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Voorwoord

Ongetwijfeld is de drugproblematiek momenteel een belangrijk maatschappelijk gegeven met
talrijke deelaspecten en invalshoeken, waarover vrij chaotisch wordt gediscussieerd en nogal
uiteenlopende maatregelen worden genomen. Een bijzonder belangrijk deelaspect is de
drughulpveriening. Deze wordt gedragen door een brede waaier van voorzieningen en
sectoren, met enorm veel mogelijkheden maar wellicht ook met beperkingen. Een grondige
analyse hiervan, gevolgd door een aantal beleidsadviezen, dringt zich op.

Ten behoeve van Mevrouw Demeester, Vlaams minister van Financién en Begroting,
Gezondheidsinstellingen, Welzijn en Gezin, wordt een dergelijk advies voorbereid door een ad
hoc werkgroep “drughulpveriening”, bestaande uit vertegenwoordigers van het Adviescomité,
de VAZA en de Administratie Volksgezondheid. Mede op vraag van deze werkgroep heeft
minister Demeester aan de VAD opdracht gegeven om onder meer via hearings, een basistekst
uit te werken over de actuele mogelijkheden en knelpunten van de drughulpveriening in
Vlaanderen.

Het resultaat van deze opdracht werd een uitgebreid document met verrassend veel informatie.
En toch blijft de tekst onvolledig en inhoudelijk begrensd. Vooreerst heeft men niet alle
sectoren (vb. huisartsen, algemeen welzijnswerk,...) en situaties (bv. de spoedgevallendienst)
in de bevraging kunnen opnemen. De gevolgde methode van aparte hearings en werkgroepen
per sector heeft er ook toe geleid dat de verschillende bijdragen niet altijd evenwichtig,
homogeen of eenduidig werden uitgeschreven. Uiteraard worden er soms verschillende
accenten gelegd en andere prioriteiten gesuggereerd. In feite zou men al de gegevens
inhoudelijk moeten toetsen aan een algemeen theoretisch concept over hulpveriening. Maar
het was niet de bedoeling om een diepgaande inhoudelijke analyse te maken van de
verschillende hulpverleningsmogelijkheden. Men koos voor een ruimere beschrijvende
inventaris van feiten en problemen, bijeengebracht door zoveel mogelijk betrokkenen. En
hierin is men in belangrijke mate geslaagd.

Als voorzitter van de VAD wil ik alle betrokkenen danken voor de tijd en de energie die zij
besteed hebben aan dit onderzoek. Een bijzonder woord van dank richt ik aan:

Mevrouw Demeester, die deze opdracht aan de VAD heeft toevertrouwd;

de VAD-leden die de bevragingen oriénteerden;

de trekkers en woordvoerders van de verschillende sectoren voor hun stimulerende invioed;

de leden van de stuurgroep van het project voor hun feedback;

de onderzoeker, Veerle Raes, samen met de promotor, Marijs Geirnaert.

Ongetwijfeld biedt deze inventaris de nodige elementen, suggesties en verwachtingen om een
aantal conclusies en beleidsadviezen te formuleren.

Dr. S. Ansoms
Voorzitter VAD.




‘1. Algemene inleiding

De actuele belangstelling voor de illegale drugproblematiek kadert in het geheel van de
maatschappelijke veranderingen die zich de voorbije jaren hebben voorgedaan. Enerzijds wordt
een toename van het gebruik van illegale middelen geconstateerd. Anderzijds wordt
druggebruik steeds meer geassocieerd met een toename van bepaalde vormen van
criminaliteit. Dit verklaart wellicht de grotere maatschappelijke gevoeligheid voor het probleem
en leidde onder andere ook tot een dringend appel naar de hulpverieningssector toe. Naast de
problematiek van illegaal druggebruik blijven problemen als gevolg van alcohol- maar ook
medicatiemisbruik in omvang veel groter. Deze legale drugproblematiek kan echter op veel
minder publieke en politieke belangstelling rekenen.

De diverse ontstaansfactoren van drugmisbruik, de diversiteit van de groep van druggebruikers
en probleemgebruikers, de gevolgen van drugproblemen op fysiek, psychisch, sociaal, juridisch
en financieel vlak, de maatschappelijke facetten van de problematiek op het viak van welzijn,
gezondheid en veiligheid,... verantwoorden een ruim aanbod aan voorzieningen die rond deze
problematiek werken.

Afhankelijk van de soort en de ernst van de problematiek en afhankelijk van de vooropgestelde
doelen zal een of andere of meerdere vormen van zorg- en hulpverlening aangewezen zijn.
Het spreekt voor zich dat afstemming van en samenwerking tussen de verschillende
voorzieningen van primordiaal belang zijn om de gestelde doelen te realiseren.

De hulp aan druggebruikers situeert zich op verschillende niveaus van zorg- en hulpveriening.
Aansluitend bij de preventie van drugproblemen dient de aandacht bij voorkeur te gaan naar
vroegtijdige  opsporing- en interventiemogelijikheden. De mantelzorg en de
eerstelijnsvoorzieningen staan hierbij voorop. Naarmate de ernst van de problematiek
toeneemt komen we van de algemene bij de meer gespecialiseerde voorzieningen terecht. Ook
hier zijn nog verschillende gradaties mogelijk van zelfhulp tot ambulante naar residentiéle
voorzieningen.

In het kader van deze nota inzake drughulpverlening moeten we ons, omwille van tijdsgebrek,
beperken tot enkele sectoren binnen dit ruime veld van voorzieningen. De keuze voor de meer
gespecialiseerde diensten (met uitzondering van de residenti€éle welzijnssector) heeft
voornamelijk te maken met het feit dat deze diensten het meest in de kijker lopen in het kader
van de stijgende aandacht voor drughulpveriening. Evenwel is een verdere inventaris van de
knelpunten in de meer algemene hulpverlening essentieel om de uitbouw van de
drughulpverlening in zijn totaliteit te optimaliseren.

1.1 Situering van de verschillende
betrokkenen

De bekommenmis in verband met de drughulpveriening binnen de sector van de ziekenhuizen
in het algemeen en van de psychiatrische ziekenhuizen in het bijzonder kadert in het licht
van de toegenomen aandacht voor de drugproblematieck. Deze ontwikkelingen vallen
bovendien nog samen met een geheel aan veranderingen binnen de psychiatrische sector dat
zich de laatste jaren heeft voorgedaan.

Eerst wordt deze sector geconfronteerd met een capaciteitsreductie in het kader van de
algemene reconversie van bedden. Ook de psychiatrische ziekenhuisbedden ontsnapten niet
aan die beddeninlevering. Tegelijkertijd wordt een wettelijk kader gecreéerd voor een nieuwe
werkvorm in de psychiatrische sector: het beschut wonen. Toen men, voortbouwend op het
wetsvoorstel Lallemand-Erdman tot wijziging van de Wet van ‘21 inzake verhandeling van
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giftstoffen, slaapmiddelen en verdovende middelen, ontsmettingsstoffen en antiseptica, begin
1993 met het wetsvoorstel Arts-Hermans tot aanvulling van de wet van '64 betreffende
opschorting, uitstel en probatie inzake de verplichte verzorging bij verslaving aan verdovende
middelen voor de dag kwam, werd dit dan ook gezien als een nieuwe aanval op de sector.
Immers, de psychiatrische ziekenhuizen kregen aldus juist in tijden van beddenafbouw, een
toenemende aanspraak op die bedden te verwerken. Hierbij is het niet zozeer het aantal
patiénten dat toeneemt, wel de emst van de problemen van de overblijvende pati€énten en
daarmee ook de intensiteit van de zorg en de opnameduur. Dit is o0.a. het geval voor
drugverslaafde patiénten. Langzaamaan ontstaat er een kloof tussen de draaglast en de
draagkracht van de psychiatrische ziekenhuizen '

‘Binnen de revalidatiesector inzake drughulpverlening worden vier werksoorten
onderscheiden:

de residentiéle crisisinterventiecentra;
de residentiéle behandelingscentra die een kortlopend programma aanbieden;
de residentiéle behandelingscentra die een langdurend programma aanbieden. De
therapeutische gemeenschappen behoren tot deze laatstgenoemden;
o de ambulante begeleidings- en / of behandelingscentra.

De specificiteit van de behandeling in elk van deze werksoorten wordt uitgewerkt in het
hoofdstuk met kwalitatieve gegevens per sector. In Viaanderen ontwikkelden zich de eerste
residentiéle opvangstructuren voor illegale drugverslaafden in het Gentse in de zeventiger
jaren. Daamaa$t heeft zich later ook een ambulante revalidatiesector in verband met
drugverslaving ontwikkeld.

Naar aanleiding van de verhoogde aandacht van het beleid en van de publieke opinie rond het
gebruik van illegale drugs, wordt ook vanuit het welzijnswerk een eigen accent gelegd in het
debat. Dit accent vertrekt van de rol die de welzijnssector terzake te vervullen heeft. Binnen de
residentiéle welzijnssector, meer bepaald in de thuislozenzorg wordt men steeds vaker
geconfronteerd met de verslavingsproblematiek. In de vorm van alcoholproblematiek was dit
voor deze sector tot dusver een oude bekende. Dit is niet het geval met de toegenomen
verslaving aan psychofarmaca van de laatste jaren. Tevens worden de onthaalcentra ook
geconfronteerd met een sterke verjonging van hun cliénteel, wat gepaard gaat met de opvang
van zowel experimenterende jonge druggebruikers als echt problematische druggebruikers die
elders geen plaats of opvang vinden.

Naast de residentiéle sector, laat het probleem van druggebruik en van drugverslaving zich ook
voelen in de ambulante sector. Hier kan dan verwezen worden naar huisartsen, apothekers,
diverse werksoorten binnen het algemeen ambulant welzijnswerk, centra geestelijke
gezondheidszorg enz... Huisartsen worden nu zelfs actief in het debat rond de
drughulpveriening betrokken, met name omtrent de inschakeling van huisartsen voor het
toeleveren van methadon.

In deze nota wordt de bespreking van de ambulante sector evenwel beperkt tot de centra
geestelijke gezondheidszorg en de dagcentra inzake drughulpveriening. Enkel heel summier
zullen hier en daar wat gegevens in verband met het ambulant algemeen welzijnswerk worden
opgenomen.

De profilering inzake drughulpveriening van de centra geestelijke gezondheidszorg lijkt op
het eerste zicht niet meteen duidelijk. Die onduidelijkheid kan worden toegeschreven enerzijds
aan de wetgever zelf, anderzijds aan de -0.a. tengevolge van die wetgeving ontstane- vooral
therapeutische ingesteldheid van de meeste centra. Men ziet zichzelf in eerste instantie in een
tweedelijnsrol, die werkt op doorverwijzing. Dit belet niet dat de behandeling van

1Lissens G., Bedenkingen bij het wetsvoorstel tot aanvulling van de wet van 29 juni 1964 betreffende de opschorting, het
uitstel en de probatie inzake de verplichte verzorging bij versiaving aan verdovende middelen (Arts-Hermans), in: Fatik, juni
1993
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verslavingsproblematiek in het algemeen en van illegale drugverslaving in het bijzonder wel
degelijk tot de opdracht van de centra geestelijke gezondheidszorg behoort.

In verband met de drughulpverlening kan men vandaag drie soorten centra voor geestelijke
gezondheidszorg onderscheiden:

e De centra die zich ondanks de wetgeving toch specialiseerden in drughulpveriening. Deze
situeren zich vooral in de grote steden: CAT te Gent, CAD te Hasselt, Primavera te Brussel,
Altox te Antwerpen, Team Alcohol en Drugs te Leuven en een centrum geestelijke
gezondheidszorg te Oostende.

e De centra die helemaal niet gespecialiseerd zijn, maar waarvan minimaal aangenomen en
verwacht wordt dat zij de detectie doen van het drugprobleem en de diagnose stellien. Na
het stellen van de diagnose worden cliénten geholpen om het pad naar de specifieke
drughulpveriening te vinden.

e De centra die niet alleen de detectie en de diagnosestelling doen, maar ook de behandeling
op zich nemen, naast de andere geestelijke gezondheidszorgproblematiek.

Intussen ontstonden ook andere initiatieven die zich op ambulante drughulpveriening
specialiseerden. Hun erkenning gebeurde naar analogie met de residentiéle gespecialiseerde
drughulpveriening, maar is voorlopig nog beperkt tot €én centrum. Die erkenning gaf meteen
aanleiding tot de oprichting van meerdere ambulante revalidatiecentra inzake
drughulpverlening op verschillende plaatsen in het land, die tot op heden evenwel niet zijn
erkend. Ook déze ambulante revalidatiesector inzake drughulpveriening wordt behandeld
binnen deze nota.

De betrokkenheid van het geheel van het ambulant welzijnswerk in de drugproblematiek ligt
vandaag nog anders. Deze sector situeert zich immers in het middenveld tussen algemene
preventiecampagnes en gespecialiseerde behandeling van verslaafden. Vandaar dat ook grote
beleidsaandacht dient te gaan naar de psychosociale begeleiding van problematische
druggebruikers. De drugproblematiek is immers niet alleen of hoofdzakelijk een probleem van
(geestelijke) gezondheid, het is voor alles en misschien zelfs nog meer een probleem van
welzijn.

Tenslotte situeren zich in het geheel van de drugproblematiek nog twee groepen die een niet te
onderschatten rol vervullen in de opvang van drugproblemen: de straathoekwerkers en de
zelfhulpgroepen.

De straathoekwerkers krijgen de laatste tijd heel wat aandacht. Straathoekwerk is een
methodiek in de marge van het welzijnswerk. De historiek ervan startte in Vlaanderen in de
provincie Limburg anno 1985. Het initiatief kreeg navolging in andere Viaamse gemeenten:
eerst voor het werken met druggebruikers, later ten aanzien van hooligans, thuislozen en
maatschappelijk kwetsbare jongeren. Het straathoekwerk ontwikkelde zich via DAC en Gesco-
tewerkstellingen, later werden middelen aan de sector toegekend via VFIK-fondsen. Een derde
belangrijke tendens voor het straathoekwerk was de invoering van veiligheidscontracten tussen
de gemeenten en het Ministerie van Binnenlandse Zaken. Hierdoor zijn het vooral de
gemeenten die het werkgeversschap van straathoekwerkers opnemen. Dit verklaart de
moeilijke integratie van het straathoekwerk als afzonderlijke sector in het geheel van de
drugproblematiek.

Last but not least zijn er de zelfhulpgroepen. Ook zij vormen de stille getuigen van de
toename van het probleem van verslaving, niet alleen naar aantal mensen, maar ook naar
soorten produkten waaraan mensen verslaafd raken. Ook geven zij vaak een antwoord op de
hiaten die binnen het bestaande aanbod van drughulpveriening worden ervaren.

Elk van deze groepen of sectoren verdienen de nodige aandacht in deze nota inzake
drughulpveriening. Nochtans zullen ze niet alle in extenso en in gelijke verhouding benaderd
en/of besproken worden. In oktober 1994 werd vanuit het kabinet van de Vlaamse minister van
Financién en Begroting, Gezondheidsinstellingen, Welzijn en Gezin, opdracht gegeven aan de
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Vereniging voor Alcohol- en andere Drugproblemen (V.A.D.) een basistekst uit te werken in
verband met de drughulpverlening in Viaanderen. De inhoudelijke ambitie van deze nota
bestaat er in een inventaris te maken van het huidige hulpverlieningsaanbod en de vragen,
problemen en knelpunten in de verschillende sectoren te inventariseren en te documenteren.
Om dit te realiseren werden aan de V.A.D. de nodige middelen toegekend om daar één
persoon gedurende zes maanden voor aan te stellen en dit met ingang van 1 november 1994.
Die beperking in de tijd is de voornaamste en enige verklarende factor voor hiaten en
onevenwichten in de opgenomen informatie.

1.2 Schets van de methodologische aanpak

De opdracht in verband met de opstelling van deze knelpuntennota inzake drughulpveriening
heeft betrekking op de verschillende sectoren die met de problematiek van drugs te maken
hebben. Dit zijn met name volgende sectoren:

de psychiatrische sector

de sector geestelijke gezondheidszorg

de revalidatiesector inzake drughulpveriening

de residentiéle welzijnssector

Daarnaast worden nog opgenomen, zij het dat dit niet echt afzonderlijke sectoren vormen:
e het straathoekwerk
o de zelfhulpgroepen

Ook al worden hier in de lijst al zes verschillende sectoren of werkvormen opgenomen, in feite
is deze lijst inzake de problematiek van drughulpveriening nog niet volledig. Naast de
genoemde sectoren passen nog in het lijstje:

e de huisartsen

de apothekers

de algemene ambulante welzijnssector

de ziekenhuizen met een dienst spoedopname

de ziekenhuizen met een PAAZ-dienst

e de hele justitiéle sector

Nochtans wordt van bij de aanvang beslist de behandeling van de problematiek van
drughulpveriening te beperken tot de zes eerstgenoemde werksoorten. Gezien de beperkte
middelen die ter beschikking werden gesteld voor de uitwerking van deze nota leidde de
opname van zes sectoren of werksoorten binnen een tijdsbestek van slechts zes maanden,
reeds tot een scherp berekende timing. Hiervoor werden immers oorspronkelijk al meer dan
zes maanden gevraagd.

De werkzaamheden werden aangevat met enkele namen van contactpersonen per sector.
Bij de meeste van dezen werd een eerste verkennend gesprek gevoerd op basis waarvan
een verdere methodologie werd uitgewerkt. Deze methodologie was niet voor alle sectoren
dezelfde. Hoewel een effectief bezoek aan alle betrokken organisaties en centra wellicht een
nog betere kijk had kunnen geven op het geheel van de drughulpverlening in deze
verschillende sectoren hebben we ons moeten beperken tot slechts enkele bezoeken ter
plaatse.

Binnen de psychiatrische sector werd voortgebouwd op de bestaande werkzaamheden van
de ‘werkgroep psychiatrische ziekenhuizen’ die op initiatief van de psychiatrische kliniek St.
Hiéronymus te St. Niklaas was opgestart. Deze volledige werkgroep kwam tijdens de loop van
het project twee keer samen. Tussentijds waren er ook nog twee samenkomsten in een
beperktere werkgroep voor de samenstelling van de eindnota inzake de psychiatrische sector.
In verband met de werkzaamheden van deze werkgroep dient nog te worden verduidelijkt dat
men inzake drughulpveriening, wel degelijk op de problematiek inzake illegale drugs in de
psychiatrische sector wenste zicht te krijgen.
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Bij de eerste plenaire vergadering werd de synthese besproken van de verslagen uit de vorige
vergaderingen, de teksten die door verschillende werkgroepleden geproduceerd werden en de
resultaten van de inventarisatie, in de loop van het voorbije jaar uitgevoerd door de VAD.
Hieruit bleek welke en waar er hiaten waren op het vlak van informatie. Dit was de
onmiddellijke aanleiding tot de uitwerking van een beknopte bevraging naar de psychiatrische
ziekenhuizen om een en ander te kunnen kwantificeren. Deze beknopte bevraging werd
uitgewerkt binnen de beperkte werkgroep. Bij de tweede plenaire vergadering werden vooral de
kwantitatieve gegevens als resultaat van deze beknopte bevraging, waarop overigens een
respons van 70% (n=40) kwam, besproken.

