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regelgeving met betrekking tot dit onderzoekspriogecons bij vele organisatorische problemen gegdrolp
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Hoofdstuk 1: Inleiding

HOOFDSTUK 1: INLEIDING

CHAPITRE 1: INTRODUCTION

1.1 [INLEIDING
1.1.1 STUERING

Uit buitenlands onderzoek is gebleken dat persomat drugproblemen behorend tot etnisch-culturele
minderheden er vaak moeilijk of zelfs helemaal nietslagen om gebruik te maken van bestaande
(gespecialiseerde) zorgvoorzieningen (Ashruf & dem Eijnden, 1996; Curtis et al., 2006; Longshdrale
1997; Verdurmen et al., 2004). In de meeste cegriraoorzieningen binnen de drughulpverlening isprake
van een relatieve ondervertegenwoordiging van @i@nafkomstig uit etnisch-culturele minderheden in
vergelijking met de algemene populatie. Dit zouhiet bijzonder het geval zijn in meer hoogdrempelige
voorzieningen (Braam et al., 1998; De Leon etl#193; Haasen et al., 2001; Vandevelde et al., 2000)
Nochtans heeft epidemiologisch onderzoek aangetodat etnisch-culturele minderheidsgroepen juist
kwetsbaarder zijn voor ernstig middelengebruik émgelijking met de algemene populatie omwille vander
meer, de hogere werkloosheidsgraad, beperktere ¢malcommunicatievaardigheden, geringere onderwijs-
kansen, intergenerationele conflicten, accultunadieilijkheden en grotere druk van leeftijdsgendieeid et al.,
2001). Bovendien bestaan ook aan de kant van gevdmliéning vaak heel wat barriéres die de toegahgéd
drughulpverlening voor etnisch-culturele minderhedextra bemoeilijken, zoals taal- en communicatie-
problemen (Fountain et al., 2002; Schneider, 2@ een gebrek aan culturele gevoeligheid van destiia
en/of hulpverleners zelf (Castro & Alarcon, 2002;& Aoki, 1993). Daarnaast zijn druggebruikerseatitisch-
culturele minderheden vaak minder goed op de hoegtehet bestaande hulpverleningsaanbod (Reid.et al
2001; Salman et al., 1999), is er vaak een groottrwawen ten aanzien van het op westerse leeshoeisie
hulpverleningsaanbod (Broers & Eland, 2000; ElandR&ter, 2001) en zorgt ook het stigma dat binnen
(bepaalde) etnisch-culturele gemeenschappen omelougik kleeft ervoor dat men de problematiek vegba
tracht te houden voor de nabije omgeving (Vandevetdal., 2003).

Behalve de toegankelijkheid van de hulpverlenirifktobok het vervolg van het zorgtraject vaak pebhatisch

te verlopen. Zo hebben cliénten uit etnisch-culaureinderheden minder kans op het succesvol vaojfeevan
een gevolgde behandeling en haken ze vaker vrdiggéf (Finn, 1994, 1996; Verdurmen et al., 2004igkhg

et al., 2000), vooral omdat het gespecialiseerdpvideningsaanbod onvoldoende aansluit bij hurcifip&e
noden en behoeften (Yildiz & Keersmaeckers, 200Ere vaststelling houdt een ongunstige prognos®an

de kans op een succesvolle outcome na afloop vaelEndeling (Verdurmen et al., 2004).

In Belgié is bijzonder weinig bekend over enerzilis prevalentie en de aard van het druggebruikthisch-
culturele minderheden en anderzijds over de ventegerdiging van deze doelgroepen in de drughulpwénl

en over de zorgtrajecten die zij volgen binnen d#pverlening. Uit twee kleinschalige studies kunnee
indicaties vinden dat cliénten uit etnisch-cultarehinderheden verschillende (talige, religieuzetucele,
sociale, ...) barriéres ervaren ten aanzien van gevériening en dat deze groepen vaker een beroep dp de
laagdrempelige medische zorg (bv. medisch-socigleamgcentra) in vergelijking met de meer langdurige
residentiéle drughulpverlening (Vanderplasscheralgt 2003; Vandevelde et al., 2003). Bovendienkeélij
druggebruikers uit etnisch-culturele minderhedereresrtegenwoordigd te zijn in gevangenispopulaties
(Vandevelde et al., 2005).

1.1.2 HROBLEEMSTELLING , ONDERZOEKSVRAGEN EN DOELSTELLINGEN

De centraleprobleemstelling die we tijdens dit onderzoek willen beantwoordenof druggebruikers die
behoren tot etnisch-culturele minderheden mindeakvaf op een andere manier gebruik maken van het
bestaande hulpverleningsaanbod en — hierbij aaestli- in welke mate zij een beroep doen op eennaltief
hulpverleningsaanbod buiten het ‘klassieke’ aanbai. veronderstellen hierbij dat deze doelgroeptisfla
minder vaak een beroep doet op de gespecialis¢ersidentiéle) hulpverlening en vooral terug teden is in
meer medisch georiénteerde programma’s, gevangenés specifieke initiatieven gericht op etnischwrele
minderheden.

Om deze moeilijkheden met betrekking tot de toeghjkkeid van de zorg en het gevolgde zorgtraject t
duiden, schuiven we volgende richtinggevehgpothesennaar voor die we willen toetsen op hun plaustitlit



Deel 1: Theoretisch luik

Eeneerste werkhypothestie we hanteren is deze van de ‘dubbele uitstyiitiri ‘dubbele isolering’. Personen
uit etnisch-culturele minderheden die sterk ingebig in een eigen netwerk (al dan niet gestruatdeond
familiale banden) lopen bij problematisch middelelmgiik in eerste instantie het gevaar uit dit bestiende
netwerk te vallen of gestoten te worden omwille W stigma dat rust op middelengebruik binnen asantal
etnisch-culturele gemeenschappen. Bovendien bebitatrisico dat ze de weg niet vinden naar externe
zorgstructuren of opvangnetten, omdat deze henkemigezijn of ontoegankelijk of irrelevant lijken.

Een tweede werkhypothess die van ‘concurrentie tussen activiteiten opg fkek van preventie en zorg
aangaande middelengebruik door zelforganisatiesmeiskeeén enerzijds en de reguliere zorgstructuren
anderzijds’. Verschillende Maghrebijnse en Turksgewmigingen en zelforganisaties maken in hun satut
melding van activiteiten aangaande drugpreventieofg (Jacobs, 2005). Ook verschillende mosketgilers

dat zij actief zijn op het terrein van de ontradiragn middelengebruik en soms ook wat zorgverstrekkietreft.

Het is bijzonder moeilijk in te schatten wat deleedraagwijdte en impact hiervan is, maar mogéitijfkerfereren
deze met initiatieven van reguliere zorgstructuogrmisschien bereiken zij op een complementaire ienan
doelgroepen uit etnisch-culturele minderheden, atidervertegenwoordigd zijn in ambulante en residint
zorginstellingen.

Een derde werkhypotheseis die van de ‘cultural blindness’ van bestaandehandelings- en
preventieprogramma’s waardoor onvoldoende rekemiogdt gehouden met culturele invioeden (Castro &
Alarcon, 2002). Het lijkt immers van belang te zgen aantal culturele aspecten te integreren itadede
programma’s om op die manier een cultuurgevoeligigahdeling uit te bouwen, die inspeelt op de sigpkeif
behandelingsnoden van etnisch-culturele minderhédastro & Garfinkle, 2003).

Dit onderzoek stelt drieloelstellingen voorop. Eeneerste doelstellingpestaat uit het vergelijken van de
zorgtrajecten van druggebruikers uit etnisch-celeiminderheden en druggebruikers uit de algemepalatie

en het opsporen van verschillen op het vlak vantalgang tot, participatie aan en retentie in divers
voorzieningen en diensten voor algemene gezondtwigien gespecialiseerde drughulpverlening.

Eens de verschillen met betrekking tot de zorgttaje zijn onderzocht, is het — en dit vormt dan dekweede
doelstellingvan dit onderzoeksproject — de bedoeling deze eprmiepgaande wijze te analyseren. Op die
manier wensen we na te gaan welke factoren en mgskiechanismen het zorgtraject van etnisch-cuéturel
minderheden (kunnen) bemoeilijken of stimulererrewelke mate dit het geval is.

De derde doelstellingbestaat uit het formuleren van concrete aanbeyatinom de moeilijkheden met
betrekking tot de toegankelijkheid en het zorgohj@an etnisch-culturele minderheden weg te werken.

1.1.3 ONDERZOEKSOPZET

We lichten hier kort de opzet van het voorliggemdl@rzoeksproject toe. Een meer uitgebreide toalightan
de onderzoeksmethodologie vindt u terug bij heirbegn elk hoofdstuk.

In eerste instantie werd ebteratuurstudie uitgevoerd om zicht te krijgen op het reeds bestaanderzoek en

de theorievorming rond het centrale onderzoekstheamadit project. Hierbij werd ervoor geopteerd nowel
Nederlands- en Engelstalige literatuur als FransSgaanstalige literatuur door te nemen, omdavdmrhoeden
bestond dat de benadering van het onderzoekstheohaenigszins op andere wijze gebeurt in deze twee
taalgebieden. Dit weerspiegelt zich mogelijk ook éan andere benadering van dit gegeven in de beide
landsdelen in Belgié. Deze literatuurstudie werdiggauld met een aantaxplorerende interviews met
sleutelfiguren uit het werkveld, zowel uit Nededanals Franstalig Belgié.

Ten tweede werd een bre&dantitatief onderzoeksluik uitgebouwd, waarbij in drie delen reeds bestaande
datasets werden geanalyseerd om zicht te krijgenleofmiervoor beschreven centrale probleemstellivg.
hebben geopteerd voor de combinatie van drie vileuthe datasets, gezien elke dataset op zich astala
beperkingen vertoont, waardoor een combinatie \v@schillende onderzoeksdata noodzakelijk was ordiep
manier een zo volledig mogelijk zicht te krijgen @ vertegenwoordiging van etnisch-culturele mihdden in

de algemene en gespecialiseerde gezondheidszorg.

In eerste instantie werd hiervoor gebruik gemaakt e gegevens van een onderzoeksproject uitgedoerd

de Vakgroep Orthopedagogiek van de UniversiteittGanhet Universitair Wetenschappelijk Instituutowo
Drugproblemen van de Universiteit Antwerpen metrddeting tot decliéntenpopulatiein de alcohol- en
drughulpverleningn deprovincie Antwerpen

In een tweede hoofdstuk worden de gegevens geaeatysan 1 880 cliénten die een beroep deden apwe
De SleutelHierbij vormt de ernst van de problemen op vettaiie levensdomeinen (gegevens verzameld aan
de hand van de Europese versie van de Addictiorrig¥ndex) de insteek.
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Hoofdstuk 1: Inleiding

Het derde hoofdstuk van het kwantitatieve onderzde&l betrof ten slotte de analyse van data vadride
grootsteverzekeringsinstellingeim Belgié met betrekking tot het gevolgde zorgichjvan een steekproef van 2
000 at random geselecteerde personen die een tadingneblgden omwille van drugproblemen.

In deze drie onderzoeksdelen is het uitgangsplkerte de vergelijking tussen cliénten afkomstigatitisch-
culturele minderheden en het overige deel van gelkiag.

Ondanks de uitgebreidheid van het kwantitatief onaieksluik impliceert een dergelijk perspectiefhtomen
aantal beperkingen. Daarom werd ervoor gekozen etnkWwantitatieve onderzoeksluik aan te vullen en te
verdiepen met een uitgebreikivalitatief onderzoeksluik. Dit kwalitatief onderzoeksluik werd parallel
uitgevoerd in de beide landsdelen, waarbij telkemse grote steden als uitvalsbasis werden gekdmehet
Nederlandstalig landsgedeelte werd het kwalitatieflerzoeksluik uitgevoerd in Antwerpen en Genthét
Franstalig landsgedeelte gebeurde dit in Brussélterleroi.

Gezien het kwalitatief luik van dit onderzoekspotjparallel in beide landsdelen werd uitgevoerénde er
uiteraard voldoende afstemming te gebeuren meg¢ldetrg tot de gehanteerde methodologie. Er werdataa
ruim tijd gespendeerd aan een degelijkstrumentontwikkelingjn het bijzondermet betrekking tot de
uitwerking van het interviewschema voor de kwalkte¢ interviews, de leidraad voor de focusgroeperde
analyseschema’s en -methoden voor zowel intervasviocusgroepen.

Het kwalitatieve onderzoeksluik bestond vooreeistdge afname varsemi-gestructureerde interviewnet
druggebruikers uit etnisch-culturele minderhedem.tdtaal werden 45 personen geinterviewd. Gezien de
heterogeniteit van de te onderzoeken populatie weevdor gekozen om dit onderzoeksluik af te balmn t
participanten van Turkse of Marokkaanse herkomsgziem dit de twee grootste niet-Europese
minderheidsgroepen zijn in Belgié. Tijdens dezerwiews werd gefocust op de diverse afgelegdee'tiaj’
van de betrokken persoon, zowel betreffende drugilebhet traject binnen de hulpverlening als higiee
levenstraject, met nadruk op aspecten gerelatesréhet gevolgde migratieproces.

In een tweede luik werden de bevindingen uit hetlkatief onderzoeksluik getoetst aan een forum van
sleutelfiguren en experts uit het werkveld. Dit getnie door middel van het uitvoeren fanusgroepenn de
vier voornoemde steden.

Als laatste luik van het kwalitatief onderzoeksdeard ervoor gekozen om in het buitenland een aanta
‘interesting practicéste bezoeken, om op die manier zicht te krijgenemiele initiatieven binnen de drug-
hulpverlening waar op min of meer succesvolle ntag@averkt wordt met druggebruikers uit etnischadte
minderheden. In totaal werden drie interesting firas in evenveel verschillende Europese landendidz

Ten slotte willen we nog een aantrmele aspectenvermelden met betrekking tot het voorliggende
onderzoeksproject. Gezien dit project de verwerking gevoelige gegevens (zoals gezondheidsgegerens
gegevens met betrekking tot de etnische afkomstgthewerd dit project vooreerst voorgelegd aahHthisch
Comité van de Faculteit Psychologie en Pedagogi¥¢aenschappen van de Universiteit Gent (goedkgurin
d.d. 10.10.2006). Daarnaast diende voor de seaen@damialyse van de onderzoeksdata ingezameld door de
verzekeringsinstellingen goedkeuring te worden regg&n van het Sectoraal Comité van de Sociale Heleker

en van de Gezondheid, dat deel uitmaakt van de Gssiarter Bescherming van de Persoonlijke Leverssfe
(privacycommissie) (goedkeuring d.d. 08.05.07, rtigetg nr. 07/020; voor de volledige beschikkinge:z
http://www.privacycommission.be/nl/docs/SZ-SS/200&Yaadslaging_SZ 020 _2007.pdf).

1.1.4 SRUCTUUR VAN HET ONDERZOEKSRAPPORT

Voorliggend onderzoeksrapport volgt de opbouw vainhiierboven beschreven onderzoeksopzet.

In het eerste deel wordt een situatieschets gegesemle problematiek, gebaseerd op de literatuliesien op
de explorerende interviews met sleutelfiguren eit Werkveld. Het volgend hoofdstuk vormt een gestaldie
van de situatie van personen van Turkse of Marakd@derkomst, gezien de focus op deze doelgrobptis
kwalitatief onderzoeksluik.

In het tweede deel wordt stilgestaan bij de retidtavan het kwantitatief onderzoeksluik, waarbijdrie
hoofdstukken de onderscheiden databestanden (previmtwerpen, De Sleutel en mutualiteiten) geasedyd
en besproken worden. Telkens wordt hierbij uitgebirgegaan op de gehanteerde onderzoeksmethodologi

In het derde deel worden de resultaten van hetitatiaf onderzoeksgedeelte besproken, waarbij zaleel
interviews met druggebruikers, de focusgroepenlalsezoeken aan ‘interesting practices’ aan bodekom

In een vierde deel worden de belangrijkste conekisian het onderzoeksproject weergegeven en woidt o
uitgebreid ingegaan op een reeks aanbevelingereis, geimplementeerd, een antwoord zouden moietdenb
op de hierboven beschreven probleemstelling.

Ten slotte vindt u aan het eind van dit onderzagksort een glossarium waarin een aantal van desin h
onderzoeksrapport gehanteerde termen verduidelgkdt.
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Partie 1: Cadre théorique

1.2 INTRODUCTION
1.2.1 GONTEXTE

D’aprés diverses études réalisées a I'étrangercamstate que les personnes issues de minoritéggid®r
étrangére et connaissant une problématique liéesage de drogues rencontrent souvent des diffisultans
leur acces ou leur usage de I'offre de soins (giéés) existante (Ashruf & van der Eijnden, 19G6rtis et al.,
2006; Longshore et al., 1997; Verdurmen et al.,420Dans la plupart des institutions d’offre densoliés a
'usage de la drogue, on évoque aussi une répartdisproportionnée entre les usagers issus deritdégo
d’'origine étrangeére, et les autres. Ce serait guteocas en ce qui concerne les institutions dessi haut seuil
d’exigence (Braam et al., 1998; De Leon et al.,3t%®aasen et al., 2001; Vandevelde et al., 2000).

