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Substitutiebehandelingen in België 
Ontwikkelen van een model ter evaluatie van de verschillende types van voorzieningen en van de 

patiënten 

 
WAARSCHUWING 

 
Het onderzoek waarvan dit document een samenvatting van het eindrapport is, omvat de eerste 
fase van een breder onderzoek dat op dit ogenblik wordt voortgezet. Het onderzoek situeert zich 
binnen een context van zeer gedifferentieerde praktijken op het vlak van substitutiebehandelingen 
in België Deze worden uitgevoerd zowel door huisartsen en/of psychiaters met een privé-kabinet 
als door gespecialiseerde centra, 'maisons médicales' en andere samenwerkingsverbanden van 
practici, of nog, door de laagdrempelige Medisch-Sociale OpvangCentra voor druggebruikers. 
 

Om deze activiteiten te regelen bestonden er, tot voor kort, enkel aanbevelingen van de een 
Consensusconferentie (1994) en conclusies van een 'follow-up van de Consensusconferentie' 
(2000), die tot stand kwamen op initiatief van de Hoge Gezondheidsraad. Enige wettelijke 
regeling kwam er pas in augustus 2002. 
 
Noch de individuele practici noch de hulpverleners in gespecialiseerde centra hebben trouwens 
op dit ogenblik enige verplichting of zelfs een richtlijn om de gerealiseerde activiteiten te 
inventariseren of om mee te werken aan een evaluatie. Zij dienen enkel de deontologische en 
ethische regels binnen de algemene gezondheidszorg in acht te nemen. 
 
Bovendien vergt elk type van dit soort onderzoek eerst en vooral een kader voor actie-
onderzoek, gedurende de ganse periode van het onderzoek. Universitaire onderzoekers en 
mensen op het werkveld kunnen zodoende een klimaat van vertrouwen en samenwerking 
ontwikkelen, zodat de onderzoekers alle lokale praktijken (hoe specifiek en hoe gedifferentieerd 
ook) leren kennen en teneinde bovend ien de praktijkmensen te motiveren om aan het onderzoek 
een deel van hun tijd te spenderen, terwijl zij reeds druk bezet zijn met de bijzonder zware en 
moeilijke begeleidingen en/of behandelingen van druggebruikers. 
 
In deze omstandigheden werd tijdens de eerste fase van het onderzoek een beperkt aantal 
doelstellingen nagestreefd om toch voldoende waardevolle informatie te verzamelen die 
bruikbaar zou zijn om in een tweede fase een evaluatiemodel te testen, rekening houdend met de 
bevindingen van de eerste fase. Zoals zal blijken hebben we reeds in de eerste fase de 
voorschrijvende artsen kunnen identificeren en de verscheidenheid aan doelstellingen en 
bijzonderheden van hun deelname aan lokale netwerken van drughulpverlening, waarin zij 
gewoonlijk werken, kunnen verduidelijken. Bovendien werden hun reacties nagegaan ten aanzien 
van het gebruik van evaluatie-instrumenten die de veelheid van aspecten en problemen van 
druggebruikers identificeren (ASI) of hun subjectieve levenskwaliteit evalueren (QUAVISUB). 
Deze bevatten essentiële parameters die het opstarten van substitutiebehandelingen 
rechtvaardigen. 
 
Dit alles heeft ons doen besluiten om het belang te onderstrepen dat we uiteindelijk moeten 
hechten aan de appreciatie en de evaluatie van de behandeling door de druggebruiker zelf, als 
voornaamste actor van mogelijke verandering. 
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1. Inleiding 
 
1.1. Algemeen kader 
 
De "Federale beleidsnota met betrekking tot de drugproblematiek" bepaalt dat de conclusies van de 
Consensusconferentie over substitutiebehandelingen (Gent, 1994) dient bekrachtigd te worden in formele wetgeving. 
De juridische leemte die heeft voortbestaan tot de wet van 22 augustus 2002, heeft de ontwikkeling tot gevolg gehad 
van zeer gedifferentieerde praktijken op dit vlak, die toe zijn aan een evaluatie. 
 
1.2. Mandaat 
 
Tot dit onderzoek werd opdracht gegeven door de Programmatorische Overheidsdienst Wetenschapsbeleid (ex-
DWTC), in het kader van het Programma Drugs ter uitvoering van de Federale beleidsnota met betrekking tot de 
drugproblematiek. Het onderzoek startte op 1 augustus 2002, voor een hernieuwbare periode van 14 maanden, dus 
tot 30 september 2003, wat betreft de eerste fase. Het onderzoek werd gecoördineerd door Prof. I. Pelc (ULB), en 
gezamelijk uitgevoerd door de onderzoeksequipe van de Afstudeerrichting Gerechtelijke Geestelijke 
Gezondheidszorg  van de KULeuven (promotor: Prof. Dr. J. Casselman; onderzoekster: K. Meuwissen) en de equipe 
van het Laboratoire de Psychologie Médicale, d'Alcoologie et d'étude des Toxicomanies van de ULB (promotor: 
Prof. I. Pelc; onderzoekers: I. Bergeret, Ph. Corten en P. Nicaise). 
 
Het huidige verslag bevat de samenvatting van het eindverslag van deze eerste fase. 
 
1.3. Onderzoeksopdrachten 
 
Drie geografische pilootgebieden werden afgebakend voor dit onderzoek: de provincie Henegouwen (voor 
Wallonië), de provincie Limburg (voor Vlaanderen) en het Brussels-Hoofdstedelijk Gewest. 
 
Taak 1: Kritische en vergelijkende analyse van de juridische situatie in België, in Frankrijk en in Nederland; 
kritische analyse van de wetenschappelijke internationale literatuur; ontwikkeling van een vragenlijst voor artsen 
bestemd voor taak 2: 
Taak 2: Algemene inventaris van de geneesheren met privé-kabinet die substitutiebehandelingen toepassen in de 
geografische pilootgebieden, evenals de ambulante instellingen in die regio's (provincie Henegouwen, Brussel-
Hoofdstad, provincie Limburg) 
Taak 3: Kwantitatieve en kwalitatieve evaluatie van de praktijken van substitutiebehandelingen in de instellingen 
en bij de geneesheren met privé-kabinet 
Taak 4: Afsluiting  
 
1.4. Aard van het project 
 
De wettelijke en klinische doelstellingen van substitutiebehandelingen zijn, in België, terug te vinden in twee 
documenten: enerzijds de tekst van de Consensusconferentie over substitutiebehandelingen met methadon van 8 
oktober 1994, anderzijds de recente tekst van de wet van 22 augustus 2002, dat de wettelijke erkenning van 
substitutiebehandelingen voor ogen heeft en de wijziging van de wet van 24 februari 1921 betreffende het 
verhandelen van de gifstoffen, slaapmiddelen en verdovende middelen, ontsmettingstoffen en antiseptica. 
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Met deze extrinsieke doelstellingen als vertrekpunt zal het huidige verslag verder uitgebouwd worden, met name: 
 
«Onder behandeling met vervangingsmiddelen wordt verstaan elke behandeling die bestaat in het voorschrijven, 
toedienen of afgeven aan een verslaafde patiënt van verdovende middelen bij wijze van geneesmiddel en die, in het 
kader van een therapie, de verbetering van de gezondheid en de levenskwaliteit van de patiënt beoogt en indien 
mogelijk tot diens ontwenning leidt.»  (Wet van 22 augustus 2002) Bovendien hoopt men tijdens het verloop van de 
behandeling de volgende aspecten op te merken: «een vermindering van het druggebruik en van het injecteren; een 
verbetering van de therapietrouw; evenals een verbetering van de socioprofessionele vaardigheden en een 
vermindering van criminele activiteiten» .  
 
1.5. Context waarin dit onderzoek dient uitgevoerd 
 
Deze studie dient rekening te houden met de specifieke context waarin substitutiebehandelingen in België zich 
bevinden, nl.: 1) de complexe aard en onduidelijke structuur van substitutiebehandelingen in België (i.e. een gebrek 
aan een duidelijk overzicht van alle actoren die substitutiebehandelingen toepassen en van de diverse wijzen waarop 
substitutiebehandelingen worden toegepast - doelstellingen, modaliteiten, toelatingscriteria, enz.) en de diverse 
mogelijke interpretaties van de richtlijnen van de Consensusconferentie van 1994; en 2) het gebrek aan een algemene 
en efficiënte methode ter evaluatie van substitutiebehandelingen in België. 

 
2. Doelstellingen en einddoel 
 

2.1. Doelstellingen 
2.1.1  Definitie en algemene doelstellingen van substitutiebehandelingen 

Dit onderzoek is gesitueerd in het algemene kader van het drugonderzoek en, meer specifiek, van de 
substitutiebehandelingen. Een definitie van substitutiebehandelingen, evenals van wat men ermee wil bereiken, 
wordt bepaald in de wet van 22 augustus 2002. 

2.1.2.  Intermediaire doelstelling van het onderzoek 
De intermediaire doelstelling van deze eerste fase van het onderzoek is dus het ontwikkelen, vertrekkend van 
bestaande instrumenten en van de ervaring van professionnelen in het werkveld, van een evaluatiemodel aangepast 
aan de specifieke Belgische praktijken, evenals aan de specifieke randvoorwaarden voor het  gebruik ervan door elk 
van de verschillende voorzieningen. 
 
Met name heeft dit onderzoek tot doel het bestuderen van de diverse praktische modaliteiten voor toegang tot 
substitutiebehandelingen in de ambulante sector, zijnde: 
1) de Medisch-Sociale OpvangCentra voor druggebruikers (MSOC) — Deze laatsten zijn reeds het onderwerp 
geweest van een gedetailleerde evaluatie in opdracht van DWTC (Pelc & al. 2001); 
2) de gespecialiseerde ambulante instellingen voor de begeleiding van afhankelijke gebruikers (de zgn. 
'sessiecentra'); 
3) de artsen georganiseerd in hulpverleningsnetwerken; 
4) de artsen met uitsluitend privé-consultaties. 
 

2.2. Einddoel 
Om deze doelstellingen te bereiken, werd er besloten om één of meerdere vragenlijst(en) te onwikkelen ter 
evaluatie van substitutiebehandelingen volgens de criteria beschreven in de algemene doelstellingen. Deze 
vragenlijst(en) moeten bovendien kunnen worden aangewend in de diverse Belgische contexten waarin 
substitutiebehandelingen gepraktiseerd worden zoals deze werden gepreciseerd in de intermediaire 
doelstellingen. Deze grote diversiteit aan praktijken is de belangrijkste hinderpaal bij het ontwikkelen van zulke 
instrumenten. 
 

2.3. Werkwijze: 
Om dit te realiseren, werden drie tussenstappen voorzien: 

2.3.1. Analyse van de haalbaarheid van het gebruik van bestaande gevalideerde vragenlijsten:  
(de Addiction Severity Index  (ASI) (McLellan & al 1992), en de Questionnaire de Qualité de Vie Subjective 
(Quavisub) (Corten 1998)) 
2.3.2. Verzamelen van pertinente kwalitatieve informatie via hulpverleners 
(Institutionele supervisie en Focus Groups)  
2.4. Onderzoek naar andere bestaande instrumenten 
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3. Juridische aspecten en internationale literatuur  
 
3.1  Kritische analyse van de juridische situatie omtrent substitutiebehandelingen in België, Frankrijk en 
Nederland  
 
3.1.1  Definitie 
De juridische of wettelijke situatie omtrent substitutiebehandelingen wordt hier bekeken vanuit een ruim kader. We 
spreken eerder van ‘regelgeving’, omdat hiermee niet alleen formele wetten worden bedoeld, maar ook 
(professionele) richtlijnen, rechtspraak, rechtsleer, beleidsdocumenten, etc. die zich op internationaal, nationaal, 
maar ook op lokaal vlak kunnen situeren. 
 
3.1.2  Internationale regelgeving 
Indien men de juridische aspecten omtrent substitutiebehandelingen in enkele Europese landen wil bestuderen, is het 
van belang vooreerst het internationale wettelijke kader te schetsen waarmee alle Europese landen rekening moeten 
houden bij het reglementeren en uitbouwen van de zorgverlening ten aanzien van druggebruikers. 
De meest significante wettelijke basis voor substitutiebehandelingen op internationaal niveau is te vinden in de VN-
verdragen met betrekking tot drugs van 1961 (‘Enkelvoudig Verdrag inzake verdovende middelen’), van 1971 
(‘Verdrag inzake psychotrope stoffen’) en van 1988 (‘Verdrag inzake de sluikhandel in verdovende middelen en 
psychotrope stoffen’). 
Op basis van de bepalingen in deze verdragen meent een grote meerderheid van de praktijk- en beleidsmensen 
substitutiebehandelingen (met methadon en ev. andere vervangingsmedicatie) voor opiaatgebruikers te mogen 
beschouwen als een legitieme  vorm van hulpverlening die de vermindering van drugmisbruik tot doel heeft. Dit is en 
blijft een interpretatiekwestie, aangezien de verdragen deze hulpverleningsvorm niet expliciet vernoemen, maar een 
classificatiesysteem van lijsten hanteren voor de verschillende roesmiddelen en bepaalde controlemaatregelen 
verbinden aan de respectieve lijsten. Het gebruik, bezit, productie, enz. van de vernoemde middelen zijn volgens de 
verdragen in principe verboden, tenzij voor medische en wetenschappelijke doeleinden . Op die manier blijft er rond 
het medisch gecontroleerd voorschrijven van heroïne  nog heel wat discussie bestaan. 
 
