt desondanks een waardevol inzicht. 

 

Uit de data van de SVB kan informatie gedestilleerd worden op het niveau van verrichtingen en 

cliënten.  

 

 
8 Centraal Bureau voor de Statistiek (2023). Eerste resultaten Census 2023. 
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Daarnaast zijn gegevens verzameld uit de pilot met de POH-GGZ, die plaats vond van 2023 tot en 

met 24 mei 2024 in twee huisartsenpraktijken op Curaçao. De POH-GGZ werkte in beide praktijken 

gedurende acht uur per week. Het doel van de pilot was het evalueren van de toegevoegde waarde 

en effectiviteit van de inzet van een POH-GGZ in de huisartsenzorg. 

 

Tijdens de pilot zijn verschillende aspecten systematisch geregistreerd, waaronder: 

• Het aantal cliënten, inclusief hun demografische gegevens 

• Het aantal consulten en de behandelduur 

• De gestelde diagnoses 

• De ingezette vervolgtrajecten voor cliënten. 

 

Deze gegevens vormen een belangrijke basis voor de evaluatie van de pilot. Ze bieden inzicht in de 

rol van de POH-GGZ binnen de huisartsenzorg en de impact ervan op de bredere GGZ op Curaçao. 

Door deze twee databronnen te combineren, wordt een uitgebreider beeld verkregen van de 

huidige GGZ-structuur en de mogelijkheden tot verbetering. 

 

2.2.2 Kwalitatieve data 

Naast de kwantitatieve gegevensverzameling is er gebruik gemaakt van kwalitatieve methoden om 

diepgaand inzicht te verkrijgen in de ervaringen en perspectieven van belanghebbenden met 

betrekking tot de geestelijke gezondheidszorg (GGZ) op Bonaire en Curaçao. Hiervoor zijn 

semigestructureerde interviews afgenomen, gericht op het achterhalen van wensen, vereisten en 

ervaringen binnen de GGZ. Deze kwalitatieve aanpak bood ruimte voor persoonlijke verhalen en 

detailrijke inzichten die niet met kwantitatieve data kunnen worden verkregen. 

In de periode van juni 2023 tot en met januari 2024 zijn in totaal 44 diepte-interviews afgenomen, 

waaraan 48 personen hebben deelgenomen. In enkele gevallen namen meerdere personen deel aan 

een interview. De interviews zijn georganiseerd rond drie hoofdgroepen van belanghebbenden: 

1. Vertegenwoordigers van GGZ-instellingen op Curaçao en Bonaire, 

2. Huisartsen en praktijkondersteuners huisartsen (POH) op beide eilanden, 

3. Cliënten en hun naasten. 

 

De verdeling van de interviews per eiland en belanghebbendengroep wordt weergegeven in de 

onderstaande tabel: 

 

Tabel 1: overzicht diepte-interviews 

 Curaçao Bonaire TOTAAL 

GGZ instellingen 12 6 18 

Huisartsen en POH 3 3 6 

Cliënten en hun naasten 10 10 20 

TOTAAL 25 19 44 

 

Deze interviews hebben waardevolle inzichten opgeleverd over zowel de structuur van de zorg als 

de persoonlijke ervaringen en behoeften van gebruikers en zorgverleners. Deze kwalitatieve 

gegevens vormen een essentiële aanvulling op de kwantitatieve analyse en dragen bij aan een 

genuanceerder beeld van de GGZ op beide eilanden. 
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Werving 

De werving van de respondenten voor het onderzoek is zorgvuldig en in samenwerking met de 

relevante instellingen uitgevoerd. Cliënten op Bonaire en Curaçao zijn geworven via Mental Health 

Caribbean (MHC) en GGz Curaçao. Beide instellingen hebben willekeurig personen uit hun 

cliëntenbestand geselecteerd, die niet langer in behandeling waren en benaderden hen met de 

vraag of zij wilden deelnemen aan het onderzoek. MHC en GGz Curaçao hebben deze potentiële 

respondenten geïnformeerd over het onderzoek, waarna een van de onderzoekers telefonisch 

contact heeft opgenomen met degenen die aangaven bereid te zijn deel te nemen. 

Het interviewproces bestond uit twee fasen: eerst werd aan de respondent expliciet om 

toestemming (informed consent) gevraagd om deel te nemen aan het onderzoek. Vervolgens werd 

het interview uitgevoerd. Verdere details, zoals de informatie voor de respondent, de 

consentverklaring en de interviewvragen, zijn opgenomen in bijlage 1.  

 

In overleg met MHC en GGz Curaçao is per eiland een zo divers mogelijke selectie van deelnemers 

gemaakt, waarbij rekening is gehouden met geslacht, leeftijd en betrokken afdeling. Elk interview 

duurde maximaal één uur. De gesprekken zijn opgenomen en later uitgewerkt in een verslag. De 

opnames zijn na uitwerking vernietigd, en de verslagen zijn volledig geanonimiseerd om de privacy 

van de deelnemers te waarborgen. 

 

Via de naastenvereniging Ypsilon zijn op Curaçao ook interviews afgenomen met naasten van GGZ-

cliënten. Ypsilon heeft informatie over het onderzoek gedeeld met haar leden, zodat 

geïnteresseerden zichzelf konden aanmelden voor een interview. Op deze manier is het gelukt om 

niet alleen cliënten maar ook naasten te interviewen over hun ervaringen met de GGZ en de impact 

hiervan op henzelf en hun naasten. Helaas is er op Bonaire geen vergelijkbare naastenvereniging 

aanwezig, waardoor een dergelijke wervingsmethode daar niet kon worden toegepast.  

 

Huisartsen zijn benaderd via de Huisartsenvereniging van Curaçao en via Primary Care Caribbean 

(PCC) op Bonaire. Respondenten namens de GGZ-instellingen zijn gerekruteerd via Mental Health 

Caribbean op Bonaire en via diverse GGZ-organisaties op Curaçao, waaronder PSI-Skuchami (GGz 

Curaçao), vrijgevestigde psychologen en psychiaters. Deze aanpak heeft gezorgd voor een 

representatieve en diverse groep deelnemers, wat de betrouwbaarheid en volledigheid van de 

onderzoeksresultaten versterkt. 

 

Tabel 2: overzicht respondenten organisaties GGZ 

Curaçao  Bonaire  

GGZ-Yudaboyu (2 respondenten) MHC-directie + beleid (2 respondenten) 

GGZ- Poli (1 respondent) MHC-psychiater (1 respondent) 

GGZ-Klinika Capriles (4 respondenten) MHC-FACT (1 respondent) 

Brasami (1 respondent) MHC-Poli Mariadal (1 respondent) 

PSI-Skuchami (1 respondent) MHC-Kind en Jeugd (2 respondenten) 

Psychiatrische Maatschap (2 respondenten) MHC-Resiliencia (1 respondent) 

Vrijgevestigd psycholoog (1 respondent) MHC-FACT (1 respondent) 

Ypsilon  (1 respondent) GGZ-POH (3 respondenten) 

GGZ-POH (1 respondent)  

Huisartsen (2 respondenten)  
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Topics interviews   

Tijdens de gesprekken zijn de volgende topics aan bod gekomen: 

1. Werking en samenwerking binnen GGZ-instellingen: 

• Soorten geleverde zorg en behoeftes van cliënten. 

• Samenwerkingsverbanden met andere organisaties en huisartsen. 

• Het verwijsproces en de communicatie tussen huisartsen en GGZ-instellingen. 

• Redenen voor verwijzing naar GGZ en de uitstroom van patiënten, inclusief 

communicatie hierover. 

• Kenmerken van de patiëntenpopulatie, met aandacht voor incidentele versus 

terugkerende patiënten. 

2. Zorgvoorzieningen op Curaçao en Bonaire: 

• Beschikbaarheid en kwaliteit van de zorg. 

• Integratie en samenwerking tussen zorgorganisaties op de eilanden. 

• Sterke punten en verbeterpunten van de zorg. 

3. Uitwisseling van zorg tussen Curaçao en Bonaire: 

• Ervaringen met het uitwisselen van cliënten. 

• Positieve en negatieve aspecten van deze uitwisseling. 

4. Verbeterpunten en prioriteiten voor de zorg op Curaçao en Bonaire. 

 

2.2.3 Passende zorg als analysekader 

De operationalisering van passende zorg vereist dat de vier kernprincipes worden vertaald naar 

meetbare en observeerbare elementen. Dit omvat het gebruik van specifieke variabelen uit de 

beschikbare kwantitatieve en kwalitatieve gegevens. Hieronder wordt gedetailleerd uitgewerkt hoe 

de vier kernprincipes geoperationaliseerd kunnen worden met de data die in het onderzoek 

beschikbaar zijn. 

 

Passende zorg staat centraal in het versterken van de GGZ op Bonaire en Curaçao. Het concept, zoals 

gedefinieerd door de Nederlandse Zorgautoriteit (NZa), richt zich op zorg die waarde toevoegt, 

aansluit bij de behoeften van patiënten en bijdraagt aan hun kwaliteit van leven. In de context van 

deze eilanden, met hun unieke geografische, demografische en culturele kenmerken, wordt 

passende zorg als volgt geoperationaliseerd: 

 

Waarde gedreven zorg: zorg die zich richt op uitkomsten die patiënten belangrijk vinden. Dit 

betekent dat behandeltrajecten niet alleen effectief moeten zijn, maar ook moeten bijdragen aan 

het welzijn van cliënten. Op Bonaire en Curaçao wordt dit vertaald in indicatoren zoals:  

• Cliëntervaringen: het meten van patiënttevredenheid en de perceptie van zorgresultaten. 

• Uitstroom- en behandeldata: bijvoorbeeld percentages succesvol afgeronde trajecten of het 

verminderen van escalaties naar specialistische zorg. 

 

Zorg georganiseerd rondom de patiënt: deze dimensie benadrukt samenwerking en coördinatie. Op 

de eilanden kan dit gemeten worden door: 

• Samenwerkingsindicatoren: bijvoorbeeld de mate waarin huisartsen en POH-GGZ effectief 

cliënten doorverwijzen. 
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• Multidisciplinaire aanpak: in hoeverre is de zorg zo ingericht dat samenwerking met diverse 

ketenpartners wordt gefaciliteerd en gestimuleerd. 

 

Juiste zorg op de juiste plek: hier ligt de focus op toegankelijkheid en effectiviteit: 

• Wachttijden: het monitoren en verkorten van wachttijden voor zorg. 

• Dekkingsgraad van zorgverleners: de aanwezigheid van voldoende basis- en specialistische 

GGZ in verhouding tot de populatie. 

• Inrichting en gebruik preventieve zorg: in hoeverre is het GGZ systeem ingericht op 

vroegsignalering en zijn er laagdrempelige interventies beschikbaar? 

 

Focus op gezondheid in plaats van ziekte: nadruk op het belang van preventie en welzijn: 

• De mate van beschikbaarheid van programma’s voor zelfmanagement 

• Langdurig herstel: initiatieven zoals re-integratieprogramma’s en andere randvoorwaarden 

die langdurig herstel kunnen stimuleren. 

 

Tabel 3: Indicatoren en meetinstrumenten passende zorg Curaçao en Bonaire 

Kernprincipe Indicatoren Meetinstrumenten  

Waardegedreven 

zorg 

Instroom/ uitstroom/ behandelresultaten  Patientenbestand POH-GGZ, MHC-data 

Cliëntervaringen 

 

Diepte-interviews met cliënten en 

naasten 

Trends in zorgvraag Jaarverslagen MHC, GGZ-Curaçao, SVB 

Zorg georganiseerd 

rondom de patiënt 

Achtergrond en soort verwijzing SVB data, POH-GGZ data 

Cliëntervaringen  Diepte-interviews met cliënten 

Mate en vorm van samenwerking Diepte-interviews met medewerkers 

GGZ-instellingen, huisartsen en cliënten 

Juiste zorg op de 

juiste plek 

Toegankelijkheid (aantal verrichtingen, 

aantal cliënten) 

Informatiesysteem huisartsen/ 

informatiesysteem POH-GGZ / 

informatiesysteem GGZ instellingen / 

informatiesysteem SVB 

Beschikbaarheid (aantal cliënten ten 

opzichte van beschikbare FTE’s) 

Informatiesysteem POH-GGZ / 

Informatiesysteem GGZ instellingen  

Effectiviteit zorg (behandelduur, 

uitstroomreden, verhouding basis- en 

specialistisch zorgaanbod) 

Informatiesysteem POH-GGZ / 

Informatiesysteem GGZ instellingen 

Ervaring hulpverleners Diepte-interviews GGZ-instellingen 

Ervaring cliënten (bereikbaarheid, 

wachttijd) 

Diepte-interviews cliënten 

Focus op 

gezondheid in 

plaats van ziekte 

Aantal en type consulten POH-GGZ Informatiesysteem POH-GGZ 

Diagnose- en behandelingsprofielen Informatiesysteem POH-GGZ 

Demografie zorggebruikers Informatiesysteem POH-GGZ 

Ervaren focus op welzijn Diepte-interviews met GGZ-instellingen 

en cliënten 

(Ervaren) visie overheid en 

zorginstellingen op preventieve zorg 

Deskresearch / diepte-interviews met 

GGZ-instellingen, huisartsen, POH-GGZ 

en cliënten 
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Door bovenstaande variabelen te combineren, kan binnen het GGZ-Carib onderzoek geëvalueerd 

worden hoe passende zorg op Curaçao en Bonaire door verschillende stakeholders ervaren wordt. 

Aanvullend kan een inschatting gemaakt worden in hoeverre het huidige zorgaanbod aansluit op de 

behoefte van de bevolking en welke veranderingen nodig zijn die kunnen bijdragen aan 

kwaliteitsvergroting van de zorg.  

2.3 Fase 2: Ontdekken  
In deze fase (Dream) staat het formuleren van een gezamenlijke visie op passende GGZ op de 

eilanden centraal. Er zijn op elk eiland twee bijeenkomsten georganiseerd. Eerst een bijeenkomst 

om draagvlak te creëren voor de aanpak en de uitkomsten uit fase 1 te presenteren. En vervolgens 

een interactieve sessie met een diverse groep belanghebbenden (zorgverleners, behandelaars, 

beleidsmakers, management, vertegenwoordigers cliënten) om de opgehaalde data en verhalen uit 

de voorgaande fase te vertalen naar een toekomstbeeld. Hierbij is ingegaan op vragen zoals: Wat is 

belangrijk? Welke dromen en wensen leven er? Wat hopen zij te bereiken (voor zichzelf, hun 

doelgroep of organisatie)? En welke aspiraties zijn er op de lange termijn? 

 

Zowel op Bonaire als Curaçao is bewust gekozen voor een sessie met een brede groep stakeholders, 

waaronder belangenbehartigers, cliënten, zorgverleners, beleidsmakers en vertegenwoordigers van 

GGZ-organisaties. Eerst zijn de onderzoeksresultaten uit de eerdere fase gepresenteerd. Vervolgens 

is met de deelnemers stilgestaan bij de definitie van passende zorg en wat passende zorg is binnen 

de context van de eilanden. Vervolgens zijn de deelnemers in kleine groepen uitgedaagd om 

specifiek vanuit cliëntperspectief naar passende zorg te kijken, in relatie tot aandachtsvelden die 

vanuit de diepte-interviews in fase 2 naar voren zijn gekomen. Aan hen zijn drie vragen voorgelegd: 

• Hoe wil je dat mensen zich voelen of niet voelen in relatie tot de in het onderzoek naar 

voren gekomen relevante thema’s: wachttijd en toegankelijkheid, bejegening en 

communicatie, continuïteit van zorg, nazorg en follow-up, culturele en taalbarrières, 

betrokkenheid naasten? 