Or, une étude épidémiologique a démontré que mspgs ethnico-culturels sont justement plus vubiésasur
le plan de I'usage de substances psychoactives|agpepulation en général, & cause notamment du dau
chdmage important, d’aptitudes linguistiques et eomicatives plus limitées, de chances/opportunités
scolarisation plus réduites, de conflits intergétiénnels, des difficultés suicides par I'accultima, et de la
plus grande pression qu’exercent sur eux les idds/de la méme catégorie d’'age (Reid et al., 2001).

En outre, au niveau de l'offre de soins, il resteage beaucoup de barrieres génant l'acces desoritém
d’'origine étrangére a I'aide en matiére de drogtedies que les problémes linguistiques et comnatitinnels
(Fountain et al., 2002; Schneider, 2001), et un quande “sensibilité culturele” des services et/as d
dispensateurs de soins eux-mémes (Castro & Alag@ig; Ja & Aoki, 1993).

De plus, les usagers de drogues issus des mindtiggine étrangére sont souvent moins conscidatboffre
de soins existante (Reid et al., 2001; Salman, J19B8se méfient également souvent de I'offre déade type
occidental (Broers & Eland, 2000; Eland & Rigte02). Enfin, il semble aussi qu’au sein de (cedsjn
communautés ethnico-culturelles, on tienne a gaseerete la problématique de 'usage de droguea-vis de
I'entourage proche (Vandevelde et al., 2003).

Outre I'acces plus difficile a I'offre de soins, slavére aussi que la poursuite de la trajectogresains pose
souvent probléme. Ainsi, les clients issus de nii@ésrd’origine étrangére ont moins de chances diibau
terme d'un traitement avec succes, et 'interrompseuvent rapidement (Finn, 1994, 1996; Verdurnteal.e
2004; Vrieling et al., 2000), principalement parqgee l'offre de soins spécialisés ne correspond pas
suffisamment a leurs besoins spécifiques (YildiKk&ersmaeckers, 2001). Selon ce constat, le trakieandonc
peu de chances de se finaliser positivement (Verdaret al., 2004).

En Belgique, nous possédons particulierement pafodmation quant a, d’'une part, la prédominancdaet
nature de l'usage de drogues au sein des minafibéigines étrangéres, et d'autre part, la reprisgem de ces
groupes dans les institutions de soins. Nous possééigalement peu d'informations concernant lgsdi@ires
de soins empruntées par ces groupes au sein @i It soins. Deux études accomplies sur des ébihast
restreints nous informent que les usagers issusnuasrités d’origine étrangéres rencontrent diffées
barrieres (linguistique, religieuse, culturelleciste, ....) au niveau de I'offre de soins, et que geoupes ont
davantage recours a des soins médicaux a basdexijence (ex. maisons d’accueil socio-sanitagei
I'offre de soins résidentielle et a plus long ter(Manderplasschen et al., 2003; Vandevelde e8D3). En
outre, les usagers de drogues issus des minoiitégide étrangéres s’averent aussi surreprésenté&ein de la
population carcérale (Vandevelde et al., 2004).

1.2.2 PROBLEMATIQUE , OBJETS DE L’ETUDE ET OBJECTIFS

La problématique centrale sur laquelle nous souhaitons nous pernthes cette étude est la suivante: les
usagers de la drogue issus des minorités d'origit@sigéres ont-ils moins souvent recours a I'ofeesoins
existante, ou y ont-ils recours d'une autre facBnfel est le cas, dans quelle mesure font-ils ui@gee appel a
d’autres formes de soins? Nous supposons ici qgeotge-cible a relativement moins recours a loffe soins
spécialisés (résidentiels) et qu'il sera davang@agsent au sein des offres de soins a orientatiédiaale, des
prisons et des initiatives spécifiques destinéasnainorités d’origine étrangeére.

Pour expliquer ces difficultés concernant I'accag soins et la trajectoire de soins, nous nousrssar les
hypothésedlirectrices suivantes, hypothéses dont nous sautsaiester la plausibilité.

Une premiére hypothesge travail est celle de la “double exclusion” auld “double isolation”. En cas d’'usage
problématique de substances psychoactives, les resrdies minorités d’origine étrangére fortemerégrés a
un réseau spécifique (structuré ou non autour i@es familiaux), courent d’abord le risque de sodi ce
réseau, ou d'y étre réprimés selon les croyanées la I'usage de drogues véhiculées au sein dainest
communautés. En outre, ces membres risquent des@ywir accés aux structures de soins externeanou
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réseaux d'accueil, parce qu'ils n’en connaissest lfgistence, que ces structures leur sont inaddes, ou
encore parce qu’elles leur paraissent peu pergsent

Une deuxiéme hypothéste travail concerne la “concurrence entre lesviéési (de prévention et de soins liés a
'usage de drogues) mises en place, d'un cbté pmew mhosquées et des organisations de soins non
institutionnalisées, et de l'autre c6té par lesucttires de soins classiques”. Ainsi, diverses #aSoas
maghrébines et turques et des organisations de seitonomes mentionnent dans leurs statuts destésti
concernant la prévention en matiére de drogues traitement des usagers de la drogue.

Plusieurs mosquées affirment aussi qu’'elles jouemtrdle actif en décourageant l'usage de substances
psychoactives, et parfois aussi en dispendant aas.Mais il est particulierement difficile d'éver la réelle
portée et 'impact de ces mesures. Il se peut endas qu’elles interférent avec les initiatives deuctures de
soins classiques. Il se peut, au contraire, quedl@ent envisagées comme complémentaires auxutitis
ambulatoires et résidentielles, au sein desquigeminorités d’origine étrangére sont sous-repesss.

Une troisieme hypothésde travail est celle de “l'aveuglement culturelésdprogrammes de prévention et
thérapeutiques existants. Selon cette hypothésagdient pas suffisamment compte des influencésrelles
(Castro & Alarcon, 2002), alors qu'il semble impott d'intégrer une série de variables culturellassd’'offre
de soins existante, afin d’élaborer des traitemprasant en compte I'aspect culturel et les besgidsifiques
des minorités d’'origine étrangére (Castro & Gailfn003).

Cette étude a troigbjectifs. Le premier objectifconsiste & comparer les trajectoires de soinsisiegers de la
drogue issus des minorités d'origine étrangérec @atles des autres usagers, et a rechercherffésedtes

existant quant a l'acces, a la participation, da &étention dans les diverses institutions etesffde soins
généralistes et spécialisés liés a 'usage de émogu

Une fois I'étude menée sur les différences en matie trajectoires de soins, deuxiéme objectiést de les
analyser de maniéere plus approfondie : il s’agitiduxieme objectif de ce projet de recherche. e ceaniére,

nous cherchons a observer quels facteurs ou méoasmipeuvent géner ou stimuler la trajectoire dessdes

minorités d’origine étrangere, et dans quelle mesur

Le troisieme objectitonsiste a formuler des recommandations concegtesd’éliminer les difficultés que les
minorités d’origine étrangere rencontrent dansdéxajectoires de soins.

1.2.3 STRUCTURATION DE L 'ETUDE

Commentons brievement la structuration du projetegberche. La méthodologie sera chaque fois etgdicie
maniére détaillée dans chaque chapitre.

Au préalable, nous avons réalisé ugteide de la littérature, afin d’avoir un apercu des études menées
auparavant dans ce domaine et de théories existanpeopos de notre thématique. Pour ce faire, aoass
choisi d’étudier tant la littérature néerlandophenh@nglophone, que la littérature francophonesgamophone,
supposant que l'approche de la problématique giptéhension des données pouvaient se développer
differemment. En plus de cette étude de la littéeat desentretiens exploratoires furent menés avec des
personnes clés spécialistes de la problématiqoetase en Belgique francophone que néerlandophone.

Ensuite, au sein du largmlet quantitatif de la recherche, nous avons analysé trois enssmeledonnées
existantes, le but étant de donner un apercu geollématique décrite ci-dessus. Cette combinagkotrois
ensembles différents de données s’est réaliséégaiitl aux limites que chacun présentait, afin @ibtune
apercu aussi complet que possible de la problémmatiq

Pour ce faire, dans la premiére partie de notr@adpnous avons utilisé les données issues d’ofefpde
recherche de I'Unité d’Enseignement et de Reche©hthopédagogie de I'Université de Gamahrtant sur la
population des usagers ayant recours a I'offre diesliés a 'usage de drogues dans la région d&kayv

Dans la seconde partie de notre rapport, nous aaoalysé les données de I'associatm Sleutel Celles-ci
portent sur 1880 usagers et illustrent la gravéé probléemes qu'ils rencontrent dans différentsaloes de la
vie courante (données rassemblées via la versimpéenne du Addiction Severity Index).

Enfin, le troisieme volet de la partie quantitatie la recherche présente I'analyse des donnéesaieplus
grandesmutuellesde Belgique, et particulierement la trajectoiresténs d’'un échantillon de 2000 personnes
sélectionnées au hasard. A chaque fois, notre ét#t R comparaison entre usagers issus des néisofibrigine
étrangeére et la population en général.

Bien que le volet quantitatif de la recherche @wiportant, il connait aussi des limites. C'est muai nous

avons choisi de compléter notre étude par un irpovblet qualitatif. Ce volet qualitatif de la recherche fut
mené en paralléle des deux cotés de la frontirgriiktique, avec chaque fois deux grandes villesnee point
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de chute. Pour la partie néerlandophone, le valetitatif de 'enquéte a été mené a Anvers et Gapulr ce
qui est de la partie francophone, c’est BruxelteStearleroi qui ont été choisis.

Comme le volet qualitatif de ce projet de recherahété mené parallelement des deux c6tés de l&a&ien
linguistique, il fallait évidemment qu’un accordiséisant soit trouvé sur la méthode utilisée.

Pour ce faire, nous avons consacré le temps néeessa développement d’instruments’est-a-dire a
I'élaboration de la grille d’entretien en vue d'assurer la qualité, a la mise en place d’un fildzareur pour les
focus groups, et celle de schémas et de méthodnalgse tant pour les entretiens que pour les foougps.

Le volet qualitatif de la recherche concernait di@bla récolte dEntretiens semi-structuréséalisés aupres
d'usagers de drogues issus de minorités d’'origirengere. Au total, 45 personnes ont été intervesw&/u
I'hétérogénéité de la population concernée paudét nous avons choisi de limiter ce volet de theeche aux
populations d’origine turque ou marocaine, ces dgoxipes étant prédominants au sein de la popaldgémon
Européens vivant en Belgique. Dans ces entretienss nous sommes concentrés sur les différenfestoaes
de soins des personne concernées, tant sur laeliur usage de drogues et de leur usage de gomsur le
plan de leur propre trajectoire de vie, plus puisnt les aspects liés au processus migratoire.

La deuxiéme partie du volet qualitatif de la recher confronte les résultats du second volet a aruffi” de
personnes clés et d’experts dans ce domaine. [Bdfaire, degocus groupesnt été réalisées dans chacune des
quatre villes concernées par I'étude.

Comme dernier volet de la partie qualitative derdaherche, nous avons chercher a visiter glasiques
intéressantesexistant a I'étranger, afin d’en retirer un aperes initiatives en matiére doffre de soins
remportant plus ou moins de succés dans leur travet¢ des usagers issus des minorités d’origiamgére. Au
total, nous sommes allés a la rencontre de troitues intéressantes’ dans autant de pays eurspéérents.

Enfin, nous souhaitons préciser une sérespécts formelsen rapport avec le projet de recherche dont il est
question. Puisque ce projet traite de donnéesldeagidont le critére ‘ethnicité’), il a été souraisapprouvé par

le Comité Ethique de la Faculté de Psychologie et Bciences Pédagogiques de I'Université de Gand
(approbation 10/10/2006). De méme, I'emploi desnd@s rassemblées par les mutuelles a égalemeba gt

de I'approbation du Comité Sectoriel pour la Sé&éuiociale et la Santé (Commission Vie Privée) r@pation
08/05/2007, mandat/procuration n° 07/020; pour la&cision compléte voir le lien suivant:
http://www.bcss.fgov.be/documentation/nl/organmatS8C_2007/05-mei/07-020-n075-zorgtrajecten.pdf).

1.2.4 STRUCTURE DU RAPPORT DE RECHERCHE

La structure du présent rapport est fidéle auxédifites étapes de la recherche, telles qu'ellemerd d'étre
décrites.

Le chapitre suivant de cette premiere partie tigéeridéveloppe la problématique de la recherchégase d’une

part d’'une étude de la littérature de référenaiattre part sur base des entretiens explorataiersds avec des
interlocuteurs privilégiés du terrain. Le troisiemieapitre se focalise sur la situation des persomherigine
turque ou marocaine, présentant les données dslafalytiques et statistiques permettant de ofniget les
spécificités de ce groupe ciblent de notre recteerch

La deuxieme partie de ce rapport est consacréprédzntation des résultats du volet quantitatibdecherche,
dans lequel les bases de données (province d’AnberSleutel et mutualités) seront analysées ettéss en
trois chapitres distincts qui détailleront égaletries méthodologies de collecte et traitementsttqtie.

La troisieme partie du rapport présente les résutta volet qualitatif, sur base, tout d’abord desretiens en
profondeur menés avec des usagers de droguesteedssigroupes de discussion qui ont réuni, daasucie

des trois régions, des professionnels et des daui#durs concernés, et enfin, en rendant compte des
enseignements des visites aux dispositifs inténésganteresting practices’) dans plusieurs payopéens.

La quatriéme partie présente les conclusions megesur lesquelles débouche I'ensemble de la rduhest
détaille les recommandations qui constitueraiemnsdleur mise en ceuvre, un début de réponses a la
problématique du parcours de soin des usagersogeies, issus des minorités ethnico-culturelles.

Enfin, vous trouverez a la fin de ce rapport déneeche un glossaire précisant les principaux teutiksés dans

ce rapport.
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HOOFDSTUK 2:

SITUATIESCHETS EN PROBLEEMSTELLING

2.1 INLEIDING EN METHODOLOGIE

In wat volgt willen we een situatieschets biedem Vet centrale thema van dit onderzoeksproject — de
zorgtrajecten van etnisch-culturele minderhedenden verslavingszorg — op basis van een uitgebreide
literatuurstudie. Hierbij hebben we gebruik gemaakt van zoveel riggeserschillende bronnen in
verschillende talen, met name zowel uit de Angelszhe, Nederlandstalige, Franstalige als Spaagestal
literatuur. Er werd zowel gezocht naar internatienaublicaties via de gestructureerde databankeeb(\df
Science, MedLine, Psychlit,...) als naar grijze dtewr via het World Wide Web of op basis van vezinijen

in andere bronnen. Als zoektermen werden onder r@gende begrippen gebruikt, telkens in de vetlgrtde
hiervoor vermelde talen en in verschillende comtisa “etnische minderheden”, *“etnisch-culturele
minderheden”, “migranten”, “vluchtelingen”, “druggeiik”, “drugmisbruik” en “(drug)hulpverlening”.

Uit de literatuurstudie bleek heel vlug dat de atee waarmee bepaalde thema’s benaderd worden soms
duidelijk verschillen tussen enerzijds de Nedertanen Engelstalige literatuur en anderzijds de $tedig-
Spaanstalige bronnen. Waar de Nederlands- en Ealigds bronnen voornamelijk focussen op kwesties
gerelateerd aan migratie, benadert de Franstatig8paanstalige literatuur deze delicate onderwegszder
voorzichtig, beinvloed door de ervaren moeilijkhede het uitvoeren van eerdere onderzoeken ter.Zake
impliceert dat de hoeveelheid en aard van de bidsate bronnen duidelijk verschilt tussen beide.rDaawerd
beslist om de verschillende themata telkens afatifidee bespreken vanuit deze twee verschillende
invalshoeken, ook al impliceert dit dat er af em itthoudelijk wat overlap ontstaat tussen beidepetieven.
Daarnaast werd deze literatuurstudie aangevuld eaet aantakxplorerende interviews met uiteenlopende
sleutelfiguren uit het Belgische werkveld. Het gihger om personen uit de ambulante en residentiéle
drughulpverlening, personen betrokken in zelforgati@s van etnisch-culturele minderheden en andere
sleutelfiguren uit etnisch-culturele gemeenschappeals imans.

In het Nederlandstalig landsgedeelde werden elftaliiguren geinterviewd, in het Franstalige laretseglte
zeven. Voor deze interviews werd gebruik gemaakt gan semi-gestructureerd interviewschemadien
relevant wordt de informatie uit deze explorereimderviews aangewend als aanvulling bij de bespgekan de
resultaten uit de literatuurstudie.

In een eerste paragraaf van deze situatieschepselies we een aantal terminologische vraagstukkearbij
we tevens stilstaan bij de heterogeniteit van deokken doelgroep. De tweede paragraaf gaat veewslgn op
de rol van cultuur, waarbij twee verschillende piggema’s die in dit soort onderzoek vaak gehanteesdden
aan bod komen. Een derde paragraaf bespreekt dalgmde en aard van druggebruik bij etnisch-celir
minderheden, waarbij ook gezocht wordt naar eemahamogelijke verklarende factoren voor de vastgdst
verschillen. In de vierde paragraaf wordt uitgethrsiilgestaan bij het centrale thema van dit ormllz met
name de zorgtrajecten van etnisch-culturele miretdeh in de drughulpverlening. In het vijfde deelrdto
ingegaan op diverse mogelijke verklarende factatieninzicht kunnen bieden in de reden van de geswond
verschillen met betrekking tot de gevolgde zorgirtgn bij etnisch-culturele minderheden. Een zgsdagraaf
ten slotte staat reeds even stil bij een aantal efijkg aanbevelingen die in de literatuur en doer d
sleutelfiguren wordt aangebracht om het bestaantfevérleningsaanbod meer af te stemmen op de sglexif
noden van etnisch-culturele minderheden. Dit hdafdbesluit met een aantal conclusies.

