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	Toepassing
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	Evaluatie
	Jaarlijks en eerder bij relevante wijziging in wetgeving, contractvoorwaarden of regionale afspraken


1. Doel en uitgangspunten
Dit protocol beschrijft hoe de praktijk tijdens de intake een herstelondersteunend verkennend gesprek uitvoert. De cliënt en diens hulpvraag staan centraal. Naast klachten en diagnostiek worden krachten, context, leefgebieden, eigen regie en mogelijke ondersteuning binnen én buiten de ggz onderzocht. De uitkomsten worden gebruikt voor gezamenlijke besluitvorming en het behandelplan.
Kernprincipes: gelijkwaardigheid, herstelgericht werken, positieve gezondheid, persoonlijke diagnostiek, samen beslissen en passende zorg.
2. Reikwijdte en verantwoordelijkheden
De werkwijze wordt toegepast bij iedere nieuwe volwassen cliënt die wordt aangemeld voor diagnostiek of behandeling.
De regiebehandelaar is verantwoordelijk voor uitvoering, risicotaxatie, verslaglegging, indicatiestelling en terugkoppeling.
Een naaste wordt, met toestemming van de cliënt en wanneer passend, bij de verkenning betrokken.
Bij vragen op meerdere levensdomeinen wordt zo nodig afgestemd met huisarts, POH-GGZ, sociaal domein of andere betrokken zorgverleners, na toestemming van de cliënt.
Bij acute onveiligheid of een zorgvraag buiten de deskundigheid of mogelijkheden van de praktijk wordt het crisis- of verwijsbeleid gevolgd.
3. Moment in het zorgproces
Het verkennende gesprek is geïntegreerd in de intake en diagnostiek. Het vindt plaats na aanmelding en dossierverkenning, en vóór de definitieve indicatiestelling en vaststelling van het behandelplan. Indien de intake over meerdere gesprekken wordt verdeeld, worden de onderdelen over deze gesprekken gespreid en vóór het adviesgesprek afgerond.
4. Werkwijze
Voorbereiding. De verwijzing, beschikbare voorgeschiedenis, medicatie, eerdere behandeling en eventueel ingevulde vragenlijsten worden doorgenomen. De cliënt ontvangt uitleg over doel, werkwijze, privacy en mogelijke terugkoppeling.
Opening en gezamenlijke agenda. De behandelaar licht toe dat tijdens de intake zowel klachten als herstelwensen, sterke kanten en omstandigheden op andere levensgebieden worden verkend. De hulpvraag en verwachtingen van de cliënt worden in diens eigen woorden vastgelegd.
Veiligheid en urgentie. Er wordt gericht gevraagd naar suïcidaliteit, zelfbeschadiging, psychotische ontregeling, agressie, huiselijk geweld, kindveiligheid, middelengebruik en andere acute risico’s. Bevindingen en eventuele veiligheidsafspraken worden vastgelegd.
Persoonlijke en herstelgerichte verkenning. De behandelaar onderzoekt het persoonlijke verhaal, kwetsbaarheden, weerbaarheid, doelen en benodigde ondersteuning. Niet alleen klachten, maar ook identiteit, betekenis, dagelijks functioneren, netwerk en eerdere helpende ervaringen komen aan bod.
Verkenning van leefgebieden. Voor zover relevant worden wonen, financiën, werk of opleiding, daginvulling, relaties, gezin, lichamelijke gezondheid, sociale steun, eenzaamheid, zingeving, cultuur en praktische belemmeringen besproken.
Diagnostiek en klinische duiding. De herstelgerichte informatie wordt geïntegreerd met diagnostische gegevens. De behandelaar formuleert een begrijpelijke samenhang tussen klachten, uitlokkende en onderhoudende factoren, kwetsbaarheden, beschermende factoren en context. Indien passend wordt een DSM-5-TR-classificatie vastgesteld.
Passende opties verkennen. Samen worden de mogelijkheden besproken: zelfhulp, e-health, inzet van naasten, huisarts of POH-GGZ, sociaal domein, lotgenoten- of herstelondersteuning, behandeling in de eigen praktijk of verwijzing naar meer gespecialiseerde zorg.
Samen beslissen en afronden. De behandelaar vat de gezamenlijke duiding samen en vraagt of de cliënt zich hierin herkent. Doelen, gekozen route, eerste stappen, taakverdeling, evaluatiemoment worden concreet afgesproken.
5. Leidende vragen
	Kernvraag
	Verdieping

	Wat is er gebeurd?
	Welke gebeurtenissen en omstandigheden hangen samen met de huidige klachten? Waarom wordt juist nu hulp gezocht?