3.1.3  Europa 
In Europa ontwikkelde de praktijk van substitutiebehandelingen zich reeds tijdens de jaren ’70 en ’80, terwijl de 
wettelijke basis hiervoor in de meeste landen tot eind jaren ’90 op zich liet wachten. 
 
3.1.4  Regelgeving in België, Frankrijk en Nederland 
De voornaamste vaststelling bestaat hierin dat er een grote diversiteit bestaat tussen de regelgeving rond 
substitutiebehandelingen in de drie voornoemde landen, terwijl het toch buurlanden zijn.  
Nederland voerde reeds vroeg een vrij progressief beleid door het kiezen (ook wetgevend) voor de harm reduction-
aanpak , met de nadruk op methadonbehandelingen voor opiaatafhankelijke gebruikers. Over de doelstellingen 
bestaat er tegenwoordig een grote eensgezindheid: men heeft voornamelijk het verminderen van 
gezondheidsproblemen en het verbeteren van de sociale situatie van de gebruiker voor ogen. (In het begin van de 
jaren ’80 stond voor meer dan de helft van de betrokken actoren abstinentie als voornaamste einddoel nog voorop). 
De organisatie en de modaliteiten zijn echter zeer divers aangezien de specifieke regelgeving van 
substitutiebehandelingen hoofdzakelijk wordt overgelaten aan de lokale overheden. 
In België  werden substitutiebehandelingen op kleine schaal reeds eind jaren ’70 toegepast in de praktijk, hoewel het 
wettelijk niet toegelaten was (zo liepen enkele artsen een strafrechtelijke veroordeling op voor het voorschrijven van 
methadon). Beleidsmakers en praktijkmensen zijn sinds toen meer en meer geëvolueerd naar een positievere houding 
ten opzichte van deze behandelingsvorm, maar dit vond pas in 2002  zijn weerslag in een formele wet. Hiermee is 
België de laatste in het rijtje van Europese landen die substitutiebehandelingen wettelijk geregeld hebben. Dit heeft 
een wat hypocriete situatie tot gevolg gehad: enerzijds bleef het voorschrijven van substitutiemiddele n al die tijd 
strafbaar, maar anderzijds werden er reeds in 1994 richtlijnen uitgevaardigd, die geen kracht van wet hebben, maar 
wel gebaseerd waren op een zeer grote consensus van alle betrokken actoren. Deze richtlijnen waren bovendien reeds 
vanaf het begin vrij liberaal te noemen. De uitvoeringsbesluiten die de algemene bepalingen van de wet van 2002 
zullen concretiseren, zijn op dit ogenblik (eind 2003) bijna voltooid. 
Frankrijk  daarentegen heeft steeds een strenge houding aangenomen ten opzichte van de drugproblematiek. Die 
striktheid duurt voort tot op de dag van vandaag, als we de wetgeving omtrent het voorschrijven en afleveren van 
methadon bekijken. Dit kan bijvoorbaald enkel gebeuren in enkele gespecialiseerde centra (onder strikte 
voorwaarden en vaak met het oog op abstinentie), die absoluut niet tegemoet komen aan de veel grotere noden van 
de gebruikers. De huisartsen echter die zich willen engageren in substitutiebehandelingen zien zichzelf genoodzaakt 
om deze strenge regels te omzeilen door het product Subutex voor te schrijven, aangezien het gebruik van dit 
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product voor medische doeleinden nauwelijks aan regels onderworpen is. De laatste 2 à 3 jaar zijn er wel wat 
veranderingen merkbaar (meer centra, een liberalere houding). Toch blijft Subutex het meest voorgeschreven middel. 
 
3.1.5  Aanbevelingen 
De hieronder opgesomde aanbevelingen zijn gebaseerd op een grote concensus van praktijkmensen en beleidsmakers 
in verschillende Europese landen (waaronder België, Frankrijk en Nederland). Toch dienen we te vermelden dat er 
steeds actoren (zullen) zijn die niet achter deze aanbevelingen staan. Omtrent substitutiebehandelingen blijft 
blijkbaar tot op heden een zekere controverse bestaan. 
- Substitutiebehandelingen zouden uitgebreider moeten toegepast worden, evenals laagdrempelige centra en 

schadebeperkende initiatieven in het algemeen. 
- Substitutiebehandelingen zouden gebaseerd moeten zijn op een degelijke wettelijke basis, met duidelijke regels 

die tegelijkertijd voldoende ruimte laten aan de mensen in het werkveld om te differentiëren, aangezien er grote 
verschillen bestaan met betrekking tot gebruikers, specifieke lokale situaties, enz. 

- De regelgeving inzake substitutiebehandelingen zou in het algemeen soepel moeten zijn, om de behandelingen te 
kunnen aanpassen aan de specifieke situatie van de individuele patiënt/cliënt (bv. versoepeling van 
toelatingscriteria, meer aandacht voor onderhoudsbehandelingen (onbepaalde duur) met schadebeperking en niet 
abstinentie als einddoel, uitbreiding van de lijst van toe gelaten substitutiemiddelen – inclusief het medisch 
voorschrijven van heroïne voor een selecte groep van zeer gemarginaliseerde en problematische gebruikers). 

- Zoveel mogelijk actoren zouden moeten betrokken worden bij substitutiebehandelingen : naast gespecialiseerde 
centra, ook huisartsen, apothekers, algemene gezondheidscentra, (psychiatrische) ziekenhuizen én 
gevangenissen. 

- De mogelijkheden tot aanvullende psychosociale ondersteuning zouden moeten gemaximaliseerd worden, voor 
gebruikers waarbij de afhankelijkheid samengaat met belangrijke psychosociale problemen. 

- Er is nood aan meer wetenschappelijk onderzoek, met name evaluatieonderzoek via correcte 
registratiegegevens, aangevuld met kwalitatief onderzoek. 

- Er is nood aan betere opleiding en permanente bijscholing voor alle betrokken actoren en voor huisartsen in het 
bijzonder. 

 
3.2.  Overzicht van de internationale wetenschappelijke literatuur 

 
3.2.1.  Substitutiebehandelingen en afhankelijkheid 

 
3.2.1.1. Historiek m.b.t. substitutiebehandelingen 

Wanneer we het hebben over legale middelen ter vervanging vann illegale middelen (zoals over methadon als 
substitutiemiddel voor heroïne) en dan vooral in het kader van de juridische situatie zoals hierboven beschreven, 
wordt nogal eens vergeten dat deze roesmiddelen niet altijd bij wet verboden geweest zijn. Integendeel, de illegaliteit 
van opiaten zoals heroïne is op de keeper beschouwd van vrij recente datum. Wanneer we nu deze vaststelling in zijn 
historische context zien, krijgt ze een andere betekenis. Heroïne werd gesynthetiseerd in 1898 (cocaïne in 1860) en 
het duurde nog een hele tijd vooraleer deze stof verboden werd… Toen deze producten werden ontdekt, gebruikte 
men ze over het algemeen matig als recreatief genotsmiddel (de vin mariani of oorspronkelijk de befaamd e Coca-
Cola). In die tijd werd laudanum (opiumlikeur) vaak voorgeschreven als medicijn tegen stress (toen reeds!), acute en 
chronische pijnen, dat een afhankelijkheid van een iatrogene soort veroorzaakte. Op het einde van de 19° eeuw 
waren 2/3 van de opiaatafhankelijke personen oudere blanke vrouwen van de midden- en hogere klasse en 1/3 waren 
oorlogsinvaliden en misvormde mensen (men schat hun aantal op het einde van de 19° eeuw op zo’n 300.000 
personen). Tegenover deze vrouwen had men eerder een houding van medelijden. Vrij snel constateerde men echter 
nefastere gevolgen van het gebruik van deze produkten en werden regels uitgevaardigd voor de commercialisering en 
het gebruik ervan. Nochtans was er ook sprake van ‘informele controlemechanismes’ (Jay M, 2002). Op die manier 
nam het misbruik sterk af bij beide groepen gebruikers. 
De samenstelling van de populatie afhankelijke gebruikers in de USA veranderde radicaal aan het begin van de 20° 
eeuw met de komst van de immigranten, eerst uit Europa, vervolgens uit China en de Caraïben. Deze populatie 
groeide snel aan in de achtergestelde buurten en de ghettos waar reeds veel criminaliteit bestond, wat leidde tot de 
stigmatisering van het imago van ‘de verslaafde’. 
De verandering in de samenstelling van de populatie afhankelijke gebruikers alleen volstaat niet als verklaring voor 
het feit dat verdovende en andere roesmiddelen illegaal zijn geworden. Verscheidene factoren kunnen hier 
aangehaald worden (De Kort M  , 1995): 
1) Economische en strategische belangen; 
2) De morele kwestie (met name de Temperance Movement in de Verenigde Staten);  
3) De belangen van de medische professies; 
4) Lokale economische belangen tussen de katoenlobbys en de henneplobbys in de USA.  
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Een medisch-juridische context dwong de Narcotics Division om zijn positie te herzien. Tussen het midden en het 
eind van de jaren ‘60 vertegenwoordigde de mortaliteit gelieerd aan heroïne de voornaamste doodsoorzaak bij 
jongvolwassenen tussen 15 en 35 jaar in New-York. De gevallen van hepatitis stegen exponentieel. Het aantal 
afhankelijke personen dat gearresteerd werd voor drugdelicten overspoelde de gevangenissen aangezien men hen 
geen efficiënte behandeling kon aanbieden. Juist op dat ogenblik werd dokter Vincent Dole voorzitter van de 
‘Narcotic Committee of the Health Research Council of New-York City’ en werd hem opgedragen om de 
haalbaarheid te bestuderen van een onderhoudsbehandeling met opiaten. 
Het is ook belangrijk om hier de ‘Experience of Liverpool’ aan te halen. Het is inderdaad daar dat enerzijds de notie 
van ‘schadebeperking’ (harm reduction) ontstaan is, en dat anderzijds de substitutiebehandelingen hun eerste 
‘politieke’ erkenning hebben gekregen. We schrijven jaren ’80 in Groot-Brittannië: in Liverpool maakt de industriële 
reconversie ravages, en de AIDS-epidemie komt voor het eerst op. Handig gebruik makend van een juridische lacune 
in de Britse wetgeving, beginnen verschillende artsen – waaronder Dr. J. Marks de beroemdste is – te 
experimenteren met het voorschrijven van diverse roesmiddelen (voornamelijk heroïne en cocaïne) aan afhankelijke 
gemarginaliseerde patiënten voor wie elke andere vorm van hulpverlening gefaald heeft. 
Alhoewel deze aanpak uiteraard geen enkele betekenis heeft in een abstinentielogica, geeft zij aanleiding tot 
verrassende medische resultaten. De afhankelijke personen die deze behandeling krijgen, hoeven immers niet langer 
het merendeel van hun tijd te spenderen aan het verzamelen van het nodige geld om hun product te kopen, aangezien 
het product officieel in de apotheek verkocht wordt aan een redelijke lopendeprijs. Zo kunnen zij weer een ‘normaal’ 
sociaal leven leiden, i.e. de mogelijkheid om opnieuw werk te vinden. Omdat het ter beschikking stellen van het 
product geen geldprobleem meer stelt, neemt tegelijkertijd de criminaliteit zeer sterk af. Tenslotte gebeurt het 
druggebruik op plaatsen en wijzen die ontegensprekelijk hygiënisch verantwoord zijn, terwijl het afgeleverde 
vervangproduct zeer zuiver is (HENMANN A ,1996). De hygiënische complicaties worden zo eveneens uitgeschakeld, 
en de gunstige invloed op de ontwikkeling van de AIDS-epidemie staat onontkenbaar vast. 
 
Samengevat, hoewel methadon het bekendste en meest gebruikte middel is, mag men niet uit het oog verliezen dat er nog 
andere substitutiemiddelen bestaan en daarom spreken we ook van ‘substitutiebehandelingen’. In die zin maakt de 
behandeling met het voorschrijven van heroïne evenzeer deel uit van de substitutiebehandelingen. De medisch 
gecontroleerde distributie van heroïne wordt in Zwitserland toegepast sinds 1994, in Nederland sinds 1997 en meer recent 
ook in Duitsland en Spanje. In het Verenigd Koninkrijk wordt heroïne reeds enkele decennia voorgeschreven, weliswaar 
op kleinschalige en zeer selecte basis (Meuwissen K et al. 2003). 
 

3.2.1.2. Overzicht van de literatuur 
Substitutiebehandeling als concept kan men zeer strikt dan wel erg ruim beschouwen. In de meest ruime zin gaat het 
om het vervangen van illegaal – en dus clandestien – gebruik van opiaten door een ander product waarop de controle 
minder strikt is. Aldus kan men deze aanpak beschrijven vanuit drie standpunten: 
• De strikte interpretatie van substitutiebehandeling: een voorgeschreven opiaat vervangt een illegaal opiaat – 

methadon, buprenorfine,…  
• Het antagonistische standpunt; 
• De ideologie van de ‘reductie van symptomen’ . 
Onze studie behandelt de substitutiebehandeling in strikte zin.   
 
Uit de literatuur blijken over het algemeen slechts twee producten gebruikt en beschreven inzake 
substitutiebehandeling, te weten: methadon en buprenorfine. 
  
1) Methadon 

• De Guide Line van het Amerikaanse ministerie van Gezondheid 
Inzake de adequate toepassing van de behandeling met methadon, bestaat de literaire referentie reeds jaren uit de 
‘State Methadone Treatment Guidelines’, een co-publicatie van het US Department of Health and Human Service en 
de Phenix Foundation (Parrino MW 1992). Dit document bepaalt een aantal richtlijnen met betrekking tot de 
volgende aspecten: 

a. Klinische aspecten van methadonbehandeling; 
b. Toelatingsbeleid en –procedures; 
c. Principes van d e bepaling van de methadondosering; 
d. Urinetests als klinisch instrument; 
e. Verantwoorde praktijken inzake het meegeven van methadon; 
f. Behandeling van poly -druggebruik; 
g. Methadononderhoudsbehandeling tijdens de zwangerschap; 
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h. Infectieziekten en HIV; 
i. Behandelingsduur en retentie van de patiënten; 
j. Integratie van methadonprogramma’s in de samenleving. 

