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Doelen van Sabayon

Zorgcontinuïteit en zorgkwaliteit bieden aan veranderingsresistente 

probleemdrinkers (VRA) door het huidige aanbod van de zorgpartners binnen de 

verslavingszorg én de welzijnspartners nog beter op elkaar af te stemmen en te 

optimaliseren en zo te komen tot een, met de cliënt gedeeld, (ondersteunings-)plan. 

Met Sabayon beogen we voor de cliënt een: 

ü betere zelfredzaamheid, 

ü duurzame en haalbare leefstijl,

ü hogere kwaliteit van leven,

ü vermindering van de frequentie van incidentele zorg, crisisgebonden schade, 

ü vermijden van een fysiologisch/somatisch ongewenste sterk schommelende 

zwaar drinken/droog/zwaar drinken - cyclus



Hoe realiseren we deze doelen?
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ü Door te werken vanuit een volwaardig partnerschap met de cliënt;

ü door onvoorwaardelijke aanvaarding;

ü door geen onthoudingseisen als voorwaarden te stellen; 

ü door geen sterk veranderingsgerichte doelstellingen voorop te stellen; 

ü door elke stap naar een betere levenskwaliteit te waarderen; 

ü door leefstijlcoachingvanuit een herstelgericht benadering.



Wie zijn de cliënten van Sabayon?

Ã Chronische alcoholafhankelijkheid

ÄErnstige stoornis in het gebruik van alcohol (DSM V)

ÄMeerjarige alcoholafhankelijkheid

Ã Veranderingsresistent

ÄEen patroon van zich ôniet engageren in behandelingõ of ôgeen voordeel 
halen uit behandelingõ

ÄHet vooruitzicht dat alcoholgebruik gecontinueerd zal worden

Ã Individuele en maatschappelijke schade

ÄEen patroon van chronische problemen op verschillende leefdomeinen 
door chronisch alcoholgebruik



Hoe een cliënt naar Sabayontoeleiden?

Ç Een cliënt-traject kan door iedereenopgestart worden. 

Ç De cliënt wordt altijd eerst besprokenop één van de bestaande 

overlegtafels(Clientoverleg Alcohol (PAKT) of AZIS+ of 

Perspectief).

ü Inclusievan een cliënt in het Sabayon project gebeurt uitsluitend via een 

informed consent.

üDe cliënt ontvangt een bewijs van zijn/haar deelname aan het Sabayon-

traject. Hij krijgt een ôcontactsleutelõ, projectkaart, sticker,é



Hoe werkt Sabayon?

Ã Sabayon werkt met een duo aan Sabayon 

contactpersonen.

Ã Deze twee Sabayon contactpersonen worden indien 

mogelijk door de cliënt gekozen.

Ã Eén van de twee contactpersonen moet wel een partner 

van het Sabayon netwerk zijn.

Ã De eerste contactpersoon is bij uitstek de toeleideren kan 

dus een vertrouwde hulpverlener zijn die wel of niet in het 

Sabayon netwerk is betrokken, een goede vriend, een 

betrokken partner/ouder, een huisartsé . 
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Sabayon contactpersonen

Ã De  contactpersonen vormen de rode draad in Sabayon.

Ã Zij zijn de casemanagers, terugvalfigurenen nemen aanklampendheid
en communicatieop zich.

Ã Alle Sabayon taken zoals de vraagverduidelijking, coördinatie en 
planning (zie later) worden ingevuld door de twee contactpersonen, 
maar iemand kan ook meerdere taken opnemen. 

Ã Coördinatenvan de Sabayon contactpersonen worden vermeld op de 
ôprojectkaart, sleutelhanger, stickersõ.



Hoe verloopt de opvolging?

Ã Tijdens de inclusieperiode zullen cliënten minstens 3 

keer per jaar op de netwerktafels worden besproken.

Ã Er wordt gestreefd naar het optimaal aanwenden van 

de MDOpsy-overlegstrategie. 

Ã Regulier coaching door diverse partners.



Stappenplan: includeren van cliënten in Sabayon  1
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De toeleider informeert de potentiële Sabayon cliënt over het project

Als de cliënt interesse heeft ondertekent hij/zij het informed consent en geeft 
toestemmingaan de toeleider om zijn/haar inclusieproces te bespreken op een eerst 
volgende overlegtafel (COA of Azis+). Indien mogelijk duidt de cliënt zelf  al een tweede 
Sabayoncontactpersoonaan (De eerste contactpersoon is idealiter de toeleider);

De toeleiderbrengt de Sabayon-coach en de voorzitter van de overlegtafel op de hoogte 
van de mogelijks te includeren cliënt.

