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L INLEIDENDE OPMERKING

Drugsverslaving en psychische aandoeningen zijn gevoelige onderwerpen met verschillende mogelijke
interpretaties afhankelijk van de gebruikte terminologie. In de verschillende hoofdstukken van dit
rapport verwijzen we meestal naar stoornissen in middelengebruik (SUD), ongeacht het middel,
inclusief alcohol, en naar psychische stoornissen (Ml). We verwijzen ook naar "zorg" als elke vorm van
ondersteuning, hetzij medisch, psychologisch, sociaal of anderszins, en naar mensen die gebruikmaken
van zorgdiensten of zorg nodig hebben als "zorggebruikers" of soms "gebruikers". We onderscheiden
daarom mensen die drugs gebruiken zonder specifieke behoeften van mensen die stoornissen in
middelengebruik hebben en van zorggebruikers, d.w.z. mensen die diensten gebruiken of zorg nodig
hebben. We gebruiken deze termen in algemene zin, zonder enige specifieke, normatieve oriéntatie
die aan deze concepten ten grondslag zou liggen. Het conceptuele kader dat ten grondslag ligt aan het
hele onderzoek is de persoonlijke herstelbenadering**, waarvan we de belangrijkste aspecten op de
volgende pagina's toelichten. Hoewel het concept ook onderhevig is aan verschillende interpretaties,
vatten wij het op als een benadering van SUD en Ml die de autonomie, sociale inclusie, empowerment
en persoonlijke hulpbronnen van zorgbehoevende mensen ondersteunt om een zinvol leven te
ontwikkelen ondanks de mogelijke problemen gerelateerd aan ziekte'®.

Il ALGEMENE ACHTERGROND

A. Inleiding

Onderstaand volgt de samenvatting van het eindrapport van het onderzoeksproject "Substance Use
and Mental Health care Integration, a study of service networks in mental health and substance use
disorders in Belgium, their accessibility, and users' needs" (SUMHIT). Dit onderzoek richtte zich op
verschillende aspecten van de kloof tussen de organisatie van zorg in de geestelijke gezondheidszorg,
die we in dit rapport "generiek" noemen (bv. gebaseerd op gemeenschapsdiensten voor geestelijke
gezondheidszorg of psychiatrische afdelingen), en in stoornissen in middelengebruik, die we in dit
rapport "gespecialiseerd" noemen.

In de wetenschappelijke literatuur is vastgesteld dat veel mensen met een aan middelengebruik
gerelateerde stoornis (SUD) ook gelijktijdig psychische stoornissen hebben, terwijl veel mensen met
een psychische aandoening (MI) ook drugs gebruiken. De zorg in de gespecialiseerde SUD-sector en in
de generieke geestelijke gezondheidszorg (MHC) zijn echter afzonderlijk ontwikkeld. Professionals en
diensten uit beide sectoren werken niet altijd efficiént samen en zorgvragers in de twee sectoren
kunnen verschillende behoeftenprofielen hebben. Bovendien kunnen er zorgbehoeften zijn waarin niet
in zorg wordt voorzien net door deze kloof. Het hoofddoel van SUMHIT is dan ook het onderzoeken en
expliciteren van de plaats die mensen die drugs gebruiken innemen binnen de generieke geestelijke
gezondheidszorg. Het project onderzocht ook de beschikbaarheid van generieke geestelijke
gezondheidszorg voor mensen met SUD en de capaciteit van zowel de generieke geestelijke
gezondheidszorg als de gespecialiseerde SUD-zorgsectoren om samen te werken binnen het
regelgevend kader van de netwerken voor geestelijke gezondheidszorg die sinds 2010 in Belgié zijn
opgericht. Met behulp van zowel kwantitatieve als kwalitatieve gegevens richtte SUMHIT zich op drie
onderzoeksniveaus: zorggebruikers, zorgprofessionals en diensten, en het bovenliggende zorgsysteem.
In het bijzonder onderzocht het onderzoek (1) de vervulde en onvervulde behoeften van mensen met
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SUD in termen van geestelijke gezondheidszorg en hun zorgtrajecten, (2) ervaringen van professionals
(clinici en servicemanagers van het volledige scala aan generieke en gespecialiseerde diensten,
netwerkcoordinatoren...), en (3) structurele kenmerken van het zorgsysteem (bijv. netwerken) die de
samenwerking in de praktijk omkaderen. De belangrijkste bevindingen en suggesties voor
organisatorische aanpassingen werden besproken met de belangrijkste stakeholders uit de twee
taalgemeenschappen om overheden en professionals te inspireren met concrete beleids- en
zorgaanbevelingen om de continuiteit van zorg tussen sectoren te verbeteren, zorgtrajecten af te
stemmen op specifieke profielen en een globale benadering van het persoonlijk herstel van
zorggebruikers te ondersteunen.

B. Probleemstelling

Veel mensen met een stoornis in het middelengebruik (SUD) hebben gelijktijdig psychische stoornissen,
terwijl veel mensen met een psychische aandoening (MI) ook drugs gebruiken. Schattingen van
drugsgebruik bij mensen met Ml variéren gewoonlijk van 20 tot meer dan 50%® ©. In Belgig, in het
kader van de evaluatie van de 'Artikel 107" hervorming van de geestelijke gezondheidszorg (2014-2015),
had 18,5% van de 1200 zorggebruikers met ernstige M| die werden gerekruteerd uit alle
dienstverleningsnetwerken van de geestelijke gezondheidszorg, een gelijktijdige diagnose van SUD 7).
Mensen met gelijktijdig SUD en MI lopen meer risico op ernstigere negatieve resultaten dan mensen
met één van beide aandoeningen alleen, in termen van toegankelijkheid tot diensten, onvervulde
behoeften, therapietrouw en terugval, sociale integratie en persoonlijk herstel ®. In de meeste landen,
waaronder Belgié, is de specifieke zorg- en hulpverleningssector voor mensen met SUD (hierna de
"gespecialiseerde verslavingszorgsector" genoemd) echter losstaand van de algemene geestelijke
gezondheidszorg ontwikkeld. De meeste mensen die gebruik maken van zowel de algemene geestelijke
gezondheidszorg als de gespecialiseerde verslaafdenzorg hebben echter te maken met vergelijkbare
complexe en langdurige problemen, zowel in aard als omvang. Hun medische, psychologische en sociale
zorgbehoeften vereisen een integratieve aanpak vanuit de hoek van de zorgverleners, in het bijzonder
op vlak van zorgcontinuiteit en gepersonaliseerde zorg!* 34 912,

De kloof ligt aan de kant van de praktijken van de clinici en het zorgsysteem, niet aan de kant van de
gebruikers™). Specifiek in Belgié werd het capaciteitsgebrek van de diensten om de problemen van
mensen met meervoudige noden aan te pakken, in het bijzonder met betrekking tot mensen met SUD,
naar voren geschoven als een belangrijke valkuil van de hervorming van de geestelijke
gezondheidszorg™. Bovendien wordt de versnippering versterkt door de complexe verdeling van
verantwoordelijkheden op het vlak van gezondheidsbeleid tussen de federale staat en de verschillende
overlappende gefedereerde entiteiten (gewesten en gemeenschappen)®®. Tijdens de eerste twee
decennia van de 21e eeuw hebben zowel de SUD- als de MHC-sector grote veranderingen ondergaan.
Aan het begin van de jaren 2000 was de Belgische algemene MHC-sector nog steeds sterk
ziekenhuisgericht geroriénteerd en gekenmerkt door één van de hoogste percentages
ziekenhuisbedden per inwoner in de OESO-landen met lange verblijffsduur in psychiatrische
opnamecentra’®'”. Het nationale hervormingsbeleid van de geestelijke gezondheidszorg, bekend als
Artikel 107, startte in 2010. Binnen het kader van artikel 107 werden GGZ netwerken opgericht met
vier concrete hoofddoelen: (1) het versterken van het zorgaanbod in de gemeenschap, (2) het
verbeteren van de zorgcontinuiteit binnen en tussen zorgsectoren, (3) het verminderen en intensiveren
van ziekenhuisopnames en (4) het bevorderen van de sociale rehabilitatie van zorggebruikers*> '8 Wat
betreft de gespecialiseerde zorg voor mensen met SUD, werd in 2001 een nieuw drugbeleidskader
opgesteld dat opriep tot een alomvattend en geintegreerd drugbeleid®®. Het verschoof de
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hoofdprioriteit van het Belgische drugbeleid van handhaving naar preventie en hulpverlening. Dit
beleidskader, gecombineerd met de deconcentratie van beleidsverantwoordelijkheden op het vlak van
gezondheid naar gefedereerde entiteiten, zorgde voor een belangrijke groei van de preventiesector
(met inbegrip van harm reduction en rehabilitatie), met een verscheidenheid aan nieuwe interventies
en diensttypes, ingebed in meerdere benaderingen en visies. Net als in de algemene MHC-sector werd
in de specifieke SUD-sector prioriteit gegeven aan gemeenschapsdiensten en werd sterk de nadruk
gelegd op sociale reintegratie boven de meer traditionele, residentiéle drugsvrije behandeling - hoewel
deze laatste deel wel bleef uitmaken van het continulim van bestaande hulpverleningsopties. In het
licht van deze ontwikkelingen wordt daarom een vernieuwd model van samenwerking of integratie
tussen de twee sectoren vooropgesteld. Het hoofddoel van SUMHIT was dan ook het onderzoeken en
beoordelen van de huidige situatie en de mogelijkheden om het zorgaanbod in de MH- en SUD-zorg te
verbeteren.