2.2 ETNISCH-CULTURELE MINDERHEDEN : TERMINOLOGIE EN
HETEROGENITEIT

Zowel in de (drug)hulpverlening als in andere melsappelijke sectoren (bv. de media) worden de terme
‘allochtoon’, ‘migrant’, ‘vreemdeling’, ‘asielzoeke ... vaak door elkaar en niet zelden in een vertteeontext
gebruikt. Zo worden bijvoorbeeld onder het beg@fiochtoon’ vaak heel uiteenlopende bevolkingsgemep
verenigd (Braam et al., 1998) en ontstaan misvedsta omdat de gehanteerde termen geen duideliffeuch
hebben of voortdurend van inhoud veranderen (PIX®09). Het decreet van de Vlaamse Regering d.dpz8
1998 spreekt over ‘etnisch-culturele minderhedésy’ a

1 Alle gebruikte vragenlijsten en instrumenten kumnpgevraagd worden bij de betrokken promotoren.
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“Het geheel van de allochtonen, de vluchtelingerderwoonwagenbewoners en de niet tot voornoemde
groepen behorende vreemdelingen die zich in Bdbgiéinden zonder wettig verbliffsstatuut en die
wegens hun noodsituatie opvang en bijstand vragen”
Aan de andere kant van de taalgrens wordt in gemele parlementaire tekst, noch die van de Franse
Gemeenschap, het Waalse of het Brussels Hoofdgke@elwest, gebruik gemaakt van termen zoals ‘nitéer
d’origine étrangérg ‘allochtones’, ‘migrants’,... Ook internationaginden we heel wat uiteenlopende termen
terug, zoals ‘ethnic (cultural) minorities’, ‘ethuitly’, ‘ethnic differences’, ‘migrants’,... (zie o.n€heung, 1993;
Finn, 1994, 1996; Terell, 1993).

Grosso modo zou kunnen gesteld worden dat de tetvneemdeling’ en ‘allochtoon’ verwijzen naar mense
afkomstig uit andere landen, waar de term ‘migraetder wijst op iemand die zich elders — in eateatand —
vestigt. De Franstalige literatuur wijst ons eelk geval op dat het belangrijk is het onderscleithaken tussen
Timmigré’ en ‘I'étranger’: iemand kan geboren zijin een bepaald gastland en er volkomen ‘vreenjd, z
iemand kan ook naar een gastland geimmigreerdenijer reeds de nationaliteit van het gastland vesmvo
hebben. Maar zelfs genaturaliseerd wordt de begmoklersoon heel vaak blijvend herinnerd aan zijeemde’
afkomst, door zijn sociale leefomstandigheden, miiam of door een mogelijk conflict tussen de weardn
normen van zijn geboorteland en die van het gaktliit leidt ertoe dat we dus oog moeten hebberr deo
gehele populatie van mensen die een ‘vreemde’ afkdrabben, dus ook voor bijvoorbeeld jongeren die i
Belgié geboren zijn of voor personen die reeds digiBche nationaliteit verworven hebben om op damier
ook zicht te krijgen op hun (zorg-) traject en haghtergronden (Taieb, 2002). Bovendien moeten wensr
voortdurend van bewust zijn dat we niet kunnenlsareover ‘dé’ migrant of ‘dé’ etnisch-culturele rderheid
als zou het hier over een homogene groep gaaneBidaze groepen is er ontzettend veel heterogeeitale
subgroepen en individuele personen binnen dezgpgmkunnen onderling erg veel verscheidenheid merto
op onder meer sociaal, politiek en/of cultureelkvi@aieb, 2002). Niettemin merkten we doorheen de
literatuurstudie — wat ook zal blijken uit de hiamolgende bespreking ervan — dat met deze hetateijeen
diversiteit niet steeds rekening wordt gehoudedeimond dit thema reeds uitgevoerde studies.

In het voorliggend onderzoek kiezen we ervoor orbrgé te maken van de termemethisch-culturele
minderheid’ — ‘populations d’origine étrangeére’ gezien dit, zeker in beleidsteksten, de meestuijelrtermen

zZijn en bovendien de meest omvattende en minghatigerende omschrijvingen. Daarnaast laten densete

ook voldoende ruimte om die naargelang de gehateeenderzoeksmethodologie en de beschikbare data op
diverse manieren in te vullen. Uiteraard wordt likk @nderzoeksluik duidelijk gespecificeerd hoe dxrdkken
onderzoeksgroep werd afgebakend, met andere woarelke specifieke invulling het begrip ‘etnisch-tukle
minderheid’ telkens gekregen heeft.

Wat betreft de termen inzakdruggebruik kiezen we zo veel mogelijk voor een niet-probléssende
benadering waarbij termen als ‘verslaving’ of ‘dafitankelijkheid’ zoveel mogelijk vermeden wordeerzign
deze vaak een bepaalde normengerelateerde keuliecirap. Indien ze wel worden gebruikt, worden zssen
aanhalingstekens geplaatst. We opteren algemeelereeoor de meer neutrale termen ‘druggebruik(ers)’
‘usage(rs) de drogues’ en ‘drugproblemen’.

Bovendien kiezen we er omwille van pragmatischemed voor om dit onderzoek af te bakenen naagalk
drugs, gezien het mee betrekken van problematischalgebruik ertoe zou geleid hebben dat de foeumsdit
onderzoek veel te breed en daarmee ook onhaalbaaezvorden zijn.

2.3 DE ROL VAN CULTUUR : VERSCHILLENDE PARADIGMA 'S EN
PERSPECTIEVEN

2.3.1 WNIVERSALISTISCHE OF TRANSCULTURALISTISCHE POSITIE ?

Vooraleer we ingaan op de prevalentie en aard vaggebruik bij etnisch-culturele minderheden willee
starten met een algemene opmerking inzake de njdgadien om verschillende culturele groepen met
betrekking tot hun emotioneel welzijn in het algemen de uiting van psychische problemen en zogetaa
‘DSM-IV syndromen’ in het bijzonder te vergelijkehlet gaat hier met andere woorden over de mogelijke
cross-culturele verschillenwat betreft het uiten van psychische problemerer®et algemeen kunnen hierrond
in de literatuur twee tegengestelde conceptuekrerfiekaders onderscheiden worden (Escobar & V2@f25;
Silove, 2005). Deuniversalistische of ‘etic’-positiemeestal toegeschreven aan de westerse psychigdiae
ervan uit dat er basispatronen van psychiatrisidider kunnen worden geidentificeerd — weliswaar eretje,

2 Deze term vinden we wel terug in teksten van daaifise Gemeenschapscommissie die in Brussel gevisstigd
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kleine variaties — over culturen en contexten h@msartegenover staat ¢lansculturalistische of ‘emic’-positje
gegroeid vanuit het etnografische referentiekaderarbij cultuur beschouwd wordt als één van deraént
factoren in het ontstaan, het creéren en de expreas psychisch onwelzijn. Classificatiesystemealg de
DSM-IV hebben dit debat tussen beide standpuntegezavengeld, temeer daar dit soort classificatiesysn —
ondanks het feit dat ze enige ruimte geven aarureldt variaties — in de algemene formulering dijiiel
universalistisch van aard zijBracken et al., 1995; Gaines, 1992). Dit zou ertoe kunnen leiden dat psychisch
onwelzijn bij mensen uit andere (lees: niet-weslerailturen verkeerd geclassificeerd wordt, omaainzde in
Europa/Noord-Amerika ontstane symptoomprofielen ugeti worden (Kleinman, 1987; Littlewood, 1992;
Westermeyer & Janca, 1997). Anderzijds heeft denaae van een ‘emic’-positie ook heel grote prakisc
consequenties, gezien dit zou betekenen dat deeYdegpsychiatrie weinig te bieden heeft aan ancidtaren
(Silove, 2005). In elk geval stellen we wel vast det onderzoek naar de cross-culturele toepasbidavan de
criteria omtrent problematisch druggebruik en tiagnoses de laatste decennia sterk toegenomeoesel de
meeste van deze studies zich duidelijk binnen dvarsalistische’ traditie situeren (Room, 2006).

Naast deze tegenstelling tussen een ‘emic’- en‘etigi-referentiekader zijn ook andere kritiekenugeten
aanzien van het gebruik van de in het westen gmst@ncepten van emotionele problemen en psychische
stoornissen binnen een cross-culturele contextj gfdpulaties van vluchtelingen of migranten. Zaiatit ertoe
kunnen leiden — bv. bij vluchtelingenpopulaties at dhormale reacties op abnormale situaties worden
geconstrueerd als een abnormale psychische toe@itimutes, 2000; Kleinman & Kleinman, 1991; Richman,
1993; Tolfree, 1996). Bovendien houden de DSM-Ividspmen weinig rekening met de context waarin het
onwelzijn is ontstaan, waardoor bovendien de imtligliserende benadering van deze classificatiangstale
morele en politieke aspecten van geweld negeane§]d 998; Kleinman & Kleinman, 1991).

Deze tegenstelling of kritieken beantwoorden lijigt zo eenvoudig. In elk geval is het noodzakedijk steeds

te vertrekken vanuit een brede visie op diagnostielassessment, waarbij een classificatie met pelar de
DSM-IV dient aangevuld te worden met een ruime ewtuele visie over alle mogelijke meebepalende en —
beinvioedende factoren (Ingleby, 1995). Room (20@a)dt hierbij tevens een pleidooi voor een opeieviop

de gehanteerde criteria en diagnoses, waarbij ierteuis om binnen bepaalde culturele groepen terofen
diagnoses in andere zin te interpreteren.

Bovendien dient benadrukt te worden dat culturezt Runnen gezien worden als statische, monolitkisch
concepten, maar veeleer als in essentie heterogeeslynamisch van aard (Geertz, 1973; Ingleby, 2005)
Daarbovenop positioneren veel mensen zich tegdiigteals lid van twee of meer culturen, zeker waat
migranten betreft (Ingleby, 2005). Ten slotte blljet vrij onduidelijk op welke manier cultuur emieiteit
relevant zijn, gezien de beschikbare studies njpdilinnen differentiéren van andere negatieve iedén die
geassocieerd worden met het lidmaatschap van ealesgroep (Rousseau et al., 1997).

2.3.2 MGRATIE EN GEZONDHEID : TUSSEN EEN CULTURALISTISCH EN EEN ANTI -
DIFFERENTIALISTISCH PERSPECTIEF

Een heel opvallende vaststelling doorheen de titeratudie is het verschillend accent dat gelegddivtussen
enerzijds de Nederlandstalig-Engelstalige literaten anderzijds de Spaanstalig-Franstalige literatin de
Nederlandstalig-Engelstalige literatuur wordt uiigggd melding gemaakt van onderzoek naar de pratilekn
gelieerd met druggebruik en/of zorgtrajecten vaniseh-culturele minderheden, waar dit binnen deaSgalig-
Franstalige literatuur (Franstalig Belgié, Frarrfwitserland, Québec, Italié en Spanje) tot ogemebijzonder
weinig geéxploreerd werd. Ook in Belgié zelf — eker in het Franstalige landsgedeelte — is erie¢lakinig
onderzoek gebeurd naar de gezondheid van migrériniello & Vranken, 2006). Dit lijkt alles te aken te
hebben met hetaractéereindicible’ (Fassin, 1999) van dit soort onderzoek: het lijhtriers erg delicaat of zelfs
verboden te zijn om onderzoek uit te voeren naayatijke linken tussen enerzijds bevolkingsgroepan gen
‘vreemde’ afkomst en anderzijds gevoelige themaaz AIDS of druggebruik. Dit taboe kan verklaardrden
op basis van enerzijds een politiek argument, ragtende vrees om op die manier bevolkingsgroepemiedn
Belgische afkomst te stigmatiseren en anderzijdsemm wetenschappelijk-methodologisch argumenurdes
dat de nadruk op het onderscheid tussen ‘allochfoea ‘autochtonen’ de mogelijke invloed van andere
variabelen, voornamelijk van sociaal-economischd,aanterecht volledig naar de achtergrond doedwgnen
(Fassin, 1998; Jung, 2002). Als gevolg hiervan z#erdat in de Spaans- en Franstalige literatuuleeeavordt
uitgegaan van een ‘anti-differentialistisch’ perspef, waarbij dit in de Engels- en Nederlands&llgeratuur
veeleer een ‘culturalistisch’ perspectief is (Fas&P99), hoewel ook steeds meer publicaties bicleze laatste
strekking focussen op aspecten die verband houddnmigratie eerder dan op culturele elementen (€pgn
2000).
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Deze visies hebben echter beiden beperkingen. §le gebaseerd op het culturalisme heeft van ‘cultdel
essentie gemaakt van alle praktijkwerk, waarbif Werschil’ vaak geidealiseerd werd en ‘ras’ alskisrende
factor voor dit verschil werd aangehaald (Fassi®01d. Meer specifiek is gebleken dat het cultunadis
vooreerst het voorrecht van het algemeen gelddratajniversele aan migrantenpopulaties heeft onémomit
betekent dat, wanneer men hen probeert te begyrijpeecifieke’ elementen die bij hen veronderstetatden
vaak leiden tot verklaringen waarin men gemakkelgichzelf kan herkennen. Ten tweede kan een
culturalistische benadering ertoe leiden dat bejgaalternatieve verklaringen vermeden worden, raetenhet
mee in rekening brengen van verklarende factoreake materiéle leefvoorwaarden, juridische stdiapaalde
leefomstandigheden, enzovoort. Ten derde kan demadering er ook toe leiden dat de eigen bijdragehet
individu of de voorziening in de reproductie varethverschil’ ontzien wordt (Fassin, 2000). Zo kamne
erkenning van een bepaalde sociale groep op basigarschilpunten en culturele tradities leiderd®paradox
van de ‘multiculturele kwetsbaarheid’, meer bepdmtimaken van een inbreuk op de fundamenteleaeatsn
het individu dat tot deze groep behoort (Picoz@04).

Maar ook het anti-differentialisme heeft belangrigrebreken. Hoewel deze benadering vrijheid laatiwerse
verklaringen — zelfs verkeerde — te laten bestaaardoor de vermeende verbanden tussen bepaalderzask
etnisch-culturele minderheden verminderd wordensgifa 2001), verbergt deze benadering wel de
ongelijkheden die eigen zijn aan de leefsituatia d@ze populaties en anderzijds ook bepaalde sgexif
eigenschappen en kenmerken die een rol kunnennspreleet ontstaan van ziekte en de zorg en hulerat
hiervoor. Als we ons dus buigen over de factorengdizondheid beinvioeden is het essentieel te kenieen
dat op het vlak van woon- en werksituatie etnisgludcele minderheden reeds op voorhand benadeglcri
dat bovendien specifieke elementen in hun leefs@tuaoals hun juridische verblijfsituatie of erwayen van
discriminatie, deze woon- en werksituatie nog ektranen benadelen (Fassin, 1998). Op dezelfde mkenik:
het gegeven dat etnisch-culturele minderheden aieplen met psychische problemen heel vaak doorverwez
worden naar categoriale initiatieven binnen de tgéige gezondheidszorg (hulpverlening specifielovdeze
populaties) tot de conclusie dat voor iedereenanokglijke gezondheidszorg erg relatief is en daiak op dit
vlak nog steeds een zekere vorm van ongelijkheash€Lurbe, 2005). Het zou dus erg nefast zijnioraen
maatschappij die steeds meer ‘multicultureel’ wagden aandacht te schenken aan het herdenken wah zo
cliéntenrechten als de banden tussen ‘klassiek&lemnatieve’ geneeskunde (Picozzi, 2004).

Het is dus noodzakelijk om in onderzoek rekeninfpdaden met zowel de troeven als de beperkingerdean
beide benaderingen. Het lijkt erop dat enkel dairgeven van bijkomende aandacht aan culturelesiiga het
mogelijk wordt om deze diversiteit in het hart Jagt burgerschap zelf te integreren. Onderzoek indagratie
omhelst dus steeds een erkenning van ‘het versehikvellicht op dezelfde manier zullen bepaaldéselm
culturele minderheden vasthouden aan hun ‘non-iatiej op basis van deze erkenning van verschigrun®m
dus elke vorm van discriminatie te vermijden is hebdzakelijk een antwoord te bieden op deze viaag
herkenning zonder niettemin een sociale breuk needewerkstelligen. Dit antwoord moet zich daarom
inschrijven in het breder kader van het ‘multictdfe burgerschap’. Dit kader betekent niet dat\alkschil
aanvaard wordt, maar wel dat er gebruik gemaaktltn@an een model waarin minderheidsrechten en tsele
rechten naast elkaar kunnen bestaan, maar dezenmaidsrechten wel ondergeschikt zijn aan princims
individuele vrijheid, democratie en sociale rechneigheid (Picozzi, 2004).