Al het materiaal dat via deze werkwijze werd verkregen vormde naast wetteksten en andere
gepubliceerde documenten de uiteindelijke basis voor de uitwerking van de informatie in de
nota in verband met de psychiatrische ziekenhuissector.

Voor de residentiéle revalidatiesector inzake drughulpverlening werd in elk centrum (6)
een beperkt gestructureerd interview afgenomen van de directeur. Het grootste deel van de
informatie werd tenslotte gehaald uit gepubliceerde en ongepubliceerde documenten vanwege
deze centra: tijdschriften, jaarverslagen, informatiebrochures e.d. Voor wat de meer
wetgevende informatie betreft werd rechtstreeks contact opgenomen met een
verantwoordelijke binnen het RIZIV. De verwerking van al deze informatie in één
sectorgebonden tekst werd tenslotte besproken tijdens een vergadering van de vereniging voor
behandeling van verslavingsproblemen. Ook de commentaren in verband met de betrokken
revalidatiesector op deze tekst zijn verwerkt in de nota.

Voor de residentiéle welzijnssector werd contact opgenomen met ‘Thuislozenzorg
Vlaanderen’, de koepelorganisatie voor het residentieel welzijnswerk in Vlaanderen. Ook daar
werd een beperkt gestructureerd interview afgenomen van de verantwoordelijke. Via dezelfde
weg werden aan de onderzoeker wetteksten, registratiegegevens en documenten vanuit het
pluralistisch overleg welzijnswerk ter beschikking gesteld. Het is vooral via deze laatste
documenten dat hier en daar in de nota ook wat informatie over en vanuit het ambulant
welzijnswerk kan gegeven worden.

Voor de sector geestelijke gezondheidszorg had de onderzoeker bij de aanvang een beperkt
gestructureerd _interview met getuigen uit vier verschillende centra geestelijke
gezondheidszorg. Aldus werd een bezoek afgelegd in het Therapiecentrum te St. Niklaas, cggz
Primavera te Brussel, Altox te Antwerpen en het CAD-Hasselt. Daarnaast was er ook contact
met het hoofd van de Federatie van Diensten voor Geestelijke Gezondheidszorg en met het
hoofd van de Vereniging voor Medisch Sociale Instellingen. Tenslotte werd nog de Viaamse
Vereniging voor Geestelijke Gezondheidszorg aangesproken in het kader van de aanvraag tot
het verkrijgen van sommige registratiegegevens, om een deel van de via gesprekken
verkregen informatie, naar analogie met de psychiatrische ziekenhuizen enigszins te kunnen
kwantificeren. Daamaast werd, naar analogie met de psychiatrische ziekenhuizen, eveneens
een beperkte vragenlijst naar alle centra geestelijke gezondheidszorg gestuurd. De resultaten
van deze beknopte bevraging - met een respons van 82% (n=85)- vormden de basis voor een
plenaire vergadering eind maart 1995, waar vertegenwoordigers uit de verschillende provincies
evenals de hoofden van beide federaties op werden uitgenodigd. De namen van deze mensen
werden doorgegeven via de beide federaties. De registratiegegevens kwamen in dezelfde
periode beschikbaar.

Voor de dagcentra inzake drughulpverlening werd enkel gebruik gemaakt van de
gepubliceerde jaarverslagen. Geen enkel centrum werd effectief bezocht.

De informatie over het straathoekwerk werd vooral verkregen via het jaarversiag 1993-1994
van VLASTROV. Dit materiaal werd verder verdiept aan de hand van een beperkt
gestructureerd interview met twee codrdinatoren van het straathoekwerk.

Ook voor de zelfhuipgroepen tenslotte werd in eerste instantie gebruik gemaakt van gegevens
vanwege Trefpunt Zelfhulp. Daarnaast werden nog gesprekken gevoerd met verschillende

13



getuigen, zowel van AA-groepen en van Toxan-groepen als van oudergroepen van
drugverslaafde kinderen. Het cijffermateriaal werd eveneens verkregen van trefpunt Zelfhulp.
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2. Wettelijke omkadering
2.1 Residentiéle voorzieningen

2.1.1 Ziekenhuissector: algemene en psychiatrische
ziekenhuizen

2.1.1.1 BEVOEGDE OVERHEID

De ziekenhuiswetgeving valt integraal onder de bevoegdheid van de federale minister van
Volksgezondheid. Deze ziekenhuiswet heeft een lange voorgeschiedenis. De eerste Wet op de
Ziekenhuizen dateert van 1963. Deze wet heeft intussen tal van wijzigingen en aanpassingen
ondergaan. Twee fundamentele principes liggen aan de basis van deze wet: de vrije toegang
van patiénten tot intramurale voorzieningen en tegelijk het beveiligen van de kwaliteit van de
zorgen. Daartoe*worden in deze wet twee methoden gehanteerd:

- het bepalen van programmatiecriteria met het oog op het bekomen van een goede spreiding
van de voorzieningen én het creéren van een lage drempel naar de patiénten toe;

- het bepalen van erkenningscriteria met het oog op de beveiliging van het aanbod. Die
erkenningscriteria werden bovendien uitgebreid naar erkenningsvereisten voor artsen,
paramedici en voor een goed uitgebouwd onderwijs ten aanzien van deze laatsten.

De zware financiéle uitgaven die daaruit voortvioeiden, samen met een steeds toenemende
vraag naar zorg leidde evenwel tot voortdurende aanpassingen in het hoofdstuk inzake de
financiering van de ziekenhuizen. Sedert 1982 wordt door de federale minister van
Volksgezondheid gezocht naar een meer optimale toewijzing van de middelen. Er wordt in
1982 overgestapt van een financiering eerst op historische basis, vervolgens op previsionele
basis, naar een systeem van enveloppering, om tenslotte vanaf 1986 te evolueren naar een
ziekenhuisfinanciering in overeenstemming met een globaal budget voor het Rijk.

Hoedanook, programmatiecriteria, erkenningscriteria én financieringsregels met betrekking tot
de ziekenhuizen, algemene én psychiatrische, behoren tot de bevoegdheid van de federale
Minister van Volksgezondheid.

2.1.1.2 FINANCIERING

Het volledig uitwerken van de ziekenhuisfinanciering leidt in het licht van deze nota te ver. De
bespreking zal hier op het gevaar af t¢ summier te zijn, beperkt blijven tot een beknopte
toelichting inzake de samenstellende elementen van deze financiering.

De ziekenhuisfinanciering wordt gekenmerkt door een dubbele financiering. Met name wordt
een onderscheid gemaakt tussen de ‘hospitalisatie-afdelingen’ en de ‘geneesherenactiviteiten’.
Hospitalisatie-afdelingen worden gefinancierd via de verpleegdagprijs. De financiering van de
geneesherenactiviteiten verloopt normaal via de honoraria. Laatstgenoemde worden geregeld
via overeenkomsten met het RIZIV en worden vastgelegd in de nomenclatuur der
geneeskundige verstrekkingen. De verpleegdagprijs wordt vastgesteld op basis van een
samengesteld budget bestaande uit diverse onderdelen en bestanddelen. Met name gaat het
om:

e deel A, waarin de afschrijvingslasten bij nieuwbouw of vernieuwing zijn opgenomen,

afschrijvingen voor medisch en niet medisch materiaal en kaskredietlasten;
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e deel B, waarin in essentie de kosten van gemeenschappelijke diensten en de kosten van
klinische diensten zijn opgenomen, naast ‘kleinere’ bestanddelen als kosten die op
forfaitaire wijze worden gedekt (hoofdgeneesheer, verpleegkundige ziekenhuis-hygiénist,
registratie MKG en MVG, bedrijfsrevisor), kosten voor de ziekenhuisapotheek, ...

e deel C, waarin het vooral gaat om hetzij aanloopkosten, hetzij inhaalkosten.

In de voorbije jaren werden vooral wijzigingen doorgevoerd in de bepalingen met betrekking tot
deze samenstellende elementen van de verpleegdagprijs. Deel B genereert daarbij de grootste
hoeveelheid kosten. Tevens bestaat er een tendens naar meer integratie van kosten
gegenereerd via de verpleegdagprijs en kosten gegenereerd via de geneesherenhonoraria. De
uiteindelijke verpleegdagprijs wordt tenslotte voor ongeveer één vierde gerecupereerd bij
Volksgezondheid, de overige drievierde zijn afkomstig van het RIZIV. De concrete regels voor
de uitbetaling van de verpleegdagprijs worden bepaald door de Minister van Sociale Zaken.
Geneesherenhonoraria (voor medisch technische prestaties), geneesmiddelen, klinische
biologie, radiologie behielden het langst een 100 % financiering door het RIZIV. Ook hier is
intussen verandering in gekomen via het matigingsticket.

De toepassing van al deze regelen en veranderingen werd later doorgevoerd binnen de
psychiatrische sector, maar ook zij ontsnappen niet aan de herziening. Structurele
onderbezetting in de psychiatrische sector leidde tot fikse quotaverminderingen van
verpleegdagen sedert 1990. Daarnaast wordt een wettelijk kader gecreéerd voor een nieuwe
werkvorm in de psychiatrische sector, met name het Beschut Wonen. De volledige reconversie
binnen de sector van de psychiatrische ziekenhuizen dient volledig te zijn doorgevoerd einde
van 1995. Tegen die achtergrond situeert zich vandaag een toenemende druk op de
psychiatrische sector met betrekking tot de (gedwongen) opname van drugverslaafde
patiénten.

2.1.2 Revalidatiesector: crisisinterventiecentra en
therapeutische gemeenschappen

2.1.2.1 BEVOEGDE OVERHEID

Inzake het gezondheidsbeleid bestaan er talrijke uitzonderingen voor wat betreft de bevoegde
minister betreffende de ‘zorgenverstrekking in en buiten de verplegingsinrichtingen’
(persoonsgebonden materie dus). Met name is het de federale minister van Volksgezondheid
en Leefmilieu, die bevoegd bleef 0.a. over de ziekenhuiswetgeving, de ligdagprijs en de ziekte-
en invaliditeitsverzekering2. Sommige bepalingen van de wet op de ziekenhuizen werden
toepasselijk verklaard op initiatieven die behoren tot de bevoegdheid van de Viaamse en
Brusselse overheid inzake gezondheidszorg. Dit is niet het geval voor de revalidatiesector
inzake drughulpveriening. Voor de revalidatiecentra inzake drughulpverlening wordt geen
specifieke gezondheidsbeleids-bevoegdheid teruggevonden, noch bij een Viaamse noch bij een
federale ‘gezondheidsminister’. Het beleid én het ‘toezicht' over de revalidatiesector inzake
drugproblematiek situeert zich rechtstreeks en uitsluitend bij haar financierende overheid, met
name het RIZIV, dat op zijn beurt ressorteert onder de bevoegdheid van de federale minister
van Sociale Zaken.

De wettelijke basis van de revalidatiesector bestaat uit een summiere verwijzing binnen de
RIZIV-wet (later gecodrdineerd bij Koninklijk Besluit van 14 juli 1994). In het kader van deze
wet wordt aan het Verzekeringscomité binnen het RIZIV de bevoegdheid gegeven om op
voorstel van het College van geneesheren directeurs met de revalidatie- en
herscholingsinrichtingen overeenkomsten te sluiten. Het College van geneesheren directeurs
maakt op zijn beurt ontwerpen van met de revalidatie- en herscholingsinrichtingen te sluiten
overeenkomsten en verstrekt advies aan het Beheerscomité van de dienst voor geneeskundige

2 politiek zakboekje 1994, Antwerpen, Kluwer, 1994
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verzorging, die de beslissing neemt. Deze ontwerpen worden tegelijk voorgelegd aan het
Verzekeringscomité als medegedeeld aan de begrotings- en financieel adviseur. Dergelijke
overeenkomsten zijn in theorie jaarlijks opzegbaar, maar worden in de praktijk stilzwijgend
verlengd. In de loop der jaren is er wel geprobeerd om gelijkgerichte inrichtingen op dezelfde
manier te behandelen. De inhoud van die overeenkomsten is nu wel mee geévolueerd en men
tracht een zekere logika aan te houden. Hoedanook, de overeenkomsten inzake druggebruik
zijn geen specifieke budgettaire, medische of administratieve entiteit binnen het RIZIV. De
revalidatie-overeenkomsten worden behandeld zoals geneeskundige verstrekkingen in het
kader van de verzekering voor geneeskundige verzorging. Dit betekent concreet voor het RIZIV
dat de tenlasteneming altijd het gevolg is van een vrijwillige aanvraag (van een initiatiefnemer)
en dat het forfaitair bedrag “overeenkomst” enkel geldt voor verstrekkingen aan patiénten die
door een verzekeringsinstelling sociaal zijn beschermd®.

2.1.2.2 FINANCIERING

Als logisch gevolg van hoger uitgewerkte wettelijke basis of eigenlijke bevoegdheid over de
revalidatiecentra in drughulpverlening wordt ook de financiering integraal geregeld via de
individuele conventies met het RIZIV. De verschillen hangen vooral af van volgende gegevens:
e externaten versus internaten

o individuele versus groepsbegeleiding versus gemengd

e grotere inrichtingen versus kleinere inrichtingen

Dit laatste onderscheid wordt gemaakt op basis van de aanname dat men in grotere
inrichtingen kari terugvallen op een ruimere basisinfrastructuur. Voor internaten geldt qua
personeelsomkadering dat er in principe één personeelslid is per patiént. Grotere instellingen,
zoals bijvoorbeeld “geintegreerde TG's”, kunnen het met minder personeel. De capaciteit, dus
het aantal cliénten wordt wél vastgelegd in de conventie. Deze mag in principe niet
overschreden worden. Omgekeerd moet men op jaarbasis die capaciteit wel halen, wil men de
volledige financiéle enveloppe gerealiseerd krijgen. Die eis staat rechtstreeks in verband met
het behoud van de kwaliteit van de behandeling. De personeelsvoorziening hoort bij de
vastgelegde capaciteit qua cliénten.

De financiering gebeurt dus in wezen via een all in enveloppesysteem. Om recht te hebben op
de volledige enveloppe moet het centrum wel aan een aantal voorwaarden voldoen. Die
voorwaarden hebben betrekking op:

e de personeelsomkadering

e de bezetting op jaarbasis

In tegenstelling tot de ziekenhuissector worden in deze enveloppe voor revalidatie de kosten -
voor infrastructuur, bouw en verbouw geintegreerd. Eventuele afschrijvingen op dat vlak maken

deel uit van die RIZIV-enveloppe en worden niet afzonderlijk gesubsidieerd via de Ministers

(federale en gemeenschaps-) van Volksgezondheid. Ook de medische prestaties (op een

beperkt aantal uitzonderingen na) maken integraal deel uit van deze enveloppe. De

financiering van de ziekenhuizen en/of psychiatrische ziekenhuizen is bijgevolg fundamenteel

verschillend van die van de revalidatiecentra -al dan niet- voor illegale drugverslaafden.

3 Gesprekken met bevoorrechte getuige ‘De Heer G. Verscuren’ van het RIZIV.
Wet betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen gecodrdineerd bij K.B. van 14 juli
1994, artikel 22, 6° en artikel 23 §3
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2.1.3 Welzijnssector/Onthaaltehuizen

2.1.3.1 BEVOEGDE OVERHEID

Voor de bespreking van het wettelijk kader voor de centra voor residentieel welzijnswerk zijn er
vier wetgevende teksten van belang:

» het Besluit van de Vlaamse Executieve houdende de voorwaarden inzake erkenning en
subsidiéring van de centra voor residentieel welzijnswerk (4/4/1990 in B.S. 27/7/90)

e het Besluit van de Viaamse Executieve houdende de voorwaarden inzake erkenning en
subsidiéring van de centra voor residentiéle opvang van jongvolwassenen (10/7/1991 in
B.S. 8/1/1992)

o het Dekreet betreffende het algemeen welzijnswerk (24/7/91 in B.S. 18/9/91)

e het Besluit van de Vlaamse regering tot uitvoering van het Dekreet van 24 juli 1991
betreffende het algemeen welzijnswerk (21/9/1994)

Eerstgenoemde besluit regelde de erkenning en de subsidiéring van het residentieel
welzijnswerk voor er een algemeen dekreet werd uitgevaardigd betreffende het algemeen
welzijnswerk. Uit dit besluit noteren we twee soorten van bepalingen die belangrijk zijn in het
kader van deze nota:

- bepalingen ivrh de definitie van bepaalde begrippen:

* een centrum voor residentieel welzijnswerk is een voorziening die op een professionele wijze
een aangepaste hulpveriening biedt aan thuislozen om hun zelfstandigheid en hun reintegratie
in de samenleving te bevorderen;

* thuislozen zijn personen gekenmerkt door een combinatie van persoonlijke, relationele en
maatschappelijke kwetsbaarheid die daardoor tijdelijk of permanent niet in staat zijn zelfstandig
te wonen of daardoor in acute woningnood verkeren;

* aangepaste hulpveriening houdt in:

e het verstrekken van onderdak en dringende materiéle hulp en zo nodig het
organiseren van medische hulp;

e het aanleren van vaardigheden vereist om zelfstandig te kunnen wonen;

e het verlenen van psychosociale begeleiding gericht op het verhogen van de
persoonlijke weerbaarheid, op het herstellen of opbouwen van een relatienetwerk,
en op het verhogen van de maatschappelijke zelfredzaamheid en participatie;

* de voorziene categorieén van thuislozenzorg zijn:
algemene residentiéle opvang;

residentiéle opvang van vrouwen met kinderen;
residentiéle crisisopvang;

opvang en begeleiding in beschut wonen.

- bepalingen inzake het aantal en de spreiding van centra voor residentieel welzijnswerk.

Het aantal en de spreiding van de centra voor residentieeel welzijnswerk is immers ook nog
geprogrammeerd. Bij die programmatie werd rekening gehouden met de verschillende
erkenningscategorieén. Aldus kwam men in 1990 tot volgende normen (art11):

één opvangplaats per 6000 inwoners voor algemene residentiéle opvang;

één opvangplaats per- 20000 inwoners voor residenti€le opvang van vrouwen met kinderen;
één opvangplaats per 75000 inwoners voor residentiéle crisisopvang;

één opvangplaats per 15000 inwoners voor opvang en begeleiding in beschut wonen.

Het tweede besluit verwijst naar een bijzondere soort residentiéle opvang, met name die voor
jongvolwassenen. '

in het dekreet betreffende het algemeen welzijnswerk van 24/7/1991 wordt onder residentieel
welzijnswerk verstaan (art2,3°): “ algemeen welzijnswerk dat gepaard gaat met een residentiéle
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opname van beperkte duur van burgers die tijdelijk niet in staat zijn zelfstandig te wonen of die
in acute woningnood verkeren.”