• Wat zou ervoor zorgen dat patiënten/cliënten zich wel of niet op deze manier voelen in 

relatie tot de thema’s en geïdentificeerde verbeterpunten? 

• Brainstorm en beschrijf ideeën over hoe het mogelijk zou zijn om de ervaring van 

patiënten/cliënten te verbeteren in relatie tot deze thema’s en geïdentificeerde 

verbeterpunten. 

 

Vervolgens hebben de deelnemers nagedacht over welke visie elementen gehaald kunnen worden 

uit deze brainstorm en hoe de visie elementen vertaald kunnen worden naar concrete acties gericht 

op verandering en kwaliteitsverbetering. 

 

Op beide eilanden is het gelukt een diverse groep aan de droomsessies te laten deelnemen.  
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Droomsessie Curaçao       Droomsessie Bonaire 

 

Tabel 4: overzicht deelnemers droomsessie 

Curaçao  Bonaire  

Birgen di Rosario (2 deelnemers) Primary Care Caribbean (3 deelnemers) 

CBHRI (4 deelnemers) Stichting Project (1 deelnemer) 

GGZ-Brasami (1 deelnemer) Akseso (1 deelnemer) 

GGZ-FMA (1 deelnemer) OLB Publieke Gezondheid (1 deelnemer) 

GGZ-management (2 deelnemers) MHC-management en beleid (3 deelnemers) 

GGZ-Yudaboyu (2 deelnemers) MHC-gz psycholoog 1e lijn (1 deelnemer) 

GGZ-Klinika Capriles (4 deelnemers) MHC-verpleegkundig specialist (1 deelnemer) 

Ministerie GMN (1 deelnemer) MHC-teamleider (1 deelnemer) 

POH-GGZ (1 deelnemer)  

PSI-Skuchami (5 deelnemers)  

Safe Place 4 Youth (2 deelnemers)  

SGR-Groep (1 deelnemer)  

SVB ( 3 deelnemers)  

 

2.4 Fase 3: Ontwerpen 
De derde fase (Design) richt zich op het ontwerpen van praktisch oplossingen en strategieën die 

bijdragen aan de verbetering van de GGZ op Bonaire en Curaçao. De uitkomsten uit de droomfase  

zijn vertaald naar concrete oplossingsrichtingen, gericht op kwaliteitsverbetering in de basis GGZ op 

Curaçao en Bonaire. Deze fase richt zich dus niet alleen op het analyseren en samenvatten van de 

verzamelde inzichten, maar ook op het vertalen van deze bevindingen naar concreet uitvoerbare 

strategieën. Er worden twee producten opgeleverd, een onderzoeksrapportage en een 

implementatieplan. De implementatieplannen (bijlage: 2) bieden een stapsgewijze aanpak voor de 

realisatie van de geformuleerde visie elementen. Dit plan bevat aanbevelingen voor praktische 
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acties, prioriteiten en houdt rekening met de specifieke context van Bonaire en Curaçao en de door 

stakeholders uitgesproken wensen en behoeftes.  

 

2.5 Fase 4: Realiseren 
In de vierde fase (Destiny) zijn de implementatieplannen voorgelegd aan alle relevante betrokkenen 

met als doel het valideren van de plannen, het creëren van draagvlak en aandacht te besteden aan 

borging. Er zijn op Curaçao 2 validatiesessies gehouden, 1 interactieve sessie met stakeholders en 1 

focusgroep met cliënten/naasten. Op Bonaire zijn ook 2 validatiesessies gehouden, 1 interactieve 

sessie met stakeholders en 1 interactieve sessie met huisartsen en POH-ers. 

 

Tabel 5: overzicht deelnemers validatiesessies  

Curaçao – validatiesessie cliënten 

5 deelnemers 

Curaçao – validatiesessie stakeholders 

CBHRI (4 deelnemers) 

GGZ-Brasami (2 deelnemers) 

GGZ-management (1 deelnemer) 

GGZ-Klinika Capriles (6 deelnemers) 

Safe Place 4 Youth (2 deelnemers) 

Huisarts (1 deelnemer) 

PSI-Skuchami (5 deelnemers) 

SGR-Groep (1 deelnemer) 

SVB (1 deelnemer) 

Ouderenzorg Birgen di Rosario (1 deelnemer) 

Bonaire – validatiesessie stakeholders 

MHC (9 deelnemers) 

Psychologiepraktijk van der Vorst (1 deelnemer) 

EOZ (1 deelnemer) 

Bonaire – validatiesessie huisartsen 

Huisartsen (4 deelnemers) 

POH-GGZ (1 deelnemer) 
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3. Overzicht van het GGZ-landschap  

 

3.1 Beeldvorming GGZ 
In dit hoofdstuk wordt inzichtelijk gemaakt hoe het GGZ landschap op de eilanden eruit ziet, hoe zich 

dat verhoudt tot de situatie in Nederland. Tevens wordt aan de hand van beschikbare date ook 

gekeken naar mate en aard van gebruik. Voor de presentatie van het GGZ aanbod per eiland is in 

overleg met de stakeholders op de eilanden gekozen voor een omgedraaide piramidevorm. Deze 

omgekeerde piramide weerspiegelt de visie op passende zorg. Het zwaartepunt ligt bij preventieve 

en laagdrempelige voorzieningen, zoals zelfmanagement, informele zorg, en ondersteuning door 

huisartsen en praktijkondersteuners GGZ. Door de piramide om te keren, wordt geïllustreerd dat de 

meeste zorgvragen idealiter in de bovenste lagen worden opgevangen, terwijl een zo klein mogelijk 

deel van de zorgbehoefte, zoals gespecialiseerde en langdurige zorg aan de onderste punt toe komt. 

Deze aanpak sluit aan bij het streven naar toegankelijke en effectieve zorg, waarbij escalatie naar 

duurdere en intensievere vormen van zorg zoveel mogelijk wordt voorkomen.   

 

3.2 Vergelijking met Nederland 
De geestelijke gezondheidszorg op Curaçao en Bonaire vertoont zowel overeenkomsten als 

duidelijke verschillen, in vergelijking met elkaar én met het Nederlandse systeem. Deze verschillen 

zijn mede het gevolg van de eilandcontext, kleinschaligheid, beperkte middelen en verschillen in 

bestuurlijke inrichting binnen het Koninkrijk der Nederlanden.  

 

Overeenkomsten tussen Bonaire en Curaçao 

Beide eilanden kenmerken zich door beperkt beschikbare specialistische capaciteit, wat met name 

vanuit Bonaire leidt tot verwijzingen naar Curaçao, Aruba of Nederland bij complexe problematiek. 

Psychische problematiek is op beide eilanden nog altijd omgeven door stigma, wat een tijdige 

hulpvraag belemmert en kan leiden tot onderbehandeling. Op beide eilanden wordt een groeiende 

behoefte aan GGZ gezien. Zowel op Curaçao als Bonaire wordt erkend dat laagdrempelige, 

preventieve zorg essentieel is, maar de implementatie verloopt verschillend.  

 

Verschillen tussen Bonaire en Curaçao 

Bonaire kent een gecentraliseerde structuur met MHC als enige aanbieder van basis- en 

specialistische GGZ, inclusief FACT-zorg en ambulante begeleiding. Curaçao heeft een 

gefragmenteerd en gedecentraliseerd GGZ-landschap, met meerdere aanbieders zoals GGz Curaçao 

(bestaande uit Klinika Capriles, Yudaboyu, FMA en Sonrisa), PSI-Skuchami, Brasami en vrijgevestigde 

psychologen. 

Op Bonaire is de POH-GGZ structureel ingebed in de huisartsenzorg en functioneert als schakel 

tussen huisarts en specialistische zorg. Op Curaçao bevindt de POH-GGZ zich nog in een pilotfase, 

wat de toegankelijkheid tot laagdrempelige GGZ beperkt. Door de centralisatie en korte lijnen zijn 

wachttijden op Bonaire relatief wat korter dan op Curaçao. Daar leiden fragmentatie en 

personeelstekorten tot langere wachttijden en minder efficiënte doorverwijzingen. Voor wat betreft 

intramurale capaciteit is de mogelijkheid op Bonaire beperkt, complexe casuïstiek wordt doorgaans 

doorverwezen naar Curaçao. Curaçao beschikt over gespecialiseerde intramurale instellingen zoals 

Klinika Capriles en Fundashon Brasami. Door schaalgrootte en centralisatie verloopt samenwerking 
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op Bonaire beter gestructureerd. Curaçao kent meer versnippering, zowel qua organisatie als 

financiering van de zorg, wat samenwerking tussen instellingen bemoeilijkt. 

 

Vergelijking met Nederland 

Nederland beschikt over een breed aanbod van preventieve en ondersteunende voorzieningen. Op 

Bonaire en Curaçao is de ambitie voor preventie aanwezig, maar in de praktijk nog beperkt 

geïmplementeerd. In Nederland is laagdrempelige GGZ in de vorm van POH-GGZ breed toegankelijk, 

ook op Bonaire is de POH-GGZ goed ingebed, op Curaçao is deze voorziening beperkt beschikbaar in 

de vorm van een pilotproject. 

Voor wat betreft (hoog)specialistische GGZ is in Nederland de toegang tot specialistische GGZ 

uitgebreider, met een breed scala aan instellingen en behandelopties. 

 

De cijfers over psychische aandoeningen in Nederland bieden waardevolle context, maar directe 

vergelijkingen met Bonaire en Curaçao zijn beperkt mogelijk vanwege verschillen in datakwaliteit, 

zorgstructuur en culturele factoren. In Nederland heeft circa 26% van de volwassen bevolking 

jaarlijks te maken met een psychische aandoening en maakt 16% gebruik van de geestelijke 

gezondheidszorg (Trimbos instituut9). Op Bonaire maakte in 2023 ongeveer 5% van de bevolking 

gebruik van GGZ-zorg via MHC. Op Curaçao zijn dergelijke cijfers niet eenduidig beschikbaar, maar 

uit SVB-declaratiedata blijkt dat GGZ-aanbieders jaarlijks enkele duizenden cliënten behandelen, met 

name via ambulante trajecten. Het werkelijke percentage zorggebruikers ligt waarschijnlijk hoger, 

mede gezien de lange wachttijden en het ontbreken van registraties van niet-vergoede zorg. 

 

De lagere geregistreerde zorgconsumptie op de eilanden is niet per se een reflectie van een lagere 

zorgbehoefte. Factoren zoals stigma, beperkte beschikbaarheid van laagdrempelige voorzieningen, 

personeelstekorten, en het ontbreken van systematische registratie dragen bij aan onderbenutting 

van de GGZ.  

 

3.3 Bonaire: zorgstructuur en cliëntprofiel 
Het GGZ-landschap op Bonaire is divers en biedt zowel basis als gespecialiseerde zorg, afhankelijk 

van de complexiteit van de psychische klachten. Dit systeem is ingericht om een breed scala aan 

psychische problemen aan te pakken, variërend van milde tot ernstige aandoeningen, en om 

ondersteuning te bieden aan verschillende doelgroepen op Bonaire.  

 

3.3.1 GGZ-piramide Bonaire 

In figuur 3 wordt het landschap van de GGZ gepresenteerd in de vorm van een omgekeerde 

piramide. De piramide weerspiegelt een systematische aanpak waarbij zorg afgestemd is op de ernst 

van de klachten, van zelfhulp en preventie tot intensieve gespecialiseerde zorg. Elke laag van de 

piramide vertegenwoordigt een niveau van zorg, met een oplopende intensiteit en specialisatie. 

 

In de bovenste laag zit het zelfmanagement en de informele zorg, waarin op Bonaire Stichting 

Akseso en de afdeling Publieke Gezondheid binnen OLB en MHC vanuit een consultatiefunctie een 

 

 
9 Bron: https://www.trimbos.nl/kennis/cijfers/psychische-gezondheid-GGZ/ 
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rol spelen. Deze laag richt zich op preventieve en laagdrempelige ondersteuning met als doel het 

versterken van eigen regie en het voorkomen van escalatie van klachten.  

 

Figuur 3: Schematische weergave GGZ piramide Bonaire 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

De tweede laag omvat de huisartsenzorg en praktijkondersteuning (POH-GGZ). Hier kunnen 

patiënten terecht voor medische en lichte psychologische hulp, waarbij de POH-GGZ een brugfunctie 

vervult door mensen te helpen met mentale klachten zonder dat specialistische interventies direct 

nodig zijn.  

 

In de derde laag, de basis GGZ, wordt zorg geboden in de vorm van meer gestructureerde 

psychologische begeleiding. Dit gebeurt onder andere via de MHC praktijk Resilensia en in beperkte 

mate ook door zelfstandig gevestigde psychologen. Omdat deze niet vergoed worden door 

verzekeraars betreft het hier slechts een klein aandeel. Deze laag biedt een breder scala aan 

interventies voor psychische klachten die een meer gerichte aanpak vereisen.  

 

In de vierde laag bevindt zich de gespecialiseerde GGZ, waar intensieve zorg wordt geboden aan 

patiënten met ernstige en complexe problematiek. Deze zorg wordt geleverd door MHC-Fact voor 

langdurige psychiatrische problemen die bij voorkeur integraal en direct in de omgeving van de 

patiënt wordt aangeboden, Sentro Nos Perseveransia voor re-integratie en herstel, en specifieke 

programma’s voor kinderen jongeren via MHC-Kind en Jeugd of Hi-5. Daarnaast is er poliklinische 

psychiatrie en forensische zorg voor patiënten met een combinatie van psychische en justitiële 

uitdagingen. De kleinschaligheid maakt dat er op Bonaire geen top specialistische zorg aanwezig is, 

zoals bijvoorbeeld specialistische behandeling voor anorexia patiënten. Klinische zorg is beperkt 

beschikbaar in samenwerking tussen MHC en Fundashon Mariadal. Indien er specialistische klinische 

zorg nodig is worden patiënten uitgezonden naar Klinika Capriles op Curaçao. Incidenteel vindt een 

uitzending plaats naar Aruba (elektro shock therapie/EST). 
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3.3.2 Cliëntenpopulatie Bonaire  

Het aantal cliënten bij MHC is sinds 2018 toegenomen, van 350 cliënten in 2018 naar 1021 cliënten 

in 2023. Deze toename heeft vooral te maken met de sterke demografische groei die Bonaire heeft 

doorgemaakt de afgelopen jaren. Ook lijkt er sprake te zijn van een afname van het stigma rondom 

psychische problemen. Gebaseerd op de huidige cliëntenpopulatie van MHC blijkt dat ongeveer 5% 

van de bevolking in Bonaire gebruik maakt van GGZ-zorg. Dat is lager dan het geschatte percentage 

zorgbehoevenden, wat is vastgesteld op 7% voor Caribisch Nederland10.  

 

Grafiek 1: Overzicht aantal cliënten MHC Bonaire10 

 
 

In januari 2022 is op Bonaire gestart met het invullen van de POH-GGZ functie. Een huisartsen-

praktijk op Bonaire heeft gedetailleerde data beschikbaar gesteld over de activiteiten van de POH-

GGZ. In totaal hebben deze twee binnen deze praktijk werkende huisartsen ongeveer 10.000 

ingeschreven patiënten. Er zijn 2 POH-GGZ-ers die samen 1 FTE invullen.     

 

Grafiek 2 toont het aantal nieuwe aanmeldingen bij de POH-GGZ, verdeeld over de kwartalen van de 

jaren 2022 en 2023. De grafiek laat zien dat het aantal nieuwe aanmeldingen bij de POH-GGZ op 

Bonaire over de jaren 2022 en 2023 vrijwel stabiel is gebleven, met slechts kleine verschillen per 

kwartaal. De algemene stabiliteit in de cijfers suggereert een continue vraag naar de diensten van de 

POH-GGZ. 