Een belangrijke deficiet van het Belgische gezondheidszorgsysteem, zowel in de SUD- als in de MHC-

20.21) 7orgcontinuiteit bevat drie belangrijke dimensies:

zorg is de eerder lage mate van zorgcontinuiteit'
transversale continuiteit, ofwel de capaciteit van meerdere clinici en diensten om uitgebreide zorg en
ondersteuning te bieden binnen één zorgepisode; longitudinale continuiteit, de capaciteit van het
zorgsysteem om contact te houden met langdurige zorggebruikers doorheen zorgepisodes; en
relationele continuiteit, d.w.z. een gepaste therapeutische alliantie??. Terwijl relationele continuiteit
van zorg vooral gerelateerd is aan elementen op individueel niveau, worden longitudinale en cross-
sectionele continuiteit sterk beinvloed door organisatorische- en systeemdimensies. Onderzoek heeft
bijvoorbeeld aangetoond dat samenwerking binnen de netwerken eerder gedreven werd door
interpersoonlijke en informele relaties dan door formele en organisatorische mechanismen?. Er is

echter weinig bekend over hoe zorg binnen servicenetwerken effectief georganiseerd kan worden .

Bijkomend legt de literatuur over zowel SUD als MHC al enkele jaren sterk de nadruk op persoonlijk
herstel als richtinggevend principe!™ > 2% 228 Het belang van de principes van persoonlijk herstel
wordt uitgebreid aangetoond in de literatuur en wordt ondersteund door verschillende evidence-based

412,25, 2741 " persoonlijk herstel is een benadering van psychosociale rehabilitatie van

interventies
mensen met psychische of middelengerelateerde beperkingen die erop gericht is hen te helpen hun
autonomie terug te krijgen ondanks de sequelen van de ziekte> 2. Daarom beschouwen diensten en
interventies die binnen deze benadering werken sociale integratie (huisvesting, activiteit, deelname aan
het sociale leven en persoonlijke doelen) prioritair boven de behandeling van de eigenlijke ziekte en
bijhorende symptomen. Dit impliceert betrokkenheid van mensen bij beslissingen over hun eigen
gezondheid en zorg en het gebruik van eigen voorkeuren en eigen krachtbronnen van mensen bij het
definiéren van zorgdoelen en -resultaten, waarbij sociale integratie prioriteit heeft?® 354042 yanwege
het mogelijk overkoepelende karakter zal het kader van persoonlijk herstel zorgprofessionals in beide
sectoren waarschijnlijk ondersteunen om gezamenlijke doelen te stellen voor henzelf en voor de
zorgvragers. Daarom wordt verwacht dat de toepassing van een persoonlijke herstelbenadering
problemen met de continuiteit van zorg zal kunnen verminderen, en dus ook de risico's van ongewenste
voorvallen en crisissituaties. Bovendien wordt aangenomen dat het de autonomie van de zorgvrager
en zijn recht om te kiezen wat hij de meest geschikte en passende behandeling vindt, zal versterken.
De aanpak van persoonlijk herstel op het niveau van de diensten en het hele zorgsysteem zal op deze
manier waarschijnlijk de belangrijkste problemen van zorgcontinuiteit en fragmentatie kunnen
verminderen, die de capaciteit van het systeem om te reageren op de behoeften van zorggebruikers
vertraagt. Daarom zou het moeten resulteren in een verminderd gebruik van crisis- en spoedzorg, het
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vermijden van de overbelasting van de meeste diensten (en het verkorten van de wachttijd om toegang
te krijgen tot diensten), en uiteindelijk het dempen van de kosten terwijl de effectiviteit van het
zorgsysteem toeneemt. Verwacht wordt dat het vooral positieve impact zal hebben op de meest
kwetsbare subgroepen. Ondanks de beschikbaarheid van evidence-based tools en - interventies, wint
de aanpak echter nu pas aan interesse bij veel zorgprofessionals in Belgié“?. In dit onderzoek stellen
we dat de persoonlijke herstelbenadering waarschijnlijk een optimale integratie van de SUD- en MHC-
sectoren bevordert!9,

C. Onderzoeksvragen en inhoud van het rapport
SUMHIT richtte zich op drie onderzoeksniveaus: (1) zorggebruikers, (2) zorgprofessionals en diensten,
en (3) servicenetwerken binnen het zorgsysteem. De belangrijkste onderzoeksvraag was "wat is het
huidige niveau van samenwerking/integratie tussen de (generieke) MH- en (gespecialiseerde) SUD-
zorgsectoren en hoe kan dit effectief worden verbeterd?".

Om deze hoofdonderzoeksvraag te beantwoorden, werden verschillende werkpakketten uitgevoerd
binnen deze drie onderzoeksniveaus. Het onderzoek maakte gebruik van diverse methodieken waarbij
er zowel kwantitatieve als kwalitatieve gegevens werden verzameld op deze drie niveaus, en er
verschillende methodologieén werden gebruikt om ze te analyseren, waaronder statistische
verwerking, sociale netwerkanalyse, inductieve en deductieve thematische analyses, en document- en
literatuuronderzoek. Bij het samenstellen van het eindrapport leek het logischer om de resultaten te
presenteren aan de hand van verschillende onderzoeksdeelvragen op de drie onderzoeksniveaus, in
plaats van de resultaten per werkpakket te rapporteren. De meeste van deze onderzoeksdeelvragen
worden immers beantwoord met bevindingen uit meerdere analyses. Daarom is het volledige rapport
gestructureerd rond vijf hoofdstukken.

Het eerste deel is een inleiding en algemene achtergrond van het onderzoek. In het tweede deel
behandelen we de behoeften van gebruikers en de toegang tot diensten. Er werd een enquéte op basis
van zelfrapportage uitgevoerd onder gebruikers van verschillende soorten diensten in het hele land om
de vervulde en onvervulde behoeften van de gebruikers en de voorspellers van deze behoeften te
beoordelen. Aan de hand van de bevindingen die in de loop van het project werden verkregen, konden
we zorggebruikers met specifieke profielen rekruteren voor een diepgaandere verkenning van deze
behoeften tijdens kwalitatieve interviews. We onderzochten de toegang tot en het gebruik van zorg
door zorggebruikers en wilden onderzoeken of gebruikers van algemene MH en gespecialiseerde SUD
diensten en professionals verschillende behoeften hadden en wat de determinanten waren van
toegang tot en gebruik van deze twee sectoren. We onderzochten ook de eigen ervaring van gebruikers
in hun contacten met beide sectoren, inclusief de ondervonden barrieres en faciliterende factoren.
Gebruikers zonder (meer) contacten met het zorgsysteem werden ook meegenomen in dit deel van het
onderzoek.

Het derde deel rapporteert de ervaringen van de professionals. Deze ervaringen hebben betrekking op
de relaties van professionals met zorggebruikers, maar ook op de ervaren barrieres en bevorderende
factoren in het samenwerkingsproces met andere professionals en diensten, in het bijzonder binnen
de GGZ netwerken. Dit deel rapporteert ook ervaringen met samenwerking en elders ontwikkelde
interventies en goede praktijken uit de literatuur. Het vierde deel behandelde het niveau van de
netwerken en het zorgsysteem. In het bijzonder onderzochten we de specifieke kenmerken van het
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zorgaanbod en de structuur van netwerken, met een specifieke blik op de positionering van
gespecialiseerde SUD-diensten in de bredere context van MHC-dienstennetwerken.

Het vijfde deel ten slotte is een algemene discussie van de bevindingen op de drie onderzoeksniveaus
en bevat de aanbevelingen voor zowel het beleid als de praktijk om de samenwerkingscapaciteit van
beide sectoren te verbeteren. Deze aanbevelingen zijn cocreatief uitgewerkt met managers en
stakeholders. De algemene discussie en aanbevelingen zijn eveneens opgenomen in deze
samenvatting.

D. Algemene methodologie en onderzoeksetting
SUMHIT richt zich op de Belgische geestelijke gezondheidszorg om de behoeften van mensen met SUD
te detecteren. Daarom richt het onderzoek zich op organisatorisch niveau op het het geestelijke
gezondheidszorgsbeleid dat sinds 2010 regionale netwerken oprichtte om de organisatie van de

geestelijke gezondheidszorg te optimaliseren™ &,

Het hervormingsbeleid richtte in totaal 20
netwerkgebieden op die het hele landsgebied afdekken (12 in Vlaanderen, 1 in het Brussels
Hoofdstedelijk Gewest en 7 in Wallonié). Voor deze studie werden vijf gebieden geselecteerd op basis
van verschillende criteria: (1) drie gewesten, (2) inclusie van grote stedelijke gebieden, waar mensen
met SUD en mentale comorbiditeit gewoonlijk gemakkelijker worden gevonden en het aanbod van
diensten belangrijker is, maar ook semi-stedelijke gebieden waar het aanbod van diensten schaarser
kan zijn (3) voldoende variéteit in omvang van diensten binnen het netwerk, met name het aantal
inbegrepen diensten binnen een netwerk maar ook variéteit, in samenstelling, d.w.z. het aandeel van
de verschillende soorten diensten 4 %) Op basis van deze criteria selecteerden we vijf
netwerkgebieden: Antwerpen (SaRA), Aalst-Dendermonde-St-Niklaas (GGZ ADS) en Zuid-West
Vlaanderen (GGZ ZWVI) in Vlaanderen; Brumenta (het Brusselse netwerk, dat bestaat uit 4
subnetwerken: Brussel-Oost, Hermes+, Rézone en Norwest); en het "Réseau Santé Namur" in Wallonié

(zie kaart).