De toeleidernodigt, indien gewenst, externe partner(s) uit op de overlegtafel (vb: 
straathoekwerker, OCMW,é)

De toeleiderdraagt zelf zijn cliënt voor op de overlegtafel. 



Stappenplan: includeren van cliënten in Sabayon  2
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De aanwezige partners bespreken concreet hoe zij de 
optimale samenwerking/gedeelde communicatie rond de 
cliënt zullen opzetten. 

Er wordt concreet afgesproken wie voor de voorgedragen 
cliënt de Sabayon contactpersonen zijn, rekening houdende 
met de wensen van de cliënt.

Na afloop van de overlegtafel registreert de Sabayon-coach 
enkele gegevens om zo het proces te kunnen opvolgen. Na elk 
overleg met de cliënt wordt dit waar nodig verder aangevuld. 



Stappenplan: includeren van cliënten in Sabayon  3
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De Sabayon-coach neemt een week na het overleg telefonisch 

contact op met de Sabayon contactpersonen en inventariseert 

hun ondersteuningsnoden/verwachtingen t.a.v. het Sabayon 

netwerk. 

Deze ondersteuningsnoden en verwachtingen worden (zo snel 
mogelijk) besproken en uitgewerkt/ondervangen door de leden 
van het Sabayon-kernteam.



METHODIEK SABAYON

VOLWAARDIG PARTNERSCHAP

Gebaseerd op Samen aan de slag

13Broekaert, R. Claes, C. & Vandevelde, S. (2014). Samen aan de slag. Naar volwaardig 

partnerschap in het persoonsgerichte ondersteuningsproces. Gent: AcademiaPress

Gebruikte figuren zijn aan de hand van Dirk Dewitte.



Kenmerken van volwaardig partnerschap binnen Sabayon: de cliënt 

(en eventueel zijn/haar netwerk) en de zorgpartners streven naar:

Ç Gemeenschappelijk doel (gedeeld persoonlijk plan)

Ç Gelijkwaardige positie tussen de betrokkenen

Ç Gedeelde verantwoordelijkheid 

Ç Eigen inbreng

Ç Wederzijds respect

Ç Eerlijke en open communicatie

Volwaardig partnerschap

Å



Sabayon werkt vanuit een persoonsgerichte visie

Zelfbepaling en empowerment stimuleren:

Ç De cliënt geeft zijn mening tijdens de bijeenkomsten;

Ç De cliënt is actief betrokken in het maken van beslissingen;

Ç De cliënt stelt prioriteiten in het opstellen van doelstellingen;

Ç De cliënt kan keuzes maken over belangrijke dingen in zijn; 

leven, zoals wat hij wil doen, en met wie; 

Ç De cliënt heeft vertrouwen in zijn steungroep.



Op volgende slides vinden jullie de belangrijkste elementen 

Voor de cliënt is er het boekje 

ôMijn Persoonlijk Sabayon Receptõ 

Volgende paginaõs bieden handvaten om met deze methodiek 

binnen Sabayon aan de slag te gaan
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Samenaan de slag met Sabayon
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1.

Cliënt van 

Sabayon

Vraagverduidelijking Coördinatie

2.

De 

steungroep 

van de cliënt

Planning

Verschillende actoren

3. Twee  Sabayon 

contactpersonen 

die verschillende 

taken kunnen 

opnemen

ɷ EN/

OF

EN/

OF



De cliënt

1. De cliënt

2. De cliënt staat centraal in het 

Sabayon proces en is actief 

betrokken bij alle stappen. Het 

traject wordt op basis van zijn 

noden en wensen samengesteld. 

Hij/zij is volwaardig partner in het 

proces.
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Taak: ôvraagverduidelijkingõ

Vraagverduidelijking

Instaan voor het verkennen en 

verhelderen van de wensen en 

dromen en de daaruit afgeleide 

ondersteuningsnoden van de 

cliënt en zijn directe omgeving 

op de verschillende 

levensdomeinen.
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Taak: ôplanningõ

Planning

Instaan voor het planningsproces. 

In kaart brengen van alle mogelijke 

ondersteuningsvormen die er zijn 

en die een antwoord kunnen 

bieden op de vraag van de cliënt.  