 

Grafiek 2: Aantal nieuwe aanmeldingen POH-GGZ in 2022 en 2023, uitgesplitst per kwartaal 

 

 

 
10 Mental Health Caribbean. (2024). Jaarverslag 2023. Kralendijk: Mental Health Caribbean. 
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Grafiek 3 splitst de cliëntenpopulatie van de POH-GGZ nader uit in verschillende categorieën, en 

vergelijkt de situatie in 2022 met 2023. Er is een positieve ontwikkeling te zien in het aantal 

afgesloten en afgeronde trajecten, met name in 2023. De toename in afgeronde trajecten en het 

stabiele aantal doorverwijzingen binnen de keten suggereren een effectieve werking van de POH-

GGZ, waarbij meer cliënten succesvol geholpen worden zonder de noodzaak voor verdere 

gespecialiseerde zorg.  

 

Grafiek 3: Specificering cliëntenpopulatie POH-GGZ in 2022 en 2023 

 
 

De reden voor afsluiting van een traject bij de POH-GGZ is divers (zie grafiek 5). Elke reden wordt 

weergegeven als een percentage van het totaal aantal afgesloten trajecten. De meeste trajecten 

binnen de POH-GGZ worden afgesloten vanwege het succesvol afronden van het traject of doordat 

cliënten geen verdere behoefte hebben aan ondersteuning. Een deel van de cliënten wordt 

doorverwezen naar verdere zorg. Ook valt een deel uit door no-shows. Deze gegevens bieden inzicht 

in de effectiviteit van de POH-GGZ en de uitdagingen die spelen bij het behoud van cliënten in 

behandeling. 

 

Grafiek 4: Redenen voor afsluiting traject POH-GGZ (2023) 
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3.4 Curaçao: zorgstructuur en cliëntprofiel 
Curaçao beschikt over een divers en gelaagd aanbod van GGZ, dat uiteenloopt van preventie en 

laagdrempelige ondersteuning tot gespecialiseerde en langdurige zorg. De structuur van de GGZ op 

het eiland wordt gevormd door een netwerk van instellingen, zelfstandige professionals en 

ondersteunende diensten.  

 

3.4.1 GGZ-piramide Curaçao 

In figuur 4 wordt piramidestructuur van de GGZ op Curaçao, gepresenteerd, waarbij de verschillende 

zorglagen worden beschreven. Vergelijkbaar met de piramide van Bonaire vertegenwoordigt elke 

laag een niveau van intensiteit en specialisatie van geestelijke gezondheidszorg, van preventieve en 

informele zorg tot langdurige intramurale zorg.  

 

De GGZ-piramide van Curaçao biedt een overzicht van de organisatie van de geestelijke 

gezondheidszorg op het eiland, waarin de zorg wordt gepresenteerd als een gelaagd systeem. Die 

manier van weergeven sluit goed aan op de visie van de Curaçaose overheid, waarin expliciet wordt 

gekozen voor ambulant als het kan, intramuraal als het nodig is, goede afstemming en 

samenwerking met sociale domeinen en in alle lagen aandacht voor preventie en eigen regie.  

 

Figuur 4: Schematische weergave GGZ piramide Curaçao 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

De eerste laag staat voor zelfmanagement en informele zorg met als doelgroep gezonde burgers en 

schijnbaar gezonde burgers bij wie zich verborgen of dreigende problemen voor doen. De tweede 

laag omvat de huisarts en recentelijk in pilotvorm op het eiland geïntroduceerde 

praktijkondersteuner GGZ (POH-GGZ), die als aanspreekpunt dienen voor lichte psychische klachten 

en een belangrijke rol spelen in vroege signalering en doorverwijzing. De basis GGZ biedt 
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gestructureerde psychologische begeleiding voor matige klachten en wordt aangeboden door 

verschillende organisaties (FMA, PSI Skuchami, SGR Groep en de vrijgevestigde psychologen). De 

volgende laag is de specialistische GGZ, waarbinnen op Curaçao gedifferentieerd wordt tussen 

ambulante en intramurale zorg. De ambulante specialistische GGZ is er in geval van crisis, bij stabiele 

ernstige psychiatrische aandoeningen en bij complexe psychische problematiek. Op dit gebied is er 

ook een divers aanbod op Curaçao: de polikliniek en het outreach team (IAB) van Klinika Capriles, 

vrijgevestigde psychologen, vrijgevestigde psychiaters en Yudaboyu. Intramurale specialistische GGZ 

wordt geboden door Klinika Capriles en de psychiatrische afdeling van het ziekenhuis PAAZ. 

De langdurige intramurale zorg is er voor patiënten bij wie de behoefte bestaat aan langdurige 

opname en zorg, deze zorg wordt geboden door Brasami voor patiënten met een combinatie van 

psychiatrische en verslavingsproblematiek, de forensische behandelingsafdeling in de gevangenis 

voor gedetineerden met ernstige psychiatrische problemen (FOBA), Klinika Capriles (lang-verblijf 

afdelingen), Sonrisa voor psychiatrisch patiënten die stabiel zijn maar niet zelfstandig kunnen wonen 

en Hugenholtz voor patiënten met Alzheimer. Daarnaast maakt ook Birgen di Rosario deel uit van de 

langdurige intramurale zorg, met een capaciteit van 35 gefinancierde bedden voor chronische 

psychiatrische patiënten. 

 

3.4.2 Cliëntenpopulatie Curaçao  

Om inzicht te geven in hoe de cliëntenpopulatie van de GGZ op Curaçao eruit ziet is gebruik gemaakt 

van verschillende databronnen: administratieve data van de pilot POH-GGZ bij twee 

huisartsenpraktijken en administratieve data van de SVB en GGz Curaçao. 

 

POH-GGZ Curaçao 

Gedurende de 11 maanden durende pilot bij twee huisartsenpraktijken zijn er in totaal 109 

patiënten aangemeld bij de POH-GGZ, van deze 109 patiënten zijn er 23 (21%) ondanks 

herhaaldelijke uitnodiging niet op de afspraak verschenen. In totaal 86 patiënten zijn bij de POH-GGZ 

op consult geweest. De meeste patiënten waren vrouwen (79%), tegenover 21% mannen. De 

gemiddelde leeftijd van de patiënten was 51 jaar, de jongste cliënt was 14 jaar en de oudste 88 jaar. 

 

Het aantal contacten en de behandelduur varieerde, bij 39% was sprake van 1 face-to-face consult, 

bij de overige patiënten varieerde het aantal contacten tussen de 2 tot 6 face-to-face contacten. Bij 

40% van de patiënten was er naast het face-to-face consult ook telefonisch en/of whatsapp contact 

om de patiënt te monitoren en te bespreken of er een vervolgconsult nodig was. 

Ook de duur van de behandeling varieerde sterk. Bij eenmalig contact kon de behandeling binnen 1 

week worden afgesloten, met enkele patiënten was 6 maanden of langer contact. Bij het merendeel 

van de patiënten (72%) was de behandelingsperiode 2 maanden of korter. 

 

Tabel 6 laat de ICPC codes zien van de diagnoses bij intake door de POH-GGZ. De grootste groep viel 

onder de categorie “psychische problemen”, met als meest prevalente diagnosegroep: 

angstig/nerveus/gespannen. ”Sociale problemen” vormden de tweede belangrijke categorie, waarbij 

verlies/overlijden van partner het meest prevalent was. In enkele gevallen was er sprake van een 

“psychische stoornis”.  
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Tabel 6: Diagnose bij intake POH-GGZ 

ICPC code Beschrijving Aantal patiënten 

 Psychische problemen  

P01 Angstig / nerveus / gespannen gevoel 44 

P02.1 Post-traumatische stressstoornis 1 

P03 Down / depressief gevoel 9 

P19 Drugsmisbruik 1 

P20 Geheugen- / concentratie- / oriëntatiestoornissen 2 

P25 Levensfaseprobleem volwassene 1 

P27 Angst voor psychische ziekte 1 

 Psychische stoornissen  

P74 Angststoornis / angsttoestand 2 

P75 Somatisatiestoornis 1 

P76 Depressie 1 

P78 Neurasthenie / sumenage 2 

 Sociale problemen  

Z03.03 Dakloos 1 

Z04.03 Eenzaamheid 1 

Z05.01 Dreigend ontslag 1 

Z05.02 Arbeidsconflict / probleem met collega’s 1 

Z12 Relatieprobleem met partner 3 

Z13.01 Probleem met verslaving van partner 1 

Z14 Probleem met ziekte van partner 1 

Z15 Verlies / overlijden van partner 6 

Z19 Verlies / overlijden van kind 1 

Z20 Relatieprobleem met ouders / familie 2 

Z21 Probleem met gedrag van ouders / familie 1 

Z23 Verlies / overlijden van ouders / familie 1 

 

 

De behandeling startte bij alle patiënten met probleemverheldering, indien nodig werd een 

aanvullende test afgenomen, bijvoorbeeld de 4DKL-lijst om mate van stress, depressie, angst en 

somatisatie te meten. Ook werd bij enkele patiënten de MoCa test gedaan om te screenen op 

cognitieve achteruitgang. De belangrijkste behandeling betrof psycho-educatie, bij 55 patiënten 

(64%) is gedurende minimaal 1 consult psycho-educatie gegeven over thema’s als: slaaphygiëne, 

omgaan met stressfactoren en life events, omgaan met eenzaamheid, rouwverwerking, angst en 

paniekaanvallen, traumaverwerking,  verslaving en ontwenningsverschijnselen, belang van zelfzorg 

en grenzen stellen, draagkracht en draaglast, energiegevers en energievreters, uitleg cirkel van 

controle, uitleg KOP model, uitleg 5 G schema, uitleg coping stijlen, uitleg helpende en niet-helpende 

gedachten.  

 

Bij de meeste patiënten was het belangrijkste doel om op een laagdrempelige manier hun verhaal te 

kunnen doen bij een professional die kon meedenken en helpen bij (deel)oplossingen. Dit bleek over 

het algemeen haalbaar. Opvallend is dat patiënten die tijdelijk naar de POH-GGZ werden 

doorverwezen ter overbrugging van wachtlijsten bij een psycholoog of psychiater, vaker geen succes 

ervoeren. Bij deze groep kwamen ook meer no-shows voor. 
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Bij alle 86 patiënten is aan het einde van de pilotperiode in kaart gebracht of en waarheen de patiënt 

is uitgestroomd, zie tabel 7. 

 

Tabel 7: Vervolgtraject na afsluiting door POH-GGZ 

Vervolgtraject Aantal patiënten 

Geen vervolgtraject / op eigen kracht verder 22 (26%) 

Vervolgtraject bij POH-GGZ 7 (8%) 

Huisarts 36 (42%) 

Vrijgevestigde psycholoog 9 (11%) 

Poli Capriles 8 (9%) 

PSI-Skuchami 1 (1%) 

Psychiaters Maatschap 1 (1%) 

 

 

Tabel 8: Afname problematiek patiënt ingeschat door POH-GGZ 

Vervolgtraject Aantal patiënten 

Niet afgenomen 11 (13%) 

Een beetje afgenomen 36 (42%) 

Gedeeltelijk afgenomen 10 (12%) 

Volledig afgenomen 0 (0%) 

Onbekend 29 (33%) 

 

De POH-GGZ is gevraagd een inschatting te maken in hoeverre de problematiek van de patiënt na 

hun begeleiding is verminderd. Bij ruim de helft (54%) is de problematiek (enigszins) verminderd, zie 

tabel 8.  

 

Data SVB en GGz Curaçao 

In tabel 9 en grafiek 5 is te zien dat het totaal aantal ambulante verrichtingen in de GGZ ten laste van 

de SVB in de jaren 2018-2022 tussen de 75.292 en 84.874 per jaar ligt. Het laagste aantal 

verrichtingen is geregistreerd in 2020. Vanaf 2021 is er een stijging te zien in de aantallen 

verrichtingen. Het totaal aantal gedeclareerde verrichtingen in 2022 ligt ruim 5.000 hoger dan in 

2018 (84.874 versus 79.468) 

• Het hoogste aantal ambulante verrichtingen komt voor rekening van GGz Curaçao (Klinika 

Capriles en Yudaboyu); tussen de 41 en 46%.  

• De vrijgevestigde psychologen nemen ongeveer een kwart van alle verrichtingen voor hun 

rekening, waarbij hun aandeel is gegroeid van 24.5% in 2018 naar 28.7% in 2022.  

• Het aandeel van de vrijgevestigde psychiaters schommelt rond de 15-20%.  

• PSI-Skuchami neemt rond de 10-15% van alle verrichtingen voor hun rekening. 
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Tabel 9  + Grafiek 5: Vergelijking gedeclareerde verrichtingen ten laste van SVB 

  2018 
 

2019 
 

2020 
 

2021 
 

2022 
 

GGz Curaçao1 37.110 46.7% 34.634 44.4% 31.699 42.1% 33.963 41.5% 34.775 41.0% 

PSI-Skuchami2 9.743 12.3% 11.891 15.3% 10.949 14.5% 8.882 10.9% 10.035 11.8% 

Psychologen 

vrijgevestigd2 

19.455 24.5% 19.746 25.3% 19.156 25.4% 22.199 27.1% 24.389 28.7% 

Psychiaters 

vrijgevestigd2 

13.160 16.6% 11.656 15.0% 13.488 17.9% 16.757 20.5% 15.675 18.5% 

Totaal 79.468  100% 77.927  100% 75.292  100% 81.801  100% 84.874  100% 

1=Bron GGz Curacao 2023,. 2=Bron SVB 2023 

 

 

 

In tabel 10 en grafiek 6 worden de aantallen SVB-cliënten in de ambulante GGZ per jaar 

weergegeven. 

• Vrijgevestigde psychologen zien jaarlijks veruit de hoogste aantallen SVB-cliënten. Hun 

cliëntenpopulatie is gegroeid van rond de 4.300 in de jaren 2018-2020 naar 4.805 in 2021 en 

5.089 in 2022.  

• GGz Curaçao (Klinika Capriles en Yudaboyu) ziet jaarlijks rond de 2.500-2.700 ambulante SVB-

cliënten. 

• Het aantal SVB-cliënten van de vrijgevestigde psychiaters is gestegen van 1.751 in 2018 naar 

2.012 in 2022. 

• PSI-Skuchami ziet jaarlijks rond de 1.400 SVB-cliënten.  

 

Tabel 10 + Grafiek 6: Vergelijking aantallen cliënten ten laste van SVB 

  2018 % 2019 % 2020  % 2021  % 2022  % 

GGz Curaçao1 2.724 26.9% 2.461 24.4% 2.404 24.2% 2.580 23.9% 2.649 23.8% 

PSI-Skuchami2 1.342 13.3% 1.431 14.2% 1.391 14.0% 1.438 13.3% 1.359 12.2% 

Psychologen 

vrijgevestigd2 

4.296 42.5% 4.374 43.4% 4.320 43.5% 4.805 44.4% 5.089 45.8% 

Psychiaters 

vrijgevestigd2 

1.751 17.3% 1.816 18.0% 1.808 18.2% 1.988 18.4% 2.012 18.1% 

TOTAAL  100%  100%  100%  100%  100% 

1=Bron GGz Curacao 2023,. 2=Bron SVB 2023 
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Tabel 11 + Grafiek 7 tonen het gemiddeld aantal gedeclareerde verrichtingen per cliënt per jaar. 

• GGz Curaçao (Klinika Capriles en Yudaboyu) heeft het hoogste aantal verrichtingen per 

cliënt, namelijk gemiddeld tussen de 13 en 14 per jaar. 

• PSI-Skuchami en de vrijgevestigde psychiaters zitten gemiddeld rond de 7-8 verrichtingen 

per cliënt per jaar. 