In de vijf geselecteerde gebieden werden verschillende onderzoeksacties uitgevoerd. Op het niveau van
de gebruikers werd een enquéte georganiseerd over zorgbehoeften en contacten met diensten. De
enquéte was gebaseerd op een zelfgerapporteerde vragenlijst die was samengesteld uit verschillende
in de literatuur gevalideerde schalen. In het bijzonder bevatte de vragenlijst de Camberwell Assessment
of Needs-Short Appraisal Scale for Patients (CANSAS-P) om de zorgbehoeften in 23 domeinen te kunnen
beoordelen ¢, Voor de enquéte wensten we informatie te verzamelen van minstens 500 zorgvragers,
waarvan de helft uit het Nederlandstalige gebied en de andere helft uit het Franstalige gebied.
Bovendien wilden we de helft van de steekproef rekruteren bij generieke MHC-diensten en de andere
helft bij gespecialiseerde SUD-diensten. Er werden ook 53 kwalitatieve interviews met gebruikers
afgenomen (34 in het Nederlands en 19 in het Frans), zowel met gebruikers van diensten als met
mensen die uit de zorg waren gestapt. Op het niveau van zorgverleners en diensten werd ook een
dienstenenquéte uitgevoerd met behulp van instrumenten die in eerder onderzoek werden gebruikt
(47.48) Het onderzoek was gebaseerd op een online vragenlijst die door de teamleden van de diensten
werd ingevuld en had betrekking op de organisatie van de diensten, het personeel, de financiering, de
doelgroep van gebruikers, de toegankelijkheid, het zorgaanbod, de oriéntatie op herstel en de
contacten met andere diensten in het netwerk. Er werden bijkomend ook focusgroepen georganiseerd
met professionals en ervaringsdeskundigen. Deze gegevens werden aangevuld met
literatuuronderzoek. Ter afsluiting werden er twee focusgroepen (één per taalgroep) uitgevoerd met
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managers, coordinatoren en besluitvormers om samen de uiteindelijke aanbevelingen uit te werken.
Gedetailleerde methoden worden in elk deel van het rapport gepresenteerd.

Risenis 1 OT™

Srsie as 1/1/2020

Bron: www.psy107.be

Federaal Onderzoeksprogramma Drugs 9


http://www.psy107.be/

Project DR/89-SUMHIT, Substance use and mental health care integration

lil. BELANGRIJKSTE BEVINDINGEN EN AANBEVELINGEN

A. Belangrijkste bevindingen
De onderzoeksvraag die ten grondslag lag aan SUMHIT richtte zich op het huidige niveau van
samenwerking en integratie tussen de algemene geestelijke gezondheidszorg en de gespecialiseerde
verslavingszorg. Hierbij werd geéxploreerd hoe de integratie verbeterd zou kunnen worden. Daartoe
onderzochten we verschillende aspecten van samenwerking, integratie en zorgbehoeftenop het niveau
van zorggebruikers, het niveau van professionals en diensten, en het niveau van de
dienstverleningsnetwerken en het zorgsysteem, met behulp van zowel kwantitatieve als kwalitatieve
methoden.

Het onderzoek bevestigde de hoge prevalentie van comorbiditeit die aan middelengebruik gerelateerde
stoornissen en andere psychische stoornissen in relatieve termen met elkaar associéren. Het onderzoek
was niet ontworpen om de prevalentie van comorbiditeit in absolute termen te beoordelen, d.w.z. de
schatting van het percentage comorbiditeit in de algemene bevolking. Verschillende bevindingen van
SUMHIT bevestigden echter duidelijk de sterke associatie tussen psychische stoornissen en
middelengebruik. Het onderzoek naar de zorgbehoeften van gebruikers die middelen gebruiken, zowel
in de algemene geestelijke gezondheidszorg als in de gespecialiseerde verslavingszorg, gaf aan dat
gebruikers met een onvervulde zorgbehoefte in de geestelijke gezondheidszorg viif keer meer kans

hadden om ook een onvervulde behoefte te hebben met betrekking tot middelengebruik, en

omgekeerd. Wanneer echter aan de behoefte aan geestelijke gezondheidszorg werd voldaan, was de

behoefte aan zorg gerelateerd aan middelengebruik significant drie tot vier keer lager.

De ervaringen van deze zorggebruikers gaven aan in welke mate deze comorbiditeit specifieke barriéres
opwerpt voor de toegang tot zorg in zowel de algemene geestelijke gezondheidszorg als de
gespecialiseerde verslavingszorg. Het onderzoek bevestigde niet alleen de hoge prevalentie van deze
comorbiditeit, maar benadrukte ook de vele zorgbehoeften die ermee gepaard gaan, zoals
sociaaleconomische behoeften, behoeften op het gebied van dagelijkse activiteiten en relationele
behoeften. Vooral deze laatste zorgbehoefte bleek voor de meerderheid van de zorgvragers een
onvervuld zorgbehoeftedomein te zijn, zelfs voor een groep zorgvragers die minder zorgbehoeften
rapporteerden. Deze bevinding geeft aan in welke mate deze populatie lijdt onder sociaal isolement. In

de wetenschappelijke literatuur is duidelijk aangetoond dat sociaal isolement en verbondenheid een

grote invloed hebben op de geestelijke gezondheid “>*Y en op de mogelijkheid van zorgvragers om
52)

toegang te krijgen tot de juiste ondersteuning !

Het onderzoek geeft ook aan dat de mate van zorgbehoefte van mensen met psychische en
middelengerelateerde comorbiditeit verschilt tussen beide geslachten. Vrouwen werden significant
geassocieerd met de klasse van zorggebruikers die voornamelijk vervulde zorgbehoeften
rapporteerden vergeleken met de twee andere klassen, d.w.z. zorggebruikers met weinig behoeften en
zorggebruikers met veel onvervulde behoeften. Vrouwen rapporteerden dus meer zorgbehoeften,

hoewel ze geen hoger aantal onvervulde zorgbehoeften rapporteerden. In de literatuur is bekend dat

vrouwen doorgaans minder toegang hebben tot gespecialiseerde verslavingszorg en intramurale
psychiatrische zorg, hoewel ze meer gebruik zouden maken van ambulante geestelijke gezondheidszorg

5353 Verder onderzoek zou dit fenomeen meer in detail moeten onderzoeken, maar deze

dan mannen
bevindingen geven aan dat geslacht een factor is die specifieke aandacht en verschillende mechanismen

voor toegang tot zorg vereist °°).
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Verdere bevraging gaf ook aan dat volgens de diensten zelf 31% van de zorggebruikers in de algemene
geestelijke gezondheidszorg een aan middelengebruik gerelateerde stoornis had. Dit percentage kan
enigszins overschat zijn gezien niet alle diensten binnen de netwerken participeerden aan dit
onderzoeksluik, maar blijft significant hoog. Aan de behoeften van de meerderheid van de
zorggebruikers die werden gerecruteerd in de algemene geestelijke gezondheidszorg of in de
gespecialiseerde verslavingszorg, werd voldaan in het specifieke domein van de zorg, d.w.z. geestelijke
gezondheidszorg of verslaving. Gebruikers die werden gerecruteerd in de algemene geestelijke

gezondheidszorg rapporteerden echter vaker onvervulde behoeften met betrekking tot

middelengebruik, terwijl gebruikers die werden geworven in gespecialiseerde verslavingszorg vaker

rapporteerden dat niet werd voldaan aan bestaande behoeften op het gebied van geestelijke

gezondheid en sociaaleconomische behoeften. Het onderzoek identificeerde verschillende

determinanten van zorgbehoeften en gaf aan dat de toegang tot diensten niet alleen werd bepaald
door dergelijke behoeften. We stelden vast dat het aantal zorgbehoeften, in het bijzonder het aantal
onvervulde zorgbehoeften, samenhing met een lagere sociale integratie en een lagere levenskwaliteit.
We merkten ook op dat het hebben van meer onvervulde zorgbehoeften samenhing met het gebruik
van meerdere middelen. Zorggebruikers die illegale drugs gebruiken, met name opiaten, werden vaker

behandeld in gespecialiseerde verslavingszorg dan in de algemene geestelijke gezondheidszorg,

ondanks het feit dat ze ook vaker onvervulde zorgbehoeften met betrekking tot hun geestelijke

gezondheid rapporteerden. De resultaten laten echter zien dat zorggebruikers die contact hadden met

algemene maatschappelijke dienstverlening een significant lager aantal onvervulde behoeften hadden.
De meest achtergestelde bevolkingsgroepen hebben waarschijnlijk beperkte toegang tot algemene
geestelijke gezondheidszorg, met name mensen die opiaten en meerdere middelen gebruiken, en nog
minder tot de algemene dienstverlening, zoals sociale diensten.

Belemmeringen voor het verkrijgen van benodigde zorg worden helder gerapporteerd door
zorggebruikers. De resultaten kunnen in perspectief worden geplaatst met het hoge aantal diensten

(41%) dat middelengebruik als een uitsluitingscriterium opgaf om een behandeling te starten. Hoewel

het begrijpelijk is dat het gebruik van middelen op individueel niveau een ongunstige startpositie kan
zijn voor het aanvatten van diverse therapeutische programma's, vormt dit criterium ook een barriere
voor zorg op populatieniveau en heeft het invloed op andere behoeften en omstandigheden van
zorggebruikers. Op het niveau van netwerken zou in de geest van artikel 107 het volledige zorgaanbod

beschikbaar moeten zijn voor zorggebruikers binnen een bepaald verzorgingsgebied. We gebruikten

een aangepaste versie van de ESMS-classificatieboom®-°® om het zorgaanbod in de vijf studiegebieden
gedetailleerder te beschrijven. Vanuit het oogpunt van de populatie zou de aanwezigheid van drugsvrije
diensten, d.w.z. diensten die therapeutische programma's aanbieden waarin het gebruik van middelen
generiek of specifiek niet is toegestaan, in het zorgaanbod moeten worden aangevuld met andere
diensten die beschikbaar zijn voor mensen die drugs gebruiken en die een ander traject naar herstel
volgen. We raden netwerkcodrdinatoren daarom aan om kritisch te kijken naar het zorgaanbod in
netwerk, om er zich van te vergewissen dat er voldoende en gevarieerd zorgaanbod beschikbaar is voor
mensen die middelen gebruiken.