De mogelijke alternatieven 

bespreken met de cliënt en zijn 

steungroep. 

20



Taak: ôcoºrdinatieõ

Coördinatie

Het coördineren van het 

volledige Sabayon traject.

De contactpersoon die dit 

opneemt evalueert en volgt het 

proces op.
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De steungroep

1. Steungroep

2. Ondersteunt de persoon in 

zijn traject. De leden van de 

steungroep zijn actief 

betrokken in de opmaak van 

de ondersteuningsdoelen. 

Zij zijn volwaardige partners 

in het proces.

22



Hoe doen we dat nu in de praktijk?23
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Figuur: Planningsproces Individuele Ondersteuning (Thompson et al., 2009) 

Ondersteuningsmethodiek 

Fase I

Fase 4

Fase 2

Fase 3



FASE 1: VRAAGVERDUIDELIJKING25



Vraagverduidelijking 

Vraagverduidelijking gaat over het verkennen en het verhelderen van 
de wensen en dromen van de cliënt. Zicht krijgen op de sterktes en 
talenten, de kwaliteit van leven en wat te doen in momenten van crisis. 

De vraagverduidelijking verloopt idealiter in vijf stappen, maar 
afhankelijk van de wens van de cliënt kunnen ook minder stappen 
gezet worden. 

Het resultaat van een vraagverduidelijkingsproces is een ôPersoonlijk 
Sabayon Receptõ dat een weergave is van de wensen/doelen van de 
cliënt, de wijze waarop hij/zij deze wenst te verwezenlijken en de mate 
waarin hij/zij daarbij ondersteuning nodig heeft. 

26



Vraagverduidelijking 

De contactpersoon die deze taak op zich neemt doet dit:

Ą onafhankelijkvan het feitelijk aanbod van zijn/haar eigen 
dienst!

Ą los van de visie van zijn/haar eigen dienst

Ą zo kunnen de wensen/vragen van de persoon zo objectief 
mogelijk gerapporteerd worden

27

In Sabayon willen we voornamelijk inzetten op ôcontinuµteitõ en ôkwaliteitõ door het huidige aanbod van 

de zorgpartners binnen de verslavingszorg én de welzijnspartners nog beter op elkaar af te stemmen en 

te optimaliseren. De Sabayon contactpersoon die als vraagverduidelijkeroptreedt, is 

belangenbehartiger van de cli±nt en moet steeds aandacht hebben voor het ôruimere aanbodõ. 



Vraagverduidelijking
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Denk na over de werkwijzedie het meeste aansluit bij uw cliënt zodat 

hij/zij diens huidige situatie en wensen kan weergeven. 

Toch, prioriteiten zijn wel mogelijk. Bv: ik 

wil momenteel alleen geholpen worden 

met mijn diabetes!  Prioriteit is 

gezondheid. 

Bv:gevisualiseerd op een tijdslijn, met 

fotoõs, via een los gesprek, met behulp 

van een vragenlijst, een vertaler, in het 

bijzijn van zijn/haar partner, alleen,é .

Vraagverduidelijking gaat over alle levensdomeinenen beperkt zich 

dus niet enkel tot bijvoorbeeld ôwonenõ. Het gaat ook over de 

persoonlijke ontwikkeling, sociale relaties, inclusie, rechten, 

materieel en emotioneel welbevinden, é .



Vraagverduidelijking

29

Wees waakzaam dat je bij de vraagverduidelijking je niet laat 

belemmeren door beperkingen  van vb. budgettaire, praktische of 

medische aard.

Vertrek ook expliciet vanuit de mogelijkheden en talenten van de 

cliënt.

Vraagverduidelijking is niet een eenmalig 

proces maar kan (ev. naargelang de 

prioriteiten) meermaals doorlopen worden 

of verder evolueren.



FASE 1: DE (optionele) VIJF STAPPEN VAN VRAAGVERDUIDELIJKING30



Stap 1: Dit ben ik. Wie ben jij? 

Ã In het Persoonlijk Sabayon Recept van de 
cliënt werden een aantal vragen uitgewerkt 
die je bij deze stap kunnen helpen. 

Ã Deze zijn gebaseerd op bestaande person-
centeredplanning technieken:  

Ä Gettingin de drivers seat: preparing for
yourplan! (Tondoraet al., 2009);

Ä Mijn interesses, hoop en dromen 
(SonoranUCEDD, 2011)

Ä persoonlijk toekomstplan (PATH van 
Hellen Sanders Association)

31

Ik ben Els. Wie 

ben jij? Wat zijn 

je hobbyõs?  