Specifiek met betrekking tot druggebruik blijkt Wmprbeeld dat algemene preventiemaatregelen naesclet
culturele minderheden met specifieke ‘noden’ nietdeende effectief zijn. Dit betekent dat preverndies
voldoende doelgroepspecifiek dient te zijn, zondederzijds de betrokken populatie als meer ‘risitote
bestempelen in vergelijking met andere populads.de inhoud van de boodschap dus gelijk diertlifeen,
moet de interventiewijze rekening houden met dducele bepaaldheid van gedragingen ten aanzien van
gezondheid (Jung, 2002).

Breder gesteld dient elk onderzoek met betrekkitgdit thema volgende aspecten in rekening te kmeng
(Fassin, 1998, 2002):

1. Er dient nagedacht te worden over de centrale oetgtn die men afbakent, met name met betrekking
tot de toegekende sociale kenmerken en met de évemlsociale processen of — in statistische
terminologie — de onafhankelijke en de afhankelijkeiabelen. Aan de kant van de sociale kenmerken
moet gezocht worden naar wat onmiskenbaar toentg\amn is aan nationaliteit, geboorte en herkomst.
Aan de kant van de sociale processen moet er gexemtien naar de invloed van economische
verschillen, ruimtelijke afstand, sociale discriatie en juridische uitsluiting;

2. Het vraagstuk van de immigratie dient globaal nteeskening gebracht te worden, met name als één
van de dimensies die de ongelijkheid met betrekkioig gezondheid mee bepaalt. Nationaliteit,
geboorte en herkomst dienen dus maar in onderzaeslen opgenomen indien ze als onontbeerlijk
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beschouwd worden en bovendien moeten ze nog sieedslatie met gender, opvoeding, werk,
inkomsten, woonsituatie en juridisch statuut bekekerden;

3. Erdient een combinatie te zijn van kwantitatiemekevalitatieve onderzoeksmethodologie;

4. Het praktijkveld dient zo veel mogelijk mee betrekkte worden om eventuele gevoeligheden van dit
praktijkveld ten aanzien van bepaalde onderzoelsvrin rekening te kunnen brengen;

5. Er dient voorzichtig omgesprongen te worden metvdespreiding van de onderzoeksresultaten,
enerzijds door de resultaten op diverse plaatskanuoete maken en anderzijds door de resultaten van
voldoende kader en uitleg te voorzien die voorgaade interpretatie kunnen zorgen.

2.4 PREVALENTIE EN AARD VAN DRUGGEBRUIK BIJ ETNISCH -
CULTURELE MINDERHEDEN

Het onderzoek naar de prevalentie en de aard vaggebruik bij etnisch-cultureleninderheden is erg
uiteenlopend: een aantal studies geeft aan datiéelgke verschillen zijn tussen ‘autochtonen’‘alfochtonen’
inzake de mate (meer/minder) van druggebruik entyp gebruikte drugs (Argeriou & Daley, 1997), waa
andere studies stellen dat er weinig tot geen hélesa zijn (Adrian, 2002). Er is dus nog steed§ veel
onduidelijkheid hierover. Bovendien dienen de omdeksresultaten zelf met de nodige voorzichtigheid
worden geinterpreteerd. Zo waarschuwt Adrian (20f) onderzoek rond druggebruik bij etnisch-culure
minderheden dikwijls vanuit verkeerde voorondelisigén vertrekt, wat kan leiden tot een verdere
stigmatisering van deze minderheidsgroepen. Dasri@eft een aantal klinische studies aangetoondlidéi
vlugger een diagnose van psychose of symptomennaygebruik stellen bij cliénten uit minderheidsgpen in
vergelijking met het overige deel van de bevolkihtinsky et al., 2003; Strackowski et al., 2003).

2.4.1 HREVALENTIE EN AARD VAN DRUGGEBRUIK BIJ ETNISCH -CULTURELE
MINDERHEDEN

In wat volgt bespreken we de Engels- en Nederlaligstliteratuur met betrekking tot de prevalemtiede aard
van het druggebruik bij etnisch-culturele mindedmedWe bespreken de studies per land waar ze werden
uitgevoerd.

Een Amerikaanse studie bij zwangere vrouwen toont aan dat Afri¢anericarf vrouwen crack en cocaine
verkiezen boven het gebruik van heroine, terwiggdinic vrouwen en in mindere mate blanke vrouweaihe

als primaire drugs verkiezen (Argeriou & Daley, TR9Een opvallende bevinding van deze studie is dat
African-American vrouwen minder betrokken zijn iatlgerechtelijk systeem in vergelijking met de haedere
groepen, wat volgens de auteurs te wijten zou kurmij@ aan hun voorkeur voor het gebruik van crag#t
minder duur is dan heroine. De voorkeur van Afriganericans voor crack en cocaine wordt ook bevestig
een studie van de Department of Health and Humavices (1994). Een studie van de Substance Abude an
Mental Health Administration (1994, in: De La Ro4898) komt tot de bevinding dat African-Americas
Hispanics twee keer zo veel cocaine zouden gebruke blanken, niet-Hispanics en Asian/Pacificridixs.
Mirza en collega’s (1991 in: Harrison, Sutton & Giaer, 1997) stellen dat African-Americans mindpiaten
(heroine) gebruiken in vergelijking met andere sthe groepen. Ma & Shive (2000) daarentegen steldén
African-Americans meer melding maken van het gébuain crack en heroine in vergelijking met blankdén
Hispanics. Argeriou & Daley (1997) stelden bovendiast dat blanke Amerikaanse vrouwen ook een hoger
gebruik van opiaten (andere dan heroine) en beazeplines rapporteren, wat zou kunnen wijzen opchiéisn

in de toegang tot voorgeschreven medicatie enefatgy tot en het gebruik van eerstelijnsgezondbheids
Nemoto en collega’s (1999) bestudeerden de diedrdiinnen de Aziatische populatie in Amerika met
betrekking tot druggebruik. Zo stelden deze auteast dat Chinezen en Vietnamezen meer crack dedorim
vergelijking met Filippino’s en dit vooral rokenerwijl Filippino’s meer (voornamelijk intraveneus)
heroinegebruik rapporteren. Ramses en Percy (1A96Harrison et al., 1997) ten slotte stellen dat he
heroinegebruik hoog zou zijn bij Pakistanis en Baaeshis die in Amerika leven.

% We kiezen ervoor om bij de rapportage over dediteirstudie de Engelstalige termen voor het aaletuvan de diverse
betrokken etnisch-culturele minderheidsgroepen éaobden. Zo wordt in deze publicaties met “Afridamericans”
verwezen naar de Amerikaanse populatie van Afrikaafkomst, duidt “Hispanics” op Amerikanen dieegn Midden- of
Zuid-Amerikaans land afkomstig zijn (0.a. MexicoaBiti&,...), wordt met “Asian-Pasific Islanders” veszen naar mensen
die uit een Aziatisch land of de “Pacific Islandgkomstig zijn en verwijst ten slotte de term “watiAmericans” naar de
oorspronkelijke Indiaanse bewoners van het Amengaaontinent.
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Studies in heVerenigd Koninkrijk (Ramsey et al., 2001 in: Rassool, 2006) tonendaarer bij Zuid-Aziaten
een lagere prevalentie is van druggebruik in vékied met blanke bevolkingsgroepen, al zou ditsedil
steeds kleiner worden.
Wat de aard van het druggebruik bij etnisch-culeumainderheden in het Verenigd Koninkrijk betretiedt
Rassool (2006) volgend overzicht:
= cannabis zou het meest gebruikt worden door jomgeiteetnisch-culturele minderheidsgroepen, vooral
Afrikaanse jongeren
= crack-cocaine zou vooral gebruikt worden door joBgagladeshi, Kashmiri en Black-Carribeans
= bij volwassenen zouden Black-Carribeans en Afrika@erder focussen op cocaine in vergelijking met
andere minderheidsgroepen
= heroine ten slotte zou de belangrijkste drug zijrPlakistani, Bangladeshi, Iraniérs, Viethamezen en
Chinezen.
Een andere Engelse studie (Moselhy & Telfer, 2088k dat Aziatische participanten een hoger gé&bvan
opiaten aangeven in vergelijking met de Britse grake African-Carraiben-groep rapporteert een hggeruik
van crack-cocaine.
Ecstacy, amfetamines en LSD zouden in het Vereldmunkrijk minder gebruikt worden door etnisch-autkle
minderheidsgroepen en eerder aanzien worden alsuds van blanke jongeren (Chaundry et al., 19Rifint
daarentegen is een specifieke drug die vaak zouuigebworden door Somalische bevolkingsgroepen,
Yemenieten, Ethiopiérs en Arabieren uit het Mid@wsten (Iran, Irak, Libanon en Yemen) (Fountairalet
2002; Mohammed, 2000 in; Rassool, 2006).

Een studie bij Maori, de oorspronkelijke inwoneeWieuw-Zeeland stelt dat er een hogere prevalentie van
alcohol- en druggebruik bij deze groep zou zijnvargelijking met de huidige meerderheid van de Mieu
Zeelandse bevolking (Sellman et al., 1997).

Een grootschaligeZzweedse studie (Hjern, 2004) toont aan dat tweede-gereratgranten een belangrijk
verhoogd aantal ziekenhuisopnames hebben met kigtgekot de behandeling van het gebruik van illegal
drugs. Dit vergrote risico wordt echter quasi viigeteniet gedaan wanneer rekening gehouden wogtisatio-
economische indicatoren, waarbij tweede-generatiganten het op sociaal-economisch viak duideligelv
moeilijker hebben dan de autochtone Zweedse benglki

Onderzoek bij migranten iDuitsland geeft aan dat er bij deze populaties een hogeneafantie zou zijn van
‘verslaving’ in vergelijking met autochtone DuitsdiHaasen, Yagdiran & Toprak, 2001).

Uit Nederlandsonderzoek wordt geschat dat ongeveer 40 tot 50%deageregistreerde druggebruikers bestaat
uit mensen van Surinaamse, Marokkaanse, Nederlantiltiaanse of Turkse afkomst (Braam et al., 1998;
Lempens et al., 2000, in: Verdurmen et al., 20@4y de Wijngaart, 1997).

In Belgié is er heel weinig statistisch materiaal voorhande@r het druggebruik van etnisch-culturele
minderheden en de bestaande statistieken zijn l@mmoeilijk interpreteerbaar en bieden dus wefatggeen
zicht op het druggebruik bij migranten in Belgiée(Bpiegelaere, 2004). Franstalige literatuur geeftk geval
aan dat er wellicht geen sprake is van een grateggabruik bij etnisch-culturele minderheden ingetijking
met het overige deel van de bevolking (Coordinam#&teneto, 2005; Jung, 2004; Pullini, 2004). Engeéiflien
er verschillen zouden zijn tussen de aard van theuilede drugs of de wijze van gebruik tussen vetkaide
etnisch-culturele minderheden (Salvioni, 2002) hatigwellicht niet samen met het onderscheid ‘abtoon-
allochtoon’, maar wel met het sociale milieu varbe#&rokken gebruikers.
Gesprekken met sleutelfiguren uit het werkveld sdgen de bovenstaande vaststelling uit de literatudie
dat er een grote heterogeniteit bestaat in deaaradiruggebruik naar etniciteit:
“Welke drugs gebruikt worden, wordt voor een gretutk beinvioed door de achtergrond en afkomst van
de persoon. Iraniérs hebben een traditie van reiieé@piumgebruik, terwijl Oost-Europeanen vaak een
sterke opiaatverslaving koestere(interview sleutelfiguur).

Ten slotte wat d&vijze van gebruik betreft zou het injecteren van drugs erg ongeblijiikzijn bij Afrikaanse
minderheidsgroepen, wat afgeleid wordt uit het &t zij minder aanwezig zijn in projecten van sguoiuil
(Sangster et al., 2002 in: Rassool, 2006). Zuidatezi en Black-Carribeans zouden echter wel hermineok
steroiden injecteren. De afkeer voor intraveneus il bij Chinezen en Vietnamezen wordt volgensstiglie
van Nemoto en collega’s (1999) vooral ingegevenrdw gevoel dat dit minder risico op afhankelijiche
inhoudt, door de angst om de controle te verliexanuit de angst voor naalden en voor HIV-besmgtéin
omuwille van het stigma dat rond intraveneus druggj&bhangt. VVolgens dit onderzoek komt crackgebmigt
een afkeer voor de intraveneuze gebruikwijze ep@nmeer voor bij de Aziatische populatie die nadkoorte
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migreerde naar Amerika in vergelijking met Aziatggboren in Amerika. Ook een kwalitatieve studi€@mdon
bij vrouwen uit Bangladesh geeft aan dat deze vesugen antipathie hebben ten aanzien van heténggctan
drugs (Cottew & Oyefeso, 2005).
Een sleutelfiguur die zelf van Marokkaanse afkoim&n werkt in een spuitenruilproject verduidekjktaarom
druggebruikers van Maghrebijnse afkomst eerdeeafzan het injecteren van drugs en het eerderdrdval Dit
leidt er volgens deze sleutelfiguur wel toe dagdieen die toch drugs injecteren minder aandachigrekioor
de risico’s die het injecteren vvan drugs met ziokebrengt, zeker wat betreft de risico’s verbonaen het
door meerdere gebruikers delen van dezelfde spulénalles bemoeilijkt uiteraard sterk het werknva
spuitenruilprojecten ten aanzien van deze doelgmoepDit geldt zeker ook met betrekking tot de
preventiecampagnes omtrent ziektes zoals AIDS pathis, die moeilijker hun weg vinden naar gebeungkuit
etnisch-culturele gemeenschappen, vooral omwilieheat stigma en het taboe dat aan dit soort ziddeesdt en
tevens door de onvertrouwdheid van deze gemeensehapet dergelijke preventiecampagnes.

“Tout comme la consommation et I'injection, on rdogpas trop parler des maladies en elles-mémes.

Parce que ce sont des maladies connotées, hontedidaset hépatites. Conclusion : ils en parlentmao

entre eux. Et nous, en parler avec eux, dans umadpartie des cas, il est préférable de le fagp (

étant) seul a seul. C'est-a-dire que, si on veul guait une communication, pour avoir une disdoss

on ne peut pas en parler avec la présence d'uneegquersonne avec qui ils vivent. Sauf exceptions”

(interview sleutelfiguur).

2.4.2 \VERKLARENDE FACTOREN VOOR DRUGGEBRUIK BIJ ETNISCH -CULTURELE
MINDERHEDEN

Uiteraard wordt in de literatuur, naast het ondekznaar de mogelijke verschillen in prevalentieaand van
druggebruik bij etnisch-culturele minderheden imgedijking met het overige deel van de populatiek eeel
aandacht besteed aan de factoren die deze veeschikke kunnen helpen verklaren. We maken hier opnie
omwille van bovengenoemde redenen onderscheidntusstoren die aangegeven worden in de Engels- en
Nederlandstalige literatuur en door Nederlandstafitputelfiguren enerzijds en de factoren die Vioaaa bod
komen in de Spaans- en Franstalige literatuur engyad werden door Franstalige sleutelfiguren arijderz

2.4.2.1 De Nederlands- en Engelstalige gebieden

Een eerste mogelijke verklarende factor is h@gratieproces dat aanleiding geeft tot een zogenaamd
acculturatieproces een term die refereert naar de culturele en mdggische veranderingen die voortvloeien
uit het contact tussen mensen die behoren tot hM#lestde culturen en verschillende gedragingen oresh
(Berry et al., 1992). Dit acculturatieproces kamiers leiden tot acculturatiestress (ibid.), watzgp beurt een
negatieve invloed kan hebben op de gezondheid, IzZfysisch als psychisch, van de migrant (Haaseal.et
2001; Sam & Berry, 1995). Acculturatiestress kas danleiding geven tot (een verhoogd) druggebiikigs
worden in die zin gebruikt als een soort “copingdeli om om te gaan met de stress veroorzaakt debr h
acculturatieproces. Anderzijds kan druggebruik égh 20k aanleiding geven tot een moeilijker verloge
acculturatieproces, wat de stress samenhangenditnaetulturatieproces op zijn beurt nog kan vegrog

Zo stelt een Duits onderzoek bij migranten uit derwnalige Sovjet-Unie (Grusser et al., 2005) dajramten
met drugafhankelijkheidsproblemen meer angst- gmedsieve symptomen vertonen en meer negatieasstre
copingstrategieén — onafhankelijk van de invioed wveerk- of opleidingsstatus — in vergelijking meeta
drugafhankelijke migranten. Bovendien waren drugakelijke migranten minder tevreden met hun verbiij
Duitsland. De auteurs besluiten hieruit dat drugakelijkheid bij migranten ernstig kan interferenmet het
proces van acculturatie in het gastland. Anderzijgen diverse studies bij Hispanic vrouwen aandéastress
verbonden met het acculturatieproces en de verggger in de man-vrouw-relaties en —posities hetai®p
alcohol- en druggebruik doen toenemen (Amaro eL8P0; Finch et al., 2001; Vega et al., 1998).