De erkenningscategorieén zijn in het dekreet enigszins veranderd. In het Besluit van 1990 was
er geen sprake van jongvolwassenen. In verband met de thuislozen werd enkel gesteld dat dit
personen moeten zijn ouder dan 18 jaar met uitzondering van kinderen die hun ouders
vergezellen. Daarnaast was er oorspronkelijk een afzonderlijk Besluit van 10 juli 1991 dat de
voorwaarden bepaalde inzake erkenning en subsidiéring van de centra voor residentiéle
opvang van jongvolwassenen. Deze groep ‘thuislozen’ worden in het nieuwe decreet
geintegreerd en situeren zich in de groep centra Type A ( ambulant algemeen welzijnswerk),
soort b (Begeleid Wonen). Categorie 7 hierin groepeert de centra voor Begeleid Wonen van
Jongvolwassenen; Categorie 8 , de centra voor Begeleid Wonen van thuislozen.

Het erkenningsbesluit van 21 september 1994 brengt een aantal interessante wijzigingen in de

definities, met name (art1):

e de minister is het lid van de Viaamse regering dat bevoegd is voor de bijstand aan
personen;

e de administratie is de administratie Gezin en Welzijn van het departement Welzijn,
Volksgezondheid en Cultuur van de Vlaamse Gemeenschap;

o thuislozen zijn personen die persoonlijk, relationeel en maatschappelijk kwetsbaar zijn en
daardoor tijdelijk of permanent niet in staat zijn zelfstandig te wonen of daardoor in acute
woningnood verkeren. Deze personen zijn ouder dan 18 jaar, de kinderen die hun ouders
vergezellen uitgezonderd, en hebben geen behoefte aan intensief permanent medisch,
psychiatrisch en psychotherapeutisch toezicht,

« jongvolwassenen zijn natuurlijke personen ouder dan 18 jaar en jonger dan 25 jaar;
capaciteit is het aantal personen dat een centrum mag opnemen of begeleiden zoals
bepaald door de minister,

 werkgebied is een geografisch gebied waarvan de grenzen in het erkenningsbesluit worden
bepaald en waarbinnen het centrum zijn activiteiten mag ontplooien;

e centrum is een centrum voor algemeen welzijnswerk;
samenwerkingsregio is een regio die samenvalt met de 9 huidige bestuurlijke
arrondissementen, opgenomen in het besluit;

o rekeneenheid is een getal dat het aantal subsidieerbare personeelsleden weergeeft dat in
een kalenderjaar in een centrum effectief werd tewerkgesteld, uitgedrukt in voltijdse
equivalenten;

o hulpverlening is eerstelijnshulpverlening met uitsluiting van gespecialiseerde
therapieén en behandelingen, die tot de taken behoren van tweede- en
derdelijnsvoorzieningen.

Voorts worden in de erkenningsvoorwaarden (afdeling 2) diverse onderafdelingen voorzien.
Daaronder zijn er acht onderafdelingen voor ambulante centra en vier voor residentiéle centra.

2.1.3.2 FINANCIERING / SUBSIDIERING

De subsidiéring van de onthaalcentra voorziet in personeelssubsidies en in werkingssubsidies.
De personeelssubsidies dienen om de uitgaven te dekken voor brutosalarissen,
eindejaarstoelagen, haard- en standplaatsvergoedingen, vakantiegelden, alle
werkgeversbijdragen in het kader van de sociale zekerheid, extra salarissupplementen voor
prestaties verstrekt op zaterdag, zon- en feestdagen, evenals voor avond- en nachtwerk, de
verzekeringspremies inzake arbeidsongevallen, de verzekeringspremies voor burgerlijke
aansprakelijkheid, de kosten voor arbeidsgeneeskunde, de kosten voor werkkledij, de
tegemoetkoming van de werkgever in de verplaatsingskosten naar en van het werk en de
kosten voor de verplichte bijscholing van het personeel.

De werkingssubsidies dienen om de uitgaven te dekken voor de betaling van onder meer
huisvesting, gebruiks- en investeringsgoederen, verplaatsingskosten, onkosten die direct
verband houden met de te vervullen opdracht.
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Per kalenderjaar wordt aldus een globaal budget subsidieerbaar gesteld. Indien ruime reserves
worden opgebouwd uit de personeelssubsidies, dienen deze te worden teruggestort aan de
administratie. Dit geldt evenzeer voor de werkingssubsidies.

2.2 Overgangsvoorzieningen

2.2.1 Beschut Wonen

Het Beschut Wonen is een werkvorm ontstaan naar aanleiding van het beddenmoratorium in
de psychiatrische sector anno 1990 en de daaraan gekoppelde reconversie van tal van
psychiatrische bedden naar psychiatrische verzorgingsbedden (PVT) en/of naar plaatsen voor
Beschut Wonen. Erkende bedden voor Beschut Wonen maken deel uit van erkende
Samenwerkingsverbanden voor Beschut Wonen en worden afzonderlijk gefinancierd.

2.2.2 Tussenhuizen

Enkele voorzieningen, ondergebracht in de revalidatiesector inzake drughulpverlening, hebben
een werkvorm ontwikkeld, gekend onder de naam ‘tussenhuis’. Tussenhuizen zijn doorgaans
verbonden aan een langdurig behandelingsprogramma. Tussenhuizen verbonden aan
revaliatiecentra zijn evenwel niet als zodanig gesubsidieerd.

De meeste therapeutische gemeenschappen vullen deze tussenhuisfase dan ook in als een
‘nazorgfase’ van de behandeling. Concreet betekent dit dat in sommige centra de eerste
periode dat de bewoners in het tussenhuis verblijven (+/- 2 maanden) nog valt onder het
behandelingsprogramma dat deel uitmaakt van de RIZIV-conventie. Daarna stopt de
tussenkomst van het RIZIV, hoewel het verbliff en de behandeling in het tussenhuis verder
loopt zonder personeelssubsidie.

Enkel aan de TG's De Spiegel en De Sleutel is een echte erkende ‘Beschutte Woonvorm’
verbonden waarin ruimte is voor respectievelijk vier en zes mensen. Deze beschutte woonvorm
is respectievelijk erkend door het ministerie van Volksgezondheid van het Brusselse Gewest en
het Vlaams Ministerie van Financién en Begroting, Gezondheidsinstellingen, Welzijn en Gezin.
Ook de TG De Kiem heeft voor haar tussenhuis een onderkomen gevonden in de vorm van
‘beschut wonen’. De overgang is gepland voor begin 1996 en dit voor 8 bewoners.

2.2.3 Begeleid Wonen

In het decreet inzake het algemeen welzijnswerk zijn er eveneens twee werksoorten of
categorieén opgenomen die zich in wezen situeren tussen de residentiéle en de ambulante
sector in. Er is enerzijds ‘het begeleid wonen voor jongvolwassenen’, gericht op de intensieve
tijdelijke thuisbegeleiding van jongvolwassenen die nood hebben aan begeleiding om
zelfstandig te leren leven en wonen. Anderzijds is er het begeleid wonen voor thuislozen dat
gericht is op de intensieve thuisbegeleiding van personen die nood hebben aan begeleiding om
zelfstandig te kunnen blijven wonen.




- 2.3 Ambulante voorzieningen

2.3.1 Geestelijke Gezondheidszorgsector / Centra
Geestelijke Gezondheidszorg

2.3.1.1 BEVOEGDE OVERHEID

V6or het Besluit van 12 oktober 1988 van de Vlaamse Executieve inzake de erkenning
en betoelaging van de centra voor geestelijke gezondheidszorg, was er het Koninklijk
Besluit van 20 maart 1975 van de op dat ogenblik nog nationale minister van
Volksgezondheid en Gezin. Dit besluit van 1975 regelde de erkenning en subsidiéring
van diensten voor geestelijke gezondheidszorg. De toenmalige diensten ontwikkelden
zich op hun beurt vanuit de eerder sociaal psychiatrisch georiénteerde dyspensaria.
Waar in het KB van ‘63 op deze dyspensaria expliciet sprake is van de doelgroepen
‘epileptici, drankzuchtigen en toxicomanen’ evenals van ex-geinterneerden op proef en
van ex-gedetineerden, worden precies deze doelgroepen niet meer afzonderlijk vermeld
in het KB van 1975. De grote verandering was gelegen in de installatie van
multidisciplinaire equipes binnen de diensten geestelijke gezondheidszorg. De
doelgroepen vermeld in het KB van 75 zijn “kinderen en adolescenten met neurotische,
psychotische, verstands- of karakterstoornissen of met afwijkingen in de
psychomotorische ontwikkeling” en “volwassenen met neurotische, psychotische,
verstands- en karakterstoornissen”.

Het Besluit van de Executieve van 1988 nam in grote lijnen de bepalingen van het KB
van 1975 over®, alleen is nu de Viaamse Minister van Financién en Begroting, Gezin,
Welzijn en Gezondheidsinstellingen belast met de uitvoering ervan. Voér de uitwerking
van het nieuwe besluit wordt volgende zin opgenomen: “Overwegende dat door het
ontstaan van een aantal nieuwe dienstverleningsvormen in de welzijns- en
gezondheidssector, de opdracht(en) van de diensten voor geestelijke gezondheidszorg
dringend precieser dienen te worden bepaald.”

In de algemene bepalingen wordt de eigenheid van een centrum geestelijke
gezondheidszorg dan ook iets nader bepaald: “een extramurale voorziening die op het
viak van de geestelijke gezondheidszorg door een multidisciplinaire aanpak, op de eerste
plaats in samenwerking met andere hulpverieners, aan de patiént een globale curatieve
zorg verstrekt in de context van zijn gewoon leef-, werk- en gezinsmilieu ...” (EB
1/12/1988, Art.1) . In de taakomschrijving en werking van het EB van 1988 wordt
volgende bepaling teruggevonden: “naast het gericht zijn op patiénten zonder
onderscheid van leeftijd, geslacht of probleemcategorie, kan een centrum mits in
achtname van de algemene opdracht evenwel, zich bijzonder toeleggen op bepaalde
domeinen of dienen zij terzake samenwerkingsafspraken te maken met andere centra,
teneinde een hoog-kwalitatieve hulpverlening te kunnen garanderen (EB 1/12/1988,
art.6). In het KB van 1975 was enkel toestemming verleend om ‘“met toestemming van
de minister specifieke activiteiten te ontwikkelen ten bate van personen van welke leeftijd
00k, zonodig ook door bijzondere multidisciplinaire equipes op te richten, én de nodige
voorzieningen te treffen om, zonder opneming, gevolg te kunnen geven aan dringende
aanvragen in verbinding met andere betrokken diensten en centra®. (KB 1975, art.5). In
het EB van 1988 wordt ook nog expliciet melding gemaakt van het feit dat het, indien het
zich in het bijzonder toelegt op bepaalde domeinen, kan gaan om specifieke

4 Fed. Diensten Geestelijke Gezondheidszorg vzw, Vergelijkend overzicht Koninklijk Besluit van 20 maart 1975 betreffende
de erkenning en de subsidiéring van de diensten voor geestelijke gezondheidszorg, Executieve Besluit van 1 december 1988
inzake de erkenning en betoelaging van de centra voor geestelijke gezondheidszorg, Gent, FDGG, s.d.
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leeftijdsgroepen of om bijzondere doelgroepen zoals verslaafden, kansarmen of
migranten (EB 1/12/1988, art.6).

Behalve het Executieve Besluit van 1988 onderging de sector van de centra geestelijke
gezondheidszorg invioeden ten gevolge van het beddenmoratorium in de psychiatrische
ziekenhuissector en de -al dan niet verplichte- reconversie naar PVT- en Beschut
Wonen-bedden in de psychiatrische ziekenhuissector. Pogingen tot integratie van de
intramurale en de extramurale geestelijke gezondheidszorgsector werden ondermomen
via de formele installatie van samenwerkingsverbanden tussen intramurale en
extramurale psychiatrische zorg in 1990. Art. 4 van het KB 10/7/1990 stelt enerzijds dat
van een “samenwerkingsverband voor de oprichting en het beheer van initiatieven van
beschut wonen” tenminste een algemeen ziekenhuis -dat over een dienst neuro-
psychiatrie voor observatie en behandeling beschikt- of een psychiatrisch ziekenhuis én
een dienst of centrum geestelijke gezondheidszorg deel moet uitmaken; anderzijds (KB
10/7/1990, art.7) van een samenwerkingsverband als overlegplatform hiernavolgende
psychiatrische instellingen en diensten kunnen deel uitmaken: psychiatrische
ziekenhuizen, psychiatrische verzorgingstehuizen, diensten geestelijke gezondheidszorg
en inrichtende machten van initiatieven van beschut wonen.” Bij EB van 19/12/1990
worden deze erkenningen van samenwerkingsverbanden verleend door de Viaamse
Executieve, na advies van door haar aan te wijzen adviesorganen, met name: de
Vlaamse Adviescommissie voor Ziekenhuizen en Andere vormen van medische
verzorging en begeleiding (VAZA) én het Vlaams Comité van Advies van de centra voor
geestelijke gezondheidszorg (VACA).

2.3.1.2 FINANCIERING

Binnen de bestuurlijke arrondissementen kan per 50000 inwoners een centrum voor
geestelijke gezondheidzorg worden erkend. In 1975 waren er nog maar 29 erkende
centra, in 1988 waren er al 70 erkende centra en vandaag worden er 85 erkende centra
voor geestelijke gezondheidszorg geteld.

De erkenning van een CGG geeft recht op subsidiéring. Binnen de gestelde barema’s en
wettelijke regelingen is de volledige weddekost van het personeel, zoals het bij de
erkenning is vastgelegd, subsidieerbaar. Minimaal omvat dit een voltijdse
psychologische, maatschappelijke en administratieve functie, evenals een psychiatrische
functie van 16 uur pe week, waarbij gebeurlijk een verrekening dient te gebeuren voor
geinde honoraria.

Op basis van het aantal erkende personeelsuren worden de algemene werkingskosten
gesubsidieerd tot een geindexeerd forfaitair geplafonneerd bedrag.

2.3.2 Revalidatiesector / Ambulante centra

2.3.2.1 BEVOEGDE OVERHEID

Momenteel is er slechts één ambulant centrum erkend en gesubsideerd door het RIZIV.
Het gaat om het Dagcentrum De Sleutel in Antwerpen. Het is het eerste niet-residentiéle
revalidatiecentrum in Viaanderen dat de behandeling van illegale druggebruikers als
voornaamste activiteit heeft en dat als zodanig erkend werd door de overheid.

Het toezicht over de ambulante centra voor drugverslaafden situeert zich eveneens
integraal bij haar financierende overheid. De bevoegdheid berust in werkelijkheid bij het
College van geneesheren directeurs en het Verzekeringscomité binnen het RIZIV.

De andere ambulante centra van De Sleutel in Brugge, Brussel, Gent en Mechelen
hebben een aanvraag tot conventie lopende, maar werken momenteel zonder conventie.




Ook De Spiegel in Brussel en Kompas in Kortrijk hebben plannen om met een ambulante
werking te beginnen. De Spiegel heeft aldus een conventie-aanvraag lopende voor
uitbreiding met een crisiscentrum en een ambulant centrum. Kompas heeft eveneens
een conventie-aanvraag ingediend voor haar dagwerking.

2.3.2.2 FINANCIERING

Naar analogie met crisisinterventiecentra en therapeutische gemeenschappen wordt ook
voor het dagcentrum de financiering geregeld via een particuliere conventie met het
RIZIV. Die conventie houdt in dat het centrum een jaarcapaciteit moet halen van 11189
individuele zittingen van 1 uur. De subsidie wordt telkens berekend op basis van het
aantal individuele zittingen van 1 uur of per groepszitting van 4 uur.

Deze erkenning en financiering door het RIZIV is evenwel nog slechts van toepassing
voor één dagcentrum van de Sleutel, met name dat van Antwerpen. De financiering van
de dagcentra te Brugge, Brussel, Gent, Mechelen gebeurt vooriopig nog via andere
kanalen wat personeel betreft, voor de werkingskosten zijn er geen subsidies.

Het dagcentrum van De Sleutel te Gent werkt met 4 Gesco’s, een halve eenheid VFIK-
medewerker en twee interculturele bemiddelaars voor de Marokkaanse en Turkse
gemeenschap. Daarnaast krijgt het dagcentrum een toelage van De Sleutel en enkele
giften.

Voor het dagcentrum te Mechelen staat de stad in voor de middelen voor een basisteam
en een deel van de werkingskosten. De Sleutel verzorgt de know-how, de uitwerking en
de leiding van het project.

Het dagecentrum in Brugge werkt ten volle met vrijwillige medewerkers. Er werden
financiéle middelen verkregen van de steden Torhout en Oostende. Daarnaast kan men
rekenen op tijdedelijke personeelseenheden van de steden Brugge, Blankenberge en
Knokke-Heist.

2.3.3 Welzijnssector

2.3.3.1 BEVOEGDE OVERHEID

Het is eveneens de Vlaamse minister van begroting en financién,
gezondheidsinstellingen en gezin en welzijn die bevoegd is over het geheel van de
welzijnssector, zij het nu ambulant dan wel residentieel.

Het decreet betreffende het Algemeen Welzijnswerk van 24 juli 1991 en de
uitvoeringsbesluiten van 21 september 1994, waarvan hoger al sprake naar aanleiding
van de bespreking voor de residentiéle sector, behandelt in feite het geheel van de
welzijnssector, dus ook de ambulante voorzieningen voor welzijnswerk. Onder deze
ambulante welzijnssector ressorteren met name:

- het algemeen ambulant welzijnswerk of de vroegere CMW in het bijzonder gericht op
maatschappelijke problemen inzake bestaanszekerheid;

- het ambulant welzijnswerk in het kader van de ziekenfondsen of de vroegere CMW in
het bijzonder gericht op maatschappelijke problemen die verband houden met
gezondheidsproblemen;

- gezins- en relationeel ambulant welzijnswerk -CLG, CGSO en Free Clinic- in het
bijzonder gericht op gezins-, relationele en sexuele problemen;

- het telefonisch ambulant welzijnswerk, cfr. de teleonthaalcentra, in het bijzonder gericht
op algemene en dringende maatschappelijke problemen via een permanente
telefonische bereikbaarheid;




- het ambulant welzijnswerk voor minderjarigen en jongvolwassenen, in het bijzonder
gericht op de maatschappelijke problemen van minderjarigen en jongvolwassenen (de
Jongeren Informatie en Adviescentra /JIC, JAC en JIAC)

- het justitieel ambulant welzijnswerk, dat in het bijzonder is gericht op de
maatschappelijke problemen van personen die van hun vrijheid zijn beroofd, beroofd
werden of dreigen te worden beroofd, alsook de problemen van hun gezin (het vroegere
Forensisch welzijnswerk);

Tenslotte bepaalt de wetgever in artikel 21 dat eenzelfde centrum niet terzelfder tijd
erkend kan worden als centrum voor ambulant welzijnswerk, erkend voor één of
meerdere categorieén van de eerste groep van zes, én als centrum voor residentieel
welzijnswerk.