1. Leer elkaar eerst kennen. Vertel iets over jezelf.

2. Vraag naar wat voor de cliënt belangrijk is, wat zijn of 

haar interesses zijn, é. 

3. Maak ook het doel van het gesprek duidelijk aan de 

cliënt

Ik ben Hans. Ik 

kijk graag films 

en ga graag op 

stap.  



Stap 2: Hoe gaat het met jou? 
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Hoe gaat 

het met 

jou? 

In deze stap wordt 

de huidigesituatie 

in kaart gebracht. 

Is de cliënt 

tevreden met 

zijn/haar huidige 

situatie en wat 

moeten we doen 

om de situatie te 

behouden of te 

veranderen?

Wat is dus 

zijn/haar huidige 

kwaliteit van leven 

op verschillende 

levensdomeinen?

In samenspraak met de cliënt 

wordt afgesproken wie het hele 

proces coördineert en opvolgt.

Bij elk gesprek kan op vraag van de 

cliënt een vertrouwenspersoon 

aanwezig zijn.



Stap 2
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Hoe gaat 

het met 

jou? 

Ã Bekijk de vragen binnen het 
Persoonlijk Sabayon Recept van de 
cliënt. 

Ã Maak eventueel gebruik van 
volgende QoLschalen:

Ä POS (Van loon et al., ) voor mensen 
met een verstandelijke beperking,

Ä Lancashire(Van Nieuwenhuizen 
et al., 1998), voor mensen met 
een verslaving.

Opgelet! Het is belangrijker om een gesprek 

met de cliënt aan te gaan over de 

verschillende domeinen van kwaliteit van 

leven zodat je zicht krijgt op zaken die in 

zijn/haar Persoonlijk Sabayon Recept 

kunnen opgenomen worden. Niet alle vragen 

dienen overlopen te worden. Belangrijk is wel 

dat je bij elk levensdomein tenminste de 

inschalingsvraag invult. 



Stap 3: Wat zijn je wensen? 
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Wat zijn je 

wensen?

Een wensengesprek 

slaat de brug tussen 

de huidige situatie 

(zie stap 2) en de 

gewenste situatie.  

De verschillende 

domeinen van 

kwaliteit van leven 

kunnen ook hier 

dienen voor het 

wensengesprek.

De cliënt staat in het 

wensengesprek centraal

Op vraag van de cliënt kan ook hier 

een vertrouwenspersoon aanwezig 

zijn.
Ã Zie het Persoonlijk Sabayon Recept



Stap 4: Wat heb je nodig? 
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Wat zijn de 

ondersteuningsnoden 

van de cliënt en hoe 

groot zijn die? Het gaat 

hier dus over het type 

van ondersteuning dat 

nodig is maar ook de 

frequentie en omvang 

van die ondersteuning. 

Tijdens deze stap kan 

ook een crisisplan 

opgemaakt worden.
Ã Zie het Sabayon Recept

Ã Vragen zijn gebaseerd op:

Ä WRAP

Ä Goede dag/slechte dag - PCP-tool

Ä Routines en rituelen ðPCP-tool

Wat heb je 

nodig?



Stap 5: Wie wil je hierbij ondersteunen? 
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Zowel ouders, familieleden, vrienden, hulpverlener, huisarts, ,é kunnen deel uitmaken van de steungroep. 

De samenstelling van de groep kan wel variëren naargelang het thema waarrond gewerkt wordt.

Belangrijk is dat de persoonzijn groep zelf kiest

Een steungroep luistert zorgvuldig naar wat de persoon te zeggen heeft en doet er alles aan om de 

dromen van de persoon te verwezenlijken

Een steungroep communiceert openlijkmet de persoon en komt indien nodig regelmatig samen.

Wil jij/jullie mij 

hierbij 

ondersteunen? 

De Sabayon contactpersoon (in 

rol als vraagverduidelijker) brengt 

de steungroep in kaart
De cliënt staat in het 

wensengesprek centraal



Stap 5
37

Wil jij mij hierbij 

ondersteunen? 

Tips: 

VMaak een gevarieerde steungroep.

VBekijk de relatiecirkel uit stap 1 om zicht te krijgen op de belangrijke personen in de cliënt 

zijn leven.