In de kwalitatieve interviews meldden zorggebruikers bijkomend negatieve ervaringen met
stigmatisering, vooral met betrekking tot middelengebruik in de generieke diensten. Zorggebruikers
beschreven hoe stigma een belemmering kon zijn om toegang te krijgen tot de juiste informatie over
zorgopties en behandeling. Ze wezen specifiek op onvoldoende aandacht voor het trauma dat velen
van hen in hun leven of zorgtraject hadden ervaren, en het gevoel niet altijd écht gehoord te worden.
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Dit gevoel versterkt hun algemene indruk van zorgversnippering, waarbij zorgverleners en diensten niet

in staat zijn om informatie met elkaar te communiceren en de zorg niet steeds aanpassen aan de

individuele behoeften en situaties.

Eenillustratie van een dergelijk onvermogen wordt weerspiegeld in het fenomeen van wachtlijsten. De
meeste diensten beheren hun caseload met dergelijke wachtlijsten, die een aanzienlijke impact kunnen
hebben op het algemene zorgtraject van zorggebruikers met stoornissen in middelengebruik. Dit
misschien wel meer dan op andere zorggebruikers gezien het belang van aandacht voor fluctuerende
motivatie voor gedragsverandering. Hoewel wachtlijsten vooral het gevolg zijn van organisatorische
kenmerken, worden ze door zorggebruikers gezien als een teken van fragmentatie en silowerking,
omdat veel diensten langdurige en bureaucratische toelatingsprocessen hanteren. Zorggebruikers
wijzen ook vaak op het belang van sommige individuele zorgverleners die ook een grote impact kunnen
hebben op het zorgtraject. Vertrouwen in professionals is van het grootste belang en zorggebruikers
melden goede praktijkvoorbeelden van belangrijke professionals die "echt luisterden" en zorgzaam
waren, hoewel deze ontmoetingen meestal toevallig plaatsvonden. Zorggebruikers voelden het belang

van dergelijke ontmoetingen in hun zorgtraject en pleitten voor een vorm van casemanagement die

gebaseerd zou zijn op principes van wederzijds vertrouwen (bijv. strengths-based case-

management®). Zorggebruikers wezen ook op het belang van ervaringsdeskundigen voor het

opbouwen van dergelijke wederzijdse vertrouwensrelaties. In het onderzoek van de diensten vonden
we dat in alle typen diensten en netwerken ongeveer 30% van de diensten aangaf over ten minste één
ervaringsdeskundige te beschikken.

Andere resultaten van de enquéte over diensten bevestigden de ervaringen van gebruikers echter
slechts gedeeltelijk. Aan de ene kant zijn de wachtlijsten en de ervaring van beperkte toegang tot
sommige diensten consistent met de resultaten van de enquéte over diensten die aangeven dat
generieke geestelijke gezondheidsdiensten, met name intramurale diensten en revalidatiediensten,
aanzienlijk restrictievere toegangsvoorwaarden hebben. Hoewel het ook begrijpelijk is dat intramurale
diensten restrictievere toegangsvoorwaarden hebben, lijkt dit contraproductief te worden ervaren voor
revalidatie en algemene ambulante geestelijke gezondheidszorg in het algemeen. Aan de andere kant
werden silo's, d.w.z. de neiging om de voorkeur te geven aan samenwerking met andere diensten in
dezelfde sector, niet duidelijk weerspiegeld in de structuur van de contacten tussen diensten.
Homofilie, d.w.z. de tendens van diensten om zorggebruikers door te verwijzen naar diensten van
hetzelfde type (d.w.z. binnen de algemene geestelijke gezondheidszorg of binnen de gespecialiseerde
verslavingszorg), was immers laag in veel netwerken, en was meer merkbaar in de gespecialiseerde
verslavingszorg dan in de algemene geestelijke gezondheidszorg, met uitzondering van enkele
subnetwerken in Brussel. Dit resultaat moet echter voorzichtig geinterpreteerd worden, gezien de
specifieke kenmerken van het netwerk in Brussel wat betreft omvang en de aanwezigheid van
subnetwerken. Gespecialiseerde verslavingszorg lijkt ook niet méér perifeer te zijn in het netwerk dan
algemene geestelijke gezondheidszorg. We moeten echter aangeven dat de motivatie tot deelname
aan de enquéte voor diensten kan zijn ingegeven door affiniteit met het onderwerp van de studie en
dat de diensten die dus meer betrokken waren bij de zorg voor mensen met stoornissen in
middelengebruik actiever deelnamen aan de enquéte.

Het is dus mogelijk dat de structuur en intensiteit van contacten tussen diensten de inhoud van het
zorgproces voor gebruikers niet voldoende gereflecteerd wordt in de resultaten. Het blijft echter
interessant om op te merken dat de bestaande structuur van contacten tussen diensten samenwerking
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en mogelijke coérdinatie mogelijk maakt. In verschillende netwerken zijn er immers veel contacten en
doorverwijzingen tussen diensten en tussen verschillende soorten diensten. In veel gevallen is het
structurele integratiemodel dat uit de contacten naar voren kwam gunstig voor linkage, d.w.z. talrijke
links tussen alle diensten in een netwerk, wat primair geintegreerde interventies mogelijk maakt en
beantwoordt aan mildere behoeften van zorggebruikers. In verschillende netwerken waren de diensten
met een hogere centraliteit ziekenhuisafdelingen. Binnen een persoonlijke herstelbenadering zou
echter een hogere centraliteit van ambulante diensten verwacht worden. Evenzo zouden complexere
behoeften en geformaliseerde integratieoperaties meer codrdinatie kunnen vereisen, wat wordt
aangetroffen in netwerken met een hogere centralisatie.

De resultaten van het literatuuronderzoek geven aan dat de meeste kwesties die in SUMHIT zijn
geidentificeerd ook in andere landen onderwerp van debat zijn. Verschillende studies wijzen op de
noodzaak van meer herstelgericht beleid, passende training van professionals en aangepaste

organisatorische kaders. Daarnaast benadrukken studies de noodzaak voor professionals om het
herstelkapitaal van zorggebruikers te ondersteunen, d.w.z. niet alleen medische en psychologische
behandeling bieden, maar ook aandacht besteden aan elementen met betrekking tot hun sociale
inclusie, zoals huisvesting en werkgelegenheid. Hoewel het niet mogelijk is om een algemene
aanbeveling voor netwerken te geven, omdat de structurele kenmerken van een netwerk moeten
worden afgestemd op de lokale behoeften en situatie, kunnen we netwerkcodrdinatoren adviseren om
hun netwerk- en dienstenaanbod zorgvuldig door te lichten op basis van de bevindingen van SUMHIT.

Alle onderzoeken hebben hun beperkingen en SUMHIT is daarop geen uitzondering. Een van de
belangrijkste beperkingen van de studie was dat we slechts beperkte toegang hadden tot
“zorgverleners op kantoor”, zoals huisartsen, psychiaters en psychologen. Deze zorgverleners spelen
echter een belangrijke rolin de zorgverlening aan de doelgroep van mensen met psychische stoornissen
en stoornissen in middelengebruik in Belgié. SUMHIT stelde bijvoorbeeld vast dat de meeste
zorggebruikers die werden gerekruteerd voor de studie minstens één contact met een huisarts
rapporteerden tijdens het jaar voor de enquéte. In andere opzichten maakten recente
beleidsmaatregelen het mogelijk om tot twintig jaarlijkse bezoeken aan een psycholoog die
geregistreerd is bij een netwerk voor geestelijke gezondheidszorg, terug te betalen. Het is dus mogelijk
dat sommige specifieke profielen van zorggebruikers niet in het onderzoek aan bod kwamen. Het is ook
mogelijk dat we een deel van het zorgaanbod gemist hebben. In de kwalitatieve interviews probeerden
we ook mensen op te nemen die geen toegang hadden tot zorgdiensten, hoewel zelfs mensen die de
minste contacten hadden met het zorgsysteem, tot op zekere hoogte in contact stonden met een of
andere zorgverlener, bv. met laagdrempelige programma's, outreachende teams of de zogenaamde
lieux de liens', d.w.z. diensten onder gelijken die gericht zijn op socialisatie, zoals in Brussel en Wallonié.
We kunnen niet uitsluiten dat sommige achtergestelde precaire bevolkingsgroepen met de grootste
noden over het hoofd werden gezien.

Andere beperkingen hebben te maken met de deelnamepercentages aan de enquétes. We weten dat
sommige zorgsectoren zeer terughoudend waren om deel te nemen, ofwel omdat ze zich niet
betrokken voelden bij het onderwerp, ofwel omdat ze vonden dat ze onvoldoende middelen hadden
om deel te nemen. Wat deze laatste beperking betreft, bevelen we aan dat er bij komende
onderzoeksprojecten die zich focussen op de realiteit van een volledig netwerk meer steun wordt
gegeven aan de diverse diensten zodat ze volledig betrokken kunnen worden bij onderzoeksprojecten
die de doeltreffendheid van de zorg willen verbeteren.
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B. Aanbevelingen

Op basis van de bevindingen van SUMHIT wensen we verschillende aanbevelingen te formuleren voor
beleidsinstanties en voor lokale zorgverleners en netwerkcoodrdinatoren. Verschillende van deze
aanbevelingen werden besproken tijdens twee focusgroepen, één in elke taalgemeenschap. Voor elke
aanbeveling schetsen we kort de ondersteunende kernbevindingen en hoe deze bevindingen
geconnecteerd zijn met andere onderzoeksbevindigen. We geven ook aan voor welke stakeholders de
aanbeveling gevolgen heeft en geven voorbeelen en mogelijkheden om de aanbeveling in de praktijk
te brengen. De aanbevelingen worden geformuleerd op macro- (netwerken en zorgsysteem) en
mesoniveau (diensten en zorgprofessionals).