• De vrijgevestigde psychologen zien hun cliënten naar verhouding het minst vaak. Zij 

declareren 4-5 verrichtingen per cliënt per jaar.  

 

 

Tabel 11 +  grafiek 7: Vergelijking gemiddeld aantal verrichtingen per cliënt ten laste van SVB 

  2018   2019   2020   2021   2022   

GGz Curaçao1 13.6   14.1   13.2   13.2   13.1   

PSI-Skuchami2 7.3   8.3   7.9   6.2   7.4   

Psychologen 

vrijgevestigd2 

4.5   4.5   4.4   4.6   4.8   

Psychiaters 

vrijgevestigd2 

7.5   6.4   7.5   8.4   7.8   

1=Bron GGz Curacao 2023,. 2=Bron SVB 2023 
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In tabel 12 worden de percentages jongeren en volwassenen per instelling / behandelarengroep 

weergegeven. Grafiek 8 vergelijkt de percentages jongere cliënten (< 18 jaar). 

• De vrijgevestigde psychologen hebben relatief veel jongeren onder hun cliënten. Wel is er 

een dalende trend te zien. Was in 2018 nog 36.0% van hun cliënten jonger dan 18 jaar, in 

2022 is dit percentage gedaald naar 29.1%. 

• Bij GGz Curaçao (Klinika Capriles en Yudaboyu) is er in 2020 een dip in het percentage 

jongere cliënten te zien. Vanaf 2021 stijgt het aandeel jongeren onder de ambulante cliënten 

tot 26.7% in 2022. De verdeling jongeren-volwassenen bij GGz Curaçao is in 2022 

vergelijkbaar met de verdeling bij vrijgevestigde psychologen. 

• Het percentage jongeren onder de cliënten van PSI vertoonde een daling in de jaren 2019-

2021 en is in 2022 weer enigszins toegenomen tot 15%. 

• Het aandeel jongeren onder de cliënten van de psychiatrische maatschap is verwaarloosbaar 

klein. 

 

 

Tabel 12 + Grafiek 8: Vergelijking percentages verrichtingen naar leeftijd ten laste van SVB 

  2018   2019   2020   2021   2022   

  <18 18+ <18 18+ <18 18+ <18 18+ <18 18+ 

                      

GGz Curaçao1 24.0% 76.0% 23.4% 76.6% 18.2% 81.8% 22.6% 77.4% 26.7% 73.3% 

PSI-Skuchami2 20.5% 79.5% 13.7% 86.3% 12.1% 87.9% 12.7% 87.3% 15.0% 85.0% 

Psychologen 

vrijgevestigd2 

36.0% 64.0% 34.9% 65.1% 33.1% 66.9% 32.2% 67.8% 29.1% 70.9% 

Psychiaters 

vrijgevestigd2 

4.4% 95.6% 5.1% 94.9% 1.9% 98.1% 1.8% 98.2% 1.3% 98.7% 

1=Bron GGz Curacao 2023,. 2=Bron SVB 2023 
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4. Ervaringen met GGZ-zorg  

 

4.1 Perspectief van cliënten en professionals 
Dit hoofdstuk belicht de ervaringen en beleving van de GGZ op Bonaire en Curaçao, vanuit het 

perspectief van zowel cliënten, zorgprofessionals als betrokken stakeholders. De verhalen zijn 

verzameld via interviews, focusgroepen, droomsessies en validatiesessies en vormen samen een rijk 

palet aan inzichten over wat goed werkt en wat beter kan binnen de GGZ.  

 

De ervaringen van cliënten en professionals zijn niet los van elkaar te zien: waar cliënten spreken 

over hun persoonlijke trajecten en beleving van zorg, geven professionals een bredere kijk op de 

uitdagingen binnen het systeem en de uitvoering van de zorg. Door deze perspectieven in 

samenhang te presenteren, ontstaat een genuanceerd beeld van de werkelijkheid waarin beide 

groepen zich bewegen.  

 

De thema’s die in dit hoofdstuk centraal staan, zijn gebaseerd op terugkerende patronen uit de 

verhalen van de betrokkenen. Deze thema’s zijn: de kwaliteit van de hulpverlening, de effectiviteit 

van behandelingen, ervaringen met ondersteunende diensten, het aanmeldproces en de impact van 

wachtlijsten, de invloed van culturele en taalbarrières, stigma rondom psychische zorg, en de rol van 

familie in het zorgtraject. Elk thema wordt besproken aan de hand van concrete voorbeelden en 

citaten uit de interviews, zodat de beleving van betrokkenen tot leven komt en de nuances goed 

naar voren komen.  

 

4.2 Ervaren kwaliteit van hulpverlening  
Bonaire 

De kwaliteit van de geboden hulpverlening op Bonaire wordt over het algemeen erg positief 

gewaardeerd. De benaderingswijze en persoonlijke interactie wordt als prettig ervaren, vooral dat er 

aandacht is voor de bredere context van de cliënt en sociale ondersteuningsbehoefte. Dat draagt bij 

aan een gevoel van betrokkenheid en begrip bij de cliënten. Een cliënt benadrukte dit als volgt: “Het 

was fijn dat er niet alleen aandacht was voor mij, maar dat mijn partner ook actief betrokken werd in 

het behandelingstraject.”  Een professional zegt hierover: “Nu krijg je als cliënt aangeboden dat je 

altijd terug kunt komen bij MHC als het nodig is, maar het zou fijn zijn als er vanuit MHC actief 

nazorg is. Bijvoorbeeld gedurende een jaar lang elke 2 maanden even kort contact met de cliënt om 

te vragen hoe het gaat.” 

 

Op Bonaire wordt de beleving van de kwaliteit van de zorg vooral beïnvloed door de continuïteit van 

de dienstverlening. Cliënten ervaren personeelsverloop en capaciteitsbeperking als een negatieve 

factor in het behandelproces. Een cliënt benoemde de volgende ervaring: “Ik had een behandelaar 

die ADHD medicijnen voorschreef die een verkeerde uitwerking hadden. Maar de behandelaar was 

weg van het eiland en er was pas 2 maanden later een vervanger”.  

 

Professionals geven aan dat het ontbreken van topspecialistische zorg hen ‘dwingt’ breed en 

pragmatisch te werken. Tijdens de validatiesessie werd benadruk dat cliënten zich over het 

algemeen erg veilig en vertrouwd voelen bij de POH-GGZ voorziening en huisarts, mede omdat deze 
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meestal goede kennis van de context heeft waarin mensen leven. Echter ook de beperkte 

keuzemogelijkheden en overbelasting van enkele ketenpartners, waaronder maatschappelijk werk 

bij Akseso werd expliciet benoemd.  

 

Kleinschaligheid en capaciteitsproblemen spelen ook een rol bij hoe de effectiviteit van de 

behandeling beleefd wordt. Een professional op Bonaire gaf aan: “Op Bonaire is er vaak sprake van 

onderbrekingen in de zorg, vooral als behandelaars het eiland verlaten. Dat maakt het moeilijk om 

een consistent behandelingsplan te volgen.”  Een andere professional merkt op “Er is behoefte aan 

meer gespecialiseerde behandelingen, vooral voor complexe gevallen zoals trauma en ernstige 

depressie. We doen ons best, maar de middelen zijn beperkt”.  

 

Curaçao 

Op Curaçao wordt de beleving van de kwaliteit van de zorg sterk beïnvloed door de toegankelijkheid 

en beschikbaarheid van zorg. Lange wachttijden en beperkte capaciteit worden door zowel cliënten 

als professionals als significante belemmeringen ervaren. Een professional benadrukt dit door de 

wachttijden bij verschillende afdelingen nogmaals te benoemen: “Bij de jeugdzorg is er sprake van 6 

– 8 maanden wachttijd. Bij volwassenen in de eerste lijn 4 – 6 maanden”. De community-based 

aanpaak van PSI met het programma ‘Salu Mental Komunitario’ wordt als positief ervaren omdat er 

specifiek aandacht is voor het direct aansluiten bij de behoeften en omstandigheden van cliënten in 

hun eigen leefomgeving. 

 

Hoewel de meeste cliënten de hulpverleners als empathisch ervaren, melden sommige cliënten ook 

dat ze zich niet altijd begrepen voelen. Een client gaf aan: “Het is moeilijk om alles uit te leggen als je 

je niet goed begrepen voelt door de dokter. Soms lijkt het alsof ze niet echt luisteren of je situatie niet 

goed begrijpen.“  

 

Een cliënt op Curaçao verwees naar de behoefte aan meer transparantie en begeleiding gedurende 

het behandeltraject: “Wat wel anders zou kunnen is meer duidelijkheid over wat er is en wie wat 

doet. Ook meer informatie over hoe het traject verloopt zou helpen”.  

 

4.3 Ervaringen met ondersteunende diensten 
Op beide eilanden bestaan gemengde gevoelens over groepsbijeenkomsten en E-health. Sommige 

cliënten ervaren groepssessies als steunend, terwijl anderen juist terughouden zijn door gebrek aan 

anonimiteit. E-health wordt door professionals gezien als nuttig, maar door cliënten als afstandelijk. 

In de validatiesessie op Curacao werd gesuggereerd om ervaringsdeskundigen een structurele rol te 

geven in het vangnet, omdat daar een preventieve werking van uit kan gaan en het gevoel van 

herkenning vergroot wordt.   

 

Op Bonaire worden groepsbijeenkomsten soms als waardevol ervaren, vooral bij cliënten die het 

prettig vinden ervaringen met anderen te delen. Er is echter ook een groep cliënten die de voorkeur 

geeft aan individuele ondersteuning vanwege de kleinschaligheid van het eiland, waar anonimiteit 

moeilijk te waarborgen is. Een professional op Bonaire geeft aan dat groepsbijeenkomsten een 

positieve invloed kunnen hebben op cliënten: “Groepsbijeenkomsten kunnen heel nuttig zijn, vooral 

voor mensen die zich geïsoleerd voelen. Ze bieden een plek om ervaringen te delen en steun te vinden 

bij lotgenoten.”  Daar staat een cliënt tegenover die expliciet aangaf voorkeur te geven aan 
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individuele ondersteuning: “Ik vind het moeilijk om mijn problemen te delen met een groep. Op 

Bonaire kent iedereen elkaar, en ik wil niet dat anderen weten wat ik doormaak.” 

 

Op Curaçao is sprake van vergelijkbaar dualisme, sommige cliënten ervaren groepsbijeenkomsten als 

ondersteunend en verbindend, anderen voelen zich ongemakkelijk om persoonlijke problemen in 

een groepssetting te delen. Een cliënt op Curaçao zei: “De groepssessies hebben me echt geholpen 

om te zien dat ik niet de enige ben met deze problemen. Het gaf me een gevoel van verbondenheid 

en steun”.  Een andere cliënt gaf echter aan: “Ik vond het moeilijk om mijn verhaal te delen in een 

groep. Het voelde alsof ik niet alles kon zeggen wat ik wilde.”  

 

De implementatie van E-health en telefonische ondersteuning wordt op zowel Bonaire als Curaçao 

met gemengde gevoelens ervaren. Vooral professionals ervaren het gemak en weten de 

toegankelijkheid te waarderen, voor cliënten is online hulpverlening vaak een brug te ver en ze 

geven de voorkeur aan face-to-face contact. Professionals geven aan dat digitale middelen wel een 

belangrijke aanvulling kunnen zijn op de traditionele zorg, vooral in een regio waar toegang tot zorg 

soms beperkt is. Een professional op Bonaire meldde: “E-health maakt het mogelijk om snel in te 

grijpen en continuïteit te waarborgen, vooral in tijden waarin face-to-face contact moeilijk is.” Een 

andere professional op Curaçao deelt deze mening: “E-health biedt een flexibele oplossing voor 

cliënten die moeite hebben om naar afspraken te komen, vooral voor degenen met 

mobiliteitsproblemen.”  Cliënten geven wat anders aan. Een client op Bonaire zei: “Ik voel me niet op 

mijn gemak bij online of telefonische hulpverlening. Ik heb het gevoel dat ik beter geholpen wordt als 

ik de zorgverlener persoonlijk kan zien.” En een cliënt op Curaçao merkte op: "Ik voel me meer op 

mijn gemak wanneer ik face-to-face met iemand praat. Het is moeilijker een band op te bouwen via 

de telefoon of online.”  

 

4.4 Aanmelding en wachttijden  
De ervaringen met het aanmeldproces en de wachtlijsten variëren sterk tussen cliënten en 

professionals binnen de GGZ op Bonaire en Curaçao.  

 

Cliëntervaringen Curaçao 

Veel cliënten beschrijven hun ervaring met het aanmeldproces en de wachtlijst als wisselend. 

Sommigen werden snel geholpen, terwijl anderen geconfronteerd werden met aanzienlijke 

wachttijden, wat hun angst en onzekerheid vergrootte. Een cliënt op Curaçao vertelt: “Ik werd vrij 

snel geholpen, binnen 1-2 maanden. Ik kon dezelfde week langs met de brief van de huisarts om een 

afspraak te maken. Ik moest ongeveer 1 maand wachten tot mijn afspraak voor het intakegesprek”.  

Dit illustreert een relatief positieve ervaring waarin de cliënt de ervaring had snel te zijn geholpen, 

ondanks de wachttijd van een maand. In contrast daarmee staat de ervaring van andere cliënten: “Ik 

moest zeker drie maanden of meer wachten op een afspraak met de psycholoog. Tegen de tijd dat ik 

kon beginnen, ging het al veel slechter met mij”. Een ander client zei: “Ik moest zeker drie maanden 

of meer wachten op een afspraak met de psycholoog”. Deze cliënt ervoer frustratie door de lange 

wachttijd, wat de behandeling en het herstel negatief beïnvloedde. De impact van wachttijden kan 

groot zijn voor cliënten: “De periode van wachten was verschrikkelijk. Elke dag dat ik moest wachten 

voelde als een eeuwigheid. Ik wilde gewoon iemand om mee te praten”.  
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Verschillende cliënten geven aan tijdens de wachttijd de behoefte te hebben gehad aan meer 

tussentijdse ondersteuning, zoals regelmatig contact of alternatieve interventies om de wachttijd 

draaglijker te maken. Een cliënt op Curaçao merkte op: “Nee, ik kreeg geen aanvullende steun tijdens 

de wachtperiode. Als ik geïnformeerd was over aanvullende steun, had ik die misschien wel gezocht, 

maar ik vind het niet fijn om mijn persoonlijke ervaringen te delen met anderen die niet mijn arts 

zijn”. Deze client geeft aan dat er wel behoefte was aan steun, maar ook een aarzeling om gebruik te 

maken van groepsondersteuning.  

 

Een andere cliënt op Curaçao deelde een positieve ervaring: “Tijdens de wachtperiode had de 

verpleegkundige contact met me om te checken of ik oké was. Dat vond ik heel fijn”. Dat toont aan 

dat regelmatige check-ins door zorgverleners een belangrijke steun kunnen bieden tijdens de 

wachtperiode. 

 

Cliëntervaringen Bonaire 

Cliënten op Bonaire ervaren over het algemeen aanzienlijke wachttijden bij het verkrijgen van GGZ-

diensten, wat vaak frustratie en stress veroorzaakt. De wachttijden variëren, maar kunnen meerdere 

maanden duren, afhankelijk van de beschikbaarheid van zorgverleners. Een cliënt merkt op dat de 

wachttijd bij MHC lang was, wat haar dwong om uit te wijken naar een particuliere psycholoog: “Bij 

MHC was een langere wachttijd, ik weet niet meer precies hoelang. Daardoor ben ik uitgeweken naar 

een particuliere psycholoog, maar de kosten daarvoor zijn hoog”. Dit illustreert de impact van lange 

wachttijden op toegankelijkheid van zorg, waarbij cliënten soms dure alternatieven moeten zoeken. 