De rol van het acculturatieproces in het ontstaandruggebruik bij etnisch-culturele minderhedeedkter niet
steeds duidelijk. Zo stelt een Amerikaanse studie Vega, Gil en Wagner (1998 in: De La Rosa, Vega &
Radisch, 2000) dat Hispanic adolescenten die mieAmerika geboren zijn en een laag acculturatiemive
hebben minder druggebruik kennen dan Hispanic adelgen met een hoog of bicultureel acculturatianiv
Hispanic adolescenten die daarentegen wel in Armeagdboren zijn en ook een laag acculturatieniveduén,
vertonen een veel groter druggebruik. Naast deevratie dit oproept omtrent de mogelijke invioed Veat
acculturatieproces, kan een bijkomende verklarefadéor voor dit verschil het gegeven zijn dat Hisiga
adolescenten die niet in de Verenigde Staten gebamij@ nog meer vasthangen aan traditionele Latijns
Amerikaanse waarden, wat kan leiden tot het vatglgeslagere druggebruik (Vega et al., 1998).

In dezelfde lijn dient aangestipt te worden datjalegere generatie van etnisch-culturele minderhadeans
moet leren omgaan met het gegeven ‘etnische iééh(ivlin, 1995). Dezadentiteitsvorming kan omwille van
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het leven ‘in’ of ‘tussen’ twee (culturele) werefdeen stuk complexer — en eventueel moeilijker Hopen.
Bovendien kunnen bepaalde culturele kenmerken \aibalrokken gemeenschappen deze identiteitsvorming
extra bemoeilijken. Zo worden bij Aziatische Indiéret belang van gender, van generatiehiérarcheniilies
en van de rol van schaamte vernoemd (Rastogi & WadR006). Drugs zouden bij jongeren uit Aziatisch-
Indiase families dan ook een copingwijze kunnen ain om te gaan met spanning en stress die ontdtaan
familiale druk of door de ervaren tegenstellingsars de eigen familiale normen en waarden en diedean
nieuwe samenleving (Juon et al., 1995).
Een sleutelfiguur uit de Marokkaanse gemeenschaintwerpen verwees naar ditzelfde identiteitscabfter
verklaring van de hoge prevalentie van druggebbijiMarokkaanse jongeren:
“Ze zitten gewoon tussen twee culturen in en widakel het beste van de twee; de steun van hatfgelo
maar de vrijheid van het Belgische levdiriterview sleutelfiguur).

Naast het acculturatieproces en de meer complexgitieitsvorming bij jongeren, beide samenhangert hat
migratieproces, kan gesteld worden dat migrererevein in verschillende levensdomeinen heel watpexer
kan maken. Dit kan op zijn beurt leiden minder goede levensomstandighedeigekenmerkt door onder meer
economische en intellectuele armoede, werklooshbepherktere toegang tot scholing en educatie en
ontwrichting van sociale en familiale structurerivéds onderzoek toont immers aan dat minderheidggo
duidelijk oververtegenwoordigd zijn in sociaal-eoamsch lagere klassen, wat kan leiden tot hogere
werkloosheidspercentages, meer armoede, slectabrgzing; allemaal elementen die geassocieerd wmomut
een slechtere geestelijke gezondheid (Bhugra, 18)e sociaal-economische factoren kunnen boverape
hun beurt leiden tot het gebruik van (illegale) girwf tot het handel drijven in drugs als middel @nkunnen
overleven (Ashruf & van der Eijnden, 1996). Zoalsrboven reeds aangegeven kunnen drugs in dieaon v
een aantal migranten beschouwd worden als eent{@eg?) copingwijze om op die manier beter te kunne
omgaan met de stress resulterend uit het migmti@cculturatieproces (Grusser et al., 2005).

Migratie zou, algemeen gezien, een risicofacton zipor het ontwikkelen van problemen in de gegkeeli
gezondheid, dus niet alleen voor het ontwikkelem ean middelenafhankelijkheidsproblematiek (Nouifaoz
Zangeneh, 2006). Diverse auteurs voegen hier nay tae dat etnisch-culturele minderheden vaak
geconfronteerd worden met gecombineerde stressemnovan acculturatie, gebrek aan familiale steuniean
racisme en discriminatie. Deze kunnen allemaal é¥)edrzaak zijn van (hoger) druggebruik bij dezpyaties
(Coordinamento Veneto, 2005; Jung, 2002; Min, 19&nunzi-Roger, 2005). Ook Ashruf en van der Einde
(1996) geven volgende mogelijke voorspellende factoroor druggebruik bij etnisch-culturele mindetbe;
individueel cultureel aanpassingsvermogen van dmtclsociale en economische deprivatie, de houting
aanzien van de samenleving van het gastland enrdisatie.

Onderzoek bij de Maori, de oorspronkelijke bevolkiran Nieuw-Zeeland, stelt dat de hogere prevasnian
alcohol- en druggebruik bij deze bevolkingsgroeporad te wijten zijn aan het verlies van hun land,
urbanisering, het afbreken van traditionele tritstfeicturen en het algemene verlies aan waardighesgect en
identiteit (Sellman et al., 1997)

Reid, Aitken, Beyer en Crofts (2001) geven volgenmidécofactoren aan die de kwetsbaarheid voor alsg
druggebruik bij etnisch-culturele minderheden vegdra hoge werkloosheid, weinig kennis en kundedeataal
van het gastland, beperkte toegang tot scholinglagiere scholingsgraad, intergenerationele conflicte
acculturatie-elementen en druk van leeftijdgenof@eze factoren kunnen volgens deze auteurs teruggeb
worden tot een algemeen, onderliggend gegeven, lijlaiai@t etnisch-culturele minderheden zowel ecoismm
als sociaal benadeeld zijn.

Ten slotte stellen Amaro en collega’s (2006) dabipHispanic vrouwen een grotere invloed kan zigm hun
mannelijke partners op het starten met en/of caetien van druggebruik, gezien de aard van de ie dez
populatie gehanteerd@gnder-normen

We mogen hier echter niet uit het oog verliezendilagigebruik en —afhankelijkheid ook reeds kunnetstaan
zZijn in het land van herkomst. Eén van de rederoenm taet gebruik van drugs in het land van herkdrast zijn
het meemaken van ernstigeaumatiserende ervaringenzoals oorlog (Jung, 2002). Ook in het gastland kan
drug- en alcoholgebruik bij migranten en vluchtgén soms beschouwd worden als een copingwijze orteom
gaan met de vaak erg traumatische ervaringen jieai, tijdens of na hun vlucht hebben moeten dtaamn.
“Je hebt een hele grote groep allochtonen en aseMders die reeds drugs gebruikten in hun land van
herkomst. Deze zijn door de vaak traumatische @rgan uit hun verleden nog moeilijker te bereikan e
te behandelen dan diegene die hier in Belgié gadeginnen gebruiken(interview sleutelfiguur).
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Bij heel wat vluchtelingen en migranten is er daast ook de onzekerheid of ze al dan niet verbjfsmenten
zullen kunnen krijgen en dus al dan niet in hetlgad zullen kunnen blijven. Deze onzekerheid igkvanorm
zwaar, wat een aantal vluchtelingen tot ernstigggelruik brengt als (negatief) copingmechanismeoomte
kunnen gaan met die enorme onzekerheid en de twemitvioeiende stress (Haasen et al., 2001).

We willen hierbij ook het model van Bhugra (20042@34) aanhalen waarin hij verschillende stadiamégratie
aangeeft en daaraan gerelateerde factoren dienvéoed kunnen zijn op het ontstaan van psychopatfiel
(ruimer dan druggebruik). Dit schema (cf. figuurhBnadrukt de heterogeniteit van de ervaringemmigganten
hebben doorheen het hele migratieproces.

Premigratie-ervaringen
in het land van herkomst
Hoge mate aan comorbiditeit ﬂ

Selectie voor migratie
Moeilijkheden op vlak van:

- Taal ﬂ
- Persoonlijkheid
Migratie-ervaring
Verlies van het sociaal
ondersteunend netwerk ﬂ

Post-migratie ervaring
Stress door aanpassing
Discriminatie
Economische/materiéle moeilijkheden
Ontworteld zijn

Fiauur 2.1: Stadia van miaratie en nsvchobatholoaie (Bhuar@426. 244.

De gevolgen van het migratieproces worden dus be¥dvdoor heel wat verschillende elementen, waaond

geslacht/gender, met inbegrip van de wijze waamgiden identiteit gepresenteerd en geconstrueerd
wordt

leeftijd

nationaliteit, geboorteplaats en juridisch statiggzien de toegang tot de zorg mede hierdoor beépaal
wordt)

socio-economische situatie (opleiding, beroep, iné0, huisvesting,...)

identiteitsvorming, waaronder: de perceptie vaneilgen identiteit, gevoelens van verscheurdheid,
isolement en eenzaamheid, het verlies van commigrncagelijkheden en ankerpunten, het
acculturatieproces, twijfels om al dan niet eeruni¢even op te bouwen in het gastland,...

familiale context: goedkeuring van de migratie, if)es van de vader, beroep doen op
verantwoordelijkheid van de kinderen, cultureebégeneratieconflict,...

culturele achtergrond: oorspronkelijke cultuur, rafgaande kennis van of het leren kennen van die taa
gewoontes en waarden van het gastland, impact regliti¢ op het functioneren van de groep van
oorsprong,...

beschikbare socio-economische hulpbronnen: toedahgallerlei diensten en voorzieningen (o.a.
administratieve diensten, zorg en hulpverlening,cilde zekerheid), angst voor controle,
discriminatie, ...

socio-politieke context: conflicten in het land vAerkomst, ervaringen van racisme en xenofobie,
devalorisatie van de oorspronkelijke taal en cultdwuding van het gastland ten aanzien van
migranten,....

Afsluitend willen we nog even de nadruk leggen epdegeven dat bovenstaande risicofactoren ook gved
alsbeschermende factorerkunnen beschouwd worden. Dit zijn dan factorenedi®or zorgen dat het ontstaan
van druggebruik/-problemen tegengegaan wordt. Alerboven beschreven factoren kunnen dus zowel een
risicofactor als een beschermende factor zijn.dritératuur worden hierbij met betrekking tot dgegruik en -
problemen bij etnisch-culturele minderheden exetigiolgende factoren als belangrijke beschermeadiien
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aangegeven: sterke cohesie van etnische subcuylsiszke religieuze of politieke overtuigingen et hebben
van een uitgebreidere familie met vaak ook sterKarailiale banden als mogelijk ondersteunend sdciaa
netwerk (Haasen et al., 2001).
“Het is onze religie die mensen overtuigt niet &biiken. Wie zich concentreert op God, zal nieden
verleiding komen om drugs te gebruikdiriterview sleutelfiguur).

2.4.2.2 De Frans- en Spaanstalige gebieden
1) Het migratietraject als oorzaak van psychisch jden

Heel wat sleutelfiguren geven aan dat migratieijtalrelementen van ernstig lijden kan veroorzakewgls
ontworteling, verscheurdheid, verlies van ankereonénzovoort.
“Cet éloignement, notamment des morts, entrainentétitables brisures, et on voit que ces fam#les
referment et forment des ghettos. Et les enfaniiedeent véritablement la mére-patrie, le sol squel
on s’'appuie. On ne peut pas s’en éloigner, parce gjéloigner, c’est se perdre a jamais. Et ils nive
dans la maison d'a-c6té, I'appartement du dessaasdjuelque chose de quasiment incestueux. (...) Il'y
a eu tellement de déchirures, de blessures, deuregtde gens qu’on n'a jamais revus. Et on sahbi
que les personnes de premiére ou de deuxieme ajiEmépaient un codt terrible (...) Et dans ces
conditions, comment faire partir I'enfant de la #lle@? L'emprise des parents sur les enfants peut
parfois étre trés forte{interview sleutelfiguur).
Deze familiale situatie wordt bovendien nog exteawaard door de vaak moeilijke situatie van de wagleur
in het gezin, vooral waar het zijn werksituatierbfst
“Mes patients de 20 ans n’ont jamais vu travailldauors parents, et leurs grands-parents ont trdeail
pendant 10 ou 20 ans, puis ¢a s'est arrété. Et ddng a un discrédit du travail, les parents orié é
humilié, parce gu'ils sont des laissés-pour-compéesont des surplus, on les a parqués dans d&s abit
relégation. Le vécu familial et migratoire compfexidonc le travail que peut initier un thérapeateec
une famille issue de I'immigration(interview sleutelfiguur).

Een andere sleutelfiguur geeft echter aan dat olifde problematiek niet noodzakelijk zo versabilt is
tussen cliénten uit etnisch-culturele minderhederhet overige deel van de cliéntenpopulatie. Ditdivaog
versterkt door een andere sleutelfiguur die berddrat dit gegeven slechts één van de vele elemésidie de
familiale problematiek beinvioeden: als het gege'eaittuur’ bijvoorbeeld de vaderlijke autoriteit imeloedt,
blijft hoe dan ook de problematiek zelf gelijk lome voor alle families. Cultuur en migratie-ervaemng
beinvloeden dus niet de essentie van het probleghe gelijk is voor iedereen — ze versterkt of vimmert
gewoon een aantal aspecten:

“(Nous,) on n'a pas dans l'idée que la dimensiortunelle excéde toutes les dimensions. On a plutdt

dans l'idée que la dimension culturelle est unedatision parmi d'autres. Et il y a d'autres logiqués

I'ceuvre que la dimension culturelle. Notre pointwile, c'est... On va s'intéresser a qu’est-ce qu® (Si

les gens traitent avec la drogue... (...) Donc, onfaief & des gros problémes, des ruptures trés

radicales dans le lien social, mais ou je ne vais gde différences selon les cultures. (...) Encoesfois,

je ne dis pas qu’on ne prend pas la culture enptenmais le probléme auquel on a a faire dépasste,

transculturel. Il y a quelque chose qui se passa#r p® maghrébin, le roumain, etc. (...) Les déclinas

du probléme peuvent étre différentes parce quette paghrébin a une position plus tyrannique, mais

on va pouvoir retrouver la méme tyrannie chez ke pkes marolles’{interview sleutelfiguur).

Migratie is dus niet intrinsiek verbonden met psgch lijden. Maar het moment dat het psychisclelijaich in
het migratieproces inschrijft, kan migratie wel ledding zijn voor de ontwikkeling van drugafhanjkéleid
(Jung, 2002). Het is daarom noodzakelijk om dgetten’ van migranten die psychisch lijden teweegnen
te bestuderen. ‘Traject’ kan hierbij omschrevendeorals:
“Processus au cours duquel le candidat a I'immigoat expérimente différentes étapes, certaines
intérieures, d'autres extérieures (repli identi@jrdépression, nostalgie, mythe de retour, ety L
modalités de réaction du migrant a chacune de ta&ges dépendront pour beaucoup, non seulement de
son niveau d'instruction, de sa connaissance pidalade la langue du pays d’accueil et de ses
habitudes, mais aussi, et surtout, de l'impact detrhdition dans le fonctionnement de son groupe
d’'origine” (Aouattah, 2003).

Om het eventuele psychisch lijden veroorzaakt duoetr migratietraject te kunnen bespreken, dienenteve
vertrekken van het centrale ‘subject’ van dezestitgin, de migrant. Heel vaak gaat het hier om jongasen,
op zoek naar een leefbare sociale situatie. Zijgraieproject zal, aldus sommige auteurs (AouatPi@3;
Jung, 2002; Panunzi-Roger, 2005), @eorlopig karakter bekleden, gezien velen plannen om nakedndan
wel lang verblijf in het buitenland terug te keneamar huis. Dit voorlopige karakter zorgt er echteor dat de
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migrant niet start met zijn rouwproces naar aamegidzan het verlies van zijn ‘roots’, waardoor hgen en weer
geslingerd wordt tussen enerzijds de aantrekkingeemnieuw leven te creéren en anderzijds het devhouit

de etnisch-culturele gemeenschap om dit te gaam.dDb# leidt tot gevoelens van ontworteling, veslie
eenzaamheid en angst (Aouattah, 2003; Jung, 200jrRi-Roger, 2005). Problemen op het vlak van werk
discriminatie (met name met betrekking tot de toggt wonen, tot werk, bij administratieve diemste) en
intrafamiliale conflicten zijn dan ook de meestutgkerende klachten bij migranten die zich tot destglijke
gezondheidszorg wenden (Lurbe, 2005). Uiteindedgk de migrant zijn communicatievaardigheden veeie
vanaf het moment dat hij geconfronteerd wordt metiwe gedragingen, relationele codes, een niewlw dip
ruimtegebruik, een andere taal, andere culturebrdem, enzovoort (Aouattah, 2003; Panunzi-Rogé5R0

Dit zal voor gevolg hebben dat migrantenouders &mkerpunten en hun plaats in de samenleving verliez
Hun gezondheidsnoden worden dan ook door nieuwdlijkibeden geherdefinieerd en worden ondergeschikt
aan de problemen op het vlak van werk en van eammaal sociaal statuut. Dit alles leidt tot hetligsrvan hun
zingeving en het ontstaan van angstgerelateerdelgonen (angst, gevoelens van achterdocht, depvessie
symptomen), waardoor er vermijdingsgedrag ontstdéiadfstand genomen wordt van sociale rechten en de
beschikbare maatschappelijke zorg- en dienstverdefhouattah, 2003; Bertolloto & Joubert, 1997; gun
2002; Panunzi-Roger, 2005).