2.3.3.2 FINANCIERING

Inzake de financiering gelden ook voor de ambulante welzijnsvoorzieningen
programmatienormen. Daamaast bepaalt de Executieve nog de verplichte samenwerking. De
subsidiéring van de centra heeft betrekking op de personeelskosten, de samenwerkingskosten
en de kosten voor aansluiting bij een federatie. Het subsidieerbaar stellen van het
personeelskader kan de Executieve aanpassen in functie van het bereiken van
bevolkingsgroepen die een verhoogd risico dragen op verminderde welzijnskansen.

De Administratie van het Ministerie van de Vlaamse Gemeenschap, afdeling Gezin en Welzijn,
is belast met het toezicht op de boekhouding en de aanwending van de subsidies door de
centra.

2.4 Andere voorzieningen

2.4.1 Straathoekwerk

2.4.1.1 BEVOEGDE OVERHEID

Het straathoekwerk is een niet apart erkende werkvorm in eender welk ander decreet dat de
erkenning van voorzieningen in de hulpverleningssector regelt.

Uit de registratie van het straathoekwerk werden volgende gegevens gevonden. De aantallen
hebben enkel betrekking op de organisaties die meewerkten aan de registratie. De juridische
werkgevers van de straathoekwerkers zijn de volgende: steden, OCMW's, jeugdhuizen,
ambulante centra voor alcohol- en drughulpveriening, vormingscentra, gemeentelijke vzw’s,
koepelorganisaties, een straathoekwerkorganisatie, een JAC. In het totaal gaat het om 22
organsaties, die samen 52,75 straathoekwerkers tewerkstelien. Elk van deze organisaties
hebben op hun beurt telkens een andere bevoegde overheid.

2.4.1.2 FINANCIERING

De financiering van dat straathoekwerk is bijgevolg al even ondoorzichtig. 20
straathoekwerkers worden gefinancierd via de veiligheidscontracten, 4,5 straathoekwerkers
werken met een GESCO-statuut, 2 met een DAC-statuut, er zijn 25 VFIK'ers, twee via een
onderzoeksproject (Min. Van Volksgezondheid en Brussels Gewest), één iemand werkt met
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een facultatieve toelage van het Ministerie voor Gezin en Welzijn, één iemand wordt
gefinancierd via het Jeugdwerk en één iemand werkt vrijwillig.

Het hoeft wellicht geen betoog dat deze situatie aanleiding geeft tot een grote verscheidenheid
in financiéle honorering.

2.4.2 Zelfhulp

2.4.2.1 BEVOEGDE OVERHEID

Door het feit dat "volledige autonomie" en "afwijzing van financiéle bijdragen van buitenaf" tot
de basisprincipes van AA behoren, is er nergens een wettelike regeling voor deze
zelfhulpgroepen.en wordt dat evenmin gewenst of nagestreefd. De werking, de organisatie en
het voortbestaan van deze groepen is bijgevolg niet afhankelijk van een wet of dekreet.
Omgekeerd kan de overheid ook geen verplichtingen opleggen aan de zelfhulpgroepen.

Wel werd vanaf 1980 een aanvang gemaakt met het ontwerpen van een beleid inzake de
zelfhulp algemeen. Dit beleid inzake de zelfhulp behoort tot de bevoegdheid van het Ministerie
van de Vlaamse Gemeenschap, meer bepaald de minister van Financién en Begroting,
Gezondheidsinstellingen, Welzijn en Gezin.

In 1980 werd gestart met een experimenteel trefpunt voor zelfhulpgroepen. Dit "Trefpunt
Zelfhulp" kreeg als taak informatie te verzamelen over de groepen, voorlichting te geven aan
het brede publiek, te bemiddelen tussen geinteresseerde wetenschappelijke onderzoekers,
professionele hulpverieners en zelfhulpgroepen. Het overkoepelt alle zelfhulpgroepen en
zelfhulporganisaties, ook deze die er niet alle kenmerken tegelijkertijd van vertonen. In 1985
werd door de toenmalige minister van gezin en welzijnszorg beslist het centrum uit te bouwen
ter ondersteuning van de Vlaamse zelfhulpgroepen. Dit centrum is dan ook het enige dat door
de overheid wordt gesteund en dat zelf als steunmogelijkheid dient van en voor
zelfhulpgroepen en -organisaties.

2.4.2.2 FINANCIERING

Zelfhulpgroepen worden in principe niet financieel ondersteund.




2.5 Samenwerkingsvoorzieningen

2.5.1 Samenwerkingsverbanden van psychiatrische
instellingen en diensten

2.5.1.1 BEVOEGDE OVERHEID

Het Koninklijk Besluit van 10 juli 1990 van de Minister van Sociale zaken bepaalt de normen

voor de erkenning van samenwerkingsverbanden van psychiatrische instellingen en diensten.

Hierin worden twee samenwerkingsverbanden opgenomen:

o het samenwerkingsverband voor de oprichting en het beheer van initiatieven van beschut
wonen;

o het samenwerkingsplatform als overlegplatform

Het eerste saménwerkingsverband heeft tot doel de oprichting en het beheer van initiatieven
van beschut wonen. Van zo’n samenwerkingsverband moeten tenminste deel uitmaken: een
algemeen ziekenhuis dat over een dienst neuropsychiatrie beschikt (m.a.w. een PAAZ-dienst)
of een psychiatrische ziekenhuis én een centrum voor geestelijke gezondheidszorg.

Het tweede samenwerkingsverband heeft tot doel onderzoek te verrichten en overleg te plegen
over de behoefte aan psychiatrische voorzieningen in het gebied waar de instellingen en
diensten die bij het samenwerkingsverband zijn aangesloten, gevestigd zijn. Daarmaast horen
zij ook overleg te plegen over taakverdeling en complementariteit op het viak van aanbod van
diensten, activiteiten en diensten, alsmede overleg te plegen over mogelijke samenwerking en
taakverdeling inzake crisisinterventie en dagactiviteiten voor psychiatrische patiénten, met
uitzondering van de oprichting en het beheer van beschut wonen. Zo’n samenwerkingsverband
als overlegplatform moet een gebied bestrijken van tenminste 200000 inwoners en maximum
1000000 inwoners en de aangesloten psychiatrische instellingen en diensten mogen niet meer
dan 40 km van elkaar verwijderd zijn. Het gaat dan met name om algemene ziekenhuizen die
over een dienst neuropsychiatrie voor observatie en behandeling beschikken, psychiatrische
ziekenhuizen, psychiatrische verzorgingstehuizen, centra voor geestelijke gezondheidszorg en
inrichtende machten van initiatieven van beschut wonen. Tenminste één van elk der
hogervermelde categorieén moet deel uitmaken van zo’n overlegplatform om erkend te worden
en te blijven. Daartegenover mag een instelling of dienst die al deel uitmaakt van een
overlegplatform niet nog bij een ander samenwerkingsverband zijn aangesloten.

2.5.1.2 FINANCIERING

Via datzelfde besluit van de minister van sociale zaken van 10 juli 1990 worden sommige
bepalingen van de wet op de ziekenhuizen toepasselijk verklaard op initiatieven van beschut
wonen en op samenwerkingsverbanden van psychiatrische instellingen en diensten. Concreet
heeft dit betrekking op de voorwaarden en regels die gelden voor de vaststelling van de
verpleegdagprijs, het budget van financiéle middelen en het quotum van verpleegdagen voor
ziekenhuizen en ziekenhuisdiensten. Het is de Viaamse Executieve evenwel die op 19
december 1990 het besluit houdende de procedure inzake erkenning en sluiting van
psychiatrische verzorgingstehuizen, initiatieven van beschut wonen en inzake de
samenwerkingsverbanden van psychiatrische instellingen en diensten uitvaardigde.




2.5.2 Samenwerkingsregio’s in de welzijnssector

2.5.2.1 BEVOEGDE OVERHEID

In het decreet betreffende het algemeen welzijnswerk5 wordt eveneens verwezen naar het feit
dat de Executieve de nadere regels zal vaststellen met betrekking tot de verplichte
samenwerking en het overleg tussen de centra voor algemeen welzijnswerk. Deze
samenwerking heeft tot doel de taakverdeling, de bereikbaarheid en de efficiéntie inzake
hulpverlening te optimaliseren. Daarbij kan de Executieve binnen de perken van de
begrotingskredieten en onder de door haar bepaalde voorwaarden, regionale initiatieven inzake
overleg en samenwerking tussen centra voor algemeen welzijnswerk en andere openbare en
private welzijns- of maatschappelijke voorzieningen subsidiéren.

Het uitvoen'ngsbesluit6 van het decreet bepaalt dan verder de voorwaarden om als overleg- of
samenwerkingsinitiatief voor subsidiéring in aanmerking te komen. Ze dienen opgericht te zijn
als een vereniging, bestuurd te worden door een college, sensibiliserende acties op te zetten
met een preventief of probleemsignalerend karakter met betrekking tot als welzijnsbedreigend
ervaren maatschappelijke factoren, en daarvoor samenwerking en overleg te organiseren. Ze
dienen eveneens de maatschappelijke en structurele oorzaken van onwelzijn in de regio te
inventariseren, te globaliseren en bruikbaar te maken voor de bevoegde beleidsinstanties, ze
kenbaar te maken op de meest gepaste wijze en omgekeerd de implementatie van
beleidsmaatregelen te volgen en kenbaar te maken aan de centra. De
samenwerkingsinitiatieven dienen eveneens in te spelen op lokale nieuwe behoeften door in
samenwerking met andere welzijnsvoorzieningen de nodige initiatieven te ontwikkelen en.via
vorming en preventieve acties, in samenwerking met andere centra en welzijnsvoorzieningen
te voorkomen dat personen in een sociale noodsituatie terechtkomen.

De nodige medewerking om tot een globale taakverdeling te komen binnen de
samenwerkingsregio dient te worden aangetoond. Men dient te komen tot een optimale
bereikbaarheid van de centra en de centra dienen werkafspraken te maken teneinde een
grotere efficiéntie te bereiken. Ook moeten er afspraken worden gemaakt omtrent de
voortgangsbewaking van en de verantwoordelijkheid voor het totale hulpverleningsproces van
personen die door verschillende initiatieven geholpen worden.

2.5.2.2 FINANCIERING

Bovenstaande decretale bepalingen houden in dat ruimte werd gecreéerd voor regionale
overleg- en samenwerkingsinitiatieven. In elk van de gebieden, gevormd door de bestuurlijke
arrondissementen komt er maximaal één erkend regionaal overleg en samenwerkingsinitiatief
voor subsidiéring in aanmerking per volledige schijf van 150000 inwoners. Deze regionale
overleg- en samenwerkingsinitiatieven ontvangen jaarlijks één frank per inwoner van de
samenwerkingsregio, voor kosten die verbonden zijn aan de uitvoering van de opdrachten van
overleg en samenwerking.

® Decreet betreffende het algemeen welzijnswerk van 24 juli 1691, BS 18/9/1991.

6 Algemeen Welzijnswerk. Besluit van de Viaamse regering tot uitvoering van het decreet van 24 juli 1991 betreffende het
algemeen welzijnswerk, Mededelingen aan de leden van de Viaamse regering, de Viaamse minister van Financién en
Begroting, Gezondheidsinstellingen, Welzijn en Gezin, 1994.
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- 2.6 Bespreking van de wettelijke omkadering
in drughulpverlening

Uit voorgaande mag blijken dat er geen globale wettelijke omkadering is van de voorzieningen
in de drughulpverlening. Vooreerst stellen we vast dat de bevoegdheid over drughulpveriening
verspreid is. Om een uitspraak te kunnen doen en/of een wijziging voor te stellen ten aanzien
van het geheel van de drughulpveriening moet men zich al wenden tot tenminste vijf
verschillende ministers. Op federaal niveau zijn de minister van Volksgezondheid en
Leefmilieu, de minister van Sociale Zaken, de minister van Justitie en de minister van
Binnenlandse Zaken elk voor een deel bevoegd over die sector. Naast deze federale ministers
bestrijkt de Vlaamse minister van Financién en Begroting, Gezondheidsinstellingen, Gezin en
Welzijn het vooral ambulante gebied binnen de drughulpveriening. Met name is zij bevoegd
over de ambulante voorzieningen geestelijke gezondheidszorg én over de residentiéle en
ambulante voorzieningen voor welzijnswerk.

Dit schept heel wat problemen op diverse viakken:

Programmatie en erkenningscriteria

Op het viak van residentiéle opvang van verslavingsproblematiek is er een totale afwezigheid
van programmatie. Het aantal psychiatrische bedden (A,T,Tg,PVT en Beschut Wonen) is wel
geprogrammeerd, maar het aantal plaatsen voor residenti€le opvang van drugverslaafden
evenwel niet.

Aldus kennen we vandaag binnen de residentiéle sector twee fundamenteel verschillende
wetgevende benaderingen voor bijvoorbeeld aparte verpleegeenheden
verslavingsproblematiek in psychiatrische ziekenhuizen en de residentiéle revalidatiecentra
inzake drughulpveriening. Want, ook al is de bestaansreden van beide soorten residenti€le
behandeling van verslavingsproblematiek inhoudelijk wel te verantwoorden, deze compleet
andere wetgevende aanpak geeft aanleiding tot tal van ongenoegens die een positieve
codrdinatie en samenwerking tussen beide in de weg staan.

De erkenningscriteria voor een psychiatrisch bed zijn in de psychiatrische sector gelijk,
ongeacht het feit of er een verslaafde dan wel een psychotische of depressieve patiént in ligt.
In de revalidatiecentra voor drughulpveriening is dat niet het geval. Deze erkenningcriteria
staan volledig in functie van het specifiek voor elk centrum uitgewerkt
behandelingsprogramma. Dit verschil in erkenningscriteria heeft dan weer rechtstreekse
implicaties op het vlak van personeelsomkadering, zowel naar aantal als naar soort personeel.

Voorzieningen voor beschut wonen voigen op wetgevend vlak in grote lijnen de criteria van de
psychiatrische ziekenhuizen.

Gemeenschappelijk met de psychiatrische ziekenhuisbedden en de plaatsen voor beschut
wonen, zijn de programmatiecriteria voor wat betreft het aantal bedden voor onthaal in de
thuislozensector. Hun erkenning heeft betrekking op activiteiten die vooral het sociaal
functioneren van de bewoners betreffen. Ook hier heeft dit implicaties op het aantal en de
soort hulpverleners die voor financiering in aanmerking komen.

Financiering

De verschillen in financiering vormen nog zo'n ander knelpunt. Zowel de psychiatrische
ziekenhuizen als de revalidatiecentra inzake drughulpverlening worden voor een belangrijk
aandeel gefinancierd via een ligdagprijs. Dit geldt overigens ook voor de plaatsen in
onthaalcentra. Op het eerste zicht lijkt deze ligdagprijs interessanter voor de revalidatiesector
inzake drughulpveriening. Dit beeld verandert evenwel snel wanneer iets nader wordt gekeken
naar wat de samenstellende bestanddelen zijn van die prijs voor de psychiatrische
ziekenhuizen versus de revalidatiecentra voor drughulpveriening.

Inhoudelijke raakviakken

Uit de studie blijkt tensiotte dat er vooral inhoudelijk nogal wat raakgebieden ziin tussen de
verschillende sectoren, ongeacht de ministers waarvan ze afhankelijk zijn. Binnen de
residentiéle sector heeft de drughulpverliening nogal wat inhoudelijke raakviakken met de
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thuislozenzorg. Nochtans zijn zij op hun beurt ook weer afhankelijk van een andere minister en
behoren zij in tegenstelling tot voormoemde sectoren tot de bevoegdheid van de
gemeenschapsminister. Onthaalcentra hebben niet de bedoeling een gespecialiseerde
behandeling te geven. De inhoudelijke raakvlakken tussen de psychiatrische sector en de
revalidatiesector enerzijds en de residentiéle welzijnssector anderzijds situeren zich juist op dit
sociale reintegratie- en/of sociale revalidatie-aspect. Bij de twee eerstgenoemde sectoren zijn
daar afzonderlijke residentiéle overgangsvoorzieningen voor opgericht: de voorzieningen voor
Beschut Wonen en de Tussenhuizen.

Codrdinatie en afstemming

Om tot een betere codrdinatie en afstemming op elkaar te komen van al deze residentiéle
voorzieningen, zowel naar werking als naar wetgevende omkadering moeten bijgevolg
tenminste drie bevoegde ministers samen tot een akkoord kunnen komen: de federale minister
van volksgezondheid en leefmilieu, de federale minister van sociale zaken en de Viaamse
minister van financién en begroting, gezondheidsinstellingen en gezin en welzijn.

Voor wat de ambulante sector betreft lijkt de codrdinatie en afstemming ten opzichte van elkaar
wel iets gemakkelijker. Het gaat nog slechts om twee bevoegde ministers, evenwel om
meerdere departementen. Het feit dat eenzelfde minister bevoegd is over zowel de centra
geestelijke gezondheidszorg als de diverse soorten ambulante centra voor welzijnswerk, leidde
alvast tot een iets grotere eenvormigheid tussen deze erkende werksoorten.

Tenslotte voorzag de wetgever nog in voorzieningen die de samenwerking moeten regelen
tussen de ambulante en de residentiéle sector. Dit gebeurde zowel voor de psychiatrische en
de geestelijke gezondheidszorgsector, als voor het geheel van de welzijnssector.

Het zou al een eerste stap in de goede richting kunnen zijn als tenminste in dié
samenwerkingsvoorzieningen ook dié werksoorten konden worden opgenomen die niet
noodzakelijk behoren tot de bevoegdheid van eenzelfde overheid. Concreet zou de sector van
ambulante en residentiéle revalidatiecentra inzake drughulpverlening best ook deel uitmaken
van de voorziene samenwerkingsverbanden van psychiatrische instellingen en diensten. Dit
zou meteen de basis kunnen vormen voor meer overleg over taakverdeling en
complementariteit op het viak van actnvntenen en diensten op elk moment van de
totaalbehandeling van een drugvetslaafde Wat de residentiéle nazorg van ex-drugverslaafden
betreft, is integratie van de revalidatiesector inzake drughulpveriening binnen de
samenwerkingsregio’s in de welzijnssector zeker ook aangewezen.

! Terzake is internationaal en ook kieinschalig binnen Belgié onderzoek lopende inzake de evaluatie van de
behandelingsvorm ‘drugvrije therapeutische gemeenschap’ in functie van herval en in functie van een betere indicatiestelling
omtrent welke behandeling het meest is aangewezen ten aanzien van welk patiéntenprofiel.
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3. Kwantitatieve gegevens per provincie

3.1 Algemeen overzicht en aangewende
methode

Eind 1994 werd een beperkte vragenlijst naar de verschillende psychiatrische ziekenhuizen
verstuurd in verband met hun positie binnen de drughulpverlening in het algemeen en de
illegale drughulpveriening in het bijzonder. Van de in het totaal 40 psychiatrische ziekenhuizen
werden 26 antwoorden verkregen. In de verwerking van de gegevens werden nog twee
bijkomende psychiatrische ziekenhuizen mee opgenomen, omdat de antwoorden op de eerder
verzonden inventarisatie bijna volledig in het vragenschema te integreren waren. Met andere
woorden, de resultaten hebben betrekking op 70% van het totaal aantal psychiatrische
ziekenhuizen in Vlaanderen. Verspreid over de verschillende provincies wordt volgend beeld
verkregen.