 

Hoewel het aanmeldproces op Bonaire over het algemeen als soepel wordt ervaren, zijn er wel 

zorgen over de tijd die het kost voordat patiënten daadwerkelijk met hun behandeling kunnen 

beginnen. Sommige cliënten ervaren dat het moeilijk is om de juiste zorgverlener te vinden, ze 

ervaren veel verloop onder het behandelend personeel. Een cliënt gaf aan: “Ik had een wachttijd van 

meer dan 1 maand. Dat begrijp ik, maar vond ik wel vervelend. Als je hulp nodig hebt, is elke 

wachttijd te lang”.  

 

Ervaringen zorgprofessionals Curaçao 

Zorgprofessionals op Curaçao merken dat de wachtlijsten voor GGZ-diensten toenemen, vooral na 

COVID-19, wat resulteert in langere wachtlijsten voor cliënten. Dit wordt toegeschreven aan een 

toename van aanmeldingen en een toename van (bewustzijn van) psychische klachten onder de 

bevolking. Een psycholoog op Curaçao legt uit: “We krijgen veel meer aanmeldingen. Mensen 

hebben meer klachten of zijn zich bewuster van hun klachten. Veel collega’s relateren dit aan 

COVID”. Een andere professional merkt op dat de lange wachttijden bijzonder problematisch zijn 

voor cliënten die crisisgevoelig zijn: “Als er een aanmelding is kun je niet direct inplannen, terwijl als 

iemand crisisgevoelig is zou je meteen moeten kunnen interveniëren voordat het een crisis wordt”.  

 

Professionals binnen de GGZ op Curaçao benoemen vaak de uitdagingen rondom 

capaciteitsplanning, waarbij een tekort aan beschikbare behandelaren leidt tot langere wachttijden 

voor cliënten. Zo stelt een professional: “We hebben een tekort aan psychiaters, waardoor de 

wachttijden oplopen. We proberen cliënten zo snel mogelijk te helpen, maar de capaciteit is 

simpelweg te beperkt”. Sommige professionals geven aan dat ze proberen om tussentijdse 

zorgopties aan te bieden, maar dat dit niet altijd mogelijk is vanwege beperkte middelen en tijd. “We 
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proberen cliënten die op de wachtlijst staan regelmatig te bellen om te zien hoe het met hen gaat. 

Maar dit is niet altijd haalbaar vanwege hoge werkdruk”, stelt een GGZ-professional.  

 

Ervaringen zorgprofessionals Bonaire 

Op Bonaire worden wachttijden eveneens als problematisch ervaren, vooral door onderbezetting 

van personeel. Dit leidt tot langere wachttijden, vooral bij specialistische dienstverlening door 

psychologen en psychiaters. Een professional op Bonaire zegt: “Eigenlijk willen wij geen wachttijden, 

maar door onderbezetting door ziekte en vertrek van behandelaars ontstaat er soms wel drukte, 

maar bij voorkeur geen wachtlijst”. Een andere professional bevestigt dit: “MHC wil geen 

wachtlijsten, maar het is onvermijdelijk. Bij de volwassenen kan in de eerste lijn de wachtlijst oplopen 

tot 4 maanden”.  

Een andere zorgprofessional ziet wachttijden niet per definitie als negatief, omdat het cliënten 

aanzet tot het zelf zoeken naar oplossingen: “De capaciteit van  MHC naar verhouding van het aantal 

inwoners is prima. Wachtlijsten laten ook zien dat mensen toch zelf naar oplossingen gaan zoeken”. 

Enerzijds bevordert het de zelfredzaamheid van cliënten, maar anderzijds beperkt een wachtlijst de 

toegang tot professionele hulp.  

 

4.5 Taalbarrières 
Zowel professionals als cliënten merken op dat de invloed van taalbarrières op de geestelijke 

gezondheidszorg op Bonaire en Curaçao significant is en van invloed op de kwaliteit van de zorg. De 

meertaligheid van de samenleving vormt op verschillende manieren een uitdaging voor het 

zorgaanbod binnen de GGZ. Om misverstanden en communicatieproblemen te voorkomen is het 

belangrijk dat cliënten zich kunnen uiten in hun voorkeurstaal, maar op de eilanden is niet altijd 

behandelcapaciteit in de voorkeurstaal beschikbaar. Een Engelstalige cliënt op Curaçao benoemde 

dat ze moeite had met het uiten van haar gevoelens in het Papiaments, de taal waar in haar situatie 

de therapie in werd gegeven: “De taalbarrière vormde een probleem voor mij. Ja, ik spreek 

Papiaments, maar de eerste taal van mijn psychiater was Spaans. Ze spreekt ook Papiaments en 

deed alle sessies in het Papiaments. Maar wanneer het niet goed met mij gaat, dan wil ik geen 

Papiaments praten. Ik wil dan gewoon mijn gedachten uit kunnen spreken en meestal is dan Engels 

de enige taal waar ik op dat moment in kan communiceren.”  Ook op Bonaire gaf een professional 

aan dat taalverschillen soms leiden tot misverstanden tussen zorgverlener en cliënt, wanneer er 

geen gemeenschappelijk taal is die beide partijen goed beheersen: “Soms is het moeilijk om de 

zorgen van de patiënt volledig te begrijpen wanneer er geen gemeenschappelijke taal is waarin beide 

partijen zich comfortabel voelen. Dit kan het behandelproces belemmeren.” 

 

4.6 Stigma en bewustzijn 
Behalve taal speelt de culturele context ook een belangrijke rol in de beleving van de GGZ. Met 

name op een klein eiland als Bonaire zorgt de kleinschaligheid ervoor dat veel mensen elkaar 

kennen. Dat kan leiden tot een gevoel van ongemak bij het zoeken naar zorg vanwege de angst voor 

roddels of negatieve sociale percussies. Een cliënt op Bonaire gaf dit ongemak als volgt weer: “Bij mij 

op het eiland kent iedereen elkaar, en ik ben bang dat als ik hulp zoek, iedereen dat zal weten. Het 

voelt niet veilig.” 
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Het stigma rondom geestelijke gezondheid en het maatschappelijke bewustzijn over deze 

problemen spelen een belangrijke rol in hoe de GGZ wordt ervaren op zowel Bonaire als Curaçao. Dit 

stigma belemmert mensen om hulp te zoeken en beïnvloedt de manier waarop hulp ervaren wordt. 

Dit heeft directe gevolgen voor de effectiviteit van de GGZ aangezien veel cliënten pas hulp zoeken 

wanneer hun problemen al ernstig zijn. Schaamte speelt hierbij een grote rol. Een professional op 

Curaçao merkte op: “We zijn een kleine gemeenschap, mensen zijn gewend de vuile was niet buiten 

te hangen. Er zit ook veel schaamte, je merkt dat het mensen beperkt om aan te geven wat hen 

mankeert. Ze denken wat mensen zullen zeggen als ze hun auto bij de GGZ instelling geparkeerd zien 

staan, of als anderen horen dat ze naar een psycholoog bij Capriles zijn geweest. Dat stigma is echt 

heel groot.”  Dezelfde professional benadrukt het belang van vroegtijdige interventie, maar geeft 

aan dat het stigma dit bemoeilijkt: “Hoe zorgen we ervoor dat het stigma doorbroken wordt? Hoe 

zorgen we ervoor dat mensen echt eerder hulp zoeken voordat ze met grotere problemen komen?”.  

 

Hetzelfde stigma speelt eveneens op Bonaire een belangrijke rol, maar hier zijn het vooral de 

kleinschaligheid van de gemeenschap en de sociale nabijheid die de beleving van GGZ beïnvloeden. 

Mensen vrezen dat anderen in hun kleine gemeenschap zouden kunnen ontdekken dat ze GGZ-hulp 

zoeken, wat hen terughoudend maakt om hulp te zoeken. Een cliënt op Bonaire uitte zijn 

bezorgdheid over de sociale controle binnen de gemeenschap: "Ik ben bang om hulp te zoeken 

omdat iedereen op het eiland elkaar kent. Wat als iemand erachter komt dat ik naar de GGZ ga? Dat 

voelt niet veilig.” 

 

Een professional op Bonaire wees op de noodzaak van meer psycho-educatie om het 

maatschappelijk bewustzijn te vergroten en het stigma te verminderen. “Er is weinig bekend over 

wat normale emotionele processen zijn bij bijvoorbeeld rouw of trauma’s. Er zou meer psycho-

educatie mogen worden aangeboden, bijvoorbeeld hoe je praat over je emoties.” 

 

4.7 Familiebetrokkenheid 
In de beleving van de GGZ op Bonaire en Curaçao speelt de betrokkenheid van familie van de 

cliënten een belangrijke rol. Familiebetrokkenheid wordt zeker op Bonaire gezien als essentieel voor 

het succes van de behandeling. Gezien de kleine, hechte gemeenschappen op het eiland, is de steun 

van de familie vaak de ruggengraat van de zorg. Er zijn echter ook uitdagingen zoals diversiteit in 

familieverbanden, of gebrek aan begrip van de problematiek en hoe er mee om te gaan. Een 

professional op Bonaire benadrukt het bewust zijn van diversiteit in familieverbanden: “Bijvoorbeeld, 

een kind woont bij de oma, maar door de behandelaar wordt de wettelijke vertegenwoordiger 

(moeder) uitgenodigd voor een gesprek. Zorg op maat is heel belangrijk.” 

 

Een andere respondent op Bonaire merkt op dat er een gebrek is aan kennis onder familieleden over 

geestelijke gezondheidsproblemen: “Er zou wel meer psycho-educatie mogen worden aangeboden, 

bijvoorbeeld hoe praat je over emoties”.  

 

Ook op Curaçao speelt familie een belangrijke rol, maar lijkt het vaak moeilijker om betrokkenheid te 

realiseren. Het stigma dat rust op geestelijke gezondheidszorg speelt daarbij een rol, dit stigma kan 

leiden tot minder openheid en minder actieve betrokkenheid bij familieleden.  Een cliënt op Curaçao 

vertelt hoe het stigma de betrokkenheid van haar familie heeft beïnvloed: “Misschien zouden ze 

sneller in kunnen grijpen als mensen hulp nodig hebben, minder wachttijden dus. En misschien meer 
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informatie aan families geven zodat families beter begrijpen wat er aan de hand is en hoe ze ermee 

om moeten gaan.”  Een professional op Curaçao stelt voor dat er meer structurele informatie naar 

families moet gaan om hen te helpen de situatie beter te begrijpen: “Meer voorlichting in zijn 

algemeen aan de bevolking over psychische problematiek.”  
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5. Analyse van passende zorg 

 

5.1 Toetsing aan zorgprincipes 
In dit hoofdstuk wordt de situatie in de GGZ op Bonaire en Curaçao getoetst aan de vier 

kernprincipes van passende zorg: waardegedreven zorg, zorg georganiseerd rondom de patiënt, 

juiste zorg op de juiste plek en focus op gezondheid in plaats van ziekte. Hierbij wordt gebruik 

gemaakt van de onderzoeksgegevens, interviewuitkomsten en inzichten uit validatiesessies. 

 

5.2 Waardegedreven zorg  
Waarde gedreven zorg richt zich op uitkomsten die patiënten belangrijk vinden en wordt gemeten 

aan de hand van indicatoren zoals instroom, uitstroom, behandelresultaten en cliëntervaringen.  

 

Op Bonaire  laten het patiëntenbestand van MHC en de POH-GGZ zien dat er relatief efficiënte 

instroom en uitstroom van cliënten plaatsvindt, met succesvolle behandelresultaten. POH-GGZ sluit 

goed aan bij cliënten omdat zij vertrouwd zijn met de lokale context. Door de kleinschaligheid van 

het eiland is er geen topspecialistische zorg ingericht. Door zowel behandelaars als huisartsen wordt 

bevestigd dat deze cliënten toch zoveel mogelijk binnen reguliere voorzieningen worden behandeld. 

Cliënten waarderen vooral de persoonlijke benadering en kleinschaligheid, zoals blijkt uit interviews 

en validatiesessies. Jaarverslagen van MHC tonen een stijgende trend in zorgvraag, mede door 

toenemende bekendheid en verminderend stigma rondom GGZ. 

Cliënten komen op Bonaire vaak pas laat in zorg vanwege sterke sociale cohesie en mantelzorg; dit 

heeft tot gevolg dat de problematiek vaak complexer is tegen de tijd dat hulp gezocht wordt. Hoewel 

de integrale zorg van MHC over het algemeen sterk wordt gewaardeerd, wordt ook opgemerkt dat 

daarmee de doorverwijzingsmogelijkheden beperkt worden, vooral wanneer iemand door een 

negatieve eerdere ervaring niet naar MHC wil worden doorverwezen.  

 

Op Curaçao wordt waardegedreven zorg gehinderd door de gefragmenteerde structuur van 

zorgaanbieders zoals GGz-Curaçao, PSI Skuchami en zelfstandige psychologen. Interviews en 

validatiesessies benadrukken lange wachttijden, wisselende behandelaren en onpersoonlijke 

zorgervaringen, wat leidt tot ontevredenheid en minder effectieve behandelingen. Jaarverslagen van 

GGz-Curaçao bevestigen de toenemende druk op specialistische zorg door beperkte preventieve en 

laagdrempelige (zonder verwijzing) GGZ voorzieningen. Cliënten ervaren de GGZ als minder 

dienstverlenend, wat zorgt voor frustratie en gevoelens van niet serieus genomen worden. Ze 

ervaren een cultuur waarin problemen gebagatelliseerd worden. Andere cliënten merken op gebrek 

aan diepgang in behandeltrajecten te ervaren met een lage frequentie van afspraken en soms 

oppervlakkig gesprekken. De community-based aanpak van PSI wordt gewaardeerd, cliënten voelen 

zich gehoord.  

 

5.3 Zorg rondom de patiënt georganiseerd 
Op Bonaire is in principe een duidelijke structuur voor verwijzingen vanuit de huisarts en ook interne 

verwijzingen binnen MHC. Huisartsen geven aan dat de praktijk wel zijn uitdagingen kent in de zin 

dat er regelmatig cliënten na triage bij MHC teruggestuurd worden naar de huisartsen, met 

draaideurproblematiek tot gevolg. Huisartsen wijzen erop dat er momenteel geen echte 
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alternatieven zijn naast MHC, behalve het zelf bekostigen van behandelingen bij zelfstandig 

gevestigde psychologen. Dat beperkt echter de toegankelijkheid voor cliënten. Er is noodzaak om de 

taakverdeling tussen huisartsen, POH-GGZ en maatschappelijke organisaties zoals Akseso helderder 

vast te leggen, om cliënten beter en efficiënter te kunnen helpen.   

 

De situatie op Curaçao is meer gefragmenteerd. Uit data van SVB en interviews met cliënten blijkt 

dat er geen duidelijk gestandaardiseerd verwijzingsproces bestaat, wat leidt tot onvolledige 

verwijzingen en frustraties bij cliënten. Tijdens validatiesessies benadrukten zowel cliënten als 

zorgverleners gebrek aan samenwerking en communicatie, waardoor patiënten regelmatig 

verdwalen binnen het systeem.  

Cliënten benadrukken dat huisartsen sterk bepalend zijn voor hoe soepel verwijzingen verlopen. Er 

ontbreekt een uniforme werkwijze voor verwijzingen. Sommige huisartsen bieden een warme 

overdracht, anderen beperken zich tot formele verwijzingen in het systeem. Professionals 

bevestigen dat huisartsen zelden feedback ontvangen van psychologen na verwijzingen. Hierdoor is 

er weinig inzicht in de status van cliënten en kunnen situaties ongemerkt escaleren.   