 
• De Consensusconferentie en de follow-up door de HGR 

In oktober 1994 vond in Gent de Consensusconferentie inzake methadon plaats (Ministerie van Volksgezondheid , 
1994). Enkele jaren later, in 2000, verscheen trouwens een rapport van het vervolg van deze conferentie door de 
Hoge Gezondheidsraad (Hoge Gezondheidsraad , 2000). 
Deze Consensusconferentie en de follow-up ervan zijn het eens over het feit dat men van deze behandeling 
verwacht te merken: ‘een vermindering van het druggebruik en van het injecterend gebruik; een verbetering van de 
therapietrouw; evenals een verbetering van de socio-professionele vaardigheden en een vermindering van de 
criminele activiteiten’. Tegelijkertijd verwacht men een vermindering te constateren van de risico’s van overdracht 
van het AIDS-virus en van hepatitisvirussen evenals een afname van overdosissen, complicaties en de mortaliteit. 
 

• Andere artikels   
In Frankrijk waren substitutiebehandelingen van 1973 tot 1995 beperkt tot twee experimentele centra voor de 
aflevering van methadon. Wat betreft de posologie merkt men een stijging van de gemiddelde dosis. Deze 
gemiddelde dosis bedraagt minstens 110 mg methadon per dag.  
In België  kan een methadonbehandeling geïnitieerd worden door eender welke geneesheer.  
Sinds de Consensusconferentie van Gent werden enkele duizenden druggebruikers onder behandeling genomen door 
de huisartsen van het netwerk ‘Alternatives aux Toxicomanies (ALTO)’. De huisartsen van het project ALTO 
hebben de methadonbehandeling geëvalueerd. Daaruit bleek dat de behandeling efficiënt is inzake de stabilisatie en 
reintegratie van de patiënt en dat de therapietrouw goed is. Op het vlak van het psychologisch evenwicht en het 
druggebruik daarentegen blijken de patiënten minder goed gestabiliseerd. 

 
2) Buprenorfine  
In Frankrijk stelt het medisch systeem sinds 1996 Subutex (buprenorfine in hoge dosis) ter beschikking. De 
galenische vorm van buprenorfine en de farmacologische eigenschappen van partiële agonist met lange 
werkingsduur bieden een beveiligend kader. De voorschrijf- en afleveringsmodaliteiten verschillen sterk van die van 
methadon. Elke geneesheer is bevoegd, zonder beperking van het uitvoeringskader, om buprenorfine voor te 
schrijven in hoge dosissen. Daarom is het in Frankrijk het meest voorgeschreven substitutiemiddel (Observatoire 
Français des Drogues et des Toxicomanies, 2001).  
 
3) Vergelijking van methadon en buprenorfine en mentale gevolgen 
Meer dan de farmacologische eigenschappen blijken de wijze van gebruik en de mentale voorstelling gelinkt aan het 
product, de factoren die de keuze van de gebruiker en de voorschrijver voor een product bepalen. Zo ziet men 
methadon in Frankrijk als het medicijn van de laatste kans en dus bestemd voor de meest ‘zware gevallen’. Dit 
imago van methadon vindt men niet terug in landen waar het reeds lange tijd gebruikt wordt. 

  
4) De verdiensten van substitutiebehandelingen  
Substitutiebehandelingen bieden de mogelijkheid een zekere stabiliteit te bereiken door de opeenvolging van 
intoxicatiefases te vermijden en door de gemoedsschommelingen die leiden tot professionele en relationele 
moeilijkheden, te beperken. De behandeling laat toe om te werken aan plannen op veel langere termijn en om 
evenwichtige sociale relaties te hernieuwen, onder andere met de familie.   
In een literatuuroverzicht (Avants S  et al, 1999, Auriacombe M et al, 1994, Tremeau F et al, 2002) werd het feit goed 
gedocumenteerd dat de positieve effecten van de substitutiebehandeling zijn: het terugdringen van het illegale 
gebruik van opiaten, het trachten de criminaliteit te verminderen, het terugdringen van de mortaliteit gelinkt aan de 
HIV-infectie en het verbeteren van de sociale reïntegratie. 
Bovendien blijkt de duur van de behandeling de belangrijkste factor te zijn in het voorspellen van een ‘niet-terugval’ 
en van het behoud van geboekte vooruitgang, nadat de patiënten een hulpverleningscentrum hebben verlaten. 
De professionele situatie blijkt het minst snel te verbeteren (verbetering in 24 maanden) (Dubrucq, A. et al., 1999). 
Voor een groot aantal studies werd gebruik gemaakt van de ASI (Mc Lellan At et al, 1982, Martin C et al, 1996, 
Strain EC et al, 1996) om de eventuele veranderingen te bewijzen in de verschillende domeinen die met het 
instrument onderzocht worden. 
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3.2.2.  Levenskwaliteit 
De analyse van de internationale literatuur (Corten Ph, 1998) toont aan dat dit label gebruikt wordt in drie grote 
invalshoeken (Mercier C, 1994): 

• De levenskwaliteit m.b.t. de omg eving; 
• De levenskwaliteit m.b.t. de gezondheid; 
• De levenskwaliteit die alle levensdomeinen bevat en gezien wordt als één geheel. 

De huidige studie kadert in deze laatste invalshoek, in die zin dat de levenskwaliteit van druggebruikers niet beperkt 
is tot gezondheidskwesties. 
De essentie van de subjectieve levenskwaliteit of ‘levenskwaliteit als één geheel’ ligt in de subjectieve 
belevingswereld en legt de nadruk op het belangrijke feit dat álle levensdomeinen in rekening moeten genomen 
worden. Corten e.a. (Corten Ph et al, 2002) hebben aangetoond dat dit model heuristisch is, zowel voor ‘gezonde 
personen’ als voor geesteszieken of patiënten met een afhankelijkheidsprobleem en dat de levensdomeinen kunnen 
gevat worden in vier grote dimensies: het materiële leven, het relationele leven, het sociale leven en het zelfbeeld. 
 

3.2.3 Evaluatie-instrumenten 
 

3.2.3.1. Addiction Severity Index (ASI) 
 
Beschrijving van het instrument 

De Addiction Severity Index (ASI) is een semi-gestructureerd instrument dat ontwikkeld werd in 1980 door een 
Amerikaanse onderzoeksgroep, geleid door McLellan et (1985). Dit klinische instrument meet de  ernstgraad van 
afhankelijkheidsproblemen en evalueert de nood aan behandeling van de patiënt op het vlak van de volgende zeven 
dimensies: medische toestand; werk en inkomen; alcoholgebruik; druggebruik; juridische situatie; familiale en 
sociale relaties; psychiatrische of psychologische toestand. 
De ASI laat toe zowel subjectieve informatie te verzamelen (wat de patiënt bezighoudt betreffende het onderzochte 
domein) als objectieve informatie (de hoeveelheid, de ernst en de duur van symptomen gedurende zijn/haar hele 
leven en in de loop van de laatste 30 dagen). Deze gegevens maken twee types van scores mogelijk: ernstscores en 
samengestelde scores. De ernstscores  worden berekend aan de hand van de items die de bezorgdheden van de 
patiënt hernemen en de evaluatie van haar/zijn beleving van de nood aan behandeling en van de zgn. ‘kritieke’ 
items per onderzochte dimensie. Deze ernstscores zijn vooral van klinisch belang, daar ze een evaluatie mogelijk 
maken van de subjectieve noden in de behandeling van de patiënt en de aanpassing ervan gedurende de 
behandelingsperiode. 
De samengestelde  scores daarentegen, zijn vooral van belang voor het onderzoek. Deze worden berekend aan de 
hand van zgn. ‘kritieke’ items betreffende objectieve gegevens .  

 
 
Validiteit, betrouwbaarheid en relevantie van de ASI 

Hoewel de ASI volgens McLellan (auteur van het instrument) reeds gebruikt werd in duizenden 
hulpverleningssettings en vertaald is in meer dan 9 talen, bestaan er slechts een dozijn studies (buiten deze van de 
auteurs McLellan et al, 1980, 1985,1992 en Zanis DA et al, 1994) m.b.t. de validiteit van het instrument (Kosten T.R  
et al, 1983, Hendricks  V.M. et al, 1989, Hodgins D C et al 1992, McCuster J et al, 1994,  Alterman AI et al, 1994, 
Drake RE et al, 1995, Rosen CS et al 2000, Joyner LM et al, 1996, Leonhard C et al, 2000, Bovasso GB et al 2001, 
Butler SF et al, 2001). 
 
De eigenschappen zijn de volgende: 
1. De schatting van de betrouwbaarheid wat betreft de test-retest na drie dagen is geklasseerd in het volgende 
interval: r = 0.84 tot r = 0.95; 
2. De betrouwbaarheid m.b.t. de ernstscores is berekend tussen r = 0.74 en r = 0.99; 
3. Het instrument is voldoende gevoelig om de veranderingen gedurende de behandeling te meten;   
4. De interne consistentie van de samengestelde scores gaat van 0.56 voor werk en inkomen tot 0.85 voor het 
alcoholgebruik; maar de resultaten van de α van Cronbach (1951) voor ellke dimensie variëren sterk tussen de 
verschillende studies; 
5. De ASI laat toe de behandeling aan te passen aan de noden van de patiënt. 
 
De ASI heeft het voordeel vertaald te zijn in verschillende talen, aangepast aan verschillende culturele contexten en 
gevalideerd te zijn. Verscheidene Europese landen (Duitsland, Spanje, Frankrijk, Griekenland, Italië en Nederland) 
hebben de ASI vertaald en aangepast in functie van de culturele verschillen. Zo bestaat er een gestandaardiseerde 
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versie onder de naam ‘EuropASI’ (Kokkevi A et al, 1995, Lafitte C et al., 1998). Deze versie bevat psychometrische 
gegevens die overeenkomen met de gegevens berekend voor de ASI. Het is echter de Amerikaanse ASI, vertaald 
naar het Frans en niet de Franse versie van de EuropASI die werd gebruikt voor het franstalige gedeelte van dit 
onderzoek. 

 
3.2.3.2. Quavisub 

 
Beschrijving van het instrument 

Het instrument inzake de levenskwaliteit die gebruikt werd in dit onderzoek, is de Quavisub. De levenskwaliteit 
wordt erin gedefinieerd als zijnde het cognitieve oordeel van de geëvalueerde op vlak van verschillende 
levensdomeinen, over zijn/haar subjectieve welzijn, in relatie met zijn/haar plannen en verwachtingen. 
De Quavisub is een instrument van zelf-evaluatie van de subjectieve levenskwaliteit. Het is een instrument dat 
samengesteld is uit een reeks gevalideerde ‘deel-schalen’: 
1. De Satisfaction with Life Domains Scale (SLDS) van Baker en Intigliata (1982) aangepast door Corten en 
Mercier (1997) en Caron J et al (1997) dat de subjectieve tevredenheid meet van 20 levensdomeinen; 
2. De Importance of Life Domains Scale (ILDS) van Corten en Mercier (1997) dat het belang meet, 
geaccordeerd aan de 20 levensdomeinen van de SLDS; 
3. De Life Ladder van Cantril (1965) die de strevingen en verwachtingen van de geïnterviewden meet; 
4. L’échelle d’interdépendance van Corten en Mercier (1997) dat de omvang van en de diversiteit in het 
sociale weefsel meet; 
5. De Social anxiety scale van Richardson en Tasto (1976) dat de gevoeligheid meet van een persoon voor het 
negatieve oordeel van de andere; 
6. De Performance Scale van Smith en Linn dat meet hoeveel belang een persoon hecht aan prestaties; 
7. Questionnaire des habitudes de prise de boissons alcoolisées van Pelc (1985). 
 
Voor dit onderzoek hebben we de auteurs gevraagd om aan de basisset nog een schaal toe te voegen met betrekking 
tot middelen en de daaraan verbonden gevoelens.  

 
Validiteit, betrouwbaarheid en relevantie van de Quavisub 

De psychometrische eigenschappen van elke schaal werden bestudeerd (Corten, e.a., 1997):  
1. De betrouwbaarheid voor een test-retest na 4 dagen ligt in een interval gaande van r = 0.89 tot r =1.0, naargelang 

de schalen. 
2. Het instrument is voldoende gevoelig om veranderingen tijdens de behandeling op te merken (getest na 4 

maanden). 
3. De α van Cronbach zijn uitstekend voor elke ‘deel-schaal’ 

 

3.2.3.3. TUF  
De ‘Treatment Unit Form’ (TUF) is een instrument dat ontwikkeld werd door een onderzoeksgroep van het Griekse 
Focal Point van het REITOX-netwerk van het Europees Waarnemingscentrum voor Drugs en Drugverslavingen (juni 
1997)1. Het doel was om een constructie te kunnen maken van een gestandaardiseerde typologie op het niveau van de 
Europese Unie van types van drughulpvoorzieningen. Voor onze studie hebben we dit instrument gekozen voor de 
beschrijvende waarde ervan en niet voor de statistische waarde. 