VOrganiseer als vraagverduidelijker de eerste bijeenkomst maar laat de cliënt de plaats, 

datum en tijd bepalen.

VDe cliënt kan de uitnodigingen voor de volgende bijeenkomsten zelf versturen en zo de 

regie in eigen handen nemen (indien mogelijk/wenselijk).

VDuid bij de eerste bijeenkomst  een Sabayon contactpersoon aan die eencoördinerende rol 

zal opnemen. Vaak is dit de persoon die de taak van vraagverduidelijking heeft gedaan 

omdat die reeds een vertrouwensrelatie heeft kunnen opbouwen en kennis heeft van de 

wensen van de cliënt. 



Stap 5
38

Wil jij/jullie mij 

hierbij 

ondersteunen? 

De persoon die de coördinerende taak op zich neemt, bewaakt het verdere verloop van het 

proces!

VHij/zij leidt de bijeenkomsten en houdt de wensen van de persoon altijd op de voorgrond.

VBij onenigheid wordt door deze persoon gezocht naar een helder compromis.

VHij/zij bewaakt het implementatieproces van het ondersteuningsplan, monitort

vooropgestelde doelstellingen en zoekt naar alternatieven wanneer de doelstellingen niet 

zijn bereikt. 



FASE 2: PLANNING39



Stap 1: Verzamel, orden en verwerk alle informatie  

40

coördinator De persoon die de coördinerende taak op zich zal nemenzal 

in deze fase;

alle beschikbare informatie (kwantitatief, kwalitatief) uit 

het vraagverduidelijkingsprocesverzamelen en verwerken 

en tijdens een eerste bijeenkomst rapporteren. 

Betreft alle informatie over de cliënt uit fase 1, nl. het 

kennismakingsgesprek, het QoL- en wensengesprek en 

gesprek dat peilt naar de ondersteuningsbehoeften of 

crisisplan. (zie het Persoonlijk Sabayon Recept)

Deze informatie kan geordend worden binnen het kader 

van kwaliteit van leven (zie voorbeeld op de volgende slide)

Bijlage V : Het verwerken en rapporteren van 

de informatie kan via een overzichtstabel 

meer toegankelijk gemaakt worden. Zie 

toepassing casus Bart op volgende slide.



Voorbeeld QoLdomein persoonlijke relaties
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Persoonlijkerelaties

Instrument I : LancasterQoL

Å Indicatoren Ouders,partner en kinderen, contact met familie

Å Belangrijke informatie Bart is gescheiden en heeft twee kinderen. Hij heeft 

sinds 2 jaar geen contact meer met hen. Hij geeft aan 

heel ontevreden te zijn met deze situatie. Zijn kinderen 

wonen daarenboven in Engeland.

Å Wensen Koen zou graag opnieuw contact hebben met zijn 

kinderen.

Å Ondersteuningsbehoeften Advies/ondersteuning krijgen bij 

ontmoeting/hereniging met zijn kinderen.

Å Type ondersteuning -CAW (begeleiding partnerrelatie/gezinsbegeleiding)

-OCMW (juridisch advies)

-Justitiehuizen (juridische hulp)

-Vredegerecht (via de rechter de omgangsregeling 

aanpassen of op korte termijn een beslissing 

afdwingenvia kortgedingsprocedure)



Stap 2: Samen aan de slag!
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Tijdens de eerste samenkomst gaat de steungroep aan de hand van de verzamelde 

informatie samen op zoek naar mogelijke aanpaken doelstellingen om de wensen van 

de persoon te verwezenlijken. 

De cliënt staat 

centraal in het 

gesprek.



Stap 2
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In het kader van volwaardig partnerschap wordt in deze stap naar de deskundige mening 

gevraagd van de volledige steungroep. 

Het gaat over het zoeken naar een balans tussen het perspectief van de cliënt en het 

perspectief van de hulpverleners/familie/é.. Toch, men vertrekt steeds vanuit wat 

belangrijk is voor de cliënt.

Bij conflicterende meningen zoekt ôde coºrdinerende persoonõ naar oplossingen.

Ook wanneer een bepaalde wens onrealiseerbaar blijkt te zijn, gaat de hele steungroep 

op zoek naar mogelijke alternatieven. 

Wanneer meerdere wensen behandeld moeten worden, is het van belang dat de cliënt 

zelf kiest welke prioritair is. Gezien de duur van de bijeenkomsten best beperkt blijft is 

het zinvoller dat cliënt zelf kan kiezen welke wens hij wenst te bespreken in de 

steungroep. 