Ook in het hart van de familie zelf zullen de riglstveranderen: de vader kan sterk gedevalorisgerden en
de moeder kan sterk geisoleerd raken waarbij zeteicigplooit op de relatie met haar kinderen. ¢ter wordt
de autoriteit van de vader ten aanzien van de kiémdeog sterker aangetast. Het kind wordt bovendetink
tussen zijn familie en het gastland, waardoor ketleelangrijke machtspositie verwerft (Jung, 2064t is ook
via het kind dat de migrantenouder zich ervan béwuasdt dat hij in het gastland is en er ook zglbh en via
het kind zal tevens de scheiding tussen de oorkplighke cultuur en de cultuur van het gastland dsee
duidelijker worden. Dit leidt ertoe dat de veranbnaelijkheid voor het slagen van het migratieprojeg de
schouders van het kind terecht kan komen (Aoua@63; Jung, 2002). De ouders, die blijven vastkargan
het vooropgestelde ideaal van een terugkeer nddam van herkomst, eisen van hun kinderen eealalts
respect voor de regels van hun oorspronkelijkeuaultterwijl ze tegelijkertijd van hun kinderen gemn zich in
het gastland te integreren (Aouattah, 2003; JuB@4R Het interioriseren van de familiale waardahdus niet
erg efficiént zijn, gezien deze vaak conflictereet mle normen van het gastland, waardoor er zowetekureel
als een generationeel conflict dreigt te ontstaannger de vader in een reflex de originele nornognverstrakt
(Aouattah, 2003; Panunzi-Roger, 2005). Dit latezagflict, samen met het tegengestelde gebod, derljid
stilte, de devalorisatie van de taal en van depyorielijke cultuur (en dus van de ouders zelf) ederingen
van racisme en het minderwaardige sociale statnmute (vaak zelfs werkloze) ouders, kunnen aanigigeven
tot segregatie en het mislukken van de migrantetgten (Jung, 2004; Panunzi-Roger, 2005).

Niettemin kan de adolescent, hoewel zwevend tusgsea verschillende culturen en lijdend onder eggestd
aantal verschillende referentie- en ankerpunterh) &&n zeker evenwicht trachten te vinden. Dit eughmt kan
broos zijn, waarbij hij tussen beide culturen zweefaar kan ook erg stabiel zijn als hij net steimdt in die
beide culturen om zijn persoonlijkheid op te bouwem beide kanten te integreren (Jung, 2002). Deze
verschillende nuances kunnen binnen één generdie waargenomen worden, ook omdat generaties aiok s
over 25 jaar uitspreiden, waarbij de oudsten oprraglitionele manier zijn opgevoed in vergelijkinget de
jongste leden van dezelfde generatie (Panunzi-R2G65).

2) Migratie-ervaringen en hun mogelijke invioed opgezondheid

Uiteraard is het niet zo dat migratie steeds eayatieve ervaring is: zo kunnen we bijvoorbeeld iaigr uit
Noord-Afrika omwille van economische redenen mgeiliergelijken met professionele mobiliteit binnde
Europese Unie. Hoe dan ook beinvioeden migratiarergen de gezondheid — volgens het Charter vaam@tt
gedefinieerd als état de complet bien-étre physique, mental et Eo¢A&SBL Santé, Communauté,
Participation, 2000) — zowel in positieve als negat zin. In elk geval blijkt dat bepaalde groepan etnisch-
culturele minderheden in Belgié, zoals de Itali@aidarokkaanse en Turkse gemeenschappen (persagten m
één van deze nationaliteiten en/of in één van deagen geboren), die de belangrijkste landen vahkohest
vormen en historisch vooral gegroeid zijn vanuit &nomeen van arbeidsmigratie, globaal gezienngeder
goede gezondheidstoestand hebben dan de algempulati Dit gegeven kan vooral verklaard wordenrdo
factoren die gezondheid rechstreeks sterk beinglnezbals een zware job, identiteitsproblemen afsechte
sociaal-economische status (Martiniello & Vrank206).

Specifiek met betrekking tot etnisch-culturele nartteden kunnen volgende determinerende factoren

gerelateerd aan hun gezondheid aangegeven worden:
= de context waarin het migratieproject werd gecaregtrd en het migratieproces zelf
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= de werksituatie en in hoeverre die regulier isief n
= de beschikbare gezondheidsvoorzieningen
= de perceptie van de mogelijke evoluties die eeaquer doormaakt
= de familiale situatie en in welke mate die meegaeft aan het migratieproces.
Zelfs indien bepaalde van deze factoren gelinkt agn de aard van de verblijfsdocumenten, kan jdeziische
status toch niet alles verklaren (OFSP, 2006). Mensrtonen immers heel uiteenlopende reactieadanien
van deze verschillende determinanten. Deze reaktiagen in een aantal typologieén worden verenigd d
voornamelijk bepaald worden door het maatschagpetintact en door de bewegingsruimte die gebruikbfe
ontwikkeld wordt door de persoon zelf. VVolgendediggieén kunnen we terugvinden:
= ‘“voluntaristische” opstelling: de bestaande zorgezmingen worden gebruikt en daarnaast worden
ook eigen gezondheidsstrategieén ontwikkeld
= “handelingsgerichte” opstelling: men leunt enkel dg eigen hulpbronnen en er wordt geen gebruik
gemaakt van de algemene ondersteuningsstructuren
= “fatalistische” opstelling: er wordt op minimalejag gebruik gemaakt van de voorzieningen binnen het
structurele kader
= “anonieme” opstelling: deze opstelling spitst ziaboral toe op personen wiens asielaanvraag werd
afgewezen, van daaruit geen rechten meer hebbédetogebruik van structurele hulpbronnen en ook
niet meer de energie kunnen opbrengen om andeondiezidsstrategieén te ontwikkelen.
Dit alles toont nogmaals duidelijk aan dat indivathifactoren een belangrijke element vormen iratigs van
onzekerheid en in toegang tot zorg en hulpverleniafs in laagdrempelige voorzieningen (OFSP, 2006
Salvioni, 2002).

2.4.2.3 Globale bevindingen

Indien we de bevindingen uit de Angelsaksische em&anse literatuur integreren, komen enkele vooenam
verklarende factoren aan de opperviakte. Deze aerktle factoren verwijzen in belangrijke mate naetr
migratieproces dat personen behorend tot etnislthrele minderheden doormaken wanneer zij zichen e
ander land vestigen. Dit migratieproces veroorzamkbers niet zelden psychisch onwelzijn. In datajeaou
druggebruik kunnen interfereren met het accultepatices, de identiteitsvorming, intrafamiliale tiela en de
minder goede en onzekere levensomstandighedert igasdand, al is de richting van dit verband visrag
onduidelijk. Andere auteurs wijzen erop dat de pmsg van druggebruik ook teruggevonden kan wonddret
land van herkomst. Met betrekking tot het zorgg#bworden diverse factoren vooropgesteld die varoed
zijn op de houding van etnisch-culturele minderimetg® aanzien van geinstitutionaliseerde hulpvertprDeze
factoren zouden voornamelijk individueel gedetee®ind worden.

2.5 ZORGTRAJECTEN VAN ETNISCH -CULTURELE MINDERHEDEN
BINNEN DE VERSLAVINGSZORG

Het centrale thema van dit onderzoeksproject fooystde zorgtrajecten die etnisch-culturele mindaene
volgen binnen de verslavingszorg. We besprekethdiha eerst vanuit de literatuur — waarbij we opwidet
onderscheid tussen de Nederlandstalig-Engelsthlegatuur enerzijds en de Spaanstalige-Franstdiigeatuur
anderzijds hanteren — en stellen de vraag of eritahd in eerdere studies reeds werd aangetooretrisdh-
culturele minderheden andere zorgtrajecten volgenem de drughulpverlening in vergelijking met betrige
deel van de populatie en over welke mogelijke \ralen het hier dan gaat.

2.5.1 [E NEDERLANDS- EN ENGELSTALIGE GEBIEDEN

Veel auteurs ondersteunen de stelling dat druggebsis uit etnisch-culturele minderheden
ondervertegenwoordigd zijn binnen de drughulpvénignKahn, 2004) en dit zowel in de ambulante ads d
residentiéle verslavingszorg (Ashruf & van der Hgn, 1996; Braam et al., 1998; De Leon et al., 1B&d &
Rigter, 2001; Haasen et al., 2001; Vandevelde & déaplasschen, 2000). Bovendien zouden allochtone
druggebruikers ook, wanneer zij alsnog instromaallar uitstromen (zie o.m. Ashruf & van der Eijmgd&996;
Braam et al., 1998; Broers & Eland, 2000; Eland &t&, 2001; Finn, 1994, 1996; Fountain et al., 200
Jackson, 1996; Longshore et al., 1993, 1997, 1B88so0s et al. 2000; Reid et al., 2001; Schnei@®é,;2ljaden

et al., 2001; Verdurmen et al., 2003, 2004; Vrigli2000), hoewel niet alle auteurs het hiermee egngzie
o.m. O’'Sullivan et al., 1999 in: Crowley & Simmork992; Snowden et al., 1989 in: Crowley & Simmons,
1992). Ten derde zou de aard van het zorgaanbatemide drughulpverlening waarin mensen uit etnisch-
culturele minderheden terechtkomen anders zijn @@an meer medisch georiénteerd hulpverleningsaanbod
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waarbij sommige auteurs bovendien verschillen tusde nationaliteiten vaststellen wat betreft zohygik
(Braam et al., 1998; Gerstein et al., 1994 in: Aige& Daley, 1997).
In wat volgt geven we, voor zover voorhanden, earzicht van de bevindingen uit internationale msdnet
betrekking tot het zorggebruik en de zorgtrajectan etnisch-culturele minderheden in de verslavarg
aangevuld met informatie verkregen uit de explaréeegesprekken.

Studies bij etnisch-culturele minderheden in Amerijeven volgende bevindingen: vooreerst wordt {pbstat
African-American druggebruikers minder gauw behdinde zouden krijgen voor hun drugproblemen in
vergelijking met blanke gebruikers (Longshore et 8999). Een Amerikaanse studie van Mojtabai (20G&r
het zorggebruik bij alcohol- en druggebruikers @y van het gebruik van ambulante diensten ggksteli
gezondheidszorg versus ambulante diensten vooregdiseerde drughulp) geeft aan dat er geen videsth
zijn tussen de diverse etnische groepen (blank&paics, Black-Americans en andere) wat betrefglbruik
van gespecialiseerde drughulpvoorzieningen; BlanleAcans zouden wel minder gebruik maken van dienst
binnen de algemene geestelijke gezondheidszorg Baiste bevinding is in tegenstelling tot heteyadek van
Wells, Hough, Golding en Burnam (1987) waaruitkbljlat African-Americans algemeen gezien meer gkbru
maken van gezondheidsvoorzieningen en dan voonal werzieningen en diensten binnen de geestelijke
gezondheidszorg.

Een studie van Argeriou en Daley (1997) bij zwargdruggebruikende vrouwen in Amerika geeft aan dat
Hispanic en African-American vrouwen minder gebruikaken van voorzieningen (zowel ambulant als
residentieel) uit de geestelijke gezondheidszorgeigelijking met blanke vrouwen. Er waren daargaetegeen
verschillen tussen de drie groepen in de medisosgitalisaties. Betreffende het gebruik van gespiseierde
drughulpverlening was er in deze studie een opwdllenderscheid in de voorkeuren van de drie graepen
African-American vrouwen verkiezen twee keer zokvaesidentiéle drughulpverlening in vergelijking tme
Hispanic en blanke vrouwen. Deze bevinding ligtlénlijn van andere studies (Gerstein et al., 1994Aigeriou

& Daley, 1997) en kan wellicht mede gelinkt wordsam de voorkeur van bepaalde minderheden voor ladgpaa
drugs (cf. supra).

Estrada en collega’s (1990) geven aan dat Mexicaerfcans minder gebruik zouden maken van alle
gezondheidsvoorzieningen, terwijl volgens Sue eltega’'s (1994) Asian-Americans dan weer viugger dan
andere etnisch-culturele minderheden gebruik zoudeken van voorzieningen specifiek gericht op blggaa
groepen van etnisch-culturele minderheden eerderddareguliere hulpverlening. Deze groep zou ocklere
ambulante hulpverlening krijgen, maar die hulpwairlg ook vilugger verlaten, ondanks het feit datrager
melding maken van diverse problemen (Zane, Eno®ditun, 1994).

Uit een studie van Guyette (1982) ten slotte blgkit native Americans (Indians) minder goede raserit
hebben in de drughulpverlening in vergelijking rolgnten uit de blanke meerderheid.

Ondanks een hogere prevalentie van drugverslavijngigrantenpopulaties in Duitsland (Haasen et 2001)
zouden zij toch ondervertegenwoordigd zijn in zowemibulante als residentiéle hulpverlening (Haadeal.g
1997; Haasen, 1997 in; Haasen et al., 2001), wat o het bestaan van barrieres voor verslaafgeamien in
het gebruik van behandelfaciliteiten (Haasen e2i01).

Dezelfde bevindingen vinden we ook terug in Nedetta onderzoek, waar, ondanks de hogere geschatte
prevalentie van etnisch-culturele minderheden onderggebruikers, zij ondervertegenwoordigd zijn in
residentiéle behandelcentra (Eland-Goossensen 498B) en er een hogere drop-out is bij dezegoepen in

de ambulante drugbehandeling (Vrieling et al., 2000

De studie van Verdurmen et al. (2004) geeft eetahdelangrijke onderzoeksbevindingen met betraikhkot
het zorggebruik en zorgtraject van etnisch-culturainderheden in Nederland: zo is er een hogeng-abvan
Turkse en Marokkaanse druggebruikers uit methadgnamma’s in vergelijking met Nederlandse cliénten

is het ‘aantal dagen in behandeling’ ook lager Thirkse en Marokkaanse cliénten in vergelijking met
Nederlandse. Ook van residentiéle programma’s wsigttificant minder gebruik gemaakt door Marokkaaes
Turkse cliénten in vergelijking met Nederlandsegdjebruikers.

Sleutelfiguren uit de Vlaamse hulpverleningsorgatiés (methadonverstrekking, straathoekwerk, anmelan
residentiéle hulpverlening) bevestigen de ondeegemwoordiging van etnisch-culturele minderhederden
verslavingszorg. Sommige populaties zijn zelfs n@jj niet vertegenwoordigd binnen de
hulpverleningsorganisaties. Verschillende sleugal&n verwijzen in dit kader naar de algemene afyezd
van Afrikaanse cliénten in hun programma’s. De amigheid van andere populaties, zoals specifiekegn
Oost-Europese druggebruikers, kenmerkt zich dam deer golfbewegingen.
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“Vorig jaar kregen we een hele hoop cliénten overvtber, Oost-Europeanen, uit deze zelfde regio van
Gent, maar na een tijdje verdwenen ze en hadddrijnge geen Oost-Europese cliénten meg@nterview
sleutelfiguur).
Ook de kwantitatief twee grootste allochtonenpotpesain Belgié, de Turkse en de Marokkaanse genchaps
zZijn, aldus de sleutelfiguren, ondervertegenwoatdiopnnen de drughulpverlening.

Het is hierbij uiterst belangrijk te benadrukken Hat niet alleen de drughulpverlening is waar aribres zijn

die de toegang voor etnisch-culturele minderhedepetken; ook ‘reguliere’ voorzieningen binnen de
geestelijke gezondheidszorg blijken duidelijk mingaak gebruikt te worden door cliénten uit etnisalturele
minderheden in vergelijking met de algemene popail@ie bv. Allard, Tolman & Rosen, 2003). Hoewd d
thematiek ietwat verschilt van deze van voorliggestlidie, kunnen onderzoeken ter zake inzichtesvepén in

het trajectverloop van etnisch-culturele minderimed® in potentiéle achterliggende mechanismen die d
verloop verschillend maken van de trajecten varoketige gedeelte van de cliéntenpopulatie. Weswiliierbij
zeker het onderzoek van Lodewyckx en collega’s $20@ermelden die een studie uitvoerden naar de
zorgtrajecten van allochtone en autochtone jongeneh psychische en gedragsproblemen in Viaanderen.
Lodewyckx en collegae onderzochten de veronderggellat allochtone jongeren met gedrags- en/ofluisgbe
problemen moeilijker toegang krijgen tot de jeudgkarlening en welzijnscentra en eerder
oververtegenwoordigd zijn in repressieve en petidegn diensten.

Hun bevindingen wijzen erop dat allochtone jongdrehet merendeel van de gevallen toegeleid wotdede
hulpverlening op basis van een “als misdrijf omgebn feit”, wat de auteurs doet besluiten dat de
achterliggende problemen bij deze jongeren la@tigbdetecteerd worden. Bovendien krijgen deze gy
andere maatregelen opgelegd dan autochtone jongerelial van gedwongen aard. Niettemin blijkenciitone
jongeren en hun gezinnen wel bereid tot vrijwilligelp, al zetten zij zelf moeilijk de stap daarttezake
problemen gerelateerd aan middelengebruik stele d#adie vast dat deze even vaak voorkomen in beide
groepen.