Tabel 1: Aantal psychiatrische ziekenhuizen per provincie

TOTAAL AANTAL RESPONS AANTAL % RESPONS
ANTWERPEN : 6 5 83
BRABANT (VLAAMS) 10 7 70
LIMBURG 4 3 75
OOST-VLAANDEREN 13 8 (+2) 61,5 (77)
WEST-VLAANDEREN 7 3 43
ToTAAL 40 26 (28) 65 (70)

Volgende tabel geeft eveneens een overzicht van de spreiding van het aantal plaatsen in
residentiéle revalidatiecentra inzake drughulpveriening over de verschillende provincies.

Tabel 2: Aantal plaatsen in revalidatiecentra inzake drughulpverlening per provincie

aantal plaatsen res. aantal plaatsen dagcentra*
crisisopvang en langdurend
kortdurend behandelingsprogramm
behandelingsprogramm | ain een therapeutische
a gemeenschap
ANTWERPEN 15 (ADIC) 1
BRABANT (VLAAMS) 13 (De Spiegel) 1
LIMBURG 13 (Katarsis)
OOST-VLAANDEREN 12 (CIC-De Sleutel) | 30 (De Kiem + De 1
Sleutel)
15 (Ovaal)
WEST-VLAANDEREN 12 (Kompas) 1
TOTAAL

* Al deze dagcentra behoren tot De Sleutel. Enkel het dagcentrum in Antwerpen is erkend via een RIZIV-conventie

De totale opnamecapaciteit van onthaalcentra in Vlaanderen bedraagt 1862 erkende plaatsen,
verspreid over 75 erkende centra. Daarnaast zijn er nog een 400 tal niet erkende plaatsen. De
verdeling van de erkende centra/plaatsen naargelang de aard van het cliénteel dat ze
opvangen is als volgt:

1099 plaatsen voor mannen
285 plaatsen voor vrouwen
223 plaatsen voor vrouwen met kinderen
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557 gemengde plaatsen

Anno 1993 werden er 27323 opnamevragen geregistreerd.

De verdeling van de centra en de plaatsen naar aard van het cliénteel over de verschillende
provincies is de volgende. Voor de berekening van het aantal plaatsen werden enkel de

erkende centra van minstens tien plaatsen en de zelfstandige, maar niet erkende centra
ongeacht hun capaciteit weerhouden.

Tabel 3: Aantal onthaalcentra met aantal plaatsen per provincie

PROVINCIE aantal plaatsen plaatsen gemengde tot. aant.
centra mannen vrou+kind plaatsen plaatsen
ANTWERPEN 33 320 117 169 606
BRABANT 14 140 79 154 373
LIMBURG 14 177 60 65 302
OOSTVLAAND 19 199 88 87 374
WESTVLAAND 25 263 180 82 525

* De opvangcapaciteit in de provincie Brabant ligt lager dan normaal wegens verbouwingswerken in één centrum waar
normaal 112 plaatsen zijn ipv 65. Bij volledige capaciteit zijn er 187 mannenplaatsen, en 420 plaatsen in het totaal.

Hieruit kan worden afgeleid dat ongeveer de helft van het aantal plaatsen is voorbehouden
voor mannen, de andere helft wordt ongeveer gelijk verdeeld over plaatsen voor vrouwen met
kinderen en gemengde plaatsen.

Uit de cliéntgegevens blijkt dat het aanmeldingsprobleem ‘verslaving’ 1242 keer voorkomt als
één van de problemen: 1092 keer bij mannen en 150 keer bij vrouwen. Ten opzichte van het
totaal aantal registraties (8050 inschrijvingen) is dat 15,4%. De verhouding ligt wel helemaal
anders bij mannen als bij vrouwen:

e 22.8% van de mannen geeft verslaving op als één van de aanmeldingsproblemen (t.o.v.
een totaal van 4781 mannen)

e 4.6% van de vrouwen geeft verslaving op als één van de aanmeldingsproblemen (t.o.v. een
totaal van 3269 vrouwen)

Bij de registratie van ‘verslaving’ als aanmeldingsprobleem wordt hieronder zowel alcohol,
medicatie als illegale drugverslaving verstaan.

Begin 1995 is een beperkte vragenlijst verstuurd naar alle centra voor geestelijke
gezondheidszorg in verband met hun positie binnen de drughulpveriening in het algemeen en
de illegale drughulpverlening in het bijzonder.

Van de in het totaal 85 centra geestelijke gezondheidszorg werden 70 antwoorden verkregen.
De resultaten hebben dus betrekking op 82 % van het totaal aantal centra geestelijke
gezondheidszorg in Vlaanderen. Verspreid over de verschillende provincies wordt volgend
beeld verkregen.

Tabel 4: Aantal centra geestelijke gezondheidszorg per provincie

TOTAAL AANTAL RESPONS AANTAL % RESPONS
ANTWERPEN 21 17 81
BRABANT (VLAAMS) 18 13 72
LIMBURG 12 13 + 100
OO0ST-VLAANDEREN 21 18 81
WEST-VLAANDEREN 13 9 69
TOTAAL 85 70 82%

Op basis van de gegevens omtrent het aantal cliénten op jaarbasis kan ook een beeld worden
verkregen ontrent de omvang van de populatie waarover we het hebben. Hieronder geven we
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een overzicht van het totaal aantal cliénten per provincie dat bij benadering wordt bediend door
de centra die meewerkten aan deze bevraging.

Antwerpen 9205
Brabant (Vlaams) 4428
Limburg 7050
Oost Viaanderen 9388
West Vlaanderen 4349
Totaal 34420

Zowat alle centra die de vragenlijst beantwoordden blijken met afhankelijkheidsproblematiek te
maken te krijgen, zij het daarom niet allemaal in dezelfde mate. Dit zal worden uitgewerkt in
hetgeen volgt. Eén centrum in Vlaams Brabant en één centrum in Oost-Vlaanderen blijken
evenwel geen afhankelijkheidsproblemen te krijgen. Uit de nationale registratiegegevens, kan
alvast volgende worden afgeleid.

Tabel 5: Verdeling van de 1ste of 2de aanmeldingsklacht van de cliénten naar
hoofdcategorieén

Totaal aanmeldingsklachten Frekwentie Procent

. 12 0.0

GEEN 2441 5.6
LICH KLACHT-ZIEK 2196 5.1
PSYCHISCHE PROBL 13943 32.2
: RELATIEMOEILIJKH 15914 36.8
SPECIFIEKE/ANDER 2401 5.5
PROBL. SOC. INSC 1248 2.9
JURID/MATERIELE 570 1.3
SEXUELE PROBLEME 850 2.0
AFHANKEL. MIDDEL 3315 7.7
ONBEKEND 384 0.9

Op nationaal niveau houdt 7,7% van de aanmeldingsklachten -ongeacht of het een eerste dan
wel een tweede klacht betreft- verband met een afhankelijkheidsprobleem. In absolute cijfers
gaat het om 3315 cliénten op een totaal aantal cliénten van 43274. Die
afhankelijkheidsproblematiek kan worden uitgesplitst als volgt:

Tabel 6: Verdeling van de aanmeldingsklacht (1°of 2°) van de cliénten: afhankelijk van

middelen
Aard produkt Frekwentie Procent  Subprocent
afhankelijk van NNG 276 0.6 8.3
alkohol 1748 4.0 53.0
medikatie 240 0.6 7.2
illegale drugs 902 2.1 27.0
andere afhankelijkh 149 0.4 4.5
Totaal afhankelijkh 3315 7.7 100.0

NNG = niet nader gespecifieerd

Hieruit kan worden vastgesteld, dat van de afhankelijkheidsproblemen binnen de centra
geestelijke gezondheidszorg op gemeenschapsbasis (Viaanderen) toch wel 27% verwijst naar
afhankelijkheid van illegale drugs. Het gaat om een absoluut aantal van 902 cliénten.




- 3.2 Beschrijvende gegevens per provincie

3.2.1 Provincie Antwerpen

3.2.1.1 RESIDENTIELE VOORZIENINGEN

3.2.1.1.1 Aantal voorzieningen en plaatsen in de
ziekenhuissector algemeen en de
psychiatrische ziekenhuizen in het bijzonder

De sector van de algemene ziekenhuizen (spoedopname/PAAZ-diensten) zal niet verder in
deze nota worden uitgewerkt. Daartoe is een ruimer onderzoek aangewezen. De gegevens in
deze nota zijn beperkt tot een aantal kwantitatieve gegevens inzake de PAAZ-diensten.

1. PAAZ-diensten

In de provincie Antwerpen zijn er 8 PAAZ-diensten. In het totaal beschikken zij over 243 A-
bedden, 10 A1-bedden en 5 A2-bedden. De werking van de PAAZ-dienst in het algemeen
ziekenhuis Stuyvenberg is wegens zijn omvang te vergelijiken met een psychiatrisch
ziekenhuis.

2. Psychiatrische ziekenhuizen

In de provincie Antwerpen bevinden zich 6 psychiatrische ziekenhuizen met een totale
beddencapaciteit van 3128 bedden. Dit wil zeggen: AA, A1, A2, KK, K1, K2, TT, T1, T2 én T3
bedden. In verband met de drughulpverlening zullen we het enkel hebben over de eerste negen
soorten bedden. De T3 bedden worden niet in de bespreking opgenomen omdat dit geriatrische
bedden betreft die (nog) weinig met afhankelijkheidsproblematiek te maken krijgen.
Verminderd met deze psychogeriatrische bedden komen we bijgevolg tot een totale
psychiatrische beddencapaciteit in psychiatrische ziekenhuizen voor de provincie Antwerpen
van 2888.

Tabel 7: Verdeling van de psychiatrische bedden in psychiatrische ziekenhuizen naar
type bed in Antwerpen (gegevens van 1/12/1994)

ZH1 ZH2 ZH3* ZH4 ZH5 ZH6
AA 60 120 60 90 44 120
A1 20 20 15 30
A2 10 10 15
TT 102 330 30 290 312
T1 20 10 (TP:800) 45 60
T2 10 10 (TF:120)
KK
K1
K2
1878 (+1010) = 90
2888 (+1010) =

222 500 1100 470 44 522

* De TP en de TF bedden betreffen een bijzondere soort. Het gaat hier om gezinsverplegingsbedden. TP verwijst naar
dergelijke bedden buiten de instelling (partiéle hospitalisatie), TF verwijst naar dergelijke bedden binnen de instelling. Deze
werkvorm wordt slechts in één psychiatrische ziekenhuis gevolgd.




In al deze psychiatrische ziekenhuizen worden ook patiénten met afhankelijkheidsproblematiek
opgenomen. Voor de vraag over welke afhankelijkheidsproblematiek het dan gaat, wordt
volgende verdeling verkregen.

Tabel 8: Verdeling van de psychiatrische ziekenhuizen naar aard van de
afhankelijkheidproblematiek in Antwerpen

AARD AFHANKELIJKHEID JA NEEN
alcohol
medicatie

| illegale drugs
| gokken
andere

=0
-

Het ene psychiatrische ziekenhuis dat eveneens ‘andere’ aankruiste lichtte dit toe door ook
aandacht te vragen voor gecombineerde afhankelijkheid (medicatie en alcohol). Indien de
illegale drugs gecombineerd wordt gebruikt met alcohol en medicatie wordt in het ene
psychiatrische ziekenhuis dat normaal geen illegale drugversiaafden opneemt wél overgegaan
tot opname.

3.2.1.1.2 Aantal voorzieningen en plaatsen in de
revalidatiesector inzake drughulpverlening

In de provincie‘Antwerpen telien we één erkend residentieel crisisinterventiecentrum voor
behandeling van drugverslaafden: A.D.I.C.

AD.I.C. heeft plaats voor 15 drugversiaafden die hetzij een kortdurend
behandelingsprogramma volgen, hetzij enkel voor crisisopname in aanmerking komen. De
inrichters zijn vrij om het aantal plaatsen te verdelen over C.I.C en kortdurend
behandelingsprogramma. In de praktijk kunnen er maximaal 8 personen in het kortdurend
behandelingsprogramma worden opgenomen.

3.2.1.1.3 Aantal voorzieningen en plaatsen in de
thuislozenzorg
De provincie Antwerpen telt 33 centra voor thuislozenzorg, waarin er plaats is voor 606
personen. 320 van deze plaatsen zijn voorbehouden voor mannen, 117 plaatsen zijn voor
vrouwen met kinderen en 169 plaatsen zijn gemengde plaatsen.
Het gaat om 14 centra voor algemeen residentiéle opvang, 8 centra voor opvang van vrouwen

met kinderen, twee centra voor crisisopvang, zes centra voor begeleid wonen voor thuislozen
en drie centra voor begeleid wonen voor jongvolwassenen.

3.2.1.2 OVERGANGSVOORZIENINGEN

3.2.1.2.1 Aantal plaatsen voor Beschut Wonen

Antwerpen heeft zeven initiatieven voor beschut wonen. In het totaal is er plaats voor 351
bewoners. Daarvan zijn er 246 definitief erkend, 35 voorlopig erkend en 70 geprogrammeerd.




3.2.1.2.2 Aantal plaatsen voor tussenhuis

In de provincie Antwerpen is er geen tussenhuis.

3.2.1.3 AMBULANTE VOORZIENINGEN

3.2.1.3.1 Aantal centra voor geestelijke
gezondheidszorg

In de provincie Antwerpen werd antwoord gekregen van 17 centra voor geestelijke
gezondheidszorg. Samen behandelen zij bijna 9000 cliénten op jaarbasis. Al deze centra
worden geconfronteerd met  afhankelijkheidsproblematieck. De aard van die
afhankelijkheidsproblematiek waarmee zij te maken krijgen is als volgt verdeeld.

Tabel 9: Verdeling van de centra geestelijke gezondheidszorg naar aard van de
afhankelijkheidsproblematiek in Antwerpen

AARD AFHANKELIJKHEID JA NEEN GEEN ANTWOORD
alcohol 16 1
medicatie 16 1
 illegale drugs 16 1
| gokken ' 11 6
andere 1 5 11

Als andere afhankelijkheidsproblematiek wordt ‘roken’ opgegeven. In verband met de vraag
naar confrontatie met illegale drugs wordt nog gesteld dat het desgevallend veeleer gaat om
druggebruikers dan om drugverslaafden. Voorts merkt één centrum op dat hun centrum enkel
te maken krijgt met cannabisgebruikers en zij voor harddrugs verwijzen naar residentiéle centra
of naar het dagcentrum van de Sleutel in Antwerpen.

Uit de registratiegegevens 1993 wordt, voor alle leeftiiden volgende verdeling van de
aanmeldingsklachten (1° of 2°) voor de provincie Antwerpen vastgesteld.

Tabel 10: Verdeling van de 1ste of 2de aanmeldingsklacht van de cliénten naar
hoofdcategorie in Antwerpen

Totaal aanmeldingsklachten Frekwentie Procent

GEEN 865 8.0
LICH KLACHT-ZIEK 428 4.0
PSYCHISCHE PROBL 3537 32.7
RELATIEMOEILIJKH 3902 36.1
SPECIFIEKE/ANDER 567 5.2
PROBL. SOC. INSC 337 3.1
JURID/MATERIELE 155 1.4
SEXUELE PROBLEME 203 1.9
AFHANKEL. MIDDEL 763 7.1
ONBEKEND 50 0.5
Totaal 10807 100.0

Het aandeel afhankelijkheidsproblematiek binnen de centra geestelijke gezondheidszorg in
Antwerpen is 7,1 %. Deze verhouding is goed te vergelijken met het aandeel voor gans
Vlaanderen binnen de geestelijke gezondheidszorg.

Wanneer de afhankelijkheid van middelen wordt uitgesplitst naar aard van de afhankelijkheid
zien we dat 24,1% van die afhankelijkheidsproblemen worden ingevuld met een probleem in
verband met illegale drugs.




Tabel 11: Verdeling van de aanmeldingsklacht (1°of 2°) van de cliénten: afhankelijk van
middelen in Antwerpen

Totaal aanmeldingsklachten Frekwentie Procent Subprocent

afhankelijk van NNG 101 0.9 13.2
alkohol 417 3.9 54.7
medikatie 52 0.5 6.8
illegale drugs 184 1.7 24.1
andere afhankelijkh 9 0.0 1.2
Totaal afhankelijkh 763 7.1 100.0

Ook voor de uitsplitsing van de afhankelijkheidsproblematiek naar aard, blijkt een vrij grote
overeenstemming met de verhouding voor gans Vliaanderen. In absolute cijfers gaat het om
184 cliénten illegale drugs ten opzichte van 417 cliénten met een alcoholverslaving en 52
cliénten met een medicatieverslaving, voor de centra geestelijke gezondheidszorg in de
provincie Antwerpen (registratiegegevens 1993). De gegevens op het niveau van de provincie
laten niet toe een toewijzing per centrum geestelijke gezondheidszorg uit te werken. Nochtans
zou dit ons toelaten de indeling van de centra naargelang de mate waarin zij zich in meer of
mindere mate op drugproblematiek en -verslaving specialiseren beter uit te werken.

De beknopte bevraging ten aanzien van de centra leverde volgende informatie:

Acht tot negen centra voor geestelijke gezondheidszorg beantwoordden de vraag helemaal of
gedeeltelijk niet. Van degenen die wel antwoordden varieerden en evolueerden de
verhoudingen illegale drugproblematiek ten op zichte van andere afhankelijkheidsproblematiek
tussen de verschillende centra als volgt:

anno 1991: van 1 op 20 tot 3 op 2
anno 1992: van1op8tot3 op2
anno 1993: van 1 op6tot3 op2
anno 1994: van 1 op 20 tot 1 op 1

Eén centrum heeft geen zicht op de opsplitsing illegale en andere
afhankelijkheidsproblematiek. Zij geven een totaal aantal op voor afhankelijkheid ten opzichte
van het totaal aantal cliénten: in 1991 ging het om 21 cliénten afhankelijkheidsproblematiek op
527 cliénten, in 1992 om 25 cliénten en in 1993 om 5 cliénten.

Hoewel deze laatste cijfers gebaseerd zijn op ruwe schattingen binnen de centra zelf,
illustreren ze wel de verscheidenheid tussen de verschillende centra geestelijke
gezondheidszorg in verband met de opvang van afhankelijkheidsproblematiek in het algemeen
en van illegale drugproblematiek in het bijzonder. Die variatie kan wellicht worden
toegeschreven aan het gegeven dat men op het viak van afhankelijkheidsproblematiek
eigenlijk drie soorten centra geestelijke gezondheidszorg kan onderscheiden.