	Wat maakt u kwetsbaar en weerbaar?
	Wat vergroot de kwetsbaarheid? Welke kwaliteiten, steunfiguren en eerdere oplossingen helpen?

	Waar wilt u naartoe?
	Hoe ziet de gewenste situatie eruit? Wat zou in het dagelijks leven merkbaar anders zijn?

	Wat heeft u nodig?
	Wat kan de cliënt zelf of met naasten doen, en welke professionele of maatschappelijke ondersteuning is nodig?


6. Verslaglegging in het cliëntdossier
De behandelaar legt ten minste de volgende onderdelen herkenbaar vast:
aanleiding en hulpvraag in de woorden van de cliënt;
relevante psychische, lichamelijke en maatschappelijke context;
krachten, beschermende factoren, netwerk en wat eerder heeft geholpen;
gewenste situatie en hersteldoelen;
risicotaxatie en eventuele veiligheidsafspraken;
diagnostische bevindingen en gezamenlijke verklarende beschrijving;
besproken opties binnen en buiten de ggz;
voorkeur van de cliënt, gezamenlijk besluit en motivering;
afspraken, verantwoordelijkheden, terugkoppeling en evaluatiemoment.
7. Uitkomsten en vervolg
Het gesprek kan leiden tot één of een combinatie van de volgende uitkomsten:
behandeling in de eigen praktijk met een gezamenlijk vastgesteld behandelplan;
aanvullende diagnostiek of consultatie;
ondersteuning door huisarts of POH-GGZ;
inzet van sociaal domein, welzijn, werk-, relatie-, financiële of praktische ondersteuning;
zelfhulp, e-health, lotgenotencontact of herstelondersteunend aanbod;
verwijzing of opschaling naar specialistische, multidisciplinaire of acute zorg;
geen behandeling wanneer professionele ggz-zorg niet passend of niet noodzakelijk blijkt.
8. Kwaliteitsborging
De uitvoering wordt steekproefsgewijs getoetst aan de registratiechecklist in bijlage 1.
Afwijkingen van het protocol worden gemotiveerd in het cliëntdossier.
De werkwijze wordt meegenomen in intervisie en bij evaluatie van de intakeprocedure.
Het protocol wordt minimaal jaarlijks beoordeeld en zo nodig aangepast aan professionele standaarden en regionale samenwerkingsafspraken.
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Bijlage 1 – Registratiechecklist
Gebruik deze checklist als geheugensteun bij afronding van de intake. De inhoudelijke bevindingen worden in het dossier beschreven.
	Nr.
	Controlepunt
	Gereed

	1
	Doel en werkwijze van het gesprek uitgelegd
	☐

	2
	Toestemming en gewenste betrokkenheid van naaste(n) besproken
	☐

	3
	Hulpvraag en verwachtingen in eigen woorden vastgelegd
	☐

	4
	Persoonlijk verhaal en aanleiding verkend
	☐

	5
	Kwetsbaarheden én sterke kanten besproken
	☐

	6
	Relevante leefgebieden en netwerk besproken
	☐

	7
	Herstelwensen en concrete doelen geformuleerd
	☐

	8
	Risicotaxatie uitgevoerd en zo nodig veiligheidsplan gemaakt
	☐

	9
	Diagnostische bevindingen en gezamenlijke duiding besproken
	☐

	10
	Opties binnen en buiten de ggz afgewogen
	☐

	11
	Cliënt herkent zich in de samenvatting
	☐

	12
	Gezamenlijk besluit, taken en evaluatiemoment vastgelegd
	☐

	13
	Terugkoppeling aan verwijzer besproken of uitgevoerd
	☐


Bijlage 2 – Beknopte dossiertekst
Tijdens de intake is herstelondersteunend en verkennend gewerkt. Hulpvraag, persoonlijk verhaal, kwetsbaarheden, krachten, relevante leefgebieden, netwerk en gewenste herstelrichting zijn besproken. De veiligheid is beoordeeld. Samen zijn passende opties binnen en buiten de ggz afgewogen en zijn doelen, vervolgroute en taakverdeling vastgelegd.
Bronnen en professionele basis
De Nederlandse ggz e.a. (2024). Werkwijze ontwikkeling Mentale gezondheidsnetwerken.
Waterhout, N. e.a. (2020). Herstel Ondersteunende Intake: ervaringen bij GGZ Noord-Holland-Noord.
GGz Breburg. Informatie over het verkennend gesprek en het Mentaal Gezondheidscentrum.
Actuele professionele standaarden voor diagnostiek, risicotaxatie, samen beslissen en dossiervoering.