1. Aanbevelingen op macroniveau

Aanbeveling 1: Persoonlijk herstel is een evidence-based benadering binnen de geestelijke
gezondheidszorg en zorg voor stoornissen in middelengebruik. Het toepassen van de principes van van
persoonlijk herstel moeten worden overwogen in de algemene organisatie van de zorg in de geestelijke
gezondheidszorg en in de gespecialiseerde zorg voor mensen met stoornissen in middelengebruik, zowel
op het niveau van organisatorische mechanismen (financiering, voorzieningen, bestuur) als op het niveau
van diensten, individuele zorgverleners en interventies.

Betrokken belanghebbenden: Alle beleidsautoriteiten met bevoegdheid in de gezondheidszorg
(federale en gefedereerde entiteiten), netwerkcodrdinatoren en managers van organisaties,
individuele zorgverleners.

Voorbeelden en actiemogelijkheden: Dit is een overkoepelende aanbeveling. Zie de volgende
aanbevelingen voor voorbeelden en actiemogelijkheden.

Het belang van het inzetten van persoonlijke herstelprincipes zijn meermaals wetenschappelijk
bewezen en worden reeds frequent toegepast in de organisatie en zorg in de meeste landen met een
hoog inkomen®*" Deze principes zijn ook voorgesteld als leidend kader voor betere coérdinatie en
integratie van zorg in de geestelijke gezondheidszorg en zorg voor stoornissen in middelengebruik?® 3>
40-43) De belangrijkste kenmerken van de persoonlijke herstelbenadering zijn de ondersteuning van de
sterkten en mogelijkheden van de cliént en het ondersteunen van zijn eigen voorkeuren tot herstel,
met sociale integratie, de mogelijkheid tot maximale sociale participatie en rehabilitatie als prioritaire.
Herstel is gebaseerd op zelfbewustzijn, sociale verbondenheid en ondersteunende relaties,
voortdurende ondersteuning van hoop op verandering, empowerment en ondersteuning van
copingvaardigheden. Mensen met psychische stoornissen of stoornissen in het gebruik van verdovende
middelen hebben intrinsiek de capaciteit om een zinvol leven te ontwikkelen ondanks de mogelijke
beperkingen die de ziekte met zich meebrengt. Dit vereist het verminderen van stigma's en het actief
creéren van zinvolle posities binnen de samenleving. Herstel, soms geduid als 'klinisch herstel', d.w.z.
in de beperkte zin van afname van symptomen van psychische aandoeningen of verandering in het
gedrag bij middelengebruik, is slechts één mogelijke weg naar zorg en kan eerder een gevolg zijn van
persoonlijk herstel dan een voorwaarde voor persoonlijk herstel (%,

Persoonlijk herstel was ook het theoretische postulaat dat ten grondslag lag aan SUMHIT en daarom is
de aanbeveling voor het centraal stellen van de principes van persoonlijk herstel geen resultaat van de
studie op zich. Verschillende bevindingen van de studie zijn echter consistent met de in andere
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onderzoeken geformuleerde noodzaak om deze aanpak te versterken in de organisatie van het
zorgaanbod in Belgié. Het veronderstelt prioriteit geven aan doelstellingen van sociale inclusie en
levenskwaliteit, werken met de voorkeuren van de zorggebruikers, gebruikers alle nodige informatie
geven zodat ze de zorgopties van hun voorkeur kunnen kiezen en barriéres voor de toegang tot zorg
verminderen. Op microniveau kunnen verschillende interventies worden toegepast, zoals het werken
met ervaringsdeskundigen of het aanbieden van flexibel zorgbeheer op basis van de voorkeuren van de
zorggebruikers. Op mesoniveau moeten management van de diverse organisaties en
netwerkcoodrdinatoren zich organiseren om het volledige zorgaanbod op netwerkniveau aan te bieden,
zodat alle zorgopties, inclusief diensten met focus op schadebeperking, beschikbaar zijn en gebruikers
voldoende informatie krijgen over het beschikbare aanbod. Op macroniveau wordt van voorzieningen
en financieringsregelende instanties verwacht dat ze contacten en informatie-uitwisseling tussen
diensten faciliteren. De bevindingen van SUMHIT gaven bijvoorbeeld aan dat de toegankelijkheid
aanzienlijk beperkter was bij diensten die out-of-pocket betalingen toepassen. Verschillende suggesties
worden verder uitgewerkt in de volgende aanbevelingen.

Aanbeveling 2: Persoonlijk herstel is een nieuwe benadering die de zorg en sociale ondersteuning voor
mensen met psychische stoornissen en stoornissen in middelengebruik zou moeten onderbouwen.
Daarom moeten de principes van persoonlijk herstel worden opgenomen in de basisopleiding en training
van sociale en zorgprofessionals. Daarnaast moeten sociale en zorgprofessionals voortdurend worden
getraind in de persoonlijke herstelbenadering.

Betrokken stakeholders: Beleidsautoriteiten met bevoegdheid in gezondheidszorg (federale en
gefedereerde entiteiten), beleidsautoriteiten in de gefedereerde entiteiten met bevoegdheid in
onderwijs, autoriteiten die verantwoordelijk zijn voor onderwijsprogramma's aan universiteiten en
middelbare scholen, netwerkcodrdinatoren en managers van organisaties, organisaties die bijscholing
aanbieden aan sociale en zorgprofessionals.

Voorbeelden en mogelijkheden voor actie: Opname van colleges en cursusmodules over persoonlijk
herstel en revalidatie in universitaire programma's in de geneeskunde, met name in
specialisatieprogramma's voor algemene geneeskunde en psychiatrie; opname van colleges en
cursusmodules over persoonlijk herstel en revalidatie in universitaire programma's in klinische
psychologie en orthopedagogiek; opname van colleges en cursusmodules over persoonlijk herstel en
revalidatie in onderwijsprogramma’s binnen sociaal werk, verpleegkunde, orthopedagogie, en elke
andere beroepsopleiding gericht op zorg en sociale ondersteuning; organisatie van bijscholingsmodules
gericht op persoonlijk herstel en revalidatie; financiéle prikkels geven voor de organisatie van dergelijke
programma's; prikkels geven (bijv. in de vorm van accreditatie) voor de organisatie van
bijscholingsprogramma's over persoonlijk herstel en revalidatie. Dit bijvoorbeeld in de vorm van
accreditatiepunten aan beroepsbeoefenaren die lezingen en cursusprogramma's over persoonlijk
herstel- en revalidatie volgen.

Hoewel zorgprofessionals aangaven voorstander te zijn van interventies die in lijn zijn met de principes
van persoonlijk herstel, geven de resultaten van SUMHIT aan dat er enkele misinterpretaties bestaan
over wat persoonlijk herstel effectief inhoudt en over hoe dit te implementeren in de dagelijkse
zorgpraktijk. Deze bevindingen worden ook op andere locaties gedetecteerd, zoals gerapporteerd in de
literatuur ), en professionals geven aan dat er behoefte is aan meer training. De snelle veranderingen
in de huidige zorgpraktijk en -organisatie hebben nog niet geleid tot voldoende actualisering van
onderwijs- en trainingsprogramma's. Persoonlijke herstelvaardigheden zouden geintegreerd moeten
worden in de meest generieke opleidingsprogramma's, en niet alleen in modules voor specialisatie.
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Aanbeveling 3: Het opnemen van ervaringsdeskundigen in zorgteams is een evidence-based methode die
de persoonlijke herstelbenadering faciliteert, zowel in de generieke geestelijke gezondheidszorg als in de
gespecialiseerde zorg voor mensen met stoornissen in middelengebruik. In lijn met de vorige aanbeveling
zijn er meer trainingsprogramma's voor ervaringsdeskundigen nodig.

Betrokken belanghebbenden: Beleidsautoriteiten met bevoegdheid in de gezondheidszorg (federale en
gefedereerde entiteiten), beleidsautoriteiten in de gefedereerde entiteiten met bevoegdheid in het
onderwijs, netwerkcodrdinatoren en managers van organisaties, organisaties die bijscholing aanbieden
aan sociale en zorgprofessionals.

Voorbeelden en mogelijkheden voor actie: Opzetten van trainingsprogramma's voor
ervaringsdeskdundigen op professioneel en academisch niveau.

Het opnemen van ervaringsdeskundigen in de personeelsomkadering van diensten is een van de
evidence-based interventies ter ondersteuning van de persoonlijke herstelbenadering!®*7%. Dit is een
interventie met een positief effect op twee fronten, omdat het enerzijds de zorgverlening ondersteunt
en anderzijds ook een positieve invioed heeft op het herstelproces van de ervaringsdeskundige zelf!’?).
Bevindingen van SUMHIT geven aan dat ervaringsdeskundigen slechts actief zijn in ongeveer een derde
van de bevraagde diensten. De waarde van het inzetten van ervaringsdeskundigen wordt erkend door
de meeste professionals die ervaring hebben met dit soort van samenwerkingen, en er is ook vraag
naar ervaringsdeskundigen door de gebruikers. Het is echter niet altijd gemakkelijk om geschikte
ervaringsdeskundigen te vinden en op te nemen in het zorgpersoneel. Hoewel het werken met
ervaringsdeskundigen opgenomen kan worden in trainingsprogramma's voor professionals, is er ook
behoefte aan voorbereiding, ondersteuning en supervisie van deze doelgroep. Er bestaan in de regio’s
wel diverse trainingsprogramma's voor ervaringsdeskundigen en deze werden expliciet geprezen door
professionals in SUMHIT. We bevelen dan ook aan om deze programma's uit te breiden en beschikbaar
worden te stellen voor een groter aantal zorggebruikers.