De noodzaak voor een goed ontwikkelde zorgkaart met duidelijk overzicht van specialisaties wordt 

breed gedragen door zowel cliënten als zorgprofessionals, omdat dit cliënten helpt bij het vinden 

van de juiste zorg.  

 

5.4 Juiste zorg op de juiste plek 
Op Bonaire tonen gegevens uit informatiesystemen van POH-GGZ aan dat de inzet van 

laagdrempelige GGZ waar geen verwijzing voor nodig is leidt tot minder druk op specialistische zorg. 

In de validatiesessie met huisartsen werd echter ook benadrukt dat beperkte capaciteit van 

specialistische voorzieningen maakt dat huisartsen en POH-GGZ minder snel doorverwijzen en 

creatief naar oplossingen zoeken om patiënten zo snel en goed mogelijk te kunnen helpen.  

Er is een groeiende instroom van niet-Bonairiaanse cliënten die vanuit het buitenland naar Bonaire 

komen vanwege de beschikbaarheid van zorg (zorgtoerisme), wat de capaciteit onder druk zet en 

ervoor zorgt dat lokale cliënten minder snel geholpen kunnen worden. Ook is het aanbod GGZ zorg 

voor kinderen zeer beperkt, waardoor huisartsen weinig opties hebben en kinderen vaak niet de 

juiste zorg krijgen. Akseso is niet in staat om deze grote zorgvraag op te vangen. Uitbreiding van 

basis-GGZ en versterking van vrijgevestigde psychologen, mits met goede controle en 

kwaliteitsborging vermindert de druk op MHC en maakt het mogelijk passende zorg beter te 

realiseren.  

 

Curaçao kampt met aanzienlijke uitdagingen op het gebied van toegankelijkheid, zoals lange 

wachttijden en beperkte inzet van preventieve zorg. Het bekostigingssysteem draagt bij aan 

inefficiënte verwijzingen en langdurige behandeltrajecten. Door inefficiënte verwijzingen komen 

cliënten vaak te laat op de juiste plek. Dit probleem werd breed erkend in interviews met cliënten en 

zorgprofessionals en werd bevestigd tijdens de validatiesessies. De inzet van POH-GGZ wordt als 

positief ervaren, maar professionals geven aan dat nu de potentiële meerwaarde onvoldoende 

wordt benut door gebrek aan structurele financiering.  

De niet optimale doorverwijsstructuur vanuit huisartsen maakt dat cliënten zich genoodzaakt voelen 

zelf op zoek te gaan naar beschikbare vrijgevestigde psychologen. Hierdoor komen ze niet altijd 

terecht bij specialisten met de benodigde kennis en ervaring, wat leidt tot inefficiënte trajecten.  
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5.5 Focus op gezondheid in plaats van ziekte 
Op Bonaire blijkt uit interviews en sessies dat er relatief veel aandacht is voor preventieve zorg en 

welzijn, mede door initiatieven zoals POH-GGZ en sociale programma’s bij Akseso gericht op vroeg 

signalering en welzijnsbevordering. Toch blijft uitbreiding en versterking van deze preventieve 

aanpak wenselijk, gezien de toenemende zorgvraag. Er is onder andere versterking nodig op het 

gebied van vroegtijdige signalering van problemen gerelateerd aan onder andere huiselijke geweld, 

relatieproblematiek en armoede gerelateerde stress. Professionals noemen expliciet het belang van 

psycho-educatie en vroegtijdige interventies vanuit het onderwijs, gericht op stressmanagement en 

emotionele regulatie, om de preventieve zorg te versterken. Huisartsen zien kansen voor meer 

samenwerking met natuurlijke geneeswijzen en non-verbale therapieën, als aanvulling op het 

bestaande aanbod binnen MHC (basis-GGZ), gezien de interesse hiervoor bij de lokale bevolking.  

 

Op Curaçao staat preventieve zorg nog sterk in ontwikkeling. Interviews en validatiesessies wijzen op 

een groeiende behoefte aan betere vroegsignalering en laagdrempelige interventies. Er zijn 

beperkte initiatieven, zoals de community-based benadering van PSI-Skuchami, die waardevol 

blijken maar nog niet breed geïmplementeerd zijn. In de validatiesessie is naast een uitbreiding van 

de inzet van POH-GGZ ook de inzet van ervaringsdeskundigen genoemd als cruciaal om preventief te 

werken en cliënten van wachtlijsten te houden. Cliënten ervaren mentale gezondheid op Curaçao 

nog steeds als sterk gestigmatiseerd, wat mensen weerhoudt vroegtijdig hulp te zoeken. Zowel 

cliënten als professionals pleiten voor meer maatschappelijke bewustwording en normalisering van 

psychische problemen, onder andere door publieke bewustwordingscampagnes.  

 

5.6 Tussenbalans per eiland 
Bonaire komt op meerdere aspecten van passende zorg beter uit de toetsing, met name door de 

centrale structuur, korte lijnen en brede inzet van POH-GGZ. Tegelijkertijd zorgen beperkte 

capaciteit, het ontbreken van alternatieven buiten MHC en de groeiende zorgvraag voor druk op het 

systeem. Op Curaçao vormt versnippering van het zorgaanbod, het ontbreken van structurele 

preventie en ontoereikende samenwerking de grootste knelpunten. Voor beide eilanden geldt dat 

versterking van laagdrempelige GGZ (zonder verwijzing toegankelijk), duidelijke taakverdeling en 

structurele preventieve zorg cruciale voorwaarden zijn voor passende GGZ in de toekomst.  
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6. Conclusies en aanbevelingen  

 

6.1 Beantwoording van de onderzoeksvragen 
Het doel van dit onderzoek was te komen tot een roadmap voor passende basis GGZ op Bonaire en 

Curaçao. Passend wordt hier op twee manieren geïnterpreteerd: aansluitend op de definitie 

passende zorg van de NZa, maar ook passend binnen de context van kleine Caribische eilanden.  

 

In dit laatste hoofdstuk wordt een antwoord gegeven op de onderzoeksvragen, worden conclusies 

getrokken en aanbevelingen geformuleerd leidend naar beter passende GGZ op de eilanden.  

 

Hoofdvraag: Op welke manier kan de GGZ op Bonaire en Curaçao structureel versterkt worden en 

hoe kan optimale samenwerking en afstemming (netwerkzorg) tussen voorportaal (huisartsen, 

Sentro Akseso), basis GGZ, specialistische ambulante GGZ en klinische GGZ worden gerealiseerd, 

zodanig dat optimaal tegemoetgekomen wordt aan de behoeften van zowel cliënten met lichtere, 

incidentele problematiek als cliënten met complexe langdurige psychiatrische problematiek? 

 

Versterking van de GGZ op Bonaire vereist een uitbreiding van het huidige geïntegreerde model 

rond MHC, met aanvullende capaciteit, een verbreding van het zorgaanbod (voornamelijk voor 

kinderen en jongeren) en heldere taakverdeling tussen MHC, huisartsen, POH-GGZ en Akseso. 

Samenwerking verloopt relatief goed, maar is kwetsbaar door de afhankelijkheid van één aanbieder.  

 

Curaçao heeft behoefte aan structuurversterking via een GGZ-regieorgaan dat de samenwerking 

tussen voorportaal, basis GGZ en specialistische GGZ bevordert. Centrale triage, uitbreiding en 

structurele financiering van POH-GGZ, betere verwijzingsprocessen en meer cultuur sensitieve 

benaderingen zijn cruciaal om tegemoet te komen aan de diverse clientbehoeften. 

 

Deelvraag 1a: In hoeverre komen de initiatieven op het gebied van (basis) GGZ op Bonaire en 

Curaçao tegemoet aan de criteria van ‘passende zorg’?  

Op Bonaire is sprake van een redelijke tot goede mate van passende zorg. De inzet van POH-GGZ, 

het geïntegreerde model via MHC en de kleinschaligheid dragen hieraan bij. 

Op Curaçao wordt passende zorg beperkt gerealiseerd vanwege fragmentatie, lange wachttijden en 

gebrekkige coördinatie. 

 

Deelvraag 1b: Wat zijn de succesfactoren en verbeterpunten van elk van de (organisatie)vormen van 

basis GGZ? 

Succesfactoren voor Bonaire zijn de geïntegreerde aanpak binnen MHC, het FACT team, de 

structurele inzet van POH-GGZ, en de korte lijnen tussen MHC en partnerorganisaties. 

Verbeterpunten liggen op het vlak van capaciteit, alternatieven voor MHC en specialistische zorg. 

Succesfactoren voor Curaçao zijn de betrokkenheid van professionals en de community-based 

aanpak van PSI-Skuchami. Verbeterpunten liggen op het vlak van regie, creëren van 

financieringsmogelijkheden voor POH-GGZ, verwijzing en afstemming. 

 

Deelvraag 1c: Hoe komen clienten bij de (ambulante) GGZ terecht? In hoeverre vervullen huisartsen 

en Sentro Akseso een rol als voorportaal, hoe wordt deze rol ingevuld? 
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Op Bonaire vervullen de huisartsen en POH-GGZ een centrale rol als voorportaal. Sentro Akseso 

functioneert aanvullend, vooral op het sociaal domein. 

Op Curaçao zijn de huisartsen wel de belangrijkste verwijzers, maar bestaat er geen uniforme 

werkwijze voor verwijzing en ontbreekt terugkoppeling vaak.  

 

Deelvraag 1d: Welke actuele samenwerkingsrelaties zijn er en hoe wordt de samenwerking tussen de 

betrokken stakeholders op dit moment vormgegeven? 

De samenwerking op Bonaire is grotendeels informeel ingericht, maar wel effectief, binnen het 

MHC-netwerk. Er is regelmatig overleg met huisartsen en POH-GGZ. Er is wel behoefte aan betere 

afstemming met Akseso. 

Op Curaçao is sprake van een versnipperde samenwerking. Hoewel er door de overheid wel een 

visie-beleidsdocument is ontwikkeld heeft dat nog niet geleid tot een centrale aansturing of 

gezamenlijke structuur. Professionals geven aan dat netwerkzorg ontbreekt.  

 

Deelvraag 2a: In hoeverre komen de initiatieven op het gebied van basis GGZ tegemoet aan de 

wensen en behoeften van cliënten, huisartsen en GGZ-behandelaars? 

Op Bonaire wordt de persoonlijke benadering vanuit huisartsen, POH-GGZ gewaardeerd. 

Wachttijden en beperkte alternatieven worden als knelpunt ervaren. 

Op Curaçao wordt de toegankelijkheid, bejegening en continuïteit niet als optimaal ervaren. 

Huisartsen missen ondersteuning en duidelijkheid in waarheen ze het beste door kunnen verwijzen.  

 

Deelvraag 2b: Wat zijn de voorwaarden voor optimale samenwerking en afstemming (netwerkzorg) 

Op Bonaire zouden heldere afspraken over taakverdeling en verwijzingen tussen huisartsen, POH-

GGZ, MHC en Akseso de netwerkzorg kunnen verbeteren. 

Om de netwerkzorg op Curaçao te kunnen verbeteren zijn een heldere taakverdeling, structurele 

inzet (bekostiging) POH-GGZ, gedeelde informatievoorziening, centrale triage en een zorgkaart 

cruciale voorwaarden.  

 

Deelvraag 3a t/m 3d: Hoe dragen de uitkomsten bij aan de versterking van de GGZ op de BES en CAS 

eilanden? 

De bevindingen op beide eilanden bieden concrete lessen over het belang van integratie (Bonaire) 

versus de noodzaak tot regie (Curaçao). De aanbevelingen kunnen worden vertaald naar bredere 

contexten zoals op Aruba, Sint Maarten, Sint Eustatius en Saba, via principes als netwerkzorg, 

preventie, POH-GGZ en triage.  

 

6.2 Samenvattende conclusies per eiland 
Zowel op Bonaire als Curaçao groeit de vraag naar geestelijke gezondheidszorg. Dit is deels te 

verklaren door demografische ontwikkelingen, toenemende sociale problematiek en een afnemend 

stigma rond psychische aandoeningen. Beide eilanden tonen daarmee de noodzaak aan voor 

versterking van de GGZ, maar vragen om een verschillende aanpak. 

 

Op Bonaire: 

• Het aantal cliënten bij MHC steeg van 250 in 2018 naar 1021 in 2023, dat is circa 5% van de 

bevolking.  



47 
 

• De POH-GGZ is structureel ingebed in de huisartsenzorg en functioneert aantoonbaar als 

effectief voorportaal voor lichte tot matige problematiek: de instroom is stabiel en het 

aantal afgeronde trajecten groeit. 

• De zorgstructuur is geïntegreerd en toegankelijk, maar kwetsbaar door beperkte capaciteit 

en specialisatie. 

• Voortuitgang is te boeken door preventie te versterken en de samenwerking met het sociaal 

domein (zoals Sentro Akseso) verder te formaliseren. 

 

Op Curaçao: 

• Het zorglandschap is gefragmenteerd, met meerdere aanbieders en geen optimale 

laagdrempelige GGZ voorzieningen. De POH-GGZ pilot bij twee huisartsenpraktijken laat 

echter veelbelovende resultaten zien. 

• Jaarlijks worden 75.000 – 85.000 ambulante GGZ-verrichtingen gedeclareerd, waarvan het 

grootste deel bij GGz Curaçao (41-46%) en vrijgevestigde psychologen (25-29%). 

Laatstgenoemden behandelen met ruim 5000 cliënten de grootste groep, maar met lage 

behandelintensiteit (sterk geconcentreerd rondom testen). 

• De spreiding in intensiteit (GGz Curaçao: gemiddeld 13 verrichtingen per cliënt) duidt op 

mogelijke mismatches tussen zorgvraag en -aanbod. 

• De cijfers betreffen enkel SVB-verzekerden (85% van de bevolking) en bevatten 

dubbeltellingen, wat het belang onderstreept van betere monitoring en datakwaliteit. 

• Er is behoefte aan centrale triage, netwerkzorg en een cultuursensitieve benadering waarin 

preventie en herstelgerichte werken centraal staan.  

 

6.3 Algemene aanbevelingen 
Er kunnen een aantal overkoepelende aanbevelingen genoemd worden: 

• Structureer en financier de inzet van POH-GGZ op duurzame wijze 

• Ontwikkel netwerkzorgmodellen met centrale triage en taakverdeling 

• Versterk preventie en herstelgericht werken, met inzet van ervaringsdeskundigen 

• Faciliteer capaciteitsontwikkeling in de vorm van opleidings- en bijscholingsprogramma’s 

• Investeer in digitale toegang tot laagdrempelige GGZ ondersteuning en 

communicatieplatforms 

• Stimuleer samenwerking tussen GGZ en sociaal domein 

 

6.4 Aanbevelingen per eiland 
Voor Bonaire: 

• Ontwikkel beleid voor instroom van cliënten van buiten het eiland 

• Versterk het aanbod voor kinderen en jongeren 

• Verhelder de rolverdeling tussen MHC, POH-GGZ en Akseso 

• Stimuleer en creëer alternatieve behandelvormen passende bij de cultuur 

 

Voor Curaçao: 

• Richt een GGZ-regieorgaan op voor coördinatie en regie 

• Implementeer centrale triage met wachttijdmanagement 
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• Breid POH-GGZ uit inclusief structurele financiering hiervoor 

• Ontwikkel een zorgkaart en digitaal zorgplatform 

• Start publiekscampagnes tegen stigma rond psychische gezondheid 

 

Deze aanbevelingen worden in het volgende hoofdstuk uitgewerkt in een concreet 

implementatieplan per eiland.  