 

                                                                 
1 http://eibdata.emcdda.org/Treatment/Process/ttuf.shtml, 20/08/03 



 11 

4. Werkwijze 
 

4.1. Selectie van de instellingen (Methodologie) 
 
4.1.1.  Definitie van de term ‘instelling’: 

Zoals gespecifieerd in de intermediaire doelstellingen had dit onderzoek in het bijzonder tot doel de diverse 
praktische modaliteiten voor toegang tot ambulante substitutiebehandelingen te bestuderen. De huisartsen met privé-
kabinet hebben we niet als instellingen beschouwd. Nochtans werden ze uitgenodigd voor discussiegroepen, voor het 
kwalitatieve gedeelte. 

 
4.1.2. Provincie Henegouwen  

Wat betreft de provincie Henegouwen werd in dit onderzoek de voorkeur gegeven aan de regio van Charleroi, 
enerzijds aangezien de prevalentie van afhankelijkheidsproblemen er relatief hoog is, en anderzijds beschikte de 
onderzoeksequipe daarover op voorhand reeds over heel wat informatie, verzameld naar aanleiding van het 
evaluatieonderzoek over de MSOC’s (Pelc I et al, 2001). De auteurs bestudeerden de volgende instellingen: 
1) Het MSOC van Charleroi (Diapason);  
2) Gespecialiseerde a mbulante instellingen: de Collectifs de Santé van Charleroi-Nord  en van Gilly-Haies; 
3) Het netwerk ‘Alto’. 
Hierbij dient opgemerkt dat voor Henegouwen, het werken met het netwerk Alto van Charleroi niet nuttig gebleken 
is, in die zin dat dit netwerk alle geneesheren groepeert die eveneens werken in de gespecialiseerde instellingen van 
de regio. 
 

4.1.3. Brussel-Hoofdstad (Franstalig) 
Wat betreft Brussel-Hoofdstad (Franstalige artsen), waren de bestudeerde instellingen de volgende: 
1) Het MSOC van Brussel (dat een federale voorziening is en dus tweetalig, maar hoofdzakelijk Franstalig);  
2) Gespecialiseerde ambulante instellingen: Project LAMA; 
De participatie van het Project Lama leek ons primordiaal. Nochtans heeft deze instelling uiteindelijk toch geen deel 
kunnen uitmaken van de steekproef.  
3) Netwerk: ‘R.A.T.’ (Réseau d’Aide aux Toxicomanes) ; 
Uiteindelijk was het niet mogelijk om de participatie van RAT in deze studie te concretiseren. De voornaamste reden 
was het feit dat RAT een ander instrument gebruikt (Evolutox) dat steeds gebruikt wordt voor interne studies.  

 
4.1.4. Provincie Limburg  

1) MSOC Limburg: het MSOC is eigenlijk het enige ambulante centrum in Limburg dat substitutiebehandelingen 
toepast.  
2) Gespecialiseerde ambulante instellingen: er bestaat in Limburg geen enkel ander ambulant centrum dat 
substitutiebehandelingen toepast (buiten het MSOC). 
3) Huisartsen in een netwerk: deze bestaan niet in Limburg, hoewel men de gemandateerde huisartsen aldusdanig 
zou kunnen beschouwen - zij maken deel uit van het netwerk rond het MSOC 
4) ‘Geïsoleerde’ huisartsen: zie infra 4.3. 

 
4.1.5. Brussel-Hoofdstad (Nederlandstalig)  

1) MSOC: er is geen specifiek Nederlandstalig MSOC in Brussel. Officieel is het hierboven beschreven MSOC van 
Brussel tweetalig (bi-communautair). 

2) Gespecialiseerde ambulante instellingen: we vonden 2 centra: Transit en het dagcentrum De Sleutel.  
3) ‘Geïsoleerde’ huisartsen: zie infra 4.3. 

 
4.2. Selectiemethode voor de gevallen in deze studie. 

 
4.2.1. Provincie Henegouwen en Brussel-Hoofdstad (franstalig) 

In elke instelling werd een gestratificeerde steekproef samengesteld. Enkel de patiënten die een 
substitutiebehandeling kregen op het ogenblik van het samenstellen van de steekproef, werden opgenomen. Elke 
instelling verschafte voor een steekproef van 30 patiënten de verhoudingen in termen van leeftijd en geslacht, aan de 
hand van de registratiegegevens in hun jaarverslagen. 
Voor de Quavisub werd daarnaast een controlegroep samengesteld. Deze controlegroep is afkomstig van de databank 
van de auteurs van de vragenlijst. Elke patiënt werd gelinkt aan een ‘gezond’ controle-individu, van hetzelfde 
geslacht, dezelfde leeftijd en hetzelfde opleidingsniveau.  
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4.2.2. Provincie Limburg 
Nadat we de concrete aspecten van het onderzoek toegelicht hadden in het MSOC van Genk (centrale antenne), heeft 
de coördinator de TUF-vragenlijst ingevuld en zijn medewerking toegezegd bij het trekken van een representatieve 
steekproef van 50 methadoncliënten. Bij het afnemen van de vragenlijsten voor patiënten (EuropASI en Quavisub) 
deden zich echter heel wat praktische problemen voor, vnl. omdat de onderzoekster de vragenlijsten zelf moest 
afnemen (wat veel tijd in beslag nam), maar ook omdat weinig cliënten kwam opdagen op de afspraak. 

 
4.2.3. Brussel-Hoofdstad (nederlandstalig) 

Dezelfde praktische problemen (tijdrovende aspect en cliënten die zich niet aan de afspraken hielden) werden 
gerapporteerd door de medewerkster van Transit die zelf de vragenlijsten zou afnemen (EuropASI) of de cliënten 
zou helpen bij het invullen ervan (Quavisub). Wat het dagcentrum De Sleutel betreft, is het de bedoeling om contact 
op te nemen in de tweede fase van het project met mevr. Veerle Raes die de registratiegegevens beheert van de 
patiënten van de De Sleutel. 

 
4.3. Inventaris van de professionelen   

 
Enerzijds kwam het erop neer om de artsen die substitutiebehandelingen toepassen te identificeren, hun aantal, het 
aantal patiënten, en anderzijds om in elke regio een steekproef van artsen samen te stellen voor de andere 
onderzoekstaken. 

 
4.3.1. Provincie Henegouwen en Brussel-Hoofdstedelijk Gewest (Franstalige artsen) 

De volledige lijsten van geneesheren werden verkregen van de Orde van Geneesheren van de provincie Henegouwen en 
de Orde van Geneesheren van Brabant met het Frans als voertaal. De vragenlijst die ontwikkeld was onder taak 1 werd 
naar de volgende geneesheren gestuurd: huisarts, gynaecoloog -verloskundige, internist, neuroloog, neuropsychiater, 
psychiater, militaire geneesheer en de kandidaten in deze specialismen. Een database werd geconcipieerd om de 
verkregen a ntwoorden op de vragenlijst te verwerken. 
Het gaat om: 2641 verstuurde enquêtes voor de provincie Henegouwen en 4233 verstuurde enquêtes voor het Brussel-
Hoofdstedelijk Gewest (Franstalige geneesheren).  

 
4.3.2. Provincie Limburg en Brussel-Hoofdstedelijk Gewest (Nederlandstalige geneesheren) 

De lijst van alle geneesheren van de provincie Limburg werd ons overhandigd door de medische directeur van het 
MSOC Limburg. Uit die lijst hebben we de meest relevante disciplines geselecteerd: huisartsen, internisten, 
gynaecologen, neurologen, psychiaters, neuropsychiaters, militaire geneesheren en de kandidaten in deze 
specialismen. 1235 vragenlijsten werden per post verstuurd in de provincie Limburg en 278 in Brussel. 

 
4.4. Focus Groups  

In elk geografisch pilootgebied hebben discussiegroepen plaatsgevonden. Deze groepen waren samengesteld uit 
artsen die substitutiebehandelingen toepassen in hun privé-praktijk. 
Het organiseren van deze discussiegroepen had tot doel: het bepalen van de modaliteiten van behandelingen in de 
privé-praktijk, de verschillen met behandelingen in instellingen, de problematiek van de psychosociale steun, de 
plaats van de praktiserend geneesheer in deze behandelingsvorm.  

 
4.5. Institutionele intervisie 

De methode van de ‘institutionele intervisie’ werd gebruikt als kwalitatieve methode voor het begeleiden van de 
instellingen in het kader van dit onderzoek. Hoewel deze methode kan gezien worden in hetzelfde kader als Focus 
Groups en discussiegroepen met hulpverleners, is het doel ervan bijna tegengesteld aan deze laatsten. Waar de 
primaire doelstelling van de FG immers het bespreken is van alle mogelijke meningen over een bepaald thema, is het 
doel van de institutionele intervisie het bereiken van een consensus tussen individuen die participeren aan hetzelfde 
geheel.  
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5. Resultaten 
 

5.1. Kwantitatieve evaluatie (ASI, Quavisub) 
 

5.1.1 Addiction Severity Index 
 

5.1.1.1 Gegevensverzameling: voorgestelde en ingevulde vragenlijsten 
Het protocol vermeld in het contract voorzag het verzamelen van 30 volledig ingevulde en valide vragenlijsten per 
instelling (i.e. 120 vragenlijsten). Aangezien de ASI reeds gebruikt werd in duizenden studies over de hele wereld 
leek deze doelstelling niet onbereikbaar. Het ging hier echter om het evalueren van de haalbaarheid van het routineus 
gebruik van dit  instrument, d.w.z. ingevuld door de hulpverleners zelf en niet door de onderzoekers die de 
vragenlijsten enkel zouden bezorgen aan de instellingen. Blijkbaar werden de vragenlijsten aan de Franstalige kant 
inderdaad volledig en valide ingevuld terugbezorgd aan de onderzoeksequipe, wat aan de Nederlandstalige kant niet 
het geval was. Nochtans werd het doel van 30 complete testen door geen enkele instelling bereikt (maximum 1/3). 
Het blijkt vooral dat de hulpverleners klagen over de lange duur van afname van de vragenlijsten, zeker in 
vergelijking tot de tijd die normaal gezien voor een medische consultatie wordt uitgetrokken. Bovendien vinden de 
hulpverleners dat de informatie die via de ASI wordt verzameld geen meerwaarde oplevert voor hun praktijk. 

 
5.1.1.2. ‘Face validity’ 

De ASI lijkt perfect tegemoet te komen aan de evaluatiecriteria die in de wet en de Consensusconferentie worden 
vooropgesteld, uitgezonderd aan dat van de levenskwaliteit. 
De items die in de ASI zijn opgenomen, leggen vooral de nadruk op de negatieve elementen. De meeste vragen van 
de ASI betreffen objectieve elementen, waarover telkens moet nagedacht worden. De gemiddelde tijd nodig voor de 
afname van de ASI bedroeg in deze studie 53 minuten. 
Sommige vragen lijken te indringend, volgens de interviewers, vooral de specifieke vragen over bedragen van 
inkomsten en schulden; de opeenvolging van de vragen is niet altijd opportuun; het systematische uitspitten van het 
strafrechtelijk verleden, zelfs zonder enig verband met het drugprobleem, wordt eveneens negatief beoordeeld. 
Bovendien dwingt de codering regelmatig tot het teruggrijpen naar de handleiding en maakt een voorafgaande 
opleiding onmisbaar. 
Daarnaast worden in de ASI op het metrische plan verschillende schalen gehanteerd: 5 niveaus voor de scores van 
beleving en belangrijkheid, 10 voor de ernst, 30 voor de maandelijkse frequenties, van 0 tot 1 voor de samengestelde 
scores, enz. Deze variaties in het bereik van de schalen maakt de statistische verwerking veel complexer. 

 
5.1.1.3. Interne validiteit 

De ASI toont een zeer grote interne coherentie voor de domeinen ‘medische toestand’, ‘juridische situatie’ en 
‘psychiatrische situatie’. Het domein dat het minst goed vertegenwoordigd is, is het domein van de sociale relaties. 
Ten slotte, wat betreft de dimensie ‘druggebruik’, is de ernstgraad goed gecorreleerd met de mening van de patiënt, 
maar staat dan weer los van de samengestelde score over de objectieve situatie. 

 
5.1.1.4. Constructvaliditeit  

De analyse van de internationale literatuur heeft bewezen dat de samengestelde scores een degelijke α van Cronbach 
bereikten voor het merendeel van de scores behalve voor de dimensie ‘drugs’. Ondanks de omvang van de steekproef 
(N=15) zijn de α van Cronbach herberekend. Enkel de scores ‘medisch’ en ‘werk’ behaalden juist de drempel; de 
score ‘drugs’ was net onvoldoende. 