3.2.1.3.2 Aantal ambulante dagcentra voor
drugverslaafden

In de provincie Antwerpen zijn er twee ambulante dagcentra voor drugverslaafden. Er is een
dagcentrum te Antwerpen en één te Mechelen.

Anno 1993 werden in het dagcentrum van de Sleutel te Antwerpen 562 personen aangemeld.
Van deze 562 aanvragen starten er 232 uiteindelijk een behandeling.
In het dagcentrum van de Sleutel te Mechelen kwamen er in 1994 172 aanvragen binnen.




3.2.1.3.3 Ambulante welzijnssector

Binnen het tijdsbestek voor de opmaak van deze nota werd het aantal ambulante
voorzieningen in de welzijnssector niet verder uitgewerkt. De voorzieningen die hieronder
ressorteren zijn:

de Jongerenadviescentra

het Justitieel Welzijnswerk

de Centra voor Levens- en Gezinsvragen

de C.G.S.O.’s

de Tele-onthaalcentra

de centra voor maatschappelijk werk

de openbare centra voor maatschappelijk werk

In het Antwerpse is vooral Free-Clinic een gekende voorziening binnen de ambulante
welzijnssector die zich toelegt op drughulpveriening. Free-Clinic is erkend als centrum voor
Levens- en Gezinsvragen.

3.2.1.4 ANDERE VOORZIENINGEN

3.2.1 4.1 Straathoekwerkers

In de provincie Antwerpen zijn er 24 straathoekwerkers actief, die werkzaam zijn in 11
organisaties. Deze organisaties zijn met name: CLG-Free Clinic (2), Fancoaching &
Citycoaching (3), Jeugdcentrum De Bogaard (1), Jeugdhuis Rzoezie (3), Payoke (2), Project
chronisch thuislozen (3), Straathoekwerk Hoboken, Kiel, Borgerhout (3), Straathoekwerk CGGZ
Mechelen (1), Straathoekwerk De Sleutel (1), Stratelis (4) en Preventiedienst Heist o/d Berg

().

3.2.1.4.2 Zelfhulpgroepen

Een onderscheid wordt gemaakt tussen zelfhulpgroepen inzake verslaving algemeen,
zelfhulpgroepen inzake alcoholverslaving, drugverslaving, dwangmatig eten, gokverslaving,
medicatieverslaving, rookverslaving en relatieverslaving. Binnen het bestek van deze nota
wordt de telling beperkt tot initiatieven van verslaving algemeen, alcoholverslaving,
drugverslaving en medicatieverslaving. In Antwerpen zijn er twee zelfhulpinitiatieven inzake
verslaving algemeen actief: de ambulante oudergroepen van het dagcentrum Antwerpen van
de Sleutel en de vzw De Lossen Babbel in Mortsel.

In verband met alcoholverslaving, is het algemeen dienstbeheer van AA, Al-Anon
familiegroepen en Alateen gevestigd in Antwerpen. In de provincie Antwerpen zijn er in 1994
72 AA-groepen geregistreerd. Er zijn 23 Al-Anon-groepen en 4 Alateen-groepen.

in Hoboken en Mol is er voorts nog een zelfhulpgroep Dynamische Idealisten Boeken Sukses
gevestigd, die als doelstelling hebben vrouwen na ontwenning van alcoholverslaving te
stimuleren om nuchter verder te leven via ervaringsuitwisseling en emotionele steunveriening.
In verband met drugverslaving worden vijf initiatieven van zelfhulpgroepen geteld: een
oudergroep voor ouders van drugversiaafde jongeren bij ALTOX vzw (een centrum geestelijke
gezondheidszorg), een oudergroep voor druggebruikende jongeren bij ADIC, Dagcentrum De
Sleutel (beide revalidatiecentra) en Free Clinic (een ambulant centrum welzijnswerk), een Nar-
Anon familiegroep, ECLIPS: een zelfhulpgroep voor ouders van jongeren met drugproblemen
te Tumhout en één zelfhulpgroep voor ouders van met-drugs-experimenterende kinderen te
Herentals.

In verband met medicatieverslaving worden vijf contactadressen geteld in de provincie
Antwerpen.
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3.2.2 Provincie Brabant

3.2.2.1 RESIDENTIELE VOORZIENINGEN

3.2.2.1.1 Aantal voorzieningen en plaatsen in de
ziekenhuissector algemeen en in de
psychiatrische ziekenhuizen in het bijzonder

1. PAAZ-diensten
In de provincie Vlaams-Brabant zijn er vijf PAAZ-diensten met in het totaal 150 A-bedden.

2. Psychiatrische ziekenhuizen

In Vlaams Brabant worden 10 psychiatrische ziekenhuizen met een totale beddencapaciteit van
1905 bedden geteld. Verminderd met de geriatrische bedden komen we tot een totaal aantal
van 1642 bedden.

Tabel 12: Verdeling van de psychiatrische bedden in psychiatrische ziekenhuizen naar
type bed in Vlaams Brabant (gegevens van 1/12/1994)

ZH1 ZH2 ZH3 ZH4 ZH5 ZH6 ZH7 ZH8 ZH9 ZH10
AA 110 30 31 110 110 60
A1 15 5 15 30 16
A2 10 44 10 30 9
TT 175 40 77 195 65 90
T1 25 20 14 10 20 (T3=90)| 32 35
T2 30 20 20 45 8 5
KK 20 20
K1 10
K2
1642 365 44 115 153 30 425 60 240 210

Zeven van de tien psychiatrische ziekenhuizen (70%) reageerden op de vragenlijst. Op de
vraag of er afhankelijkheidsproblematiek wordt opgenomen antwoordden 4 psychiatrische
ziekenhuizen ja, 2 psychiatrische ziekenhuizen neen en één psychiatrische ziekenhuis neen,
tenzij verplicht op grond van een beschermingsmaatregel.

Van de twee neen antwoorden is één ziekenhuis enkel psychogeriatrisch centrum; een ander
heeft enkel nachtbedden voor chronisch psychotische patiénten. Bij de verdere verwerking
worden beide instellingen niet meer opgenomen. De verdere informatie zal bijgevolg handelen
over vijf psychiatrische ziekenhuizen van de acht.

Van één psychiatrisch ziekenhuis kon geen reconstructie worden gemaakt op basis van het
opgegeven aantal bedden®. Deze antwoorden worden wel verwerkt in het geheel. Dubbeltelling
kon in elk geval worden uitgesloten voor dat ziekenhuis.

®De vraag naar het aantal bedden vormde de enige toets voor de onderzoeker (1) of de antwoorden wel degelijk afkomstig
waren van een psychiatrische ziekenhuis en niet van een PAAZ-dienst in een algemeen ziekenhuis of een andere instelling.
In het adresbestand zaten immers ook enkele PAAZ-diensten; (2) of de antwoorden van een ziekenhuis slechts eenmaal in
rekening werden genomen. De vragenlijst werd immers gelijktijdig naar de hoofdgeneesheer en naar de algemeen directeur
verzonden. Dit vormde de enige toets op potentiéle dubbeltellingen.
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Tabel 13: Verdeling van de psychiatrische ziekenhuizen naar aard van de
afhankelijkheidproblematiek in Vlaams Brabant

AARD AFHANKELIJKHEID
alcohol
medicatie
illegale drugs
| gokken
andere

NEEN GEEN ANTWOORD

([
LR R

1
1
1
1

3.2.2.1.2 Aantal voorzieningen en plaatsen in de
revalidatiesector inzake drughulpveriening

Enkel in Brussél-hoofdstad situeert zich een tweetalig residentieel revalidatiecentrum voor
drugverslaafden. Het is een therapeutische gemeenschap met 29 plaatsen in het totaal,
waarvan er in de praktik 13 plaatsen voor nederlandstalige druggebruikers worden
voorbestemd. De nederlandstalige vleugel draagt de naam ‘De Spiegel’. De verdeling van het
aantal plaatsen over nederlandstaligen en franstaligen is een interne regeling die niet door de
RIZIV-conventie wordt opgelegd.

3.2.2.1.3 Aantal voorzieningen en plaatsen in de
thuislozenzorg

In de provincie Brabant worden 14 onthaalcentra geteld met daarin plaats voor 373 thuislozen.
140 mannen, 79 vrouwen met kinderen en 154 gemengde plaatsen. Deze zijn verdeeld over 4
centra voor algemeen residentieel welzijnswerk, drie centra voor vrouwen met kinderen, één
centrum voor crisisopvang, vier centra voor begeleid wonen van thuislozen en twee centra voor
begeleid wonen van jongvolwassenen. Voorts is de opvangcapaciteit van de thuislozenzorg in
de provincie Brabant momenteel lager dan normaal wegens verbouwingswerken in één
centrum waar er normaal 112 plaatsen zijn in plaats van 65. Bij volledige capaciteit zijn er 187
mannenplaatsen, en 420 plaatsen in het totaal.

3.2.2.2 OVERGANGSVOORZIENINGEN

3.2.2.2.1 Aantal plaatsen voor Beschut Wonen

In Vlaams-Brabant (incl. Brussel) worden tien initiatieven voor Beschut Wonen geteld. In het
totaal gaat het om 340 plaatsen, waarvan er 277 definitief zijn erkend, 29 voorlopig erkend en
34 geprogrammeerd. In Brussel zijn in het kader van Beschut Wonen 4 bedden specifiek
erkend voor toxicomanen.

3.2.2.2.2 Aantal plaatsen voor tussenhuis

De nazorgmodule van de Spiegel is te vergelijken met het tussenhuis of halfweghuis in andere
TG's. De bewoner gaat op een andere verdieping wonen waar een klein appartement gevestigd
is. De ex-verslaafde woont er zelfstandig, heeft een eigen sleutel van het gebouw en een eigen
kamer. Hij zorgt voor eigen onderhoud en eten. ‘s Avonds en tijdens de weekends kan de
bewoner zijn vrije tijd buiten de TG doorbrengen.




3.2.2.3 AMBULANTE VOORZIENINGEN

3.2.2.3.1 Aantal centra voor geestelijke
gezondheidszorg

In de provincie Viaams Brabant werd antwoord gekregen van 13 centra voor geestelijke
gezondheidszorg. Samen behandelen zij meer dan 4400 cliénten op jaarbasis. Eén van deze
dertien centra blijkt in het geheel niet geconfronteerd te worden met
afhankelijkheidsproblematiek. De andere elf wel. De aard van de afhankelijkheidsproblematiek
waarmee de anderen te maken krijgen is als volgt verdeeld:

Tabel 14: Verdeling van de centra geestelijke gezondheidszorg naar aard van de
afhankelijkheidsproblematiek in Vlaams Brabant en Brussel

AARD AFHANKELIJKHEID JA NEEN GEEN ANTWOORD
alcohol 11 1 1
medicatie 11 2
illegale drugs 11 1

| gokken 8 3 2
andere : 1 4 8

De andere afhankelijkheidsproblematiek waarmee één centrum te maken krijgt, wordt verder
geéxpliciteerd als eetverslaving.

In de registratiegegevens 1993, alle leeftijden, kregen we afzonderlijke tabellen voor Brabant
en voor Brussel. Ze worden ook hier afzonderlijk weergegeven.

Tabel 15: Verdeling van de 1ste of 2de aanmeldingsklacht van de cliénten naar
hoofdcategorieén (Brabant)

Totaal aanmeldingsklachten Frekwentie Procent

. 2 0.0
GEEN 65 1.6
LICH KLACHT-ZIEK 208 5.1
PSYCHISCHE PROBL 1523 37.5
RELATIEMOEILIJKH 1577 38.8
SPECIFIEKE/ANDER 256 6.3
PROBL. SOC. INSC 111 2.7
JURID/MATERIELE 38 0.9
SEXUELE PROBLEME 57 1.4
AFHANKEL. MIDDEL 174 4.3
ONBEKEND 55 1.4
Totaal 4066 100.0

De verhouding van het aandeel aanmeldingsklachten afhankelijkheidsproblematiek is in
Brabant opmerkelijk lager ten opzichte van gans Vlaanderen. In absolute cijfers gaat het hier
om 174 cliénten over alle centra geestelijke gezondheidszorg in Vlaams Brabant. Hier moeten
wel nog de centra voor Brussel worden aan toegevoegd. Voor Brussel werden volgende cijfers
verkregen.




Tabel 16: Verdeling van de 1ste of 2de aanmeldingsklacht van de cliénten naar
hoofdcategorie (Brussel)

Totaal aanmeldingsklachten Frekwentie Procent

GEEN 58 2.3
LICH KLACHT-ZIEK 248 9.6
PSYCHISCHE PROBL 954 37.1
RELATIEMOEILIJKH 704 27.4
SPECIFIEKE/ANDER 68 2.6
PROBL. SOC. INSC 141 5.5
JURID/MATERIELE 96 3.7
SEXUELE PROBLEME 19 0.7
AFHANKEL. MIDDEL 278 10.8
ONBEKEND © 0.2
Totaal 2572 100.0

De verhouding afhankelijkheidsproblematiek ligt dan weer een stuk hoger dan voor gans
Vlaanderen voor Brussel afzonderlijk. Met name vormt 10,8% van de aanmeldingsklachten in
Brussel een probleem in verband met afhankelijkheid. Hieruit mag blijken dat indien de
gegevens voor Brabant en Brussel worden samengenomen een analoge verhouding
afhankelijkheidsproblematiek en andere problematiek geldt voor alle centra geestelijke
gezondheidszorg samen in deze provincie als voor Vlaanderen.

De volgende twee tabellen geven de verdeling weer naar aard van de
afhankelijkheidsproblematiek.

Tabel 17: Verdeling van de aanmeldingsklacht (1°of 2°) van de cliénten: enkel
afhankelijkheid van middelen (Brabant)

Totaal aanmeldingsklachten Frekwentie Procent Subprocent
afhankelijk wvan NNG 28 0.7 16.0
alkohol 83 2.0 47.7
medikatie 9 0.2 5.2
illegale drugs 49 1.2 28.2
andere afhankelijkheid 5 0.2 2.9
Totaal afhankelijkheid 174 4.3 100.0

Tabel 18: Verdeling van de aanmeldingsklacht (1° of 2°) van cliénten: enkel
afhankelijkheid van middelen (Brussel)

Totaal aanmeldingsklachten Frekwentie Procent Subprocent

afhankelijk wvan NNG 18 0.7 6.5
alkohol 188 7.3 67.6
medikatie 9 0.3 3.2
illegale drugs 45 1.7 16.2
andere afhankelijkh 18 0.7 6.5
Totaal afhankelijkh 278 10.7 100.0

Het aandeel illegale drugs ten opzichte van andere afhankelijkheidsproblemen is dan weer
groter voor Brabant dan voor Brussel afzonderlijk. In Brussel scoort de afhankelijkheid van
alcohol opmerkelijk hoger dan in Brabant apart, maar ook ten opzichte van gans Vlaanderen.
Worden de registratiegegevens van Brabant en Brussel evenwel samengenomen, dan
vervagen deze verschillen wederom. In elk geval kan men voor de provincie Viaams Brabant
(inclusief Brussel) wel stellen dat de rol van de hoofdstad groot is in het geheel van de cijfers.
Dit is misschien een indicatie om dezelfde oefening ook eens te doen voor de andere
provincies.

In de beknopte bevraging leverde de vraag naar de verhouding van het aantal illegale
drugproblemen ten opzichte van het aantal andere afhankelijkheidsprobiemen in de tien centra
van Vlaams Brabant die reageerden op de vragenlijst, volgende informatie op:
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Zes tot zeven centra voor geestelijke gezondheidszorg beantwoordden deze vraag helemaal of
gedeeltelijk niet. De verhouding illegale drugproblematiek ten op zichte van andere
afhankelijkheidsproblematiek zijn voor twee centra als volgt weer te geven:

anno 1991: van 0 op 17 tot 4 op 17
anno 1992: van1op2tot6op7
anno 1993: van1op4tot2op1
anno 1994: van S5op 3tot4 op 1

Eén ander centrum geeft voor 1994 28 maal illegale drugproblematiek op en geen andere
afhankelijkheidsproblematiek. Dit is op een totaal aantal clienten van 674.

Hier zou men een tendens van toename in de problematiek van illegale drugs uit kunnen
afleiden. Te weinig centra beantwoordden deze vraag om een zicht te krijgen op de
verscheidenheid terzake tussen de centra.

3.2.2.3.2 Aantal ambulante dagcentra voor
drugverslaafden.

Ook in Brussel is een dagcentrum voor drugverslaafden van de Sleutel gesitueerd. De Spiegel
is eveneens met de uitbouw bezig van een ambulant aanloopprogramma naast de TG.

3.2.2.4 ANDERE VOORZIENINGEN

3.2.2.4.1 Straathoekwerkers

In de provincie Vlaams-Brabant zijn er 20,5 FE (full time equivalenten) straathoekwerkers
werkzaam uit in het totaal zes organisaties. Deze organisaties zijn met name: ADZON (6,5),
Dagcentrum De Sleutel (1), TRANSIT (3), Justitieel Welzijnswerk Leuven (1), RISO-Anderlecht
(1) en Jeugd en Stad (8).

3.2.2.4.2 Zelfhulpgroepen

In Vlaams Brabant zijn er in 1994 30 AA-groepen geregistreerd, 20 Al-Anon-groepen en 6
Alateen-groepen. Verder is er één gemengde (=tweetalige) Nar-Anon familiegroep in Brussel
werkzaam. Vzw Breekpunt heeft in Brabant een contactadres en recent werd SOS-Verslaafd,
een oudergroep voor drugverslaafden in Tienen en Diest opgestart.
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3.2.3 Provincie Limburg

3.2.3.1 RESIDENTIELE VOORZIENINGEN

3.2.3.1.1 Aantal voorzieningen en plaatsen in de
ziekenhuissector algemeen en in de
psychiatrische ziekenhuizen in het bijzonder

1. PAAZ-diensten
De provincie Limburg telt vier PAAZ-diensten. De bedverdeling in deze diensten is als volgt:
110 A-bedden, 20 A1-bedden en 2 A2-bedden.

2. Psychiatrische ziekenhuizen

In de provincie Limburg tellen we vier psychiatrische ziekenhuizen met een beddencapaciteit
van 1439 bedden. Verminderd met de geriatrische bedden (T3) komen we tot een totaal aantal
van 1269.

Tabel 19: Verqeling van de psychiatrische bedden in psychiatrische ziekenhuizen naar
type bed in Limburg (gegevens van 1/12/1994)

ZH1 ZH2 ZH3 ZH4
AA 90 60 90 90
A1 15 10 15 15
A2 15 5 15 15
TT 180 150 140 120
T1 30 25 50 15
T2 30 9 10 15
KK 20 15
K1 10 2
K2 10 3
1269 400 259 320 290

Limburg telt ook twee psychiatrische ziekenhuizen met een kinderafdeling. Van de vier
psychiatrische ziekenhuizen reageerden er drie, deze met een kinderafdeling inbegrepen.