 

6.5 Beperkingen van het onderzoek 
Hoewel het onderzoek waardevolle inzichten heeft opgeleverd, zijn er enkele methodologische en 

praktische beperkingen die in overweging moeten worden genomen: 

 

• Beperkte beschikbaarheid van kwantitatieve data 

De systematische registratie van zorggegevens is op beide eilanden beperkt, waardoor veel 

conclusies zijn gebaseerd op kwalitatieve data. Er moet een centraal GGZ-registratiesysteem 

worden ontwikkeld waarin alle zorginstellingen uniforme data verzamelen over 

verwijzingen, behandelingen en uitkomsten. 

 

• Representativiteit van respondenten 

Ondanks inspanningen om een diverse groep respondenten te betrekken, is de 

steekproefomvang relatief klein, wat invloed kan hebben op de generaliseerbaarheid van de 

resultaten. Toekomstig onderzoek moet zich richten op een bredere steekproef, waarbij een 

grotere verscheidenheid aan cliënten en zorgverleners wordt betrokken. 

• Specifieke focus op Bonaire en Curaçao 

Hoewel de onderzoeksresultaten relevant kunnen zijn voor andere Caribische eilanden, ligt 

de focus uitsluitend op deze twee gebieden. Er moet aanvullend onderzoek worden 

uitgevoerd naar de situatie op andere Caribische eilanden binnen het Koninkrijk der 

Nederlanden, zoals Aruba, Sint Maarten, Saba en Sint Eustatius. 

• Tijdsgebonden inzichten 

De GGZ is een dynamisch veld, en beleidsmatige veranderingen kunnen invloed hebben op 

de relevantie van de onderzoeksbevindingen. Periodieke evaluaties en follow-up-

onderzoeken moeten worden uitgevoerd om de effectiviteit van geïmplementeerde 

verbeteringen te monitoren en aan te passen aan veranderende behoeften. 

 

Ondanks deze beperkingen biedt het onderzoek waardevolle aanbevelingen voor de structurele 

versterking van de GGZ op Bonaire en Curaçao en kan het dienen als basis voor toekomstig beleid en 

interventies. 
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7. Implementatieplannen  

 

7.1 Inleiding 
Op basis van de onderzoeksresultaten is per eiland een implementatieplan ontwikkeld voor de 

versterking van de GGZ. Deze plannen vormen een vertaling van gesignaleerde knelpunten en 

behoeften naar concrete stappen richting passende zorg. De plannen zijn opgebouwd aan de hand 

van een Theory of Change, uitgewerkt in een Logical Framework en vervolgens zijn enkele 

prioriteiten uitgewerkt in een concreet actieplan (zie bijlage 2 en 3).  

 

De implementatieplannen zijn in een participatief proces ontwikkeld en vervolgens getoetst en 

aangescherpt op basis van feedback uit validatiesessies met cliënten, professionals en 

beleidsmakers. Ook is gekeken naar inspirerende voorbeelden uit het buitenland, die aansluiten op 

de bevindingen uit het onderzoek op Curaçao en Bonaire.  

 

7.2 Theory of Change als basis 
De Theory of Change (ToC) per eiland beschrijft de samenhang tussen de gewenste impact, 

gesignaleerde uitdagingen, noodzakelijke voorwaarden en daarvoor benodigde acties. De ToC is tot 

stand gekomen door: 

• Analyse van de onderzoeksvragen en bijbehorende uitkomsten 

• Vanuit co-creatie met stakeholders tijdens interactieve sessies 

• Validatie van opgestelde aannames en interventies met verschillende doelgroepen (cliënten, 

zorgprofessionals, beleidsmakers en huisartsen) 

 

De ToC voor de versterking van de GGZ op Curaçao is gebouwd op een gedeeld besef van urgentie 

en mogelijkheden. Zowel cliënten als professionals hebben in de afgelopen onderzoeksperiode 

duidelijk gemaakt dat er een groeiende behoefte is aan laagdrempelige, toegankelijke en 

mensgerichte geestelijk gezondheidszorg. Waar cliënten vaak verdwalen in het zorglandschap, 

geconfronteerd worden met lange wachttijden of zich niet helemaal serieus genomen voelen, 

ervaren zorgverleners een tekort aan samenhang, passende financiering en ondersteuning om 

tijdige en passende zorg te bieden.  

 

Tegen deze achtergrond is de gezamenlijke visie geformuleerd: een toegankelijk, effectief en 

herstelgericht GGZ-zorgsysteem, waarin mensen op het juiste moment de juiste zorg krijgen, van de 

juiste hulpverlener, op de juiste plek. Zorg die aansluit bij wie iemand is, wat iemand nodig heeft en 

wat iemand zelf kan. Deze visie betekent een verschuiving van versnipperde zorg en onduidelijke 

verwijspaden naar een samenhangend systeem waarin zorgprofessionals samenwerken, cliënten 

zich gezien voelen en preventie een volwaardige plaats krijgt.  

 

Om die visie te realiseren, zijn in co-creatie met stakeholders een reeks concrete activiteiten 

geformuleerd. De inzet begint bij het organiseren van samenwerking. Er wordt voorgesteld een 

multidisciplinaire GGZ-stuurgroep of netwerktafel op te richten, waarin zorgaanbieders, huisartsen, 

cliëntenorganisaties, overheid en de SVB met elkaar in gesprek gaan over regie, afstemming en 

gezamenlijke leerprocessen. De huidige bekostiging, die nu vaak leidt tot verkokering en onnodige 
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doorverwijzingen, wordt tegen het licht gehouden, met het doel om effectievere en herstelgerichte 

behandeltrajecten te ondersteunen.  

 

Een van de sleutels tot verbetering ligt in de toegang tot zorg. Daarom is het belangrijk te werken 

aan een uniform triagemodel dat huisartsen, POH-GGZ en andere aanbieders helpt om cliënten op 

een eenduidige manier in te schalen en toe te wijzen aan passende zorg. Dat model wordt niet 

opgelegd van bovenaf, maar ontwikkeld in nauwe samenspraak met de praktijk. De uitbreiding en 

structurele inbedding van de POH-GGZ, die heeft aangetoond een waardevolle laagdrempelige 

ondersteuning te bieden, vormt hierin een essentieel onderdeel. Daarnaast wordt geïnvesteerd in 

betere samenwerking en netwerkzorg tussen professionals, bijvoorbeeld door gezamenlijke 

casuïstiekbesprekingen en verwijzingsafspraken. 

 

Goede zorg draait niet alleen om toegang tot voorzieningen, maar ook om de ervaring van de client. 

Daarom wordt ingezet op training in empathische bejegening, herstelgerichte zorg, en het betrekken 

van ervaringsdeskundigen in begeleiding en voorlichting. Er wordt een digitaal GGZ-platform 

ontwikkeld, waar cliënten en professionals informatie kunnen vinden over wachttijden, 

zorgaanbieders en zelfhulp. Ook het uniforme triagesysteem kan via dit platform met professionals 

gedeeld worden. Door digitalisering op een toegankelijke manier in te zetten, worden drempels 

verlaagd en wordt transparantie verhoogd.  

 

Al deze inspanningen zijn er uiteindelijk op gericht om te zorgen dat cliënten zich sneller en beter 

geholpen voelen, dat zorgverleners effectiever kunnen samenwerken, en dat preventie en herstel 

een stevigere plaats krijgen in het GGZ-landschap. Zo ontstaat een zorgsysteem dat niet alleen beter 

werkt, maar ook recht doet aan de mens achter de hulpvraag.  

 

De Theory of Change voor GGZ op Bonaire is opgebouwd vanuit het vertrekpunt van een 

kleinschalige samenleving met korte lijnen en een integrale zorginfrastructuur, maar ook met 

duidelijke grenzen aan capaciteit, specialisatie en bereik. Zowel professionals als cliënten hebben 

aangegeven dat er grote waardering is voor de inzet van MHC, POH-GGZ en Akseso, maar dat het 

systeem onder druk staat en op een aantal punten versterking nodig heeft.  

 

De kernuitdagingen zijn divers: er is onvoldoende aandacht voor preventie en vroegsignalering, 

vooral bij jongeren. De basis GGZ-capaciteit is krap en het bestaande aanbod mist soms aansluiting 

met de culturele diversiteit en hulpbehoefte van cliënten. Daarnaast zijn er zorgen over het 

veiligheids- en zorgaanbod bij crisissituaties, het beperkte aanbod voor kinderen en jongeren en de 

gevolgen van een toenemende zorgvraag door niet-ingezetenen.  

 

Tegen deze achtergrond is een gezamenlijke toekomstvisie geformuleerd: een GGZ-systeem dat niet 

alleen toegankelijk en effectief is, maar ook meer verankerd in de gemeenschap. Een systeem 

waarin mensen snel en laagdrempelig hulp kunnen vinden, zonder lange wachttijden en waarin 

ruimte is voor maatwerk, cultuurgevoeligheid en bredere samenwerking tussen de betrokken 

stakeholders: MHC, huisartsen, POH-GGZ en Akseso. Belangrijk is meer nadruk op preventie, 

waarvoor samenwerking gezocht wordt met scholen, het sociale domein en wijkcentra. Door middel 

van trainingen, informatieverstrekking en inzet van digitale middelen kan emotionele weerbaarheid 

versterkt worden, vroegsignalering gefaciliteerd worden en zelfredzaamheid gestimuleerd.  
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Een ander speerpunt is het uitbreiden van het aanbod POH-GGZ, zodat meer huisartsenpraktijken 

ondersteund kunnen worden en waarbij ook expliciet aandacht wordt gegeven aan een aparte POH-

GGZ functie gericht op jeugd. Door te investeren in kennisdeling en het maken van werkafspraken 

tussen huisartsen, MHC en Akseso kan ieders rol beter op elkaar aansluiten en kan overlap of 

onduidelijke verwijzing voorkomen worden. Bovendien wordt de zorg dichter bij de mensen 

gebracht, door het inzetten van mobiele GGZ-teams en het creëren van laagdrempelige spreekuren 

in buurthuizen. Zo kan hulp vroegtijdig ingezet worden en wordt hulp zoeken genormaliseerd.  

 

Om recht te doen aan de grote diversiteit aan achtergronden onder cliënten op Bonaire en het feit 

dat veel behandelaars uit Nederland komen, wordt ingezet op cultuur sensitieve communicatie, het 

verlagen van taalbarrières en het integreren van alternatieve behandelvormen binnen het 

bestaande zorgaanbod. Ook de betrokkenheid van ervaringsdeskundigen wordt verkend als brug 

tussen formele zorg en de gemeenschap.  

 

Tenslotte wordt in de ToC aandacht besteed aan het creëren van opvangmogelijkheden in 

crisissituaties door in samenspraak met GGZ, politie en justitie te zoeken naar alternatieve 

opvangvormen zoals hufterwoningen of time-out units.  

 

Samen leiden deze activiteiten tot concrete opbrengsten: snellere toegang tot hulp, minder vraag 

om specialistische zorg, betere samenwerking tussen actoren, en cliënten die zich meer gezien, 

begrepen en ondersteund voelen. Uiteindelijk draagt dit bij aan een toegankelijk, effectief en 

herstelgericht GGZ-zorgsysteem waarin cliënten passende zorg krijgen op het juiste moment, door 

de juiste zorgverleners, op de juiste plek. 

 

7.3 Leren van internationale voorbeelden 
Bij het opstellen van de implementatieplannen is gebruikgemaakt van internationale good practices 

die relevant en toepasbaar zijn in kleinschalige eilandgemeenschappen. Deze voorbeelden tonen aan 

hoe integrale, laagdrempelige en herstelgerichte GGZ succesvol vorm kan krijgen: 

 

• Italië (Triëst-model/Basaglia-hervormingen): Dit model schafte grootschalige psychiatrische 

instellingen af en zette in op wijkgerichte, kleinschalige zorg. Cliënten ontvangen zorg in hun 

eigen omgeving, met nadruk op maatschappelijke re-integratie. De inzet van nabijheid, 

outreach en samenwerking tussen formele en informele zorg sluit goed aan bij de wensen 

op zowel Curaçao als Bonaire. 

• Finland (Open Dialogue): Deze benadering richt zich op het betrekken van het hele sociale 

netwerk van de cliënt vanaf het eerste moment. Het zorgteam werkt in dialoog met de cliënt 

en diens familie, wat zorgt voor continuïteit, gelijkwaardigheid en het voorkomen van 

escalatie. Dit principe past bij de culturele context van de eilanden, waar familie een 

centrale rol speelt. 

• Verenigd Koninkrijk (IAPT – Improving Access to Psychological Therapies): IAPT biedt 

laagdrempelige toegang tot psychologische zorg via zelfverwijzing, digitale ondersteuning en 

gestandaardiseerde behandeltrajecten. Dit model inspireert het idee van een digitaal GGZ-
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platform op Curaçao, waar triage, wachttijden en zelfhulp toegankelijk worden gemaakt 

voor cliënten zonder noodzakelijke verwijzing door een huisarts.  

• Australië (Headspace): Headspace-centra bieden toegankelijke geïntegreerde hulp aan 

jongeren op het gebied van geestelijke gezondheid, onderwijs, werk en verslaving. De centra 

zijn fysiek aantrekkelijk, informeel en werken nauw samen met scholen. Dit voorbeeld is 

relevant voor Bonaire, waar jongerenhulp een prioriteit is. 

• Nederland (FACT-teams en POH-GGZ): FACT-teams bieden outreachende zorg aan mensen 

met ernstige psychische aandoeningen en combineren medische, maatschappelijke en 

herstelgerichte ondersteuning. POH-GGZ is ingebed in de huisartsenzorg en vormt een 

laagdrempelige ingang voor lichte tot matige problematiek. Beide concepten worden al 

toegepast op Bonaire en deels op Curaçao, maar vragen om versterking o.a. in de vorm van 

uitbreiding met POH-GGZ specifiek op jongeren gericht in Bonaire en structurele verankering 

op Curaçao. 

 

Deze voorbeelden tonen aan dat succesvolle GGZ-systemen gedijen bij nabijheid, vertrouwen, brede 

samenwerking en normalisering van psychische kwetsbaarheid. Ze onderstrepen het belang van 

preventie, zelfregie en integratie van GGZ in het dagelijks leven, thema’s die centraal staan in de 

implementatieplannen voor de Caribische context.  

 

7.4 Prioriteiten en plan van aanpak 
In dialoog met de stakeholders zijn per eiland prioriteiten vastgesteld, die vanuit het 

implementatieplan uitgewerkt zijn in een concreet plan van aanpak.  

 

Curaçao  

De GGZ op Curaçao wordt gekenmerkt door diverse structurele uitdagingen, waaronder beperkte 

toegankelijkheid, een gefragmenteerd zorglandschap en een tekort aan preventieve interventies. 

Om de toegankelijkheid en effectiviteit van de GGZ te verbeteren, richt dit implementatieplan zich 

op de concretisering van drie strategische kernprioriteiten: 

A. De ontwikkeling van een uniform triagesysteem; 

B. De implementatie van een centraal digitaal platform; 

C. De uitbreiding van een preventief en laagdrempelig zorgaanbod, inclusief structurele inzet 

van POH-GGZ en ervaringsdeskundigen. 

 

Ad 1. Uniform triagesysteem 

De huidige toegang tot geestelijke gezondheidszorg op Curaçao is versnipperd en mist afstemming 

tussen zorgprofessionals. Het is derhalve essentieel om een gestandaardiseerd triagesysteem te 

ontwikkelen en implementeren dat door alle zorgverleners werkzaam binnen het GGZ landschap 

wordt gehanteerd. Dit systeem moet cliënten op basis van hun hulpvraag systematisch en zorgvuldig 

toewijzen aan het meest passende zorgniveau en behandelaanbod. 