 
5.1.2. Quavisub 

 
5.1.2.1 Gegevensverzameling  

Het protocol vermeld in het contract voorzag in het verzamelen van 30 complete en valide vragenlijsten per instelling 
(i.e. 120 vragenlijsten). Het ging hier om het evalueren van de haalbaarheid om dit instrument routinematig te 
gebruiken, d.w.z. ingevuld door de hulpverleners zelf en niet door de onderzoekers die de vragenlijsten enkel zouden 
gaan afleveren in de instellingen. Van de Franstalige kant heeft één instelling (MSOC van Charleroi) dit doel bereikt. 
De vooropgestelde versie van de vragenlijst stelt echter problemen in de huisartsenpraktijk. Hoewel de patiënt de 
vragenlijst zelf dient in te vullen, is deze te lang om dat in de wachtzaal te doen en veel patiënten die de vragenlijst 
mee naar huis kregen om die daar in te vullen, hebben ze niet teruggebracht bij de volgende consultatie. 
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5.1.2.2. ‘Face validity’ 
De Quavisub is een instrument dat de levenskwaliteit wil evalueren. Het instrument werd niet ontwikkeld voor een 
specifieke problematiek. Wat betreft de doelstellingen bepaald in de wet en in de Consensusconferentie, meet het wel 
degelijk de levenskwaliteit en verschillende levensdomeinen (materieel leven, relationeel leven, sociaal en 
professioneel leven, zelfbeeld en gezondheid,…), maar het bevat geen luik over criminaliteit, noch over injecterend 
gebruik (hoewel een reeks items gaan over middelen en verslavend gedrag). 
In z’n geheel geeft de Quavisub de prioriteit aan subjectieve en kwalitatieve antwoorden. Ook is ze meer gericht op 
het klinis che aspect (middel-lange en lange versie) in die zin dat het peilt naar de belevingswereld van de 
hulpverleners en dat het een licht werpt op de strategieën van levenskwaliteit, gebruikt door de geïnterviewden. In 
vergelijking met de ASI legt deze vragenlijst de nadruk op hetgeen goed gaat (en niet enkel op de negatieve 
aspecten, als ze tenminste niet gerapporteerd worden) en op hetgeen vatbaar is voor verbetering.  
Meer specifiek betreffende de afhankelijkheidsproblematiek, ligt de originaliteit van deze vragenlijst in het 
voorstellen van een ‘tevredenheidsschaal’ over het gebruik van diverse producten en verslavend gedrag (alcohol, 
tabak, drugs, medicatie, gokken,…). 

 
5.1.2.3. Interne validiteit 

Zoals beschreven in het methodologische hoofdstuk werd er een controlegroep samengesteld van ‘gezonde’ personen 
van dezelfde leeftijd, geslacht en opleidingsniveau. Zowel de tevredenheidsschaal als de schaal van belangrijkheid of 
de objectieve domeinen tonen een significant verschil tussen beide groepen. 
Wat betreft  de strategieën, verschillen beide groepen enkel op het vlak van de onderlinge afhankelijkheid en van de 
autonomie in het dagelijks leven. Er is daarentegen geen significant verschil voor de identificatie met 
prestatiestrategieën en de negatieve impact van de sociale druk. 
Bovendien toont een logische analyse tussen beide groepen aan (Wald Method) dat 93.7% van de gevallen correct 
geklasseerd zijn als men de volgende samengestelde variabelen selecteert: 

1. Belang van het zelfbeeld en van de gezondheid; 
2. Objectief materieel leven; 
3. Objectief sociaal leven; 
4. Eigenwaarde op de levensschaal; 
5. Gebruik van alcohol voor zijn kalmerend effect op het bewustzijn. 

Daarenboven toont een analyse met hiërarchische clusters aan dat men binnen de steekproef van afhankelijke 
patiënten drie verschillende groepen kan onderscheiden (6, 12 en 18 gevallen).   

 
5.1.2.4. Constructvaliditeit:  

Alle schalen van de Quavisub, behalve de prestatieschaal, bevinden zich boven de minimumdrempels. 
 

5.1.3. Inventaris en resultaten van de geneesherenenquête  
Zoals we reeds benadrukt hebben, is het doel van deze inventaris met name om een opiniepeiling te houden bij artsen 
die substitutiebehandelingen toepassen of hebben toegepast en niet om een epidemiologische enquête te realiseren op 
basis van een representatieve steekproef van alle geneesheren (de relevantie van de mening van geneesheren die 
nooit een druggebruiker in hun praktijk hebben gezien, valt buiten het bereik van onze studie). 

 
5.1.3.1. Provinice Henegouwen en Brussel-Hoofdstad 

De enquête werd verstuurd naar 2641 geneesheren van de provincie Henegouwen en naar 4233 geneesheren van het 
Brussels-Hoofdstedelijk Gewest (Fr.). We hebben 253 vragenlijsten teruggekregen uit de provincie Henegouwen (i.e. 
een response ratio van 9.6%) en 430 uit Brussel-Hoofdstad (i.e. een response ratio van 10.2%). 

Van alle verzamelde gegevens (N=683) heeft 45.38% van de artsen ervaring met het behandelen van afhankelijke 
patiënten. 54.61% heeft noch een privé-praktijk noch afhankelijke patiënten. 19.9% heeft een privé-praktijk en 
patiënten met afhankelijkheidsproblemen en 5.1% heeft geen privé-praktijk, maar wel afhankelijke patiënten. 

 
1. Geneesheren met een privé-kabinet die substitutiebehandelingen toepassen. 

Ø Modaliteiten van substitutiebehandelingen (170 artsen): 127 artsen zeggen een substitutieprotocol in strikte zin 
te volgen (volgens de Consensusconferentie), 103 korte termijn ontwenningsbehandelingen en 114 
onderhoudsbehandelingen (geen elkaar uitsluitende categorieën) 

Ø Contactfrequentie patiënten/artsen (170 artsen): 56 artsen zien hun patiënten 1x om de 14 dagen, 51 1x per 
maand, 39 frequenter en 19 onregelmatig. 

Ø Aantal patiënten per geneesheer met een privé-kabinet (170 artsen): de geneesheren met een privé-kabinet 
hebben in het algemeen weinig patiênten in behandeling, 54 hebben er 1 of 2, 66 hebben 3 tot 10 patiënten.   
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2. Geneesheren die substitutiebehandelingen toepassen of hebben toegepast. 
Ø Deze geneesheren zijn eerder gunstig gestemd tegenover het voorschrijven van heroïne voor afhankelijke 

gebruikers  
Ø Deze geneesheren zijn eerder gunstig gestemd tegenover een uniforme en gecentraliseerde registratie van 

substitutiepatiënten 
Ø Deze geneesheren zijn eerder gunstig gestemd tegenover de verplichte steun en vorming voor de geneesheren 
Ø Deze geneesheren zijn eerder gunstig gestemd tegenover de terugbetaling van subutex en naltrexon door de 

mutualiteiten 
Ø Deze geneesheren zijn eerder gunstig gestemd tegenover de verplichte psychosociale steun voor de 

substitutiepatiënt  
 

3. Geneesheren die niet (meer) substitutiebehandelingen toepassen. 
Ø Doorverwijzing van vragen voor substitutiebehandeling naar andere instellingen:  

36.5% van de artsen die geen substitutiebehandelingen (meer) toepassen zeggen door te verwijzen naar een 
instelling en 24,8% naar een collega-psychiater. Er blijkt een significant verschil te zijn in de manier van 
doorverwijzen tussen de Brusselse artsen en de artsen van Henegouwen. Zo verwijzen de Brusselse artsen de 
patiënten eerder  door naar een instelling, terwijl hun collega’s van Henegouwen doorverwijzen naar een 
huisarts. 

 
5.1.3.2. Provincie Limburg en Brussel-Hoofdstad (nederlandstalige artsen) 

Bij de aanvang van het onderzoek werd een eenvoudig enquêteformulier ontwikkeld dat per post werd opgestuurd 
naar alle geneesheren, met name huisartsen, internisten, gynaecologen en (neuro)psychiaters van de pilootgebieden 
(voor de KULeuven: provincie Limburg & Brussel-Hoofdstad - Nederlandstalige artsen). Deze enquête had tot doel 
om zo’n compleet mogelijk overzicht te bekomen van de geneesheren die substitutiebehandelingen voor 
druggebruikers toepassen. Voor de artsen voor wie dit inderdaad het geval was, bevatte het formulier een aantal 
vragen omtrent het aantal patiënten, modaliteiten, voorgeschreven middelen, enz. De opinievraag kon door alle 
respondenten beantwoord worden. Naast enkele gegevens omtrent de respons op deze enquête geven we hier een 
overzicht van de voornaamste bevindingen. 

 
1) Respons 

Voor de provincie Limburg hebben er 406 van de 1235 aangeschreven artsen geantwoord: een response ratio van 
33% . Van de 406 respondenten gaven 46 geneesheren (of 11% ) aan substitutiebehandelingen toe te passen. Dit 
eerder lage percentage wordt toegeschreven aan de specifieke situatie in de provincie Limburg waar een systeem van 
‘gemandateerde huisartsen’ (GHA) gangbaar is: huisartsen die door hun huisartsenkring worden aangeduid om 
voor hun regio alle patiënten met een illegale drugproblematiek te behandelen (waaronder ook substitutiepatiënten). 
 
Wat Brussel betreft is de response ratio lager, nl. 21%  (of 59 van de 278 aangeschreven artsen), maar het 
percentage artsen dat aangeeft substitutiebehandelingen  toe te passen, ligt er hoger, nl. 20,3%  (of 12 artsen). 
 

2) Redenen voor het NIET toepassen van substitutiebehandelingen  
Van de Limburgse respondenten die geen substitutiebehandelingen toepassen, verwijzen de meesten (bijna 40%) 
een druggebruiker met een vraag naar vervangmedicatie door; meestal naar een collega-(gemandateerde)huisarts 
of een gespecialiseerde instelling en slechts in enkele gevallen naar een collega-psychiater. Daarnaast krijgt meer 
dan ¼ van de respondenten eenwoudigweg geen hulpvraag in die zin. Opmerkelijk is dat bijna 20% van de 
Limburgse respondenten die geen substitutiebehandelingen toepassen, zichzelf niet competent genoeg acht om 
patiënten met een (illegaal) drugprobleem te behandelen. Dit kan wijzen op een tekort aan aandacht voor de 
drugproblematiek, reeds tijdens de opleiding van geneesheren. Op de laatste plaats haalt ‘het vermijden van contact 
met druggebruikers’ toch ook nog een niet te verwaarloosbare score van 10%. 
 
De antwoorden die de Brusselse respondenten gegeven hebben, lopen enigszins parallel met die van de Limburgse 
respondenten, uitgezonderd dat men minder doorverwijst en meer gebruik maakt van de antwoordcategorie ‘andere’. 
Op de eerste plaats verwijst men ook door (wel minder dan 30%), maar eerder naar een gespecialiseerde instelling  
en minder naar een collega-huisarts of een collega-psychiater. Een tweede reden die geopperd wordt is dat men zulke 
hulpvraag niet of nauwelijks krijgt (+/- 25%). Dit betekent niet dat er geen enkele hulpvraag werd gesteld, maar dit is 
uiteraard meer betwistbaar. Een meer aannemelijke verklaring hebben we gevonden in gesprekken met Brusselse 
huisartsen: de Nederlandstalige Orde der Geneesheren treedt immers bijzonder streng op tegen artsen die 
vervangmedicatie voorschrijven, waardoor gebruikers zich makkelijker richten tot Franstalige artsen. Een even grote 
groep respondenten als de Limburgse geeft aan zichzelf niet competent genoeg te vinden voor het behandelen van 
(illegale) druggebruikers. ‘Het vermijden van contact met druggebruikers’ - hoewel op de voorlaatste plaats - is toch 
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nog goed voor meer dan 12% van de antwoorden. Zoals gezegd, werd de restcategorie ‘andere’ opmerkelijk vaak 
gebruikt door de Brusselse artsen. Hierin wordt bv. expliciet vermeld wat ook uit gesprekken gebleken is, nl. dat de 
Nederlandstalige Orde van Geneesheren er een strenge houding aanneemt tegenover substitutiebehandelingen. Ook 
wordt hier een reden aangegeven die al bij de antwoordmogelijkheden voorzien was, nl. ‘men wil geen 
druggebruikers over de vloer krijgen’. 
 

3) Aantal patiënten, producten en contact-frequentie 
Wanneer we nu de bevindingen bestuderen van de vragen die alleen de artsen aangaan die inderdaad 
substitutiebehandelingen toepassen, kunnen we enkel algemene tendenzen formuleren, aangezien het slechts om een 
klein aantal respondenten gaat (Limburg: N=46; Brussel: N=12). 
 
Wat Limburg betreft, is het aantal patiënten per arts zeer uiteenlopend. Een tendens blijkt wel te zijn dat 
gemandateerde huisartsen (GHA)  eerder hoge patiëntenaantallen hebben (van 20 tot 50). Dit zal waarschijnlijk te 
verklaren zijn door het feit dat zij in nauw contact staan met het MSOC Limburg, dat werkt met grote aantallen van 
substitutiecliënten. De andere artsen hebben eerder weinig patiënten (1 à 4). Vanzelfsprekend bestaan hierop 
steeds uitzonderingen. 
Wat de producten betreft, neemt methadon duidelijk de eerste plaats in, terwijl Temgesic (buprenorfine) ook, maar 
in veel mindere mate gebruikt wordt. Opvallend is dat de GHA evenveel Codicontin als Temgesic voorschrijven, 
terwijl de andere artsen het voorschrijven van Codicontin zelden of nooit vermelden. 
De frequentie waarmee patiënten gezien worden, verschilt dan weer tussen GHA  en de ‘gewone’ artsen, in die zin 
dat deze laatsten hun patiënten gemiddeld vaker zien (gemiddeld 1x/week) dan de GHA (1x/14 dagen of minder 
frequent). Dit is te verklaren door het feit dat de GHA hun patiënten bijna uitsluitend in het MSOC zien, waar de 
artsen een beurtrol gehanteren. 
 
Zoals de ‘gewone’ Limburgse artsen, hebben de Brusselse respondenten over het algemeen kleine 
patiëntenaantallen (1 à 3), enkele uitzonderingen niet te nagesproken (van 17, 20 tot zelfs 30 patiënten voor 1 arts). 
Nog meer dan in Limburg is methadon voor de 12 betrokken brusselse artsen hét substitutiemiddel bij uitstek. Zij 
zien hun patiënten gemiddeld 1x/week of 1x/14 dagen, wat vrij frequent is, maar toch minder frequent dan in 
Limburg. 