Op de vraag of in hun psychiatrisch ziekenhuis ook afhankelijkheidsproblematiek wordt
opgenomen antwoordden alle drie de ziekenhuizen ja.

Tabel 20: Verdeling van de psychiatrische ziekenhuizen naar aard van de
afhankelijkheidproblematiek in Limburg

AARD AFHANKELIJKHEID JA NEEN
alcohol
medicatie
 illegale drugs
| gokken
andere

GEEN ANTWOORD

WW|WW




3.2.3.1.2 Aantal voorzieningen en plaatsen in de
revalidatiesector inzake drughulpverlening

Ook in Limburg situeert zich één therapeutische gemeenschap, met name “Katarsis™. Dit door
de ziekteverzekering erkende centrum biedt opvang voor harddrug-, alcohol- en
medicatieversiaafden tussen 17 en 40 jaar. De opnameduur bedraagt er minimum 6 maanden
en de opnamecapaciteit is 13 bewoners.

3.2.3.1.3 Aantal voorzieningen en plaatsen in de
thuislozenzorg

Er zijn in Limburg 14 residenti€éle centra voor thuislozenzorg. Daarin is plaats voor 302
personen: 177 mannen, 60 vrouwen met kinderen en 65 gemengde plaatsen. Het gaat om $
centra voor algemeen residentieel welzijnswerk, 3 centra voor vrouwen met kinderen, één
crisisopvangcentrum, 3 centra voor begeleid wonen van thuislozen en 2 centra voor begeleid
wonen van jongvolwassenen.

3.2.3.2 OVERGANGSVOORZIENINGEN

3.2.3.2.1 Aantal plaatsen voor Beschut Wonen

De provincie telt vijf initiatieven voor Beschut Wonen. Er zijn 338 plaatsen, waarvan er 253
erkend zijn, 41 voorlopig erkend zijn en nog 44 geprogrammeerd.

3.2.3.2.2 Aantal plaatsen voor tussenhuis

De therapeutische gemeenschap Katarsis werkt niet zoals de andere TG’s met een residenti€le
nazorg. Er is wel een goed uitgebouwd ambulant nazorgprogramma, gebaseerd op het
zelfhulpprincipe.

In het kader van de uitbreidingsaanvraag zou men in 1995 met een tussenhuis willen starten.
Er is al een naam voorzien: ‘de Overloop’. Het wordt min of meer beschouwd als een vorm
van ‘begeleid kamerwonen’.

3.2.3.3 AMBULANTE VOORZIENINGEN

3.2.3.3.1 Aantal centra voor geestelijke
gezondheidszorg

In de provincie Limburg werd antwoord gekregen van alle centra geestelijke gezondheidszorg
die er werkzaam zijn. Zij staan in voor de geestelike gezondheidszorg van zowat 7050
cliénten. Al deze centra hebben te maken met afhankelijkheidsproblematiek. Naar aard van de
afhankelijkheidsproblematiek waarmee de cgg’'s geconfronteerd worden, wordt volgende
verdeling bekomen.

o vzw Katarsis, Drugvrije therapeutische gemeenschap, Promotiebrochure, 1995
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Tabel 21: Verdeling van de centra geestelijke gezondheidszorg naar aard van de
afhankelijkheidsproblematiek in Limburg

AARD AFHANKELIJKHEID JA NEEN GEEN ANTWOORD
alcohol 13
medicatie 13
 illegale drugs 11 1 1
| gokken 10 2 1
andere 4 3 6

De andere problematiek waarnaar hier wordt verwezen zijn “gemengde problematiek,
eetverslaving, tabakverslaving, sex- en relatieverslaving. Slechts één centrum stelt expliciet
dat zij geen illegale drugproblematiek krijgen.

Uit de registratiegegevens van 1993, alle leeftijden, blijkt enkel voor de provincie Limburg een

ander beeld op. het vliak van verhouding afhankelijkheidsproblematiek ten opzichte van andere
problematiek dan uit de registratiegegevens voor de andere provincies geldt.

Tabel 22: Verdeling van de 1ste of 2de aanmeldingsklacht van de cliénten naar
hoofdcategorie in Limburg.

Totaal aanmeldingsklachten Frekwentie Procent

. GEEN 712 8.9
LICH KLACHT-ZIEK 421 5.3
PSYCHISCHE PROBL 2189 27.5
RELATIEMOEILIJKH 2505 31.4
SPECIFIEKE/ANDER 649 8.1
PROBL. SOC. INSC 203 2.5
JURID/MATERIELE 124 1.6
SEXUELE PROBLEME 160 2.0
AFHANKEL. MIDDEL 917 11.5
ONBEKEND 87 1.1
Totaal 7967 100.0

Afhankelijkheidsproblemen vormen 11,5% van alle redenen waarom een centrum geestelijke
gezondheidszorg geconsulteerd wordt in de provincie Limburg. Dit is een verschil van bijna 4%
ten opzichte van gans Vlaanderen. De verdeling naar aard van die verslavingsproblematiek ziet
er dan als volgt uit.

Tabel 23: Verdeling van de aanmeldingsklacht (1° of 2°) van de cliénten: enkel
afhankelijkheid van middelen in Limburg.

Totaal aanmeldingsklachten Frekwentie Procent Subproc

afhankelijk wvan 24 0.3 2.6
alkohol 359 4.5 39.2
medikatie 79 1.0 8.6
illegale drugs 411 5.2 44.8
andere afhankelijkh 44 0.5 4.8
Totaal afhankelijkh 917 11.5 100.0

Omgekeerd ten opzichte van de eerder besproken provincies en ten opzichte van de gegevens
voor gans Vlaanderen blijken de afhankelijkheidsproblemen in de centra geestelijke
gezondheidszorg in Limburg in verband met illegale drugs een belangrijker aandeel te vormen
dan de afhankelijkheidsproblemen inzake alcohol. Bij de vergelijking van de absolute cijfers
voor gans Vlaanderen (902 aanmeldingskiacht illegale drugs) met de absolute cijfers voor de
provincie Limburg alleen (411 aanmeldingsklacht illegale drugs) voor wat precies die




problematiek betreft, blijkt dat bijna de helft hiervan dus afkomstig zijn van de provincie
Limburg.

De vraag naar de verhouding van het aantal illegale drugproblemen ten opzichte van het aantal
andere afhankelijkheidsproblemen in de beknopte bevraging, leverde in Limburg volgende
informatie op:

Acht tot negen centra voor geestelijke gezondheidszorg beantwoordden deze vraag helemaal
of gedeelteliik niet. Voorts varieerden en evolueerden de verhoudingen illegale
drugproblematiek ten op zichte van andere afhankelijkheidsproblematiek als volgt:

anno 1991: van 0 op 25 over 1 op 2 tot 1 op 1
anno 1992: van 0 op 23 tot 2 op 1

anno 1993: van0op9tot1op2

anno 1994:van3op 5 tot4op 7

Ook hieruit kan men afleiden dat er een grote verscheidenheid is tussen de verschillende
centra geestelijke gezondheidszorg op het viak van opvang van afhankelijkheidsproblematiek
in het algemeen en van illegale drugproblematiek in het bijzonder. Er zijn centra waarbij
illegale drugproblematiek in de afhankelijkheidsproblematiek niet aan bod komt, er zijn er
andere waarbij het aandeel illegale in het geheel van de afhankelijkheidsproblematiek
overweegt en er zijn centra waar deze problematiek er ergens tussenin ligt. Deze cijfers
illustreren met andere woorden dat men drie soorten CGG zou kunnen onderscheiden op het
vlak van afhankelijkheidsproblematiek.

3.2.3.3.2 Aantal ambulante dagcentra voor
drugverslaafden.

In Limburg situeert zich geen ambulant revalidatiecentrum van het type zoais dat in de andere
provincies wordt voorzien. De taken in andere provincies waargenomen door deze dagcentra,
worden hier opgenomen door één centrum voor geesteliike gezondheidszorg dat zich
traditioneel op verslavingsproblematiek specialiseerde: het C.A.D. te Hasselt. Dit laatste werd
overigens al bevestigd door de registratiegegevens van 1993.

3.2.3.4 ANDERE VOORZIENINGEN

3.2.3.4.1 Straathoekwerkers

In Limburg zijn er 10 FE straathoekwerkers actief in vijf verschillende organisaties. Het CAD-
straathoekwerk (4), het JAC-straathoekwerk (1), het Mardyck Randgroepjongerenwerk project
(3,5), PIONIER (0,5) en vzw Jeugdorganen randgroepjongerenwerk (1).

3.2.3.4.2 Zelfhulpgroepen

In Limburg zijn er zowel zelfhulpgroepen algemene verslavingsproblematiek, als
zelfhulpgroepen alcoholverslaving, drugverslaving en medicatieverslaving actief. Inzake
algemene verslavingsproblematiek zijn er twee contactadressen voor de zelfhulpgroep
Maasmechelen. Op het viak van alcoholverslaving zijn er in 1994 in Limburg 46 AA-groepen
geregistreerd, 22 Al-Anon-groepen en 3 Alateen-groepen. Daarnaast is er nog zelfhulpgroep
Dynamische Idealisten Boeken Sukses te Houthalen. Inzake drugverslaving is er één
contactadres te Genk van een zelfhulpgroep die samenwerkt met het CAD-Hasselt en TG
Katarsis. Ook Breekpunt vzw is als zelfhulpgroep drugverslaving actief in Genk. Voor
medicatieverslaving zijn er Toxan groepen: er zijn twee groepen in Hasselt, één groep in
Lanaken en één groep in St. Truiden. In Hasselt is er eveneens nog een Toxan-familiegroep.




3.2.4 Provincie Oost-Vlaanderen

3.2.4.1 RESIDENTIELE VOORZIENINGEN

3.2.4.1.1 Aantal voorzieningen en plaatsen in de
ziekenhuissector algemeen en in de
psychiatrische ziekenhuizen in het bijzonder

1. PAAZ-diensten
De provincie Oost-Vlaanderen telt 5 PAAZ-diensten, die samen beschikken over 210 A-
bedden.

2. Psychiatrische ziekenhuizen
Daarnaast tellen we 13 psychiatrische ziekenhuizen met een totale beddencapaciteit van 2670

bedden. Verminderd met de geriatrische bedden komen we tot een totaal aantal van 2340.

Tabel 24: Verdeling van de psychiatrische bedden in psychiatrische ziekenhuizen naar
. type bed in Oost-Viaanderen (gegevens van 1/12/1994)

ZH1 | ZH2 | ZH3 | ZH4 | ZH5 | zH6 | ZH7 | zH8 | ZH9 | zH10 | zH11 | ZH12 | ZH13
AA 33 | 30 | 30 30 60 60 60 | 120 | 30 60 90 60 30
A1 14 15 20 25 25 5 5
A2 5 5 15 5 5 10 5
TT 95 | 30 | 40 | 105 | 69 | 132 50 | 107 | 101 85 | 102 | 60
T1 35 | 25 | 15 40 30 55 15 75 5 50 30
T2 5 5 5 15 5 10 15 15 5 5 20
KK 24
K1
K2 8
2340 | 187 | 90 | 95 | 220 | 159 | 304 | 60 | 180 | 197 | 281 | 200 | 227 | 140

Acht van de dertien psychiatrische ziekenhuizen reageerden op de beperkte vragenlijst. Van
twee andere psychiatrische ziekenhuizen haalden we de informatie uit de antwoorden die zij
formuleerden naar aanleiding van de inventarisatie die aan de beknopte vragenlijst voorafging.
De hier opgenomen gegevens zijn bijgevolg afkomstig van 10 psychiatrische ziekenhuizen.

Op de vraag of er patiénten met afhankelijkheidsproblematiek worden opgenomen,
antwoordden allen ja. Wanneer verder werd gepeild naar de aard van de
afhankelijkheidsproblematiek, blijkt slechts één ziekenhuis niet geconfronteerd te zijn met de
problematiek van illegale drugs.

Tabel 25: Verdeling van de psychiatrische ziekenhuizen naar aard van de
afhankelijkheidsproblematiek in Oost-Vliaanderen

AARD AFHANKELIJKHEID JA NEEN GEEN ANTWOORD
alcohol 10
medicatie 10
illegale drugs 9 1

| gokken 6 2 2
andere 1 1 7
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Het ene psychiatrische ziekenhuis dat ook ‘andere’ aankruiste, lichtte dit toe met ‘algemeen
psychiatrische problematiek’.

3.2.4.1.2 Aantal voorzieningen en plaatsen in de
revalidatiesector inzake drughulpverlening

Oost-Vliaanderen telt 3 therapeutische gemeenschappen, waarvan 2 drugvrije therapeutische
gemeenschappen die beide functioneren mét een RIZIV-conventie en één psycho-
therapeutische gemeenschap, die zonder conventie werkt. Voor laatstgenoemde is er wel een
principieel akkoord omtrent die conventie. Daamaast is er in Oost-Viaanderen ook één erkend
crisisinterventiecentrum.

Qua opvangcapaciteit is de situatie de volgende:

De Kiem, gelegen te Oosterzele heeft 15 erkende plaatsen. De TG De Sleutel in St. Martens-
Latem heeft 15 erkende plaatsen en het CIC De Sleutel (De Ark) in Merelbeke heeft 12
erkende plaatsen. Tenslotte is er nog de psycho-therapeutische gemeenschap Ovaal. Ovaal
heeft tot nader orde geen enkele erkende plaats. In principe is er plaats voor 15 patiénten. Het
heeft zich wel gespecialiseerd in de begeleiding van die groep van patiénten die door het
samengaan van persoonlijkheidsstoornis en afhankelijkheidsgedrag ten opzichte van psycho-
actieve middelen, zich in zulke situatie bevinden dat een zelfstandig en zinvol functioneren in
onze samenleving bijna onmogelijk is.

Anno 1993 werden er in De Kiem 251 eerste contacten geregistreerd'®- In 192 gevallen was er
vraag voor opname. In het totaal werden er 36 opnames gerealiseerd. 64 personen werden
doorverwezen.

In de TG De Sleutel werden in datzelfde jaar 63 personen opgenomen'!- Dit aantal slaat
evenwel maar op de periode vanaf het terug opstarten van de TG in maart 1993.

In het CIC De Sleutel werden in 1993 862 aanmeldingen geregistreerd'2. 104 van deze
aanmeldingen betreffen een informatieve vraag. In 781 gevallen was het een opnamevraag die
in 472 gevallen leidde tot een afspraak. Van de personen die een opnamevraag deden, werden
er uiteindelijk 42,3% opgenomen. Het aantal opnames op jaarbasis is overigens ook hoger dan
het aantal geregistreerde opnames. Dat komt omdat sommigen meerdere keren werden
opgenomen.

In de psychotherapeutische gemeenschap Ovaal te Lokeren worden alleen mannen
opgenomen. Gegevens zijn er maar vanaf de overname door de Broeders van Liefde, met
name vanaf april 1994. De eerste registratiegegevens zijn afkomstig van 42 opnames die
sedert die periode zijn gerealiseerd.

3.2.4.1.3 Aantal voorzieningen en plaatsen in de
thuislozenzorg

In Oost-Vlaanderen zijn er 19 centra voor thuislozenzorg. In het totaal is er plaats voor 374
bewoners: 199 mannen, 88 vrouwen met kinderen en 87 gemengde plaatsen. De centra zijn als
volgt verdeeld naar soort: 9 centra voor algemene residenti€le opvang, 4 centra voor opvang
van vrouwen met kinderen, 2 centra voor crisisopvang, 2 centra voor begeleid wonen van
thuislozen en 2 centra voor begeleid wonen van jongvolwassenen.

10 De Kiem vzw, Drugvrije therapeutische gemeenschap, Jaarverslag 1993
" De Sleutel, Drugvrije therapeutische gemeenschap, Cijffergegevens 1993
12 De Sleutel, Crisisinterventiecentrum, Jaarverslag 1963
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3.2.4.2 OVERGANGSVOORZIENINGEN

3.2.4.2.1 Aantal plaatsen voor Beschut Wonen

In Oost-Viaanderen zijn er 11 initiatieven voor Beschut Wonen. Ze bieden plaats aan 660
personen. 536 van deze plaatsen zijn al definitief erkend, 72 kregen een voorlopige erkenning
en 52 zijn nog geprogrammeerd.

3.2.4.2.2 Aantal plaatsen voor tussenhuis

Zowel De Kiem als TG De Sleutel werken in de nazorgfase na de behandeling in de
therapeutische gemeenschap met een tussen- of halfweghuis.

Bij de Kiem kunnen de bewoners van het halfweghuis worden opgesplitst in twee groepen:

- deze die de vierde fase van hun programma hebben doorlopen. Degenen die onder dit statuut
vallen, situeren zich eveneens in de laatste fase van het door het RIZIV erkende programma.
De bewoners worden er individueler gevolgd. Naast de engagementsvereiste ten aanzien van
de leefgroep is de aandacht voornamelijk gericht op reintegratie.

- deze die nog in het halfweghuis verblijven, maar zich niet meer situeren binnen het kader van
het door het RIZIV erkende programma. Dit nazorgprogramma blijft open voor bewoners die
reeds werken of een opleiding volgen. Hun verblijf wordt geregeld via een huurderscontract. De
opnameduur wordt individueel en per bewoner bepaald. De gemiddelde verblijfsduur is 6
maanden. Eind 1994 verblijven er 6 bewoners.

Het tussenhuis van De Sleutel is gelegen in Gent. Op dit ogenblik verblijven er drie ex-
verslaafden.

Ook aan de psychotherapeutische gemeenschap Ovaal is een tussenhuis verbonden. Het
draagt de naam ‘De Boerderij’ en kan drie bewoners herbergen.

3.2.4.3 AMBULANTE VOORZIENINGEN

3.2.4.3.1 Aantal centra voor geestelijke
gezondheidszorg

In de provincie Oost-Vlaanderen werd antwoord gekregen van 18 centra geestelijke
gezondheidszorg. Dit is 81% van het totaal aantal centra (n=21). Zij staan in voor de geestelijke
gezondheidszorg van zowat 9388 cliénten. Al deze centra hebben te maken met
afhankelijkheidsproblematiek. Naar aard van de afhankelijkheidsproblematiek waarmee de
cggz’s geconfronteerd worden, wordt volgende verdeling bekomen.

Tabel 26: Verdeling van de centra geestelijke gezondheidszorg naar aard van de
afhankelijkheidsproblematiek in Oost-Vlaanderen

AARD AFHANKELIJKHEID JA NEEN GEEN ANTWOORD
alcohol 17 1
medicatie 17 1

illegale drugs 16 2
gokken 15 2 1

andere 3 1 14




Voor de drie andere soorten afhankelijkheidsproblematiek waarmee men te maken krijgt, werd
verwezen naar legale nicotine, eetverslaving met boulemie en snoepen.

De registratiegegevens 1993, alle leeftiiden, van de centra geestelijke gezondheidszorg in
Oost-Viaanderen geven volgend beeld.