Dit alles wijst erop dat jongeren behorend tot sthiculturele minderheden laattijdig instappen &t h
hulpverleningscircuit en dientengevolge vrij welretit te maken krijgen met gedwongen hulpverlening.
Dientengevolge blijkt er een ondervertegenwoordjgia zijn van allochtone jongeren in de voorzieeimg
binnen de vrijwillige geestelijke gezondheidszamgwijl ze sterk oververtegenwoordigd zijn in voiersingen
binnen de gedwongen hulpverlening. Besluitend konme stellen dat ook in de jeugdhulpverlening en
geestelijke gezondheidszorg verschillende trajestar en binnen de hulpverlening vastgesteld kumaden
tussen cliénten behorend tot een etnisch-cultunélelerheid en het overige deel van de cliéntengdieul

2.5.2 DE FRANS- EN SPAANSTALIGE GEBIEDEN
2.5.2.1 De toegang tot de hulpverlening

Psychisch lijden blijkt bij migranten één van dedesgebieden te zijn die het moeilijkst aangepzstg krijgen

of het moeilijkst op te lossen zijn, mede door derieres die de toegang tot de hulpverlening voezed
doelgroepen belemmeren (Bertolotto & Joubert, 19@&sin, 1999). Specifiek wat betreft de hulpvenigman
cliénten met drugproblemen geeft een aantal auteaan dat etnisch-culturele minderheden eerder
ondervertegenwoordigd zijn in de gespecialiseerdggttulpverlening (Kahn, 2004), waar andere auteurs
aangeven dat etnisch-culturele minderheden inddraaalervertegenwoordigd zijn in bepaalde types van
hulpverlening, maar in andere soorten zorg dan weervertegenwoordigd zijn (Berthelier, 1999).

In elk geval lijken etnisch-culturele minderhedememn barrieres te ondervinden om toegang te krijgpn
gezondheidszorg in vergelijking met de algemeneufatie. Zo zien we bijvoorbeeld in Frankrijk datdveel het
sociale zekerheidssysteem toelaat dat elke perseororgd wordt, etnisch-culturele minderheden tbet
grootste aandeel van de gebruikers van kostelozg/estrekkingen bedragen. Bovendien tonen de esudin
INSEE (het Franse ‘Institut National de la Stafjsé et des Etudes Economiques’) en CREDES (het
studiebureau ‘Consultance en Santé Publigaei) dat de consumptie van medische zorgen — zdgeshane

als specifieke medische zorg, zoals tandverzorgimyidelijk lager ligt bij etnisch-culturele mindexden in
vergelijking met het overige deel van de populéfiassin, 1998). Er ontstaat op die manier een teleedin de
zorg, waarbij er aan de ene kant een ‘universsdisé’ zorgverlening bestaat voor burgers die oiterrachten
beschikken en aan de andere kant een ‘humanitairg’, die er vooral op gericht is om personen tpdredie
moeilijk toegang hebben tot de gezondheidszorgijemib ziekte en problemen vooral lijken voor t@elen uit
een onrechtvaardige levenssituatie (Lurbe, 2005).

De problemen met betrekking tot de toegankelijkheid de zorg voor etnisch-culturele minderhedemkuan

volgens Bertolotto en Joubert (1997) in drie tyges/niveaus onderverdeeld worden:
= burgerschap (recht op gezondheidszorg)
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= toegankelijkheid (economisch, onbekendheid metigkenerechten, moedeloosheid, doorverwijzing naar
gespecialiseerde structuren voor “migranten”)

= de openheid om naar etnisch-culturele minderhederde hulpverlening te “luisteren” (taal en
communicatie, beschikbaarheid van professionelen).

Ten slotte willen we nog in algemene zin even tkeugn op de barrieres intrinsiek aan elk
hulpverleningsaanbod zoals benadrukt door één gagethterviewde sleutelfiguren:
“Toutes les institutions ou les offres de soing, um certain seuil. Pour chaque offre de soinspent se
demander ‘quel est son degré d’ouverture ?’. (...)skeil, c’est tout le contexte d’'une offre qui va
permettre & un public d’adhérer a cette offre dmsoC’est a la fois la maniére dont on est re@isst
la maniére dont on est questionné, c’est qu’esitcen va mettre en avant, c’est le lieu ou l'ogo...
Ca veut dire que s'il est marqué, sur votre sépychiatrie’ en blocs de marbre sur 6m de large, j
pense qu'il y a toute une série de personnes qdisent ‘je ne suis pas fou'. Dans notre institntion a
fait le choix, il n'est pas marqué ‘toxicomanietce Tout ¢a fait partie du seulil, le quartier on est, le
personnel qui travaille, I'origine du personnel,roment il s’exprime, comment il s’habille — en bkus
blanche ? Est-ce qu’on recoit en bureau ? A quedlere ? Dans quel délai ? (...) La maniére dont on va
recevoir les gens : un court entretien, un séjolihapital... Chaque offre entraine une certaine stitm
du public, et tout le monde ne peut s’y retrouv@nterview sleutelfiguur).

2.5.2.2 Het concept zorgtraject

Naast de bovenstaande informatie uit de SpaanstBlignstalige literatuur omtrent de gevolgde zajgtten
van etnisch-culturele minderheden in de drughulpwémg wordt er in deze literatuur ook heel wat desoht
gevraagd voor het concept varofgtrajecten’ zelf. Gezien de nadruk hierop in de literatuundén we het
belangrijk hierbij ook even stil te staan in deiteagieschets van de probleemstelling.

Vooreerst is het essentieel om het concept ‘zgegtten’ beter te begrijpen. Dit concept lijkt vijgewikkeld,

des te meer daar er in relatie tot druggebruik gesgemonisch standpunt bestaat en artsen, recdsgeh,
onderzoekers, de publieke opinie en druggebruikees eigen beoordelingscategorieén beschikkenidieap
verschillende niveaus bewegen (Milhet, 2003). Nimih is het standpunt van de druggebruikers net zo
beslissend als dat van de professionelen en sktatdnmtraal in dit onderzoek dat zich buigt oven hu
zorgtrajecten en daarbij gebruik maakt van hunigehissen. Dit perspectief benadrukt derhalve dat hier

de druggebruikende personen beschouwt als actdraavayaande ‘drugverslaving’ (het gebruik van dente
‘druggebruik’ is niet onschuldig) niet steeds hevg is! Het is immers vaak moeilijk om af te wijkean de
idee dat de druggebruiker beschouwd wordt als bude normen staand, delinquent, ziek, diepgaand
gekenmerkt door diens ziektes en zwaktes, enzovbettis duidelijk dat de fragiliteit en de negatesffecten
van drugs bepaalde gebruikers kunnen tekenen,dsijeeld door het verlies van zelfcontrole. Nochtijken

de verhoudingen tussen het gebruik van drugs gdermn ziekte of delinquentie anderzijds verre @anduidig

te zijn en blijken de individuele trajecten vaaletnie stroken met de schijnbaar onvermijdelijkelet® van
escallatie van het verbruik en de afhankelijkhBid.druggebruikers blijven actoren die in staat eigen keuzes

te maken (Milhet, 2003), wat de trajecten nog caxet maakt. Het is dus noodzakelijk om garanties te
verlenen inzake het hertekenen van genuanceejdeténa.

Net zoals de migratie-ervaring op zich, wordt degeng tot de hulpverlening steeds meer bestudeartet
concept van ‘trajecten’, wat het mogelijk maakt agar de evoluties van de ziekte en de hele orgamidie
rond de ziekte wordt ontplooid, te refereren. Op anier laat dit concept een ‘sociologische vrées’' met
betrekking tot het gezondheidszorgbeleid, zo vetem{l dat onderzoekers zich insluiten in het petsfecan
professionele zorgverstrekkers. Maar bovendienHaatoncept van ‘trajecten’ toe om op analytisefjee een
ordening te maken van de enorme afwisseling vameateeurtenissen die “spelenderwijs” de hulpverlening
binnendringen. Daarnaast kan het concept van zpegten rekening houden met het feit dat meerdere
betrokkenen, zoals de professionele zorgverstrekkesiar evenzeer verwanten van de persoon en lijitook

de persoon zelf, hun keuze tussen verschillendeelificg opties kunnen afwegen en dat deze versciide
entiteiten zich tegen elkaar kunnen afzetten danowerleggen. Ten slotte laat het concept ‘trajéot dat het
ziektetraject en het effect van de interventieselkening gebracht worden. De evolutie in de orgdi@svan
deze taken zal dus geanalyseerd kunnen wordengzangeen cliént die zich in een voorziening bevind
waarvan de ‘vorm’ hem niet goed ligt zijn zorgtjeal kunnen veranderen door een keuze voor aliekre
zorgen (Strauss, 1992).

Gezien deze trajecten zich uitstrekken doorheetijdiebestaan ze uit verschillende fases die bebaarden
door de keuzes voor uit te voeren taken. Het proalisch karakter van bepaalde trajecten, de medigboeid
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en diversiteit van de taken alsook de organisaiie deze taken stellen ons in staat rekening tedroutet de
complexiteit van de therapeutische actie (Stral®82). Deze opeenvolging van fases of etapes viageaok
terug bij andere auteurs, waaronder bij Lalive diap die de etape definieert als:
“door een relatief tijdelijke duur en stabiliteitam zijn hoofdkenmerken, door zijn inschrijving iae d
menselijke ontwikkeling die een zeker verloop kalsthede door zijn algemeenheid (in de zin dat de
individuen een sterke waarschijnlijkheid hebben adenin acht genomen etape te doorlope(lalive
d’Epinay et al., 2005, p. 198).

Ten slotte dient benadrukt dat indien het ziekjettaen het zorgtraject verward raken dit uiteraaolt geldt
voor de zorgen in verband met druggebruik. Om rigkete houden met de zorgtrajecten van druggebsiilkse
het daarom essentieel om in dit traject de eigehkian het individu te introduceren, gezien dit hetloop
inzake druggebruik en zorggebruik kan verklarerugBann, 2001).

Het concept ‘traject’ heeft dus meerdere voordelende hulpverlening bij druggebruik te bestudererom
rekening te houden met het niet-gebruik van zoadsook het gebruik van alternatieve zorgen (Cont88y in:
Vignes, 2007), hetgeen een onbetwistbaar voordedt lom afstand ten opzichte van de hulpverlenihgeo
klassieke hulpverlening mee in rekening te brengen.

Het concept ‘traject’ zal het dus mogelijk maken ogkening te houden met dwoluties bij enerzijds het
individu zelf en anderzijds zijn drug- en zorggekruDaarnaast laat dit concept toe deances bij deze
trajecten mee in rekening te brengen, gezien memstardere drugs gebruikt worden en ook beroep tword
gedaan op meerdere hulpverleningsvormen, naargédgngnds geschiedenis en evolutie. Zo kan iemad het
traject volledig buiten de hulpverlening inschrijvep een bepaald moment in zijn leven en zich latahrijven

in een substitutionele context of zelfs een drjgwontext, om zich nog later te situeren buiterkidssieke
hulpverlening en eerder hulp te zoeken binnen fajniliale context. Kortom, het traject kan bestadineen
opeenvolging van zorgen, niet noodzakelijkerwijespecialiseerd’ maar ‘zin- en zorg’-biedend aampeisoon

op een bepaald moment in diens leven.

Het derde voordeel van het gebruik van het conttegject’ binnen de problematiek van hulpverleniagn
druggebruikers is de mogelijkheid om rekening taden met de potentiéleelheid aan zorgenwanneer de
cliént bijvoorbeeld simulaan gebruik maakt van egmitenruilprogramma, ambulante begeleiding in een
medisch-sociaal opvangcentrum of een dagcentrum.

Het concept ‘traject’ kan derhalve rekening houd®st 1) de evolutie, 2) de diversiteit en 3) de kel aan
zorgen waarvan de druggebruiker eventueel gebragkin

Bepaalde auteurs waarderen het na te denken oxeifiske trajecten (Vignes, 2007) zoals — wat oekdbject
van deze studie is — het zorgtraject gelieerd agndhuggebruik zoals waargenomen door de hulpviaden
Evenwel kunnen wij aan deze benadering toeschriflanze toelaat om de vage, subjectieve categoriagn
zorg, zorgverstrekkers, druggebruik en zelfs drtegsiefiniéren. Nog radicaler gesteld kan het zajgot
verbonden aan het druggebruik niet enkel bestudeerden via het bekijken van de gebruikstrajectmzien
deze intrinsiek verbonden zijn met het levensttajao een individu: de sequentiepunten tussen étaggpes in
het traject kunnen op hun beurt verbonden zijn deepersoonlijke levensgeschiedenis van een per&mokan
bijvoorbeeld een echtscheiding een devaluatie wasodiale levenssituatie tot gevolg hebben, watijopbeurt
kan leiden tot een versterkt druggebruik en eermreemding van de zorgstructuren van de drughulpmery.
Omgekeerd — om eenduidige analyses te vermijdenan- éen echtscheiding even goed leiden tot het
verminderen of zelfs stoppen van het druggebruikhen zetten van de stap naar de hulpverlening,szoal
bijvoorbeeld wanneer er gebroken wordt met eengheémiggebruikende partner.

Er bestaat een veelheid aan sociologische conceptererstrengeling van de verschillende trajeciam leven,
ziekte en zorggebruik te kunnen omlijnen, waaroritteject’, ‘levensweg’, ‘carriere’, ‘route’, ‘biogfische
lijn’, ‘investeringslijn’,... In het bijzonder zoudetlevensweg’ en ‘biografische lijn’ het mogelijk ken om
rekening te houden met de wederzijdse invloedesetusde verschillende levenssferen, waarbij blijvend
openheid wordt vertoond naar de percepties vanirttitidu (Vignes, 2007). Daarom is het noodzakelijk
wanneer wij ‘zorgtrajecten gerelateerd aan drugg&bihoren, noodzakelijk in acht te nemen dat ditject
verwijst naar een veelheid aan realiteiten die riggénterfereren met het gebruik van drugs en van
drughulpverlening.

De gebruiker van drugs en/of van de hulpverleningdivhier gehoord als een actor die in staat iskesize te
maken uit het hulpverleningsaanbod. Indien wij bresdoor heel dicht bij het concept ‘route’ bevindeoals
ontwikkeld door O. Schmintz (in: Vignes, 2007),tdigiéren we ons van het door hem geformuleerderdap
genezing als doel, gezien dit objectief niet stageschreven wordt in het zorgtraject van de drbggker, met
name wanneer deze doelstelling niet de zijne is jlstitie dwingt hem niet langer drugs te gebrojkef
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wanneer de doelstelling vaag blijft in de tijd (lwanneer hij in contact is met een spuitenruilpaogma om
zich te voorzien van steriel injectiemateriaal).

We naderen de hypothese van Jeanmart (2005) dielatelruggebruikers een hybridisch appel kunnelsbien,
waarbij zij controles door de justitiéle en gezogidssector combineren met zelfcontroles. Immerghabben

tot objectief het externe appel als negatief teclh@swen en het te laten organiseren door de perzelben/of
diens familie, naasten, gemeenschap, enzovoortisHiis tot de dynamiek van appels dat wij toegaitign
verkrijgen, appels die zich niet tot de klassiekegen beperken maar betrekking hebben op allesnvedt
luisteren, verwelkomen, herbergen, preventie, mftie,... te maken heeft. Het beroep doen op hulpdtvor
zodoende begrepen als consistent inzake ‘diegenzodg biedt'.

Hoe komen we daartoe? De methode waarvan Jearn®@@%)(gebruik maakt kan zeer interessant zijn,egezi
deze bestaat uit het identificeren van de verssidé geraadpleegde hulpbronnen gedurende een geriod
startend bij het stellen van de hulpvraag tot dpnfement van de eerste afspraak en het in kaamgbrevan het
onderbreken en heropstarten van de zorg. In canavetden de appels op de hulpverlening geclassieerd
categorieén, met name de ‘externe’ appels op medigsychologisch, vriendschappelijk, preventief,
juridisch/politiek, wonen, sociaal en familiaal kjaalsook de ‘interne’ appels, bestaande uit per§ke
hulpvragen, uit zichzelf geput, het zelfbestuurz®eategorieén voegen zich bij die van het prodgstyijzend
naar het gebruik van drugs. Voor elk van deze caie@n verduidelijkt een schema, via een kleurtii@,periode
wanneer het appel op dergelijke categorie acties wa herneemt het geheel van tevoren gedefinieerde
categorieén. Zodoende laat dit schema toe de opkgingen maar ook de vermeerderingen van de appels
visueel voor te stellen. In de problematiek die begighoudt gaat het niet noodzakelijkerwijs omdetiruiken
van exact dezelfde categorieén: we zouden bijvaddoge hypothese kunnen vooropstellen dat eenuiaié’
categorie zal moeten toegevoegd worden. Maar diteinkan ons ruim vooruit helpen gezien het tot duaslft

om, in de historische ruimte, de verschillende &ppmie door of voor een persoon gemobiliseerd #§n
markeren.

2.6 MOGELIJKE VERKLARENDE FACTOREN VOOR DE
VERSCHILLEN IN ZORGTRAJECTEN

Er worden in de literatuur heel veel mogelijke Yarkgen aangehaald waarom etnisch-culturele mivebin
minder gemakkelijk toegang vinden tot de (drug)kahening en/of een ander zorgtraject hebben dan
autochtone personen. In wat volgt gaan we in opa@étal mogelijke verklarende factoren dat in tadituur en
door sleutelfiguren wordt aangegeven als mogelijkeklaringen voor deze verschillen. Deze verklaeend
factoren worden in drie clusters ingedeeld, metengmaktische barriéres’, ‘culturele factoren’ ererklarende
factoren bij de hulpverlener. In elke cluster woitet onderscheid gemaakt tussen de besprekingleaa
factoren in de Angelsaksische literatuur en doadé¥landstalige sleutelfiguren enerzijds en de ledspg ervan

in de Romaanse literatuur en door Franstalige elfgguiren anderzijds.