 
4) Modaliteiten 

De Limburgse GHA lijken makkelijker op langere termijn vervangmedicatie voor te schrijven dan de ‘gewone’ 
artsen, die dus substitutiebehandelingen eerder op kortere termijn toepassen. Algemeen wordt van de drie 
vooropgestelde modaliteiten de onderhoudsbehandeling (onbepaalde duur) het meest toegepast (bijna 75%), 
gevolgd door de substitutiebehandeling sensu stricto (bijna 68%). Hoewel de degressieve ontwenning het minst 
aangekruist wordt, is deze modaliteit toch nog van toepassing op meer dan de helft van de patiënten (ruim 55%). 
 
De Brusselse respondenten geven aan vooral substitutiebehandeling sensu stricto toe te passen en iets minder de 
onderhoudsbehandeling (onbepaalde duur). De modaliteit van de degressieve ontwenning wordt er veel minder 
toegepast; bijna 2/3 van de respondenten geven zelfs expliciet aan deze vorm niet  toe te passen. 
 
Hier is echter een belangrijke opmerking op zijn plaats, die we meermaals vernomen hebben tijdens gesprekken met 
geneesheren en hulpverleners. De vooropgestelde modaliteiten komen niet helemaal overeen met de dagelijkse 
praktijk . Meestal weet men bij het begin van de behandeling nog niet welke modaliteit men zal toepassen; dit blijkt 
meestal pas tijdens de behandeling en is afhankelijk van de individuele patiënt en diens specifieke toestand. Bij een 
verandering in de toestand van de patiënt kan dan ook de modaliteit veranderen tijdens de behandeling. 
 

5) Contact met gespecialiseerde drughulpverlening 
De situatie in Limburg is vrij eenvoudig: de GHA werken samen met het MSOC Limburg. De overige artsen 
kunnen ofwel in contact staan met het MSOC of een residentieel drugcentrum, ofwel ‘geïsoleerd’ werken. Wat 
betreft de respondenten van onze enquête, zijn er 12 van de 21 niet-gemandateerde artsen die momenteel geen 
contact hebben met de drughulpverlening, wat toch een aanzienlijk aantal is. Het is een prioritaire taak voor de 2° 
fase van het onderzoek om deze 12 artsen diepgaand mondeling te interviewen. 
 
Voor de Brusselse artsen is het blijkbaar niet duidelijk wat precies het verschil is tussen ‘instellingen’ en ‘netwerken 
van huisartsen’, te merken aan het feit dat men bij beide categorieën dezelfde instellingen of diensten vermeldt. 
Bovendien zijn er zeer weinig Nederlandstalige drugcentra in Brussel, waardoor de Nederlandstalige artsen eerder 
samenwerken met de franstalige artsen en/of drugcentra. 
 



 17 

6) Opiniepeiling 
De laatste vraag op het enquêteformulier was een ‘opinie-vraag’, die peilde naar de mening van de respondenten 
betreffende enkele topics (in het kader van substitutiebehandelingen) waarover nog steeds discussie bestaat. Een 
onderscheid maken tussen de respondenten die substitutiebehandelingen toepassen en degenen die 
substitutiebehandelingen niet (meer) toepassen, heeft geen noemswaardige verschillen opgeleverd. 

 
Onder alle Limburgse artsen bestaat er een zekere consensus  over de topics ‘uniforme en centrale registratie’, 
‘verplichte ondersteuning/vorming artsen’ en ‘verplichte  psychosociale begeleiding patiënten’. Deze topics worden 
bijna unaniem (en in die volgorde) van vooral ‘zeer gunstig’ tot ook ‘gunstig’ geëvalueerd. De topic ‘terugbetaling  
subutex en en naltrexon’ wordt gunstig gevonden, maar bijna evenveel respondenten geven aan hierover geen 
mening te hebben. Een verklaring kan zijn dat in Vlaanderen deze producten nauwelijks gekend zijn, zoals enkele 
respondenten er zelfs uitdrukkelijk bijgeschreven hebben (buprenorfine is in Vlaanderen gekend als Temgesic bv.). 
De topic waarover de meningen werkelijk verdeeld zijn, is ‘heroïne op medisch voorschrift’: dit wordt zowel 
gunstig als  niet gunstig beoordeeld, met een lichte doorslag naar de negatieve beoordeling  voor de artsen die 
substitutiebehandelingen toepassen en een erg negatieve houding  vanwege de artsen die geen 
substitutiebehandelingen (meer) toepassen. We moeten ook stellen dat de categorie ‘geen mening’ ook vaak wordt 
aangekruist, wat duidelijk maakt dat velen hun mening in verband met dit onderwerp niet willen geven. 
 
Over de Brusselse artsen kunnen we weinig uitspraken doen, aangezien het hier sowieso al gaat om een klein aantal 
respondenten, waarvan nog eens de helft deze vraag niet beantwoord heeft. De resultaten zijn vergelijkbaar  met die 
van de Limburgse artsen, uitgezonderd het feit dat de topic ‘heroïne op medisch voorschrift’ voor de artsen die 
substitutiebehandelingen toepassen lichtjes positief wordt beoordeeld, in tegenstelling tot de ‘niet-
substitutieartsen’  die er eerder zeer ongunstig tegenover staan.  

 
Samengevat voor Brussel én Limburg kunnen we vaststellen dat alle topics eerder gunstig gevonden worden, 
behalve de controversiële topic ‘heroïne op medisch voorschrift’, dat vooral niet gunstig wordt beoordeeld, enkele 
positieve uitzonderingen niet te na gesproken (waarbij het dan gaat over artsen die substitutiebehandelingen 
toepassen). 

 
5.2. Kwalitatieve evaluatie: Focus Groups en discussiegroepen 

 
5.2.1. Provincie Henegouwen en Brussel-Hoofdstad 
5.2.1.1. Focus Groups met de artsen die substitutiebehandelingen toepassen in hun privé-kabinet 

4 Focus Groups (FG) werden gehouden in het kader van dit onderzoek: 2 in Brussel, 2 in Charleroi. Volgens de 
criteria van deze methodologie, werden de bijeenkomsten georganiseerd rond een open thema om discussies op gang 
te brengen en om de verschillende meningen te verkrijgen. Dit thema bestond uit een voorstelling van de wettelijke 
situatie inzake substitutiebehandelingen en de technische modaliteiten van deze behandelingen, zoals bijvoorbeeld: 

• de lijst van toegelaten producten in het kader van een substitutiebehandeling (methadon, 
buprenorfine,…) ; 

• de voorwaarden van aflevering en toediening van de medicatie; 
• de registratie van de behandeling met respect voor de wet op de bescherming van de privé-sfeer;  
• het aantal patiënten dat per geneesheer kan behandeld worden; 
• de begeleiding van de behandeling en de permanente vorming van de geneesheer; 
• de relatie van de geneesheer met een gespecialiseerd centrum of met een hulpverleningsnetwerk (Wet, 

2002). 
 

Over het algemeen is de situatie van artsen die substitutiebehandelingen toepassen in hun privé-kabinet complex 
vanuit het standpunt van hun evaluatie. Vooreerst behandelt een relatief groot aantal artsen immers slechts een klein 
aantal patiënten: er is dus sprake van een grote spreiding van patiënten. Ten tweede maken het strikte kader van de 
medische consultatie en dan vooral de duur ervan (10 tot 30 minuten) het gebruik van al te gespecialiseerde 
instrumenten praktisch onmogelijk. Ten derde is het beroep doen op een vrij gevestigde huisarts vaak ingegeven door 
het intieme karakter van de therapeutische relatie: bijgevolg doet men beroep op de familiedokter, die zijn patiënten 
reeds lang heeft behandeld voor diverse gezondheidsproblemen, die steeds het vertrouwen van verschillende leden 
van dezelfde familie heeft genoten, die eventueel de achtergrond van het leven van zijn patiënten kent en die een 
zekere geheimhouding kan garanderen. 
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5.2.1.2. Discussiegroepen i.k.v. de zgn. ‘institutionele intervisie’met de leden van de instellingen 
De ‘institutionele intervisie’ is vooral gestuurd geworden in functie van het goede verloop van de testen met de 
eerder beschreven vragenlijsten. Tijdens de discussiegroepen hebben de hulpverleners van de verschillende equipes 
hun standpunten kunnen expliciteren ten aanzien van de relevantie van de gebruikte instrumenten, hebben ze ideeën 
kunnen voorstellen om de onderzoekrs te helpen in hun zoektocht naar andere instrumenten, en hebben ze hun 
mening kunnen geven over de validiteit en de bruikbaarheid van de instrumenten.  
 
De methode van de institutionele intervisie werd ontwikkeld voor periodes van ‘middel-lange termijn’ (2 à 3 jaar). 
Juist op dat ogenblik levert deze methode de beste resultaten op, met name bij het in overeenstemming brengen van 
de doelstellingen van een equipe en de middelen om ze te bereiken. In dat stadium hebben we grondig nagedacht 
over de adequaatheid van de ‘Quavisub’-vragenlijst, rekening houdend met de verwachtingen van de hulpverleners, 
en daar tegenover het feit dat de doelstellingen van de ASI niet overeenstemmen met het klinische werk van de 
hulpverleners. 

 
5.2.2. Provincie Limburg en Brussel-Hoofdstad 

5.2.2.1. Panelgesprek gemandateerde huisartsen Limburg  
Het panelgesprek met 16 gemandateerde huisartsen in Limburg leverde ons belangrijke bijkomende informatie, 
aangezien de vooropgestelde ‘TUF’-vragenlijst ons inziens niet voldoende tegemoetkwam aan de specifieke 
onderzoeksvragen van onderhavig project. Aan de hand van een gesloten vragenlijst – ontwikkeld door het 
onderzoeksteam van de KULeuven – werd deze groep tijdens een eerste bijeenkomst bevraagd. Bij de tweede 
bijeenkomst kwamen open vragen, topic’s en discussiethema’s aan bod, die zowel door de onderzoeker als door de 
praktijkmensen-deelnemers aan het panelgesprek zelf aangebracht worden. 
De respondenten zijn gemiddeld reeds 18 jaar huisarts  en hebben gemiddeld ongeveer 9 jaar het statuut van 
‘gemandateerd huisarts’ (GHA). Dit systeem was bijgevolg reeds in voege voordat het MSOC werd opgericht in 
1997. 

 
1) Diversiteit 

Na de verwerking van de verzamelde data blijkt de belangrijkste conclusie gevonden te worden in de grote 
(theoretische én praktische) verschillen ten aanzien van substitutiebehandelingen in al zijn aspecten. Dit is des te 
meer opmerkelijk wanneer men weet dat de respondenten vooraf het nut van deze vragen in twijfel trokken 
aangezien ‘er toch de richtlijnen van de consensusconferentie zijn en die worden door alle betrokken actoren op 
dezelfde wijze toegepast’… 
Hierna bespreken we de voornaamste bevindingen van het eerste deel van het panelgesprek met 16 Limburgse GHA, 
met name de resultaten van de KULeuven-vragenlijst. Doorheen deze bevindingen zal duidelijk worden hoezeer de 
toepassing van substitutiebehandelingen verschillen vertoont, zelfs in 1 regio (i.c. de provincie Limburg). We menen 
te mogen veronderstellen dat tijdens de 2° fase van ons onderzoek deze diversiteit eveneens naar boven zal komen in 
andere regio’s, en wellicht in nog grotere mate… Het toetsen van deze hypothese zal dus van fase 2 een belangrijke 
onderzoeksopdracht uitmaken. 

 
2) Doelstellingen 

Tegen onze verwachtingen in (en die van de respondenten) bleek er allereerst geen eensgezindheid over de 
doelstelling(en) van substitutiebehandelingen. Wat betreft het aankruisen van welke doelstellingen men in welke 
mate belangrijk vindt, lopen de antwoorden zeer uiteen. Wanneer men de drie belangrijkste doelstellingen dient te 
rangschikken in orde van belangrijkheid, is er zelfs sprake van ambiguïteit: iets meer dan de helft van de 
respondenten geeft het ‘verbeteren van de leefomstandigheden en het sociaal functioneren’ (= schadebeperkend 
denken) aan als belangrijkste doelstelling. Dit terwijl tegelijkertijd toch ook ¼ van de respondenten als nummer 1 in 
de rangschikking ‘abstinentie van illegale drugs’ aanduidt (= gericht op onmiddelijke fysieke en later 
psychologische ontwenning). Samengevat kunnen we niet spreken van een consensus over de doelstellingen van 
substitutiebehandelingen, met uitzondering van de doelstelling ‘het verbeteren van de levensomstandigheden en het 
maatschappelijk functioneren van de patiënt’, dat door de overgrote meerderheid van de respondenten zeer belangrijk 
wordt gevonden. 

 
3) Inclusiecriteria 

Een tweede duidelijke voorbeeld van deze diversiteit in de praktische toepassing van substitutiebehandelingen betreft 
de toelatingscriteria. Hoewel we hier weinig variatie zouden verwachten aangezien inclusiecriteria duidelijk werden 
omschreven in de Consensusconferentie, geven de artsen hier zeer uiteenlopende antwoorden , met name inzake het 
aantal mislukte detoxpogingen en het aantal jaren opiaatafhankelijkheid. 
Urinecontroles worden door alle artsen toegepast. 
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Op de vraag of deze criteria minder strikt worden toegepast voor bepaalde subgroepen, geeft men een eenduidig 
negatief antwoord wat betreft HIV-/Hepatitis -positieve patiënten. M.b.t. zwangere vrouwen zijn de meningen dan 
weer op en top verdeeld: de ene helft beweert de regels voor deze subgroepen minder strikt toe te passen; de andere 
helft beweert geen onderscheid te maken tussen deze en andere patiënten. 