Aanbeveling 4: Netwerkcoérdinatoren en management van organisaties moeten specifieke zorgcircuits
opzetten voor mensen met ondersteuningsbehoeften in verband met stoornissen in middelengebruik,
zoals zorgcircuits ook worden opgezet voor andere meervoudige en complexe behoeften. Deze
orgcircuits moeten niet beperkt worden tot algemene geestelijke gezondheidszorg en gespecialiseerde
verslavingszorg, maar moeten elk type gezondheidszorg en sociale zorg omvatten en werken volgens een
stepped-care logica, d.w.z. de meest algemene zorg als eerste optie bieden.

Betrokken belanghebbenden: Alle beleidsautoriteiten met bevoegdheid in de gezondheidszorg
(federale en gefedereerde entiteiten), met bijzondere aandacht voor de federale autoriteiten die
netwerken voor geestelijke gezondheidszorg beheren; netwerkcoordinatoren en management van
organisaties.

Voorbeelden en actiemogelijkheden: (a) op macroniveau: faciliteren van mechanismen voor
gebundelde financiering; (b) op mesoniveau: oprichting van centrale toegangspunten voor
eerstelijnszorg (bv. Kruispunten), op persoonlijk herstel gericht casemanagement voor zorggebruikers
zonder voldoende capaciteit om door het zorgsysteem te navigeren; (c) op microniveau: voorrang voor
toegang tot accommodatie of crisisdiensten voor zorggebruikers die zich hebben ingeschreven voor
een zorgplan, financiéle stimulansen voor diensten die samenwerken met andere diensten in het
netwerk.
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Het hervormingsbeleid voor geestelijke gezondheidszorg dat sinds 2010 wordt uitgevoerd ("Artikel
107") was gebaseerd op de oprichting van dienstverleningsnetwerken en zorgcircuits. Terwijl de
dienstverleningsnetwerken werden geimplementeerd, werd de uitrol van functionele de zorgcircuits
verwaarloosd. Zorgcircuits zijn niet specifiek bedoeld voor mensen met psychische aandoeningen en
stoornissen in middelengebruik. Er kunnen zorgcircuits zijn voor elke complexe behoefte worden
geinitieerd. Een zorgcircuit is een gebundeld zorgpakket voor een specifieke doelgroep van
zorggebruikers, met als doel de codrdinatie van de zorg en de continuiteit van de zorg te verbeteren
(72 Het kan gaan om specifieke toegangscriteria voor diensten, specifieke instrumenten voor
informatie-uitwisseling en specifieke mechanismen voor de toewijzing van middelen en de financiering
van interventies en diensten. Er bestaan verschillende voorbeelden van vormen van zorgcircuits in
andere zorgstelsels in het buitenland, zowel publieke (bv. clustering of “Payment by Results” in het
VK73 7)) als private (bv. binnen “managed care” in de VSU> 7). Een zorgcircuit impliceert geen
gedefinieerd zorgtraject of vooraf gedefinieerde zorgdoelstelling. De suggestie is gebaseerd op
organisatorische regelingen voor mensen en diensten die vrijwillig deelnemen. Voor een dergelijke
groep zorggebruikers en diensten kunnen specifieke mechanismen worden geimplementeerd, bv. op
microniveau, de definitie van een zorgplan voor deelnemers, toegang tot specifieke interventies zoals
casemanagement; op mesoniveau, voorrangsregels voor toegang tot specifieke diensten, zoals
crisiscentra, voor deelnemers; en op macroniveau, specifieke financieringsmechanismen (gebundelde
financiering of pay-for-performance incentives) ter ondersteuning van het zorgcircuit. Het zorgcircuit
kan sterk gedifferentieerd en op-maat worden uitgebouwd en het is aan de betrokkenen om de meest
geschikte interventies en mechanismen vast te leggen. De organisatie van de zorg moet echter op
gebieds- en populatieniveau worden bekeken, en niet alleen op individueel niveau.

Bevindingen van SUMHIT geven aan dat de structuur van contacten tussen diensten het mogelijk maakt
om meer koppelings- en codrdinatiemogelijkheden te ontwikkelen. Er is echter een lichte trend in de
richting van homofilie, meer in het bijzonder van de kant van gespecialiseerde verslavingszorg. Ook
zouden erin de aanloop tot het ontwikkelen van een concreet zorgcircuit voor mensen met stoornissen
in middelengebruik meer concrete samenwerkingsmechanismen kunnen geinstalleerd worden die
zowel de algemene geestelijke gezondheidszorg als de gespecialiseerde verslavingszorg met elkaar
verbinden en effectief die gericht zijn op het bieden van zorg die verder gaat dan middelenbeheer.

Aanbeveling 5: Persoonlijk herstel vereist meer sociale inclusie en sociale steun en het aanpakken van
stigmatisering van mensen met zorgbehoeften op het gebied van geestelijke gezondheid en
middelengebruik. Daarom zijn er acties nodig om stigmatisering ten opzichte van mensen met
zorgbehoeften op het gebied van geestelijke gezondheidsproblemen en middelengebruik te
verminderen, zowel in de algemene samenleving als onder zorgverleners en diensten.

Betrokken belanghebbenden: Alle beleidsautoriteiten, met specifieke aandacht voor autoriteiten met
bevoegdheid in de gezondheidszorg (federale en gefedereerde entiteiten); netwerkcoordinatoren en
dienstbeheerders.

Voorbeelden en actiemogelijkheden: Voorlichtings- en preventieacties tegen stigmatisering,
informatieverspreiding over positieve geestelijke gezondheid; opname van het thema stigmatisering in
onderwijs en opleiding voor zorgverleners, in het bijzonder voor professionals die niet gespecialiseerd
zijn in geestelijke gezondheid en verslaving, zoals eerstelijnszorg- en sociale ondersteuningswerkers.

De belangrijkste bevinding die deze aanbeveling ondersteunt, komt voort uit kwalitatieve interviews
met zorggebruikers, die herhaaldelijk meldden hoe sterk ze zich gestigmatiseerd voelden in de
maatschappij en de diensten en de gevolgen van stigmatisering ervoeren, vooral bij mensen die
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middelen gebruiken in generieke diensten. Een sterk voorbeeld van stigmatisering was volgens
zorggebruikers het gebrek aan capaciteit van professionals om met trauma's om te gaan. Stigma werd
tot op zekere hoogte ook weerspiegeld in het hoge percentage diensten (41%) dat middelengebruik als
een uitsluitingscriterium voor het starten van een behandeling aangaf. Dit percentage was hoog in
diensten die rehabilitatieprogramma's aanbieden. Een aanzienlijk deel van de diensten past dit
uitsluitingscriterium toe in lijn met een drugsvrij therapeutisch programma, d.w.z. geen
middelengebruik toestaan om hun zorgprogramma te kunnen volgen, vooral bij intramurale diensten.
Over het algemeen vormt dit criterium echter een organisatorische barriére voor toegang tot zorg,
vooral wanneer er geen alternatieve dienst beschikbaar binnen het netwerk. Daarom is de aanbeveling
tweeledig: aan de ene kant worden netwerkcodrdinatoren en managers van organisaties uitgenodigd
om de beweegredenen achter dit uitsluitingscriterium te exploreren; aan de andere kant worden
netwerkcodrdinatoren en servicemanagers ook uitgenodigd om te kijken naar het zorgaanbod dat
beschikbaar is op netwerkniveau, zodat nodige ontbrekende diensten ook beschikbaar kunnen worden
gesteld.

Stigmatisering kan ook het gevolg zijn van een beperkte kennis over specifieke stoornissen en
behoeften. Daarom worden netwerkcoordinatoren, managers van organisaties en individuele
zorgprofessionals aangemoedigd om zich bewust te worden van stigmamechanismen en te overwegen
om stigma in hun dagelijkse routinepraktijk te bestrijden. Het is vermeldenswaardig dat hoop op
verandering en het mobiliseren van de hulpbronnen van de zorggebruiker sleutelprincipes zijn van

% 800 Stigma kan het gevolg zijn van a priori, onbewuste overtuigingen dat

persoonlijk herstel'
zorggebruikers geen kans hebben om vooruitgang te boeken in hun herstelproces of dat ze niet over
voldoende middelen en capaciteit beschikken om een bepaalde interventie of zorgoptie aan te vragen.
Deze houding strookt niet met het onomstotelijke bewijs dat herstel steeds mogelijk is Net daarom

moet deze aanname bestreden worden.

2. Aanbevelingen op mesoniveau

Aanbeveling 6: Het zorgaanbod en de beschikbaarheid van diensten en interventies moeten worden
onderzocht op gebiedsniveau, d.w.z. netwerk, zodat het volledige aanbod van diensten en interventies
beschikbaar wordt voor zorggebruikers. Daarom moeten de rol en missie van generieke geestelijke
gezondheidszorg en gespecialiseerde verslavingszorg op netwerkniveau worden geéxpliciteerd.

Betrokken belanghebbenden: Beleidsautoriteiten die diensten reguleren (federale en gefedereerde
entiteiten); netwerkcoordinatoren en dienstbeheerders.

Voorbeelden en mogelijkheden voor actie: Bijwerken van zorggidsen met een verfijnde typologie van
diensttypes, samen bepalen van inclusie- en exclusiecriteria in diensten, elk initiatief dat gericht is op
het verbeteren van wederzijdse kennis, vertrouwen en informatie-uitwisseling tussen diensten binnen
het netwerk.