Stap 2
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Na het doornemen van de wensen vraagt de 

persoon die het proces coördineert aan de 

leden van de steungroep of zij ergens iets 

willen toevoegen, nl. zaken die het welzijn

(veiligheid, gezondheid,é) van de cli±nt 

aanbelangen. Deze zijn belangrijk voor de 

realisatie van de ondersteuningsdoelen. (zie 

toepassing op casus Bart volgende slide) 



Voorbeeld overzichtstabel rond QoLdomein persoonlijke relaties

45

Persoonlijkerelaties

Samekomststeungroep (vb: coördinator, cliënt, broer, HV 1 en 2, huisarts)

Å Prioriteit 1 Bart wenst zijn kinderen tijdens de kersperiode bij 

hem thuis te hebben. 

Å Prioriteit 2 Bart wil het contact met zijn ouders verbeteren.

Perspectiefvan steungroep Bart heeft het moeilijkom afspraken na te komen. 

Hij heeft ook de laatste 5 maanden zijn huishuur 

niet meer betaald waardoor de kans op een 

uithuiszetting reëel is.  



Stap 2
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Basisvoorwaarden van de samenkomst:

VDe cliënt is altijd aanwezig.

VDe cliënt kiest zelf de plaats waar de samenkomst doorgaat.

VDe cliënt kiest zelf de datum en het uur waarop de samenkomst plaatsvindt.

VDe cliënt kan de samenkomst stoppen of pauzeren wanneer hij wil. Maak dit ook duidelijk 

bij aanvang van het gesprek. 

VEr is een volwaardig partnerschap tussen cliënt en steungroep.

VDe wensen van de cliënt staan centraal.

VDe coördinerende persoon en de steungroep gebruiken dezelfde taal en/of 

communicatieve hulpmiddelen van de cliënt. 



Stap 2
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Tips voor de persoon die de coördinatie op zich neemt:

VWaarom zijn we hier?Verklaar doel van de bijeenkomst bij elke nieuwe meeting.

VHerneem doelen van vorige bijeenkomsten.

VWijs op vergeten details: houd de kwalitatieve informatie die voorkomt uit de interviews 

steeds in het achterhoofd. Stel indien nodig bijkomende vragen. 

VHoud de focus steeds op de persoon: in geval van een discussie, richt het gesprek 

opnieuw op de interesses en wensen van de persoon. 

VFocus niet op het alcoholprobleem maar werk constructief: talenten en sterktes.

VGebruik posters: posters of algemene overzichten helpen om de focus te behouden en 

vergroten de transparantie.

VVerhelder verantwoordelijkheden

VVat samen op het einde van de bijeenkomst.

VRapporteer alles wat voor de ontwikkeling van het zorgpad belangrijk is. 



Stap 3: Welke aanpak gebruiken we hiervoor? 
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Deze stap wordt in groep beslist. 

Wiegaat ondersteuning bieden? (hulpverlener, familie, kennis, vrijwilliger, dienst, .)

Hoegaat men ondersteuning bieden?  (diensten, technologische hulpmiddelen, 

natuurlijke ondersteuning, leermogelijkheden, é)

De ondersteuningsstrategieën worden gerapporteerd. 

(zie toepassing op casus Bart volgende slide)



Voorbeeld overzichtstabel rond QoLdomein persoonlijke relaties
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Persoonlijkerelaties

Ondersteuningsstrategieën

ÅWie? CAW (partnerrelatie &gezinsondersteuning)

OCMWen/of Justitiehuis (juridisch advies)

Å Hoe? Individuelebegeleiding (psycho-sociaal, 

contextgericht, indien aangewezen gerichte 

doorverwijzing,é)



Stap 3
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Tips voor de persoon die de coördinerende rol op zich zal nemen;

VOverloopt de aanpak

VVraagt naar mogelijke alternatieven aan de leden van de steungroep

VVraagt wie bereid is welke taak op te nemen

VVraagt geregeld naar de mening van de persoon

VVraagt naar de goedkeuring van de persoon over de gekozen aanpak



Stap 4: Welke doelen stellen we voorop? 
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Deze stap wordt ook in groep beslist. 

De coördinerende buddy formuleert concrete of SMART 

ondersteuningsdoelen steunend op de overeengekomen aanpak in 

samenspraak met de persoon en de steungroep. 