 
4) Substitutiemiddelen en dosissen 

Over de aard van de vervangmedicatie bestaat meer duidelijkheid. Methadon blijft hét substitutiemiddel bij uitstek: 
alle artsen vermelden methadon, waarbij sommige  patiënten buprenorfine of Codicontin wordt voorgeschreven. 
Wat betreft het hanteren van een maximumdosis zijn de antwoorden dubbel: de helft van de respondenten hanteert 
een maximale dosis, de andere helft doet dat niet. Inzake maximumdoses is (op één geval na) >100mg/dag de norm 
geworden. Wij vonden 140mg als absoluut maximum, gehanteerd door één arts. Zoals gezegd gaat het hier in 
nagenoeg alle g evallen om methadon. 
Nemen we het patiëntenbestand van alle artsen samen, dan blijkt dat 90% van alle patiënten die een 
substitutiebehandeling volgt, de gemiddelde dosis voorgeschreven krijgt, nl. tussen 21 en 60mg/dag. 
 

5) Modaliteiten van substitutiebehandelingen 
Ook in dit verband een aantal belangrijke vaststellingen: 
- Allereerst zijn er geen respondenten die de substitutiebehandeling onderwerpen aan een vastgestelde duur, op één 
uitzondering na. 
- Meest relevant inzake de modaliteiten is de substitutiebehandeling als onderhoudsbehandeling. Een ruime helft 
van de respondenten onderschrijft deze zienswijze. Dit impliceert uiteraard dat de duur van een 
substitutiebehandeling variabel is. 
- Vervolgens ontvangt een kwart van de patiënten een onderhoudsbehandeling  stricto sensu (2-5 jaar).  
- De zgn. ‘degressieve ontwenning’ kent weinig toepassingen: 10% van de patiënten krijgt dergelijke behandeling. 
 
Deze bevindingen zijn weinig verrassend aangezien het hier gaat om patiënten van een MSOC, een dienst waarvan 
men mag veronderstellen dat zij functioneert overeenkomstig de harm reduction-benadering, in eerste instantie 
gericht op de reïntegratie van de patiënt in de samenleving.  

 
6) Wijze van toekenning en aflevering van de substitutiemedicatie 

De overgrote meerderheid van de respondenten, ofwel 13 artsen, schrijft ‘altijd’ of ‘meestal’ in een MSOC voor. 
Opmerkelijk is dan weer dat de helft toch toegeeft ‘soms’ in de privé -praktijk voor te schrijven. 25% van de artsen 
ziet zijn/haar substitutiepatiënten weliswaar in de praktijk maar voor andere medische zaken dan het voorschrijven 
van vervangmedicatie. Een aanzienlijke groep van de respondenten (1/5 van de 16 artsen) geeft aan hun patiënten 
‘nooit’ in de praktijk te zien. 

 
7) Evaluatie van de substitutiebehandeling  

Ten slotte nog een korte toelichting bij de opvolging van de substitutiepatiënt.  
- In 80% van de gevallen wordt er bij de aanvang van de behandeling een ‘plan’ opgesteld. De kans dat dit door 
het MSOC (7/16) dan wel door de GHA in samenspraak met het MSOC gebeurt is vrij groot. 
- Ook tijdens  de substitutiebehandeling wordt de patiënt geëvalueerd. Slechts 2 artsen geven aan dit slechts ‘soms’ 
te doen. Men doet dit op zgn. intervisievergaderingen waar alle personen betrokken bij de behandeling van een 
bepaalde patiënt, aanwezig zijn. 
- Aan het einde van een substitutiebehandeling wordt een succesvolle beëindiging  van de behandeling 
gedefinieerd, waarbij we op zoek gingen naar de criteria die hierbij worden gehanteerd. De gevarieerde terminologie 
en de zeer uiteenlopende antwoorden, zouden ons te ver leiden deze vragen hier grondig te beschouwen. Hiervoor 
verwijzen we naar het integrale eindrapport. Bovendien is dit bv. een topic die tijdens een 2° panelgesprek verder 
uitgediept zal worden. 

 
 

5.3. Andere bestaande vragenlijsten 
Tijdens het verloop van het onderzoek, heben de onderzoekers zich eveneens gebogen over het bestaan en de 
relevantie van alternatieve surveys, meer gericht op de dagdagelijkse realiteit. Er is heel wat mindeer 
wetenschappelijke informatie te vinden over dergelijke alternatieve vragenlijsten. De analysecriteria van deze 
vragenlijsten zijn dezelfde als de eerder gehanteerde criteria, te weten: de doelstellingen van substitutiebehandeling 
zoals gestipuleerd in de wet én de aanbevelingen in de Consensusconferentie.  
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5.3.1. Evolutox  
Deze korte vragenlijst (19 items) werd ontwikkeld door het Réseau d’Aide aux Toxicomanes en vormde het 
onderwerp van een onderzoekscontract tussen het FNWO en de CoCof (Ledoux Y et al, 1993, Remy C, 1995 et 
1997). Zoals de naam reeds doet vermoeden, dient de Evolutox om de evolutie van de gebruiker die een 
substitutiebehandeling volgt, te evalueren. De 19 items bestrijken volgende gebieden: 

1. Producten: 3 items inzake de frequentie van gebruik en één inzake de dosis van het 
vervangmiddel. 

2. Indicator m.b.t. de ernst van de problematiek:  
a. Een zgn. ‘marginaliserings-factor’, samengesteld uit 5 items: levensplan, werk, 

autonomie, voorkomen, identificatie met het imago van ‘verslaafde’. 
b. Een zgn. ‘deviantie -factor’ , samengesteld uit 3 items: deilinquentie, deal en juridische 

situatie. 
3. Gezondheidstoestand: 3 items peilen naar het bestaan van een – al of niet behandelde – medische 

pathologie en de intensiteit van eventuele depressieve- of angstepisodes. 
4. Sociale aspecten: 2 vragen houden enerzijds rekening met het sociale weefsel en anderzijds met de 

autonomie in het dagelijks leven. 
5. Therapeutische inspanningen: één thema evalueert het contact met de therapeut, terwijl een 

bijkomende module de zelfkritiek behandelt van de cliënt m.b.t. haar/zijn gebruik. 
Tijdens het eerste contact wordt een anamnesefiche opgesteld door de arts, over het gebruik van de cliënt en diens 
toedieningswijzen. De cliënt vult zelf een vragenlijst in m.b.t. de context waarin de cliënt leeft en haar/zijn 
levensverwachtingen.  
Alle items worden beoordeeld op een schaal van 0 tot 4 en nemen 1 pagina recto-verso in beslag. Vanaf het begin 
van de behandeling moet dit elke drie maanden opnieuw ingevuld worden. Het invullen neemt weinig tijd in beslag 
en zijn compatibel met de medische activiteiten in de privé-praktijk. De eenvormigheid van elk item, op dezelfde 
manier beoordeeld, vergemakkelijkt de decodering en de statistische analyses. 

 
5.3.2. Minimale Toxicomanie Gegevens (MTG) 

De Minimale Toxicomanie Gegevens (MTG) vormen een geïntegreerde module binnen de Minimale Psychiatrische 
Gegevens (MPG) en zijn aangepast aan de specificiteit van gehospitaliseerde druggebruikers. 
Deze module werd uitgewerkt i.s.m. experten, werkzaam op het terrein en is opgesteld overeenkomstig de Europese 
standaarden, aangevuld met specifieke klinische gegevens. Een handleiding werd voorzien. Omwille van 
administratieve moeilijkheden, eigen aan de MPG, kent de MTG nog steeds geen toepassing tot op heden. Deze is 
nochtans klaar om in gebruik genomen te worden (Bergeret I et al, 1999 et 2001). 

 
5.3.3. KULeuven-vragenlijst betreffende substitutiebehandelingen - voor artsen 

Deze eigen ontwikkelde vragenlijst is gericht om op algemene wijze een duidelijker beeld te verschaffen inzake het 
cliënteel van huisartsen. Men kan 8 secties onderscheiden: 

1. Identificatie van de arts 
2. Beoogde doelstellingen m.b.t. substitutiebehandelingen  
3. Inclusie- en exclusiecriteria voor cliënten 
4. Gebruikte vervangmiddelen en dosering 
5. Modaliteiten inzake substitutiebehandelingen 
6. Voorschrijven en aflevering van de substitutiebehandeling 
7. Evaluatie 
8. Aantal patiënten in behandeling 

Globaal beschouwd, is deze vragenlijst helder en gemakkelijk in te vullen. Men gaat niet op zoek naar precieze 
cijfers maar eerder naar globale schattingen (bv. % patiënten die methadon krijgen). Er wordt op passende wijze 
ingegegaan op die informatie die onmisbaar is voor een intake.  
Wel ontdekten we enkele inconsequenties inzake de ontwikkelde metrische schalen. Het bereik van de schalen 
verschilt, wat de statistische analyse moeilijker maakt. Soms bevindt het antwoord ‘gemiddeld’ zich niet in het 
midden van de schaal, wat het statistisch gezien een positief antwoord maakt i.p.v. neutraal te blijven. De volgorde 
van quotatie is niet homogeen (in sommige schalen komt ‘altijd’ overeen met de maximale score, in andere met de 
minimale), zonder verdere uitleg betreffende de reden hiervoor.  
Uiteraard is deze vragenlijst tot op heden nog niet onderworpen aan validiteitsstudies van welke aard ook (construct-
validiteit, betrouwbaarheidvaliditeit, enz.) aangezien het een experimenteel instrument betreft. Toch verdient deze 
survey heel wat merites waardoor hij middels enige aanpassingen, zeker ingezet kan worden.  
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5.3.4. Mini-vragenlijst van de Maison Médicale 
Tijdens de ontmoetingen met de artsen van de ‘maison médicale’, hebben zij de wens uitgedrukt te kunnen 
beschikken over een eenvoudig een snel instrument, aangepast aan de realiteit van de consultaties in de praktijk. Uit 
de discussie kwam naar voor dat dit instrument moet voldoen aan de volgende eisen : 

• maximaal één bladzijde (gemakkelijk en snel in te vullen) 
• evaluatie volgens de schalen van de ASI dienen bewaard (de 4 schalen van ernst en belang voor de 

patiënt) 
• ondanks alles, de multidimensionaliteit omvatten van de problematiek van de afhankelijke patiënt. 

Uiteraard gaat het hier in deze fase slechts om een denkpiste, niet om een gevalideerd document. 
 
5.3.5. Vragenlijst Methadoncliënten in Nederland (MCN) 

Deze vragenlijst werd reeds gebruikt in Nederland door F.M.H.M. Driessen (1992). Het is een specifieke vragenlijst 
voor substitutiebehandelingen met methadon. Doorheen de vragenlijst kan men de volgende domeinen 
onderscheiden: 

1. Sociale identificatie van de patiënt 
2. Gebruik van illegale drugs en methadon 
3. Lichamelijke gezondheid 
4. Geestelijke gezondheid 
5. Justitie 
6. Werk en opleiding 
7. Anamnese van familie en kindertijd 
8. Professionele hulp 

De MCN bevat 67 vragen die elkaar opvolgen zonder onderverdelingen en is vervelend gepresenteerd.  De gestelde 
vragen lijken sterk op de vragen van de ASI. Verschillende items zijn dichotoom, sommige zijn parametrisch. Spijtig 
genoeg hebben de graden-items niet systematisch hetzelfde bereik, wat de statistische analyse bemoeilijkt en wat de 
bruikbare methodes beperkt. Zoals de ASI belicht deze vragenlijst te weinig de positieve aspecten van het leven van 
de gebruiker en zeker niet zijn/haar levenskwaliteit. De materiële levensvoorwaarden, het sociale en affectieve leven 
van de persoon worden niet aangeraakt. Er zijn slechts weinig items die een evolutie meten en deze vragenlijs t is 
meer geschikt om een profiel op te stellen van de consultanten dan van hun follow-up of evolutie. In vergelijking met 
de Evolutox bestudeert deze vragenlijst nergens de therapeutische relatie, de levensdoelen, het inzicht, de 
identificatie met het imago van ‘verslaafde’. Evenmin bevat de vragenlijst een indicatie van de ernstgraad en – voor 
zover we weten – ook geen samengestelde scores. Deze vragenlist exploreert bovendien niet de doelstellingen van de 
behandeling. 
We hebben ten slotte geen studie kunnen vinden betreffende de validiteit en de metrische waarden van de vragenlijst. 
 

5.3.6. Vragenlijst Methadonverstrekking in Nederland (MVN) 
Deze vragenlijst werd in Nederland gebruikt door F.M.H.M. Driessen (1990). Het gaat hier om een vragenlijst die, 
zoals de ‘TUF’, tot doel heeft een profiel van de instelling op te stellen. 
Deze gedetailleerde vragenlijst bevat 111 items met het oog op de beschrijving van de activiteiten en de 
organisationele aspecten van de instelling. 
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6. Discussie 
 

Voor het onderzoek ‘Substitutiebehandelingen in België. Ontwikkelen van een model ter evaluatie van de 
verschillende types van voorzieningen en van de patiënten’ hebben we enerzijds verwezen naar hetgeen de wet 
voorschrijft en anderzijds naar de vaststellingen zoals ze worden beschreven in de Consensusconferentie en de 
follow-up ervan.  

 
6.1. Kritische discussie van de kwantitatieve analyse 

Drie instrumenten werden gebruikt voor de kwantitatieve analyse. De Addiction Severity Index heeft tot doel de 
subjectieve noden aan behandeling te bepalen en een profiel op te stellen van de context van de afhankelijkheid. De 
Quavisub evalueert voornamelijk de subjectieve en objectieve levenskwaliteit en de tevredenheid over 
middelengebruik of verslavend gedrag. De TUF is een beschrijvend instrument dat toelaat een algemeen profiel van 
een instelling te schetsen. Om te kunnen oordelen over de haalbaarheid en de relevantie van een eventueel 
routinematig gebruik van deze instrumenten heeft elke instelling zelf deze instrumenten toegepast. 