Bevindingen in SUMHIT geven aan dat het zorgaanbod ongelijk verdeeld is over de
dienstverleningsnetwerken. Verschillende belemmeringen die door zorggebruikers worden gemeld,
hebben te maken met wachtlijsten, lange en omslachtige processen om toegang tot zorg te krijgen en
een gebrek aan informatie-uitwisseling tussen diensten. De enquéte over diensten gaf ook aan dat
netwerken erg verschillen in omvang en samenstelling, waarbij verschillende soorten diensten en
interventies ongelijk verdeeld zijn. Elke dienst definieert zijn eigen inclusie- en exclusiecriteria. Om deze
belemmeringen te vermijden, moet het zorgaanbod worden bekeken op gebieds- en populatieniveau,
zodat individuele drempels voor diensten en therapeutische programma's kunnen worden
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gecompenseerd door alternatieve diensten die elders in het netwerk beschikbaar zijn. Een
verduidelijking van het beschikbare zorgaanbod moet worden overwogen op netwerkniveau, inclusief
efficiéntere instrumenten voor verwijzing en informatie-uitwisseling, inclusief met eerstelijnszorg,
zelfhulp en laagdrempelige diensten die de sociale verbondenheid en continuiteit van zorg kunnen
verbeteren!’”).

Aanbeveling 7: In overeenstemming met de vorige aanbeveling moet de informatie-uitwisseling tussen
diensten in netwerken worden verbeterd.

Betrokken stakeholders: Beleidsinstanties die diensten reguleren (federale en gefedereerde entiteiten);
netwerkcodrdinatoren en managers van organisaties.

Voorbeelden en mogelijkheden voor actie: Implementatie van gedeelde informatiesystemen tussen
diensten.

Deze aanbeveling werd herhaaldelijk geformuleerd in onderzoek naar de evaluatie van zorg. Toch is
een gebrek aan informatie-uitwisseling nog steeds een probleem op zowel microniveau, d.w.z. tussen
professionals die betrokken zijn bij de zorgverlening aan individuen met meervoudige zorgbehoeften,
als op mesoniveau, d.w.z. tussen diensten onderling met betrekking tot hun zorgaanbod en
doelgroepen. Op beide niveaus bestaan er nochtans verschillende instrumenten voor
gegevensverzameling en informatie-uitwisseling. Verschillende instanties in Belgié hebben de
implementatie van de Bel-RAIl suite van evaluatie-instrumenten aanbevolen (Zie: https://belrai.org).

Aangezien het gebruik van de Bel-RAl niet binnen SUMHIT is onderzocht, kunnen we niet bepalen of dit
instrument nuttig is om het probleem van informatie-uitwisseling tussen diensten aan te pakken. Er
bestaan ook andere instrumenten of deze worden getest. Hoe dan ook zijn er zeker
gemeenschappelijke instrumenten nodig. Hulpmiddelen moeten ook bijdragen tot de beoordeling van
door gebruikers gerapporteerde informatie en ervaringen (PROMs en PREMs)"®, vooral op lokaal
niveau. Overheden moeten ook ondersteuning bieden aan diensten om de implementatie van
instrumenten te testen en te beoordelen. Ondersteuning kan de vorm aannemen van training en
financiéle of materiéle middelen, maar kan ook bestaan uit meer samenhang te creéren in de aard en
werking van de instrumenten die gebruikt worden voor het delen van informatie. Verschillende
diensten en professionals worden bijvoorbeeld gevraagd om administratieve informatie te verzamelen
met verschillende niet op-elkaar afgestemde instrumenten, wat het verzamelen van gegevens tot een
lastige taak maakt, wat resulteert in gegevens die moeilijk te vergelijken zijn.

Aanbeveling 8: Interventies op netwerkniveau moeten worden overwogen en systematischer worden
geimplementeerd om zorggebruikers te ondersteunen bij het navigeren door diensten op basis van hun
zorgbehoeften en -voorkeuren. Dit kan bestaan uit, maar is niet beperkt tot, casemanagement, centrale
eerstelijnszorgpunten, outreaching en collegiale ondersteuning.

Betrokken belanghebbenden: Beleidsinstanties die diensten reguleren (federale en gefedereerde
entiteiten); netwerkcoordinatoren en managers van organisaties.

Voorbeelden en mogelilkheden voor actie: Oprichting van centrale eerstelijnszorgpunten (bv.
Kruispunten) waar elk type zorgbehoefte kan worden beoordeeld en waar informatie over geschikte
zorgopties te vinden is; zorggebruikers worden georiénteerd en ondersteund om toegang te krijgen tot
geschikte zorgbronnen. Implementatie van herstelgericht casemanagement, d.w.z. een interventie
voor mensen die niet in staat zijn om door het zorgsysteem te navigeren, waarbij een casemanager kan
helpen bij het oriénteren van de zorggebruiker op basis van zorgbeoeften, voorkeuren en sterke
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punten, in samenwerking met gebruikelijke sociale en zorgprofessionals; identificatie van elk type
zorgbehoefte en adequate doorverwijzing; bredere inclusie van ervaringsdeskundigen binnen diensten.

In SUMHIT werden verschillende ondersteunende interventies op netwerkniveau overwogen om op te
nemen als aanbeveling. Met name casemanagement werd meermaals besproken. Er waren echter
verschillende meningen over de doelstellingen en principes van casemanagement. Zo s
casemanagement in de verslavingszorg soms geimplementeerd om zorggebruikers met stoornissen in
middelengebruik te oriénteren in een zorgpad naar abstinentie. In de geestelijke gezondheidszorg zijn
er verschillende varianten van casemanagement, waarbij de casemanager bijvoorbeeld een van de
professionals is die voor de zorggebruiker zorgt, of een bemiddelaar is tussen verschillende
professionals. Casemanagement wordt soms ook gezien als een langetermijninterventie, terwijl het in
andere vormen wordt aangeboden als een crisis- of tijdsgebonden interventie (bijv. Critical Time
Intervention ©%). In Nederland probeert het model van Flexible Assertive Community Treatment (F-
ACT) verschillende modellen te combineren %83 Hoewel we binnen SUMHIT niet kunnen concluderen
of één van voorgenoemde casemanagementmodellen meer of minder geschikt is voor zorggebruikers
en diensten die betrokken zijn bij netwerken, lijkt het erop dat het belang van een
casemanagementinterventie nuttig wordt geacht voor mensen die, tijdelijk of meer definitief, niet in
staat zijn om hun weg te vinden in het zorgsysteem en de beschikbare hulpbronnen. Relationele
continuiteit werd gerapporteerd als een prioriteit. Daarom moet casemanagement worden
geimplementeerd op netwerkniveau, ter ondersteuning van het zorgaanbod. Sommige zorgverleners
waarschuwden voor een te instrumentele, makelarij-interpretatie van casemanagement en stelden dat
casemanagers zich expliciet zouden moeten richten op het verder ontwikkelen van het natuurlijke
netwerk en de context van de cliénten. Een dergelijke vorm van casemanagement kan ook bijdragen
aan het tegengaan van sociaal isolement (zie aanbeveling 10). Bewijs ondersteunt het belang van het
F-ACT model ®* 85 Niettemin moet casemanagement, in lijn met andere aanbevelingen, worden
uitgevoerd volgens de principes van persoonlijk herstel >80,

Er kunnen andere interventies worden overwogen om de samenwerking binnen netwerken te
ondersteunen. Een andere interventie die steun kreeg tijdens focusgroepen met professionals en
beleidsmakers waren centrale eerstelijnszorgpunten, bv. Kruispunten. De rol van outreachende teams
kan worden versterkt om hen te ondersteunen bij het navigeren door het netwerk, in combinatie met
casemanagement. De rol van ervaringsdeskundigheid hierbij werd ook al eerder benadrukt. Er kunnen
nog andere interventies worden genoemd. Overheden worden aanbevolen om de implementatie van
dergelijke interventies te faciliteren en te ondersteunen, bijvoorbeeld door te zorgen voor de juiste
financiering en bestuursmechanismen. De financiering van individuele diensten en Fee-For-Service
(d.w.z. financiering op basis van het aantal verleende zorgprestaties), die de meest gebruikte
financieringsmechanismen zijn in het Belgische zorgsysteem, zijn niet bevorderlijk voor samenwerking

20.87) ‘noch vergemakkelijken ze tussenkomsten die niet gerelateerd

en doorverwijzing tussen diensten
zijn aan een individuele dienst. Zoals eerder aanbevolen, zouden gepoolde financiering, financiering op
basis van periodes en stimulansen in verband met de registratie in een zorgcircuit of elementen van
Pay-For-Performance (d.w.z. financiering op basis van het bereiken van bepaalde doelstellingen) op
basis van doelstellingen van sociale integratie van zorggebruikers de voorkeur kunnen krijgen.
Financieringsmechanismen in zorgstelsels zijn echter een complex en gevoelig onderwerp. De
aanbeveling wijst niet naar een specifiek mechanisme, maar heroverweegt financieringsmechanismen

naast zorgverlening en innovatieve interventies.

Federaal Onderzoeksprogramma Drugs 20



Project DR/89-SUMHIT, Substance use and mental health care integration

Aanbeveling 9: In lijn met de vorige aanbeveling moeten interventies en organisatorische mechanismen
worden geimplementeerd om het gebruik van wachtlijsten te verminderen en te voorkomen.

Betrokken belanghebbenden: Beleidsautoriteiten die diensten reguleren (federale en gefedereerde
entiteiten); netwerkcoordinatoren en dienstbeheerders.

Voorbeelden en actiemogelijkheden: De voorbeelden voor aanbeveling 8 zijn ook van toepassing op
aanbeveling 9: oprichting van centrale eerstelijnszorgpunten (bv. Kruispunten) waar elk type
zorgbehoefte kan worden beoordeeld en waar informatie over geschikte zorgopties te vinden is;
zorggebruikers worden georiénteerd en ondersteund om toegang te krijgen tot geschikte zorgbronnen.
Implementatie van herstelgericht casemanagement, d.w.z. een interventie voor mensen die niet in
staat zijn om door het zorgsysteem te navigeren, waarbij een casemanager kan helpen bij het
oriénteren van de gebruiker op basis van zorgbehoeften, voorkeuren en sterke punten, in
samenwerking met gebruikelijke sociale en zorgprofessionals; opname van de identificatie van elk type
zorgbehoefte als onderdeel van de taken van veldwerkers en adequate doorverwijzing; bredere inclusie
van leeftijdsgenoten binnen diensten.