De realisatie van dit systeem vereist de ontwikkeling van triageprotocollen, gekoppeld aan 

scholingstrajecten voor zorgprofessionals. Hierbij is het belangrijk dat triage-instrumenten 

wetenschappelijk onderbouwd en praktisch toepasbaar zijn, zodat zij bijdragen aan een 

transparante, efficiënte en rechtvaardige toegang tot zorg. 
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Ad B. Centraal digitaal platform voor professionals en cliënten 

Informatie over GGZ-aanbieders, behandelopties en wachttijden is op Curaçao momenteel 

gefragmenteerd en niet centraal beschikbaar. Dit belemmert zowel het zorgproces voor 

professionals als de zelfredzaamheid van cliënten. De ontwikkeling van een centraal digitaal 

platform is daarom een belangrijke randvoorwaarde. Dit platform moet fungeren als een 

gebruiksvriendelijk en actueel informatie- en verwijsinstrument voor zowel zorgprofessionals als 

cliënten. Het platform dient inzicht te bieden in beschikbare zorgaanbieders, e-health aanbod, 

zelfhulp mogelijkheden, behandeltrajecten, wachttijden, en triagecriteria.  

De ontwikkeling vindt plaats in co-creatie met relevante stakeholders, waaronder 

cliëntenorganisaties, ICT-specialisten en zorgverleners, om optimale gebruiksvriendelijkheid, 

toegankelijkheid en functionaliteit te garanderen. 

 

Ad C. Versterking van preventief en laagdrempelig zorgaanbod (inclusief POH-GGZ en 

ervaringsdeskundigen) 

Een aanzienlijk deel van de psychische hulpvragen betreft lichte tot matige klachten, die effectief 

kunnen worden opgevangen zonder verwijzing naar basis- of specialistische GGZ. De uitbreiding van 

laagdrempelige GGZ-voorzieningen is daarom een cruciale stap. Dit omvat onder meer de 

structurele inzet van POH-GGZ binnen huisartsenpraktijken, de inzet van ervaringsdeskundigen, het 

versterken van outreachend preventiewerk, en het aanbieden van psychosociale ondersteuning via 

scholen, wijkcentra en andere gemeenschapsvoorzieningen. 

 

De implementatie vereist een structurele aanpak, waaronder: 

• Werving en opleiding van POH-GGZ, door middel van geaccrediteerde scholingsprogramma’s 

en continue professionele supervisie; 

• Formele positionering van ervaringsdeskundigen binnen zorgteams, wijkgerichte 

voorzieningen en scholen, met duidelijke rollen en verantwoordelijkheden; 

• Ontwikkeling van scholingstrajecten voor ervaringsdeskundigen, gericht op 

herstelondersteunende zorg, communicatie en ethiek; 

• Opstellen van kwaliteitskaders en beroepsprofielen, inclusief mogelijkheden voor 

certificering en doorontwikkeling van ervaringsdeskundigen; 

• Financieringsafspraken met overheid en zorgverzekeraars, om de duurzame bekostiging van 

laagdrempelige GGZ-voorzieningen te waarborgen. 

 

Door de inzet van POH-GGZ en ervaringsdeskundigen structureel te verankeren in het preventieve 

zorgaanbod, de toeleiding naar passende zorg te verbeteren met een uniform triagesysteem en een 

toegankelijk digitaal platform voor zowel cliënten als zorgverleners, wordt de GGZ op Curaçao beter 

bereikbaar, mensgerichter en effectiever in het voorkomen van verergering van psychische 

problematiek.  
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Bonaire  

De GGZ op Bonaire staat voor de uitdaging om toegankelijker, beter afgestemd en meer 

preventiegericht te worden ingericht. Ondanks de aanwezigheid van verschillende betrokken 

organisaties – MHC, huisartsen, Sentro Akseso en de POH-er – is het huidige zorglandschap 

gefragmenteerd. Hierdoor ontstaan er knelpunten in samenwerking, worden signalen gemist en 

blijft tijdige, passende hulp regelmatig uit. Het GGZ Carib implementatieplan beoogt een 

cliëntgerichte, efficiënte en duurzame GGZ-structuur te realiseren, waarbij de zorg op de juiste plek 

wordt geboden. In overleg met stakeholders zijn drie kernprioriteiten vastgesteld die richtinggevend 

zijn voor de gewenste hervorming:  

A. Het creëren van een heldere rolverdeling en samenwerking tussen huisartsen, POH-GGZ, 

Akseso en MHC 

B. Ontwikkelen van een integrale aanpak voor vroegsignalering en preventie  

C. Psychische zorg dichter bij de gemeenschap brengen vanuit (o.a. vanuit een wijkgerichte 

aanpak en versterking laagdrempelig zorg voor kinderen en jongeren) 

 

A. Helderheid in rollen en samenwerking  

Een eerste noodzakelijke stap is het verduidelijken van de rollen en verantwoordelijkheden van de 

belangrijkste ketenpartners: huisartsen, POH-GGZ, Sentro Akseso en MHC. Momenteel bestaat er 

sprake van taakvervaging en onduidelijke overdrachtsmomenten, wat leidt tot inefficiënties en 

onzekerheid bij zowel professionals als cliënten.  

Om dit te verhelpen wordt binnen het implementatieplan voorgesteld om een organisatieanalyse uit 

te voeren waarin de huidige werkpraktijken, knelpunten en overdrachtsmomenten systematisch in 

kaart worden gebracht. Op basis hiervan kan een GGZ-rolmatrix worden opgesteld, waarin per 

organisatie de kernverantwoordelijkheden en samenwerkingslijnen worden beschreven. Deze matrix 

vormt de basis voor formele werkafspraken en convenanten die zorgen voor transparantie, 

eigenaarschap en wederzijds vertrouwen in de uitvoering. 

 

Daarnaast wordt ingezet op het versterken van structurele samenwerkingsvormen zoals 

multidisciplinaire overleggen. Deze worden geformaliseerd en frequenter ingezet voor gezamenlijke 

casusbesprekingen tussen onder meer huisartsen, POH-GGZ, MHC en Sentro Akseso. Ook wordt 

onderzocht in hoeverre gedeelde informatievoorziening mogelijk is. Deze verbeterde afstemming 

draag bij aan meer continuïteit en effectiviteit in de zorg.  

 

B. Integrale aanpak voor vroegsignalering en preventie 

Vroegtijdige herkenning en aanpak van psychische klachten is cruciaal om verergering te voorkomen 

en de druk op specialistische zorg te verminderen. Op Bonaire is preventie nog beperkt geïntegreerd 

binnen het bestaande zorgaanbod. Het implementatieplan zet daarom in op een integrale 

benadering waarin vroegsignalering een gezamenlijke verantwoordelijkheid is van zorg, onderwijs en 

het sociaal domein. Concreet betekent dit: 

• Het trainen van professionals (zoals leraren en (school)maatschappelijk werkers en 

maatschappelijke werkers in wijken) in het herkennen van psychische signalen; 

• Het ontwikkelen van gezamenlijke signaleringsprotocollen en doorverwijsroutes; 

• Het opzetten van preventieve programma’s voor bijvoorbeeld jongeren of jonge ouders.  
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Deze preventieve aanpak sluit aan bij het volksgezondheidsbeleid van Bonaire, waarin aandacht is 

voor een holistische kijk op gezondheid in de vorm van het bevorderen van gezonde leefstijlen en 

het versterken van mentale veerkracht. GGZ wordt hierin niet los gezien van fysieke, sociale en 

maatschappelijke factoren, maar als integraal onderdeel van het bredere welzijn van mensen.  

Samenwerking met programma’s op het gebied van leefstijlinterventies, armoedebestrijding en 

wijkgerichte initiatieven binnen het sociale domein is daarom essentieel.  

 

C. Psychische zorg dichter bij de gemeenschap 

Op dit moment is de GGZ op Bonaire sterk gecentraliseerd rondom instellingen, terwijl juist net 

nabijheid en toegankelijkheid essentieel zijn in een kleinschalige gemeenschap als Bonaire. Het 

implementatieplan beoogt daarom een wijkgerichte benadering, waarbij GGZ-voorzieningen actief 

de gemeenschap opzoeken. In samenwerking met MHC, Sentro Akseso en andere lokale partners 

worden outreachende GGZ-teams ingezet in de wijken, gericht op signalering, begeleiding en 

ondersteuning op locatie. Daarnaast wordt voorgesteld om de functie van de POH-GGZ verder uit te 

breiden en vaste spreekuren op verschillende locaties te organiseren, naast huisartsenpraktijken ook 

in scholen en wijkcentra. Specifieke aandacht gaat uit naar kinderen en jongeren, voor wie 

laagdrempelige psychosociale zorg in hun directe leefomgeving essentieel is.   

Ervaringsdeskundigen spelen ook in deze wijkgerichte aanpak een belangrijke rol. Door hun 

betrokkenheid bij buurtgerichte activiteiten, preventiegroepen of lotgenotensessies dragen zij bij 

aan normalisering van psychische problematiek en versterken zij de brug tussen formele zorg en de 

gemeenschap.  

 

Deze integrale benadering, gericht op heldere rolverdeling, preventie en wijkgerichte nabijheid, 

vormt de kern van een toekomstbestendige GGZ-structuur op Bonaire. Door de zorg dichterbij te 

brengen en de samenwerking te structureren, ontstaat een systeem dat niet alleen efficiënter werkt, 

maar ook beter aansluit bij de leefwereld van de Bonairiaanse bevolking.  
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BIJLAGE 1: Achtergrondinformatie en topic list interviews 

 

CENTRALE ONDERZOEKSVRAAG  

Op welke manier kan de eerstelijns-GGZ op Bonaire en Curaçao structureel versterkt worden en hoe 

kan optimale samenwerking en afstemming (netwerkzorg) tussen voorportaal (huisartsen, Sentro 

Akseso), eerstelijns-GGZ, specialistische ambulante ggz en klinische ggz worden gerealiseerd, zodanig 

dat optimaal tegemoet gekomen wordt aan de behoeften van zowel cliënten met lichtere, incidentele 

problematiek als cliënten met complexe langdurige psychiatrische problematiek?  

 

DOELSTELLINGEN 

1. Identificeren van de eerstelijns-GGZ zorgbehoefte ('expressed needs') op Bonaire en Curaçao. 

2. In kaart brengen van het huidige aanbod basis- en specialistische geestelijke 

gezondheidszorg op Bonaire en Curaçao 

3. In kaart brengen in hoeverre de eerstelijns-GGZ zorgbehoefte en het zorgaanbod op Bonaire 

en Curaçao op elkaar aansluiten.  

4. Identificeren van verander- en verbeterpunten. 

5. Realiseren van draagvlak en consensus met stakeholders over de verbeteraanpak en de te 

stellen prioriteiten.  

 

Inleiding van het interview 

In dit interview ga ik u een aantal vragen stellen over de eerstelijns-GGZ op Bonaire en Curaçao. Er 

zijn geen goede of foute antwoorden. Het gaat echt om uw mening. Wij horen graag over uw 

mening en ervaringen, maar als u een vraag niet kunt of wilt beantwoorden is dat prima. Dat kunt u 

dat gewoon aangeven en dan gaan we verder met de volgende vraag.  

 

We maken een geluidsopname van het interview zodat we uw antwoorden achteraf rustig kunnen 

beluisteren en zeker weten dat we niets vergeten bij de verwerking.  

Uw persoonlijke gegevens worden niet gekoppeld aan uw antwoorden en alles wat u met ons deelt 

wordt alleen voor dit onderzoek gebruikt en nooit aan anderen doorgegeven. Als wij over de 

interviews schrijven geven we daarbij nooit informatie over de respondenten, alleen een 

samenvatting van hun antwoorden, zonder namen of andere gegevens.  

 

Hebt u nog vragen?  

 

Digitale consent: 

 

Wij vragen u om deel te nemen aan het wetenschappelijke onderzoek eerstelijns-GGZ op Bonaire en 

Curaçao. Voordat u meedoet, is het belangrijk dat wij nagaan of wij u alle belangrijke informatie 

hebben gegeven. Ik lees het lijstje met de belangrijkste punten nog even voor: 

 

• U bent naar tevredenheid over het onderzoek geïnformeerd.  

• U heeft vragen kunnen stellen en deze zijn naar tevredenheid beantwoord.  

• U heeft goed over deelname aan het onderzoek kunnen nadenken.  
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• U weet dat u het recht hebt om uw toestemming voor dit onderzoek op ieder moment weer 

in te trekken, zonder daar een reden voor op te geven. Intrekking van uw toestemming zal 

geen nadelige gevolgen voor u hebben. 

• U weet dat deelname zal bestaan uit het beantwoorden van vragen. 

• U weet dat alle gegevens anoniem verwerkt zullen worden 

 

Kunt u bevestigen dat u bekend bent met deze informatie? Zo ja: dan wil ik u vragen uw naam te 

zeggen en te bevestigen dat u akkoord gaat met deelname aan het onderzoek. Wij knippen dan 

straks de opname in twee delen zodat uw naam niet meer in hetzelfde bestand staat als uw 

antwoorden.  

 

VRAGEN: 

 

1. We hebben begrepen dat u ofwel op dit moment ofwel in het verleden gebruik heeft 

gemaakt van de GGZ zorg op Bonaire / Curaçao. Wilt u daar wat over vertellen? 

o Hoe verliep het verwijsproces? 

o Was er sprake van een wachtlijst? 

o Intake? Behandeling? Wachtlijst? 

o Contact huisarts – GGZ? 

o Heeft u wel eens opnieuw een verwijsbrief moeten aanvragen? 

o Heeft u in het proces contact gehad met verschillende behandelaren? Hoe ging 

dat? 

o Heeft u in het proces contact gehad met verschillende organisaties? Hoe ging 

dat? 

 

2. Verander- en verbeterpunten  

a. Hoe beoordeelt u in zijn algemeenheid de kwaliteit van de GGZ op uw eiland?   

o Intake 

o Behandeling 

o Afronding /uitstroom 

o Wat mist er nog in de GGZ? 

o Wat kan/moet anders georganiseerd worden in de GGZ? 

o Zijn er nog verander- of verbeterpunten die niet in eerdere vragen aan bod zijn 

gekomen? 

 

3. Samenwerking/Aansluiting GGZ Bonaire en Curaçao  

a. Hoe ervaart u de samenwerking tussen huisartsen en GGZ-aanbieders [Probe: vraag 

naar concrete ervaringen] 

o Wat gaat er goed? 

o Wat gaat er niet goed? 

b. Hoe ervaart u de samenwerking van de zorg tussen de verschillende GGZ aanbieders 

op uw eiland? [Probe: vraag naar concrete ervaringen]  

o Wat gaat er goed? 

o Wat gaat er niet goed? 
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c. Hoe ervaart u de intereilandelijke samenwerking van de zorg tussen GGZ-aanbieders 

op Bonaire en Curaçao I(NDIEN ER SPRAKE VAN IS GEWEEST?_ [Probe: vraag naar 

concrete ervaringen] 

o Wat gaat er goed? 

o Wat gaat er niet goed? 

 

 

 

Dat waren alle vragen, hartelijk dank voor uw/je tijd! Hier hebben we heel veel aan.  

 

 

Aanvullende informatie 

 
Achtergrond gesprekspartner 0 GGZ-instelling 

0 Huisarts 

0 POH 

0 Client 

0 Naaste 

Eiland 0 Curaçao 

0 Bonaire 

Geslacht 0 Man 

0 Vrouw 

Organisatie  

Functie binnen organisatie (alleen bij 

GGZ/huisarts/POH) 

 

Aantal jaren werkzaam in deze functie bij deze 

organisatie (alleen bij GGZ/huisarts/POH) 

 

Relatie/ervaring met GGZ (alleen bij cliënten 

en hun naasten) 

 

Leeftijd (alleen bij cliënten en hun naasten)  
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BIJLAGE 2: Implementatieplan Curaçao 
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BIJLAGE 3: Implementatieplan Bonaire 
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