Tabel 27: Verdeling van de 1ste of 2de aanmeldingsklacht van de cliénten naar
hoofdcategorie in Oost-Vlaanderen

Totaal aanmeldingsklachten Frekwentie  Procent

. 9 0.1
GEEN 554 4.8
LICH KLACHT-ZIEK 542 4.7
PSYCHISCHE PROBL 3501 30.3
RELATIEMOEILIJKH 4760 41.3
SPECIFIEKE/ANDER 628 5.4
PROBL. SOC. INSC 272 2.4
JURID/MATERIELE 88 0.8
SEXUELE PROBLEME 251 2.2
AFHANKEL. MIDDEL 882 7.6
ONBEKEND 51 0.4
Totaal 11538 100.0

In Oost-Vlaanderen vormt 7,6 % van de aanmeldingsproblematiek een klacht inzake
afhankelijkheid van middelen. Ook voor Oost-Vlaanderen geldt bijgevolg dat de aangegeven
verhouding voor gans Vlaanderen zeer dicht ligt bij die voor deze provincie alleen. Inzake de
aard van die afhankelijkheidsproblemen wordt voorts volgend beeld verkregen.

Tabel 28: Verdeling van de aanmeldingsklacht (1ste of 2de) van de cliénten: enkel
afhankelijkheid van middelen in oost-Vliaanderen

Totaal aanmeldingsklachten Frekwentie Procent Subproc

afhankelijk van NNG 56 0.5 6.3
alkohol 547 4.7 62.0
medikatie 65 0.6 7.4
illegale drugs 162 1.4 18.4
andere afhankeli 52 0.4 5.9
Totaal afhankelijkheid 882 7.2 100.0

Het aandeel van alcohol is hierin overheersend en ook beduidend hoger dan het % aandeel
voor deze problematiek op Vlaams niveau in zijn geheel. Enkel de alcohol-problematiek neemt
in Oost-Vlaanderen al 62% van de afhankelijkheidsproblematiek voor zijn rekening (t.0.v. 53%
voor gans Vlaanderen/n=43274). Daarop volgen de problemen in verband met illegale drugs.
Zij zijn verantwoordelijk voor 18,4% van de aanmeldingsproblemen inzake afhankelijkheid. Dit
is minder dan het aandeel illegale drugproblematiek voor gans Viaanderen binnen de centra
geestelijke gezondheidszorg (27%/n=43274).

De vraag naar de verhouding van het aantal illegale drugproblemen ten opzichte van het aantal
andere afhankelijkheidsproblemen uit de beknopte bevraging ten aanzien van de centra
geestelijke gezondheidszorg leverde volgende informatie:

Negen tot tien centra voor geestelijke gezondheidszorg beantwoordden deze vraag helemaal of
gedeeltelijk niet. Voorts varieerden en evolueerden de verhoudingen illegale drugproblematiek
ten op zichte van andere afhankelijkheidsproblematiek als voigt:

anno 1991: van 1 op 10 over 1 op6tot 1 op 3
anno 1992: van 1 op 4 tot 3 op 4

anno 1993: van 1 op 13 tot 1,2 op 1

anno 1994: van 1 op 10 tot4 op 7




Met andere woorden, ook in Oost-Vlaanderen is de verscheidenheid terzake groot. Er zijn
centra waar het aandeel illegale drugsproblematiek ten opzichte van andere
afhankelijkheidsproblematiek zich verhoudt als 1 op 10 en er zijn centra waar dit ongeveer de
helft van de afhankelijkheidsproblemen vormt.

3.2.4.3.2 Aantal ambulante dagcentra voor
drugverslaafden.

In Oost-Vlaanderen is er één dagcentrum voor druggebruikers actief, met name te Gent.

1993 was het eerste volledige werkjaar voor het dagcentrum van de Sleutel te Gent. Er namen
in het totaal 235 personen contact met het centrum voor een concrete hulpvraag. Daaruit
werden 138 nieuwe behandelingen gestart™.

3.2.4.4 ANDERE VOORZIENINGEN

3.2.4.4.1 Straathoekwerkers

In deze provincie zijn er 14 straathoekwerkers actief, verdeeld over drie organisaties. In één
organisatie ‘City coaching Gent’ zijn er 12 straathoekwerkers aangesteld. Voorts is er een
straathoekwerker werkzaam in het dagcentrum van de Sleutel en één in de preventiedienst van
de stad St. Niklaas.

3.2.4.4.2 Zelfhulpgroepen

Ook in Oost-Vlaanderen kan onderscheid worden gemaakt tussen zelfhulpgroepen voor
algemene verslavingsproblematiek en zelfhulpgroepen respectievelijk voor alcoholverslaving,
drugverslaving en medicatieverslaving. Als  zelfhulpgroepen inzake algemene
verslavingsproblematiek worden vermeld: zelfhulpgroep De dageraad in Lede, drie
contactadressen van ‘de Lossen Babbel’ en tenslotte nog de ambulante oudergroepen vanuit
het dagcentrum van de Sleutel te Gent.

Voor wat alcoholverslaving betreft zijn er in 1994 in de provincie Oost-Vlaanderen 78 AA-
groepen geregistreerd, 25 Al-Anon-groepen en 5 Alateen-groepen.

Inzake drugverslaving heeft Breekpunt vzw ook in Oost-Viaanderen een contactadres. Voor
medicatieverslaving zijn er twee contactadressen voor Toxan-groepen. Er werd geen
contactpunt voor Toxan-familiegroepen gevonden.

1

3 De Sleutel, Dagcentrum Gent, Jaarverslag 1993
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3.2.5 Provincie West-Vlaanderen

3.2.5.1 RESIDENTIELE VOORZIENINGEN

3.2.5.1.1 Aantal voorzieningen en plaatsen in de
ziekenhuissector algemeen en in de
psychiatrische ziekenhuizen in het bijzonder
1. PAAZ-diensten

In West-Viaanderen zijn er in het totaal 12 PAAZ-diensten. Al deze PAAZ-diensten samen
hebben 375 A-bedden en 33 A2-bedden.

2. Psychiatrische ziekenhuizen

In West Vlaanderen situeren zich zeven psychiatrische ziekenhuizen met een totale
beddencapaciteit van 2005. Verminderd met de geriatrische bedden komen we tot een aantal
van 1800.

Tabel 29: Verdeling van de psychiatrische bedden in psychiatrische ziekenhuizen naar
" type bed in West-Vlaanderen (gegevens van 1/12/1994)

ZH1 ZH2 ZH3 ZH4 ZH5 ZH6 ZHT7
AA 87 72 130 90 75 30 90
A1 20 15 30 15 5
A2 10 15 5
TT 377 190 152 60 60
T1 30 50 50 40 5
T2 10 10 10 5 5
KK 24 20
K1 1
K2 5 7
1800 534 72 410 332 120 1356 197

In West Vlaanderen situeren zich ook twee psychiatrische ziekenhuizen met een
kinderafdeling.

Van 3 van de 7 psychiatrische ziekenhuizen werd een antwoord verkregen op de beperkte
vragenlijst. De 2 psychiatrische ziekenhuizen met een kinderafdeling zijn daar helaas niet bij.

Op de vraag of de psychiatrische ziekenhuizen geconfronteerd worden met afhankelijkheids-
problematiek, antwoordden de psychiatrische ziekenhuizen 2 keer ja en 1 keer neen.

De verdeling naar aard van de verslaving geeft voigend beeld.
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Tabel 30: Verdeling van de psychiatrische ziekenhuizen naar aard van de
afhankelijkheidproblematiek in West-Viaanderen

AARD AFHANKELIJKHEID NEEN GEEN ANTWOORD

alcohol

medicatie

illegale drugs
okken
andere

-
N=(NN|3

Bij de peiling naar uitsluitingscriteria was er bijgevolg nog slechts één psychiatrisch ziekenhuis
dat op deze vraag antwoord gaf/kon geven. Op elk van de mogelijke uitsluitingscriteria
antwoordde dat ziekenhuis neen. In een parallel antwoord evenwel van de directeur werd de
verzekerbaarheid van de cliént wél als mogelijk criterium opgegeven.

3.2.5.1.2 Aantal voorzieningen en plaatsen in de
revalidatiesector inzake drughulpveriening

In West-Vlaanderen situeert zich één revalidatiecentrum dat meerdere werksoorten uitbouwt.
Het centrum Kompas in Kortrijk omvat één crisisinterventiecentrum met 8 plaatsen en een
programma var +/- zes weken en één kortdurend therapeutisch programma met 4 plaatsen,
waarbinnen een residentieel behandelingsprogramma van vijf maanden wordt aangeboden. Dit
laatste residentiéle aanbod draagt de naam ‘de Kier. In de RIZIV-conventie worden beide

programma’s wel in dezelfde conventie opgenomen'4.

3.2.5.1.3 Aantal voorzieningen en plaatsen in de
thuislozenzorg

In de provincie West-Viaanderen zijn er in het totaal 25 centra voor thuislozenzorg. Samen zijn
zij in staat om 263 mannen, 180 vrouwen met kinderen en 82 “gemengde” personen te
herbergen. Met andere woorden, in West-Vlaanderen zijn er 525 plaatsen voor thuislozenzorg.
De 25 centra zijn als volgt verdeeld: er zijn 9 centra voor algemene residentiéle opvang, 6
centra voor opvang van vrouwen met kinderen, 6 centra voor begeleid wonen van thuislozen
en 4 centra voor begeleid wonen van jongvolwassenen.

3.2.5.2 OVERGANGSVOORZIENINGEN

3.2.5.2.1 Aantal plaatsen voor Beschut Wonen

Er zijn in dezelfde provincie 9 initiatieven voor Beschut Wonen. Zij bieden plaats aan 532
bewoners. Daarvan zijn er 368 plaatsen definitief erkend, 38 voorlopig erkend en 108
geprogrammeerd.

3.2.5.2.2 Aantal plaatsen voor tussenhuis

Hier past dezelfde opmerking als in de provincie Antwerpen. Aangezien zich in de provincie
West-Vlaanderen geen therapeutische gemeenschap met een langdurig programma bevindt, is
hier ook geen tussenhuis te vinden zoals bij de TG’s in Brabant, Limburg en Oost-Vlaanderen.

1 Kompas vzw, Opvangcentrum voor druggebruikers, Infobrochure, 1994




3.2.5.3 AMBULANTE VOORZIENINGEN

3.2.5.3.1 Aantal centra voor geestelijke
gezondheidszorg

In de provincie West-Vlaanderen werd antwoord gekregen van 9 centra geestelijke
gezondheidszorg. Dit is 61,5% van het totaal aantal centra (n=13). Alle centra samen staan in
voor de geestelijke gezondheidszorg van 6324 cliénten. Al de centra krijgen te maken met
afhankelijkheidsproblematiek. De aard van de afhankelijkheidsproblematiek is als volgt
verdeeld.

Tabel 31: Verdeling van de centra geestelijke gezondheidszorg naar aard van de
afhankelijkheidsproblematiek in West-Viaanderen

AARD AFHANKELIJKHEID NEEN GEEN ANTWOORD
alcohol
medicatie
 illegale drugs
| gokken

andere .

1

(=
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De drie andere soorten afhankelijkheidsproblematiek werden niet verder toegelicht. Bij één ja-
antwoord illegale drugs werd nog vermeld dat dit sporadisch gebeurt.

Uit de registratiegegevens van 1993, alle leeftijden voor West-Vlaanderen blijken er wel grote

verschillen ten opzichte van de Viaamse gegevens voor wat de verhouding
afhankelijkheidsproblematiek in het algemeen betreft ten opzichte van andere problematiek.

Tabel 32: Verdeling van de 1° of 2° aanmeldingsklacht van de cliénten naar
hoofdcategorie

Totaal aanmeldingsklacht Frekwentie Procent

. 1 0.0
GEEN 187 3.0
LICH KLACHT-ZIEK 349 5.5
PSYCHISCHE PROBL 2239 35.4
RELATIEMOEILIJKH 2466 39.0
SPECIFIEKE/ANDER 233 3.7
PROBL. SOC. INSC 184 2.9
JURID/MATERIELE 69 1.1
SEXUELE PROBLEME 160 2:5
AFHANKEL. MIDDEL 301 4.8
ONBEKEND 135 2.1
Totaal 6324 100.0

Met andere woorden afhankelijkheid van middelen vormt in de provincie West-Vlaanderen
4,8% (n=6324) van al de aanmeldingsproblemen. Die verhouding verschilt duidelijk van die
voor gans Vlaanderen, waarvoor 7,7% (n=43274) van de aanmeldingsproblemen
afhankelijkheid is. Voor een zicht op de aard van die afhankelijkheidsproblemen in West-
Vlaanderen wordt volgend beeld verkregen. ;




~ Tabel 33: Verdeling van de aanmeldingsklacht (1ste of 2de) van de cliénten: enkel
afhankelijkheid van middelen in West-Vlaanderen

Totaal aanmeldingsklachten Frekwentie Procent Subproc

afhankelijk van NNG 49 0.8 16.3
alkohol 154 2.4 51.2
medikatie 26 0.4 8.6
illegale drugs 51 0.8 16.9
andere afhankelijkh 21 0.4 7.0
Totaal afhankelijkh 301 4.8 100.0

Voor de verdeling naar aard van de verslaving betreffen de belangrijkste verschillen tussen
gans Vlaanderen en West-Vlaanderen juist de illegale drugproblematiek. Voor
alcoholproblematiek is de verhouding vergelijkbaar 51,2% (n=6324) ten opzichte van 53%
(n=43274) voor gans Vlaanderen. Dit geldt evenzeer voor medicatieverslaving met 8,6%
(W.VL) tegenover 7,2% (gans Vlaanderen). lllegale drugproblemen vormen 16,9% van de
afhankelijkheidsproblematiek in West-Vlaanderen ten opzichte van 27% voor gans Vlaanderen.

Uit de beknopte bevraging werd volgend beeld verkregen naar aanleiding van de vraag naar de
verhouding illegale drugproblematiek in vergelijking met andere afhankelijkheidsproblematiek.

Eénmaal werd systematisch geen antwoord gegeven. De verhoudingen evolueerden verder als
volgt:

1991:van 1 op12tot1 op 2

1992: van 1 op 10 tot 1 op 1

1993: van0op 14 tot 1 op 2

1994: 0 op 12 en 1 op 3 (en 6 keer geen antwoord)

Hieruit kan men afleiden dat men ook in West-Vlaanderen verschillende soorten centra ggz
vindt: deze die binnen het geheel van de afhankelijkheidsproblematiek geen enkel probleem
van illegale drugverslaving zien en deze waarbij deze problematiek de helft uitmaakt van de
afhankelijkheidsproblematiek.

3.2.5.3.2 Aantal ambulante dagcentra voor
drugverslaafden.

In Kortrijk ontwikkelt Kompas recentelijk ook een begin van ambulante dagwerking. Dit gebeurt
vooral in aansluiting met de toegenomen wens naar laagdrempeliger opvangmogelijkheden
voor drugverslaafden. Het sluit ook beter aan op de vraag -soms vanwege justitie- tot opvang
van beginnende experimentele gebruikers, die eigenlijk absoluut niet in aanmerking komen
voor een residentiéle opvang. Deze ambulante hulpverlening maakt evenwel geen deel uit van
de RIZIV-conventie.

In Brugge is een dagcentrum van De Sleutel gevestigd!S. In de loop van 1993 namen 175
verschillende cliénten contact op met het dagcentrum. Van de 175 aanvragen werden er 150
verwezen voor behandeling in een dagcentrum. In 1993 werden 123 behandelingen effectief
gestart.

1 De Sleutel, Dagcentrum Brugge, Jaarverslag 1993




3.2.5.4 ANDERE VOORZIENINGEN

3.2.5.4.1 Straathoekwerkers

In West-Vlaanderen zijn er 7 straathoekwerkers actief. Zij werken verspreid over 4 organisaties:
Fan-coaching Oostende (1), Straathoekwerk De Sleutel (2), Buurtwerk Veemarkt (2) en
Buurtpreventie straathoekwerk Lange Munte (2).

3.2.5.4.2 Zelfhulpgroepen

Als zelfhulpgroepen algemene verslavingsproblematiek zijn er de oudergroepen vanuit het
dagcentrum van de Sleutel in Brugge. Voor groepen inzake alcoholverslaving zijn er in 1994 in
West-Vlaanderen 123 AA-groepen geregistreerd, 17 Al-Anon-groepen en 1 Alateen-groep.
Inzake zelfhulpgroepen drugversiaving vonden we de zelfhulpgroep voor medicatie- én
drugverslaafden te Blankenberge ‘Nieuwgeborenen’. Voor medicatieverslaafden alleen zijn er
in West-Vlaanderen drie contactadressen voor Toxan-groepen.




3.3 Toestand op het vilak van samenwerking
en doorverwijzingsmogelijkheden per
provincie

3.3.1 Provincie Antwerpen

3.3.1.1 VISIE VANUIT DE PSYCHIATRISCHE SECTOR

In verband met de samenwerking werden volgende gegevens verkregen.

Tabel 34: Verdeling van de psychiatrische ziekenhuizen naargelang de gekende
doorverwijsmogelijkheden en de aard van de samenwerking met deze voorzieningen in

Antwerpen
JA NEEN GEEN POSITIEVE
ANTWOORD | SAMENWER
KING
algemene welzijnszorg 4 1 1
huisartsen 2
ambulante geestelijke 4 1 1
gezondheidszorg
| dagcentra voor drug-versiaafden 4 1 3
crisiscentra voor drug-verslaafden 3 2 2
algemeen ziekenhuis (PAAZ) 4 1 1
psychiatrisch ziekenhuis 3 2 1
zelfhulp 2 1 2 1

De opmerkingen in verband met de samenwerking zijn samen te vatten als volgt:

o de samenwerking is viot met het specifiek hulpverleningscircuit

e er zijn ook voldoende alternatieven voor opvang van illegale druggebruikers, alleen staan
velen nog te weigerachtig om zich tot die doelgroep te richten

o de samenwerking is bovendien een goede indicator voor eventuele tekorten zowel aan
voorzieningen als binnen de voorzieningen voor wat de opvang van precies deze doelgroep
betreft

e een speciale hint naar de overheid toe is dat het aantal ‘zwarte lijst patiénten’ aan het
toenemen is.

3.3.1.2 VISIE VANUIT DE REVALIDATIESECTOR

De revalidatiesector inzake drughulpverlening in Antwerpen-stad ervaart het systeem van
afspraken en coordinatie als vrij goed georganiseerd. In de praktijk ondervindt men evenwel dat
mensen uit Turhout bijvoorbeeld de weg naar Antwerpen niet viot vinden of nemen. Het
probleem ivm de drughulpveriening is een totaal gebrek aan een centraal aanmeldingspunt
vanwaaruit de beschikbaarheid van plaatsen in de regio vooral door de hulpverieners zelf zou
kunnen worden opgevolgd. lets dergelijks wordt bij voorkeur regionaal uitgewerkt. In dat
verband is de rol van het Stedelijk Overieg Drughulpveri<ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>