 

6.1.1. De Addiction Severity Index 

De ASI werd reeds gebruikt in duizenden settings over de hele wereld, t.t.z. dit instrument kan toegepast worden, 
mits bepaalde voorwaarden, voor illegale druggebruikers of alcoholisten. Bij het lezen van gepubliceerde artikels 
blijkt nochtans dat dit instrument vooral wordt gebruikt in residentiële ontwenningscentra en ziekenhuizen die in hun 
werking een volledige evaluatie van de patiënt vanaf zijn aankomst integreren. Dat is helemaal niet de context 
waarin het huidige onderzoek zich afspeelt. 
Op grond daarvan erkennen de praktijkmensen die het instrument ingevuld hebben, de relevantie van de onderzochte 
domeinen en appreciëren vooral het feit dat in deze vragenlijst de reflectie wordt uitgebreid tot het geheel van de 
levensdomeinen van de druggebruiker. Ze betreuren echter de grote omvang ervan, de disproportionele items 
betreffende het verleden in vergelijking met de items over het huidige leven, de nadruk die gelegd wordt op de ernst 
van de problemen zonder daar positieve factoren tegenover te stellen. 
Wat betreft het invullen van de items, is de codering ingewikkeld en dwingt enerzijds tot het vaak teruggrijpen naar 
de handleiding en anderzijds tot een vorming van 2 dagen. 
De statistische validiteit van de α van Cronbach van de samengestelde indicatie ‘drugs’ wordt in de internationale 
literatuur niet bijzonder gevonden en zelfs vrij slecht in onze steekproef. Bovendien is het bereik van de items voor 
veel vragen verschillend, wat de verwerking zeer complex maakt voor de onderzoeker. 
Omwille van al deze redenen blijkt de ASI, hoewel we met dit instrument een massa informatie hebben verzameld 
over verschillende levensdomeinen van de druggebruiker, toch niet de meest geschikte vragenlijst in het kader van 
substitutiebehandelingen in België; het blijft nochtans een interessant instrument voor het evalueren en op punt 
stellen van gespecialiseerde hulpverleningscentra. 

 

6.1.2. De Quavisub 

De Quavisub is reeds gebruikt in een vijftigtal studies in Frankrijk, België, Canada en de USA. Het gaat om een 
vragenlijst die zowel de subjectieve als de objectieve levenskwaliteit exploreert. Deze is samengesteld uit een reeks 
van instrumenten die zelf reeds uitgebreid gebruikt werden, vooral de SLDS van Baker en Intigliata. Ze wordt 
gepresenteerd in een zelf in te vullen vorm, wat ongeveer twintig minuten in beslag neemt; de verwerking ervan tien 
minuten. De verwerking leverde geen noemenswaardige problemen op voor het MSOC van Charleroi waar men de 
vragenlijsten liet invullen in de wachtzaal. In de ‘maisons médicales’ werd ze echter veel minder ingevuld omwille 
van het feit dat men vergat de vragenlijst terug mee te brengen bij een volgende consultatie. Daarom is het wenselijk 
om te beschikken over een kortere versie dan degene die gebruikt werd, zodat men ze kan invullen in de wachtzaal. 
In wezen is de Quavisub geen specifiek instrument. Ze kan zowel toegepast worden voor ‘gezonde’ personen als 
voor druggebruikers, en de auteurs hebben aangetoond dat de procedure van de evaluatie van de levenskwaliteit 
gebaseerd is op dezelfde criteria voor beide groepen. De nadruk wordt gelegd op het subjectieve aspect, zonder de 
objectieve context van het onderzochte subject te verwaarlozen. In de vragenlijst is onder andere een schaal 
opgenome n die de tevredenheid meet over het middelengebruik of ‘verslavend’ gedrag in het algemeen. 
Praktijkmensen kunnen zich in de filosofie van de vragenlijst herkennen, aangezien die dichter bij hun klinische 
ervaringen staat en o.w.v. het feit dat de levensdomeinen erin opgenomen zijn die vatbaar zijn voor verbetering. 
Op het statistische vlak is de validiteit zeer goed, wat ook de criteria zijn. De decodering wordt vergemakkelijkt door 
het terbeschikking stellen van een software pakket dat automatisch de samengestelde scores berekent met dezelfde 
antwoordmogelijkheden en dat toelaat om tegelijkertijd twee rapporten te maken: één voor de patiënt (in tekstvorm) 
en één voor de therapeut (in de vorm van grafieken). Een specifieke vorming voor de verwerking van de gegevens is 
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niet nodig; wel dient men even zijn kennis op te frissen m.b.t. het interpreteren van de grafieken die gepresenteerd 
worden in standaard afwijkingen. 
Er bestaan verschillende versies. Indien men deze vragenlijst samen met de ASI toepast, is de kortste versie het 
meest aangewezen. In het kader van het vervolg van deze studie stellen we voor de middel-lange versie te gebruiken, 
aangevuld met de schaal van de perceptie van de gevoelens betreffende het middelengebruik of betreffende het 
‘verslavend’ gedrag in het algemeen. 

 

6.1.3. De TUF 

Le TUF is een beschrijvend instrument dat tot doel heeft een profiel te schetsen van een instelling. Het gaat om een 
experimenteel instrument dat voorgesteld werd door het Griekse Focal Point van het Waarnemingscentrum in 
Lissabon. Gezien het kleine aantal bestudeerde instellingen kunnen we ons niet uitspreken over de waarde en de 
relevantie ervan. Deze vragenlijst kan makkelijk worden vervangen door een ander instrument dat we toepasselijker 
vinden. 

 
6.2. Kwalitatieve analyse 

 
6.2.1. Provincie Henegouwen en Brussel-Hoofdstad (franstalig) 
Het kwalitatieve gedeelte van het onderzoek bestond uit twee verschillende methodes: enerzijds de Focus 
Groups (FG) met panels van artsen die substitutiebehandelingen toepassen in hun privé-kabinet, om zoveel 
mogelijk verschillende meningen aan het licht te brengen over modaliteiten van substitutiebehandelingen en 
over de haalbaarheid van een evaluatiemodel dat aangepast is aan deze specifieke praktijken. Meerdere 
hypotheses kwamen daaruit voort en er werden voorstellen gedaan betreffende de structuur van 
methodologische instrumenten. 
Anderzijds werd de methode van de ‘institutionele intervisie’ gebruikt in de instellingen om een institutionele 
consensus te bereiken betreffende het gebruik van de vragenlijsten. De technische bemerkingen m.b.t. de 
vragenlijsten buiten beschouwing gelaten, de voornaamste verdienste van de kwalitatieve methodes lag in het 
aantonen van de zeer grote verscheidenheid aan behandelingsvormen aan de hand van dezelfde vragenlijsten: 
het medische voorschrift en de substitutiebehandelingen. Daaruit blijkt dat een duurzame klinische evaluatie 
op lange termijn niet de identificatie van de verschillende praktijken zou vermijden, die zelf evenveel 
verschillende invalshoeken en filosofieën betreffende de hulpverlening vertegenwoordigen.  

 
6.3. Alternatieve vragenlijsten 
Een reeks alternatieve vragenlijsten werd geanalyseerd op basis van hun facevaliditeit. (Beantwoorden zij aan de 
criteria van de wet en de Consensusconferentie? Zijn ze goed opgebouwd? Zijn ze specifiek? Kunnen zij 
routinematig gebruikt worden in een standaard medische praktijk, en in het bijzonder in de Belgische context 
van aflevering van substitutiemiddelen door ambulante centra? Zijn ze aangepast aan de verschillende 
behandelingsfilosofieën? Bestuderen zij de prioritaire doelstellingen van de behandeling? Enz.). 

 
§ Eén enkele vragenlijst beantwoordt aan zowat alle hierboven opgesomde criteria: de 

Evolutox.   
§ Twee vragenlijsten mogen niet verworpen worden, gezien hun eenvoud: de ‘Mini -vragenlijst 

van de Maison Médicale’ en de ‘KULeuven-vragenlijst betreffende substitutiebehandelingen 
- voor artsen’.  

§ Eén vragenlijst beantwoordt niet aan de selectiecriteria: de ‘Vragenlijst Methadoncliënten in 
Nederland (MCN)’. Eén vragenlijst zou de ‘TUF’ kunnen vervangen: de ‘Vragenlijst 
Methadonverstrekking in Nederland (MVN)’. 

Belangrijke opmerking: In geen enkele vragenlijst kan men iets terugvinden over de verwachte veranderingen bij 
de patiënten. Deze zijn echter onmisbaar voor de evaluatie als de instelling (of de geneesheer in een privé-kabinet) de 
veranderingen van de cliënt/patiënt op het vlak van bepaalde levensdomeinen goed volgt. Het komt er dus op aan óf 
een item ‘veranderingen tijdens de behandeling’ toe te voegen, óf focus groups te organiseren bij de instellingen. 
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7. Aanbevelingen en conclusies 
 
7.1. Definitieve vragenlijst 

De auteurs stellen twee soorten vragenlijsten voor: 
• een extra -korte vragenlijst gebaseerd op de ‘Mini-vragenlijst van de Maison Médicale’ en de 

‘KULeuven-vragenlijst betreffende substitutiebehandelingen - voor artsen’ die slechts 1 pagina mag 
beslaan en moet kunnen ingevuld worden na een consultatie in minder dan 3 minuten. Deze vragenlijst moet 
ook nog gevalideerd worden. 

• een standaard-vragenlijst die de volgende domeinen bevat:  
• Producten: frequentie van druggebruik en dosis van het substitutiemiddel. 
• Ernstindicatie 
• Marginalisatie  - autonomisatie 
• Sociale deviantie en gerechtelijke aspecten  
• Fysieke en psychische gezondheidstoestand inclusief HIV en hepatitis   
• Sociale situatie  
• Evolutie van de therapeutische relatie 
• Gebeurtenissen in het leven en anamnestische elementen  
• Subjectieve en objectieve levenskwaliteit 
• Schaal van beleving tegenover het middelengebruik of ‘verslavend’ gedrag 

 
7.2. Aanbevelingen 

Het is noodzakelijk dat het gebruik van deze instrumenten integraal deel uitmaakt van een ‘actie-onderzoek’ zoals dit 
werd gedefinieerd in de voorafgaande studie betreffende de MSOC’s (Pelc I et al, 2001). De vragenlijsten moeten 
dus geïmplementeerd worden, tegelijk met de begeleiding van de instellingen bij hun reflectie over de doelstellingen 
van de substitutiebehandeling. Om dit te bereiken, is het nodig: 

1. dat het invullen van de vragenlijsten gekoppeld wordt aan een onmiddellijke feed-back (in de vorm van een 
rapport of van overzichtelijke grafieken). Het eenvoudigste zou zijn om te kunnen beschikken over een 
geïnformatiseerd instrument, 

2. dat er regelmatig een profiel van de analyse van hun gegevens wordt overhandigd, ofwel in de vorm van een 
geschreven rapport, ofwel (beter) middels een bijeenkomst met vertegenwoordigers van de instelling en de 
personen die de informatie centraliseren, 

3. dat de praktijkmensen meedelen hoe de analysegegevens zich verhouden tot wat zich afspeelt in het 
werkveld en dat dit mee in rekening wordt genomen, 

4. dat de vragenlijst niet onaantastbaar is en dat er, in functie van de doelstellingen of de belangen, bepaalde 
evaluaties kunnen toegevoegd worden (comme dans le RPM), 

5. dat de kwalitatieve dimensies die met name de veranderingen en de therapeutische relaties betreffen, niet 
achterwege worden gelaten en dat de gegevensverzameling geen doel op zich is, maar een middel om te 
reflecteren over de praktijk. 

 
7.3. Conclusies 

De resultaten van deze eerste studie zijn de volgende: 
1. Substitutiebehandelingen zijn in België correct gekaderd in richtlijnen voor een goede werkwijze, maar 

worden toegepast in zeer diverse contexten van hulp en medische assistentie, met bijgevolg zeer diverse 
doelstellingen en betekenissen van de behandeling voor elk van deze contexten. 

2. Naast de gespecialiseerde centra zijn er een beperkt aantal actoren die substitutiebehandelingen toepassen 
en deze hebben op hun beurt ook een beperkt aantal cliënten dat substitutiebehandeling krijgt. 

3. Er bestaat tot op heden geen enkel adminis tratief kader voor de systematische evaluatie van 
substitutiebehandelingen en de organisatie ervan. Bovendien zijn de verwachtingen van onderzoekers in dit 
domein tegenwoordig hooggespannen en beperken daarom onmiskenbaar de mogelijkheden van de mensen 
in het werkveld om te participeren aan dergelijke evaluaties, behalve als men werkt met de methodologie 
van het ‘actie-onderzoek’ die kan evolueren tijdens de loop van het onderzoek en die een constante en 
efficiënte interactie van de onderzoeksequipes en de praktijkmensen noodzakelijk maakt. 

4. Gezien de voorgaande bemerkingen stellen we twee soorten vragenlijsten voor met de hierboven 
beschreven kenmerken. 

5. Ten slotte kan zulk onderzoek slechts gevoerd worden in het kader van het actie-onderzoek en daarom 
genieten van een grote soepelheid m.b.t. het aanpassen van de methodologie, natuurlijk steeds in het licht 
van voorafgaande precies gedefinieerde onderzoeksdoelstellingen. 
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