Zie toepassing op casus Bart volgende slide
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Persoonlijkerelaties

Ondersteuningsdoelen

Á Ondersteuningsdoel 1 Bart wenst zijn kinderen tijdens de kerstperiode bij hem thuis te hebben

Á Ondersteuningsdoel 2 Bart wil het contact met zijnouders verbeteren

Á Datum aanvang doel 1 01/09/2017

Á Datum aanvang doel 2 01/09/2017

Á Datum realisatie doel 1 /

Á Datum realisatie doel 2 15/11/2017, een constructief familiegesprek heeft plaatsgevonden en 

het vertrouwen groeit stilaan terug

Á Waarom niet gerealiseerd? Verwikkeld in een juridische strijd, waardoor er op korte termijn geen 

oplossing zal komené 

Á Behoud/verandering

Á Kosten Eventueel juridische kosten



Stap 5: Maak een Persoonlijk Sabayon Recept op. 
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Een Persoonlijk Sabayon Recept is géénbehandelplan!

In een behandel/handelingsplan wordt alle cliënt gerelateerde informatie 

verzameld die nodig is voor een goede ondersteuning. Gedetailleerde 

medische of gedragsmatige informatie wordt hierin vermeld. 

In het Sabayon-recept, daarentegen, is er geen plaats voor gedetailleerde 

informatie over het functioneren van de cliënt. De focus ligt wel op wat 

belangrijk is voor de cliënt en de ondersteuning die nodig is om de wensen 

van de cliënt te verwezenlijken. 

Het Persoonlijk Sabayon Recept kan dus onderdeel zijn van het groter 

handelingsplan.

Niet iedereen heeft de behoefte aan een uitgewerkt traject waarin al de ondersteuningsdoelen 

staan neergeschreven. Anderen willen dit net wel. De mogelijkheid om te kiezen bepaalt de mate 

van betrokkenheid. 



Wat is een Persoonlijk Sabayon Recept? 
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In het Sabayon-recept staat de weergave van de afspraken tussen de cliënt en de 

aanbieder van ondersteuning over de ondersteuningsdoelen.

De afspraken :

zijn gebaseerd op de mogelijkheden, beperkingen en wensen van de cliënt;

zijn gericht op het in stand houden of verbeteren van de kwaliteit van leven;

omvatten de aan te wenden aanpak; 

Geven aan wie de cliënt kan aanspreken op elk moment van het 

ondersteuningsproces;

Benoemen de betrokken personen;

Geven aan wie verantwoordelijk is voor de realisatie van de ondersteuningsdoelen;

Er zijn geen richtlijnen omtrent de inhoud van het recept want elk Sabayon traject 

is persoonlijk en uniek.

Wat in het Persoonlijk Sabayon recept staat wordt beslist door de cliënt in 

samenspraak met de coördinerende persoon.



FASE 3: MONITORING55



Monitoring
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De coördinerende persoon gaat na of alle doelen 

verwezenlijkt zijn.

Zoekt naar verklaringen en eventueel nieuwe doelen 

voorop stellen.

Continu proces van bijsturing.

De persoon in kwestie bewaakt het proces.
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Persoonlijkerelaties

Ondersteuningsdoelen

Á Ondersteuningsdoel 1

Á Datum aanvang doel 1 15 december 2017

Á Datum realisatie doel 1 /

Á Waarom niet gerealiseerd? Doelstelling1 werd niet gerealiseerd omwille van é

Á Behoud/verandering Nieuwe doelstelling: é.



Monitoring
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Ã Tips voor de coördinerende persoon:

V Verzeker de nauwkeurigheid van de informatie door gebruik te maken van 

betrouwbare instrumenten.

V Zorg dat alle fases doorlopen worden, zonder rekening te houden met de 

volgorde.

V Ga na of alle actoren weet hebben van hun rol in het proces.

V Hou de focus gericht op de cliënt.



FASE 4: EVALUATIE59



Fase 4: Evaluatie 
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De coördinerende persoon evalueert de persoonlijke 

uitkomsten.

Hij/zij levert informatie om grondige beslissingen te 

maken en resultaten te kunnen managen.

Hij/zij heeft oog voor continue kwaliteitsverbetering.

Hij/zij bepaalt de significante variabelen die een impact 

hebben op de persoonlijke uitkomsten

Verbeteren van kwaliteit van leven

Hoe: anderhalf jaar na vraagverduidelijking opnieuw de 

QoLin kaart brengen.
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