Wachtlijsten om toegang te krijgen tot diensten zijn in voorgaand onderzoek herhaaldelijk beoordeeld
als contraproductief. Ook in SUMHIT benadrukten zorggebruikers de mate waarin wachtlijsten
schadelijk zijn voor een effectief hersteltraject. Misschien zijn wachtlijsten zelfs nog schadelijker voor
mensen met stoornissen in middelengebruik, omdat motivatie voor verandering een sleutelrol speelt
in het hersteltraject van deze zorggebruikers, wat geimpacteerd wordt door het wachten. Wachtlijsten
hebben meestal te maken met een gebrek aan voldoende middelen om aan alle zorgvragen te voldoen.
Wachtlijsten kunnen echter veroorzaakt worden door de lange, soms omslachtige toelatingsprocedure
die in veel diensten wordt toegepast. Bevindingen in SUMHIT gaven aan dat dit soort
opnameprocedures vaker voorkwamen bij algemene geestelijke gezondheidszorg en intramurale
diensten. Sommige opnameprocessen kunnen worden vermeden of aanzienlijk verminderd als ze op
netwerkniveau worden uitgevoerd (zie vorige aanbeveling) of als er op het moment van doorverwijzing
meer accurate informatie wordt uitgewisseld tussen diensten onderling. Alle interventies op
netwerkniveau worden verondersteld het negatieve effect van opnameprocedures, inclusief het
gebruik van wachtlijsten, te verminderen.
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Aanbeveling 10: Trauma-geinformeerde zorg is een belangrijke aanpak voor mensen met stoornissen in
middelengebruik, zowel in de algemene geestelijke gezondheidszorg als in gespecialiseerde zorgsettings.
Aanvullende kennistraining en structurele inbedding van traumageinformeerde principes worden
voorgesteld.

Betrokken belanghebbenden: netwerkcoordinatoren en management van diverse diensten, individuele

zorgverleners en therapeuten, organisaties die specifieke trainingen geven aan sociale en
zorgprofessionals.

Voorbeelden en mogelijkheden voor actie: Opzetten van specifieke trainingsprogramma's voor

referentiewerkers.

Er zijn sterke aanwijzingen dat het verwerken van traumatische ervaringen een essentieel onderdeel is

van het herstelproces van veel mensen met SUD (&8 &)

. In SUMHIT rapporteerden zorggebruikers
behoeften die aangepakt kunnen worden met meer traumasensitieve zorg. Veel zorggebruikers
ervoeren dat zorgprofessionals zich te vaak richten op het hier-en-nu, waardoor het werken met een
traumatisch verleden onder de radar kan blijven. Trauma-geinformeerde zorg vereist aandacht voor
onderlinge connectie, veiligheid en aandacht voor de impact van ingrijpende jeugdervaringen en hun
neurofysiologische effecten, emoties, denkpatronen en uiteindelijk gedrag. Een belangrijke voorwaarde

is het erkennen en weerstaan van stigma %,

Omdat traumageinformeerde zorg een systematische aanpak vereist, is het belangrijk dat deze ingebed
wordt in een gedragen visie op dienstverlening. In de focusgroepen met professionals en
ervaringsdeskundigen erkenden de deelnemers het gebrek aan traumageinformeerde zorg binnen de
diensten en het netwerk, hoewel het niet evident is om eenduidige suggesties te formuleren hoe deze
aanpak te operationaliseren in het bestaande zorgaanbod. Training van professionals en aandacht voor
dit onderwerp van intercollegiale werkers zijn echter wel geindiceerd. We raden belanghebbenden aan
om verder na te denken over een implementatiestrategie van trauma-geinformeerde zorgvormen
binnen het netwerk. Gekwalificeerde en gemandateerde referenten kunnen hierbij een centrale rol
spelen.

Aanbeveling 11: Sociaal isolement en eenzaamheid moeten een hogere prioriteit krijgen in
zorginterventies voor de doelgroep.

Betrokken belanghebbenden: Netwerkcoordinatoren en servicemanagers, individuele
zorgprofessionals.

Voorbeelden en actiemogelijkheden: Beoordeel de mate en kwaliteit van sociale steun (netwerk) van
zorggebruikers; betrek lotgenoten, vrienden, familieleden en verzorgers standaard bij interventies; stel
sociale integratie vast als prioritaire doelstelling bij het werken met zorggebruikers met psychische
aandoeningen en stoornissen in middelengebruik.

Een van de belangrijkste bevindingen van het SUMHIT-onderzoek naar de zorgbehoeften van
zorggebruikers was het hoge niveau van onvervulde behoeften met betrekking tot sociale relaties van
zorggebruikers in termen van intieme relaties, vriendschap, seksuele relaties en gezelschap. Enerzijds
komt deze bevinding overeen met resultaten uit de literatuur ®*. Anderzijds is deze bevinding ook zeer
consistent met de algemene aanbeveling om verbondenheid en sociale integratie van zorggebruikers
te ondersteunen in een persoonlijke herstelbenadering . Het is aannemelijk dat zorgprofessionals
onvoldoende aandacht besteden aan problemen die gerelateerd zijn aan alle niveaus van sociale
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contacten (van generieke sociale steun tot intieme en seksuele relaties) omdat ze de neiging hebben
om problemen op individueel niveau aan te pakken, waarbij ze mogelijks voorbijgaan aan de sociale
context waarin deze problemen zich voordoen. Het is ook waarschijnlijk dat ze instrumenten en
interventies missen om de behoeften tot sociale connectiviteit en intimiteit aan te pakken. De literatuur
geeft duidelijk aan dat eenzaamheid een krachtige voorspeller en determinant is van psychische

(92, 93)

aandoeningen, in het bijzonder met betrekking tot psychose , stemmingsstoornissen®°® en

97101 Deze negatieve effecten van eenzaamheid op de geestelijke

stoornissen in middelengebruik!
gezondheid werden sterk verhoogd tijdens de COVID-19 pandemie!*® %) Daarom is het aanpakken
van eenzaamheid en sociaal isolement tegelijkertijd een klinische prioriteit en zou het een absolute
prioriteit moeten zijn voor de volksgezondheid. Professionals en ervaringsdeskundigen in Brussel
meldden dat ze geinteresseerd waren in een beter begrip van het sociale ondersteuningsnetwerk van
zorggebruikers. Hoewel er meer onderzoek nodig is met betrekking tot dit specifieke aspect, bestaan
er verschillende reeds ontwikkelde methoden en interventies die nu reeds interessant kunnen zijn voor
zorgprofessionals om hier concreet mee aan de slag te gaan''%) met het inschakelen van
ervaringsdeskundigheid als een belangrijk kenmerk . Andere voorbeelden zijn inloopcentra waar
mensen terecht kunnen voor koffie of een maaltijd, niet-klinische settings waar ze terecht kunnen voor
(dag)activiteiten en sociale contacten (bijv. lieux de liens), herstelhuizen voor het installeren van een

drugsvrije omgevingen betrokkenheid bij zelfhulp- en onderlinge hulpgroepen V7).

Aanbeveling 12: Toegankelijkheid van diensten, betere coérdinatie en integratie mogen niet beperkt
blijven tot de gezondheidszorg. ledereen moet een beroep kunnen doen op de meest generieke diensten
en integratie heeft betrekking op het volledige scala van gezondheids- en sociale diensten.

Betrokken belanghebbenden: Alle beleidsautoriteiten, met specifieke aandacht voor autoriteiten met
bevoegdheid in gezondheidszorg en sociaal welzijn (federale en gefedereerde entiteiten);
netwerkcodrdinatoren en dienstbeheerders, individuele zorgprofessionals.

Voorbeelden en actiemogelijkheden: Organisatorische mechanismen creéren en aanpassen voor
financiering, voorziening en bestuur van sociale en zorgdienstverlening.

Bevindingen van SUMHIT geven aan dat zorggebruikers die toegang hadden tot generieke sociale
diensten, d.w.z. sociale diensten die toegankelijk zijn voor de algemene bevolking, significant meer
zorgbehoeften ervaarden dan andere zorggebruikers. Deze bevinding komt overeen met eerdere
studies over gebruikers van de netwerken voor geestelijke gezondheidszorg in Belgie¢ 9. Deze
bevinding is ook zeer consistent met onze terugkerende aanbeveling om sociale
integratiedoelstellingen voorop te stellen bij interventies. De federale regering en verschillende
gefedereerde entiteiten hebben onlangs plannen gepromoot om een grotere integratie van zorg en
sociale ondersteuning te ondersteunen (Zie het Interfederaal Plan voor Geintegreerde Zorg en
Ondersteuning

https://www.inami.fgov.be/SiteCollectionDocuments/plan interfederal soins integres rapport final

interfederaal plan geintegreerde zorg protocole 08112023.pdf). Om onverklaarbare redenen

werd het Interfederale Zorgplan echter niet ontwikkeld binnen hetzelfde organisatorische kader als de
hervorming van de geestelijke gezondheidszorg. Hoewel "waar mogelijk nauwere banden tussen
netwerken voor geestelijke gezondheidszorg en eersteliinsgezondheidszorg worden nagestreefd"”,
werden beide beleidsinitiatieven afzonderlijk ontwikkeld. Het is daarom aan te bevelen dat netwerken
voor geestelijke gezondheidszorg, waartoe ook het gespecialiseerde aanbod voor verslavingszorg
behoort, in overweging worden genomen bij toekomstige ontwikkelingen van financiering, aanbod en
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bestuursmechanismen die de integratie en continuiteit van sociale zorg en gezondheidszorg
vergemakkelijken.
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