2.6.1 HET BOTSEN OP PRAKTISCHE BARRIERES
2.6.1.1 De Nederlands- en Engelstalige literatuur

Mensen uit etnisch-culturele minderheden zoudechiden beperkte mate op de hoogte zijn varblestaande
hulpverleningsaanboden de concrete hulpverleningsorganisaties zijnvaak onbekend (Fountain et al., 2002,
2004; Nouroozifar & Zangereh, 2006; Reid ef 2001), onder meer door de grote verschillen digje tussen
het zorgaanbod in het gastland en het — gekendggaanbod in het land van herkomst. Sleutelfigugewen
hier als mogelijke verklaring een gebrekkige infatimstroom naar etnisch-culturele minderheden atsmok
een mogelijke beperkte interesse bij etnisch-celeuminderheden zelf.

“Ons hulpverleningsaanbod is hen onbekend. Ze weigtnwvaar naar toe bij problemen. Ze kennen vaak

alleen de lokale huisarts of het ziekenhuis alsdeptossing”(interview sleutelfiguur).

Ten tweede vormercommunicatie- en taalmoeilijkheden belangrijke drempels die de toegang tot de
drughulpverlening belemmeren (Grusser et 2005; Jerrell & Wilson, 1997; Schneider, 2001 ntfavelde &
Vanderplasschen, 2000). Veel allochtonen beheedgerNederlandse/Franse taal maar beperkt, waardoor
informatie moeilijker doorstroomt en de drempel naar het hulpverleningsaanbod te stappen nog wtett
verhoogd. Verschillende onderzoeken hebben darmangetoond dat gezondheidszorggebruikers met eperk
kennis van de gesproken taal zelden gebruik makargespecialiseerde diensten (Raylu & Oei, 2004arSet
al., 1996).

“Aan de Brugse poort in Gent worden meer dan 1ldntgesproken. Taal is een belangrijke barriérg, zi

het niet de enigelinterview sleutelfiguur).
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Het gebrek aan meertalig personeel en/of het aeigbéschikking zijn van tolken kunnen belangrijketieven
zijn om de drughulpverlening vroegtijdig te veriatAshruf & van der Eynden, 1996; Broers & Elan@0g@,;
Eland & Rigter, 2001; Ellis, 1999; Jerrell & Wilsph997; Rassool, 2006; Reid et al., 2001; Schnek(01).
“Enkele jaren geleden hebben wij een Russischehadyge in dienst gehad. Zij fungeerde als wat men
nu intercultureel bemiddelaar zou noemen. Door haaip werd niet alleen het taalprobleem bij
Russische cliénten opgevangen, maar ook een aanthdre culturele barriéres. Door deze Russische
psychologe konden wij een enorme stijging in Relssisliénten vaststeller(interview sleutelfiguur).
Bovendien ervaren veel hulpverleners het gebrek lemmis van de Nederlandse taal als een ernstige
belemmering, soms zelfs als uitsluitingcriterium prat deze doelgroep te werken (zie 5.3).
“Allereerst is het essentieel dat onze cliénterdeehde kennis hebben van de Nederlandse taal. Ons
programma is zeer verbaal gericht. Taal is een mtisel onderdeel van de behandeling/interventie.
Indien een cliént niet over deze taalvaardighedeschikt, is er eigenlijk voor hem geen plaats izeon
behandeling. Een grondige kennis van het Nederlamd=en strikte noodzaak. Oplossingen voor deze
barriere bestaan niet, tenzij we de filosofie vams dehandelingsprogramma aanpasséiiterview
sleutelfiguur).

Een derde, heel belangrijk element vormt de invleadsociaal-economische factorefJackson et al1996).

De vaak gebrekkige sociaal-economische omstandgghedarbinnen allochtone druggebruikers leven kanne
de mogelijkheden en motivatie van deze doelgrogpeinzoeken naar ondersteuning bij hun drugprottieka
sterk bemoeilijken, te meer daar vaak prioriteiendi gegeven te worden aan deze sociaal-economische
problemen, eerder dan aandacht te hebben voor djeeiisfactoren of meer specifiek de drugproblerkatie
(Schneider, 2001). Volgens een studie van Reba&@®2{1zouden geldproblemen om de behandeling tdelmeta
bij minderheidsgroepen kunnen leiden tot een latestap in de hulpverlening, wat dan op zijn bedet
slechtere behandelresultaten kan verklaren. Hseglihen Chou (1998), die in hun onderzoek aantaesn
heroinegebruikers uit een Hispanic etnisch-culeureminderheid slechtere resultaten hebben na
methadonbehandeling in vergelijking met blanke giders, wijten deze bevinding aan de lagere sociaal
economische status van Hispanics en hun tekorbphaidings- en werkvaardigheden, waardoor ze béperk
zZijn in het vinden van werk in het reguliere arlseidcuit.

Concluderend kunnen we met Amaro en collega’s (R8@8len dat een lagere sociaal-economische status
het vaker in contact komen met het gerechtelijkesmm negatieve voorspellers zijn voor behandelrasul in
drughulpverlening.

2.6.1.2 De Frans- en Spaanstalige literatuur

De toegang tot de reguliere hulpverlening zal nijeil verlopen voor personen die niet kunnen gemetan de
noodzakelijke sociale ondersteuning, onder meerabrméd aanlopen tegen juridisch-wettelijke barriamest
betrekking tot nationaliteitsvoorwaarden of bae®r voortvloeiend uit de duur en aard van hun
verblijffsdocumenten (Fassin, 1998, 1999; Lubre 522®0cozzi, 2004). Bovendien kunnen sociale mdeigden
zo'’n impact hebben dat ze ertoe leiden dat gezodsiblemen als niet-prioritair worden beschouwdssin,
1999).
De miskenning van iemands rechten, de ontmoedigirgge het verwijzen naar structuren die gespecelise
Zijn in ‘migranten’, maar evenzeer de taal en dmemische situatie waarin de persoon in kwestie hgvindt
zijn maar enkele van de elementen die de problemeake toegang tot de hulpverlening voor persoream v
buitenlandse oorsprong bepalen (Bertolotto & Jauld®97). Daarnaast kunnen andere elementen eajede
‘natuur’ van de hulpverlening een moeilijke toegaoydeze hulpverlening tot gevolg hebben. Zo habthe
verkennende interviews ons geleerd dat wanneeatteging naar de hulpverlening wordt gerealiseeitd/adhk
door de moeder gestuurd wordt in de richting vanlisghe interventies: alle hoop wordt dan gevestipdie
arts van de familie (die bijvoorbeeld antidepre@siou kunnen voorschrijven gedurende een vrij kpetéode)
of er wordt geopteerd voor een substitutiebehangedf eventueel voor een ziekenhuisopname in hdgtrkean
ontwenning. Het is echter wel mogelijk dat bij hitslisaties de ziekenhuisregels in conflict komeetm
familiale regels:
“Les familles des patients maghrébins comprenndfficitement le sens des hospitalisations. Elles ne
comprennent pas le contrat, parce qu’'on a un ardrhospitalisation, ou on demande au patient de n
pas avoir de sortie pendant 10 jours, pas de \asiteEt |a, ¢ca pose plus de problémes pour les lesnil
maghrébines que belges. Parce que ces famillesplastsouvent une relation trés fusionnelle et trés
autoritaire, laissant peu la place au patient, emaitant les regles pour I'hospitalisation, en oraett
finalement le projet mis en placéihterview sleutelfiguur).
Het is dus niet zozeer de positie van het persdreehanzien van de cliént die problemen kan opéevemaar
eerder de regels en afspraken verbonden aan didhissgie.
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Psychotherapie wordt door de band genomen vaak leeinperworpen door families van Maghrebijnse
oorsprong, zeker door families van de eerste géaeide psychologische opvolging blijft bovendiernder
frequent voor culturen die niet gewend zijn aansdibrt werkwijze en wiens voorkeur eerder uitgaadrreen
terugkeer naar het land van herkomst (cf. het bastan alternatieve zorgen):
“Quand on leur propose un projet, aprés un sevrgoa, exemple un suivi ambulatoire, c’est quelque
chose qu’ils ne comprennent pas, qui n'est passs&ie, ils ont I'air d’étre plus fermés. La farilest
présente, apres le séjour, le patient se retrouvéaaille, ou va passer des vacances a I'étranlylais
la notion de suivi, de soutien psy est moins ingmie’ (interview sleutelfiguur).
Dit verklaart de indruk van professionelen dat pees behorend tot een etnisch-culturele minderltzdat in
contact treden met zorgvoorzieningen dan ‘autodaitparsonen:
“J'ai I'impression que ces familles arrivent pluartl en contact avec les institutions de soifisterview
sleutelfiguur).
Twee redenen worden daarvoor aangehaald: Voonserdt gesteld dat psychotherapie ongetwijfeld niides
voor de ouders die er in vraag gesteld kunnen word@aardoor deze invraagstelling op zich een oesdtur
beladen gegeven kan vormen:
“Comment reconnaitre que son fils a cette diffiétlt ?” (interview sleutelfiguur).
Ten tweede wordt gesteld dat psychotherapie hatuystas van een maatschappijmodel dat ouders gedere
hun gehele migratiegeschiedenis gestigmatiseerfi heerwerping van dit maatschappijmodel impli¢edain
ook een verwerping van de psychotherapie:
“S’ils sont fachés avec la société, ils peuvene d&chés avec nous, et avec le modéle occident de
thérapie” (interview sleutelfiguur).
De psychotherapie vormt zodoende bijna steeds aidste optie’, wat niet verhindert dat de band det
psycholoog per definitie moeilijk is:
“Rendez-vous compte : ces familles ont parfoisygsg@aucoup de choses. Et puis, nous, on va réussir
Quel désaveu ! On serait meilleur que la famille(iPiterview sleutelfiguur).

2.6.2 BARRIERES VAN CULTURELE AARD
2.6.2.1 De Nederlands- en Engelstalige literatuur

In de literatuur wordt veel aandacht geschonkenesanaantal ‘culturele’ verklaringsmodellen voot aedere,
dan wel beperktere zorggebruik door mensen behawretnisch-culturele minderheden. Hierbij wordboval
op zoek gegaan naar specifieke visies op of paesepan druggebruik en drugproblematiek die binégén
bepaalde ‘cultuur’ (nationaliteit, minderheidsgroep gangbaar zijn en (mede) verklaren waarom etRisc
culturele minderheden een ander of beperkter ahhdbben in de drughulpverlening.

Zo wordt vooreerst gesteld dat drugs binnen eemab&tnische’ gemeenschappen geassocieerd woragn m
gevoelens van schaamte, stigma en gezichtsverfj@shruf & van der Eynden, 1996; Cottew & Oyefesd032;
Reid, Crofts & Beyer, 2001). Dit kan leiden tot fugjdingsgedrag’ ten aanzien van het erkennen \en h
probleem en het zoeken van hulp, gezien het opembaleen van het problematisch druggebruik of hanéel
hulp zoeken een mogelijke afwijzing door de gemeleag met zich meebrengt (Ashruf & van der Eijnden,
1996; Broers & Eland, 2000; Fassin, 1999; Nour@wz#f Zangeneh, 2006; Reid et al., 2001; Verdurmteal.e
2003).
“Minderheidsgroepen minimaliseren het drugprobleeaak ten aanzien van ons. Er was een vrouw die
het druggebruik van haar zoon beschreef als eeim kl@nnabisprobleem. Na een volwaardig gesprek
bleek deze jongen een zeer zwaar drugsprobleeebteeh” (interview sleutelfiguur).
Een drugprobleem is met andere woorden binnen ligpgameenschappen een onderwerp waar een bekangrij
taboe op rust.
“De meest laagdrempelige hulp, is voor allochtovaak nog een grote staginterview sleutelfiguur).
Kline (1996) stelt dat voornamelijk bij Hispanici den zeer centraal gegeven is: men geeft veelieninlug
toe dat er een drugprobleem is om zo te vermijdsnnten de persoonlijke integriteit of respect (hets”)
verliest. Maar ook bij andere nationaliteiten emisthe groepen, zoals Chinezen, Vietnamezen gpkibt’s die
in Amerika leven, wordt dit gegeven heel duidebjls mogelijke verklaringsfactor voor een andersgah/of
beperkter zorggebruik naar voor geschoven (Nembtal.e1999). Schaamte over het druggebruik enstang
voor) stigmatisering van druggebruikers door de gemschap werden ook vastgesteld in een studie bij
druggebruikende Bangladeshi vrouwen in London @wt& Oyefeso, 2005). Ook bij Marokkaanse en Turkse
druggebruikers belemmeren gevoelens van schaamiestteom in de drughulpverlening (cf. hoofdstuk 3)
Bovendien is het accepteren van hulp meestal ggguian het toegeven dat er een probleem is, wat de
gemeenschap vaak helemaal niet aanvaard wordtA&hran der Eijnden, 1996).

39



Deel 1: Theoretisch kader

“Niet alleen het taboe van de drugproblematiek leinrzijn gemeenschap, maar ook de idee dat de
allochtone cliént door zijn drugprobleem zijn faimin gemeenschap ‘ten schande’ brengt, liggendaan
basis van een hogere drop-ouihterview sleutelfiguur).
Zo wordt gesteld dat bij Aziatisch-Indiase familis intergenerationele hiérarchie erg belangrijkvisarbij de
wijsheid van ouders dient gerespecteerd. Diut ioeglit dat problemen binnen de muren van de fanfidieen
te worden opgelost, met ondersteuning van oudendiédeden (Rastogi & Wadhwa, 2006; Reid et al.020
Hulpverleners worden dan ook vaak met ambivalebht&eken, te meer omwille van het schaamtegevoel
gerelateerd aan het naar buiten brengen van féenilrablemen:
“Taking the problems ‘outside’, would reduce thertor’ of the family” (Rastogi & Wadhwa, 2005, p.
1240).

Ten tweede wordt door een aantal auteurs gesteéldndasen uit etnisch-culturele minderheden zighder
snel bewustzouden zijn van de ernst van de drugproblematiewa@&nneer zij zich hiervan bewust zijn, zou de
stap naamprobleem(h)erkenning vaak (te) groot zijn. Zo stellen Longshore en egdl's (1993) dat African-
Americans en Hispanics meer dan blanken geneigdnij te ontkennen dat er sprake is van een drutgmoh
wat er mogelijk op wijst dat er grote barrieres zijaar het gaat om probleemherkenning en de enearest van
het probleem. Kline (1996) stelt dat dit gegeveh dugdelijkst is bij Hispanics, vanuit het reedsstiereven
gevoel dat het toegeven van een drugprobleem higds/gan de persoonlijke integriteit betekent.

Dit langer proces tot probleem(h)erkenning beindoeiteraard de weg naar de hulpverlening, netdals
hulpvraag die gesteld wordt (Kline, 1996; Longshetal., 1993, 1997, 1999; Rassool, 2006; Schneifx)1).
Probleemherkenning is immers de belangrijkste bBe@&dende factor voor het aangeven van een nood tot
ondersteuning en hulp bij drugproblemen (Longsledra., 1997).

Dit minder vlugge proces van probleemherkenning taslotte mede een verklaring zijn waarom Broers e
Eland (2000) stellen dat er in het werken met elmisulturele minderheden vaak een te smalle basi®ar
samenwerking, gezien de cliént te weinig investaetijn behandeling en in de werkrelatie, wat @k op
drop-out sterk verhoogt.

Ten derde wordt gesteld dat druggebruikers uiseliculturele minderheden vaak een eenzijdigelische en
materiéle visie hebben op de verslavingsproblematiek, waarbij ldatcde problematiek vaak buiten zichzelf
plaatst (Broers & Eland, 2000).
“Ze hebben precies nooit geleerd te reflecterenrdven eigen keuzes. Introspectie is onmogelijk”
(interview sleutelfiguur).
Etnisch-culturele minderheden zouden tevens edergréerughoudendheid hebben tegenover de in tsterge
hulpverleningsmodel gehanteerde therapeutischeveriges (weerstand, onwennigheid tegenover z&frgé),
waardoor het hen ook meer moeite kost om de thepepgramma’s vol te houden, zeker deze in groepaner
(Broers & Eland, 2000). Zo stelt onderzoek dat serdel van confrontatie wel goed zou werken bij édri-
Americans, Latino/Hispanic and native American meamin de drughulpverlening, terwijl een dergelijlodel
met confronterende communicatiestijlen net mindmrdgzou werken bij Aziatische populaties (Amodealgt
1996; Perez-Arce et al.,, 1993). Nurco en colleda®38, in: Longshore et al., 1999) stellen bovendiat
African-Americans onderhoudsbehandeling met methaafwijzen, gezien veel van hen methadon als niet-
therapeutisch beschouwen. Ook Marokkaanse en Tuali&gen blijken problemen te ervaren met het \&fest
vooral verbaal georiénteerd hulpverleningsmodeliabfdstuk 3).
Uiteraard zal deze andere visie ook leiden tot @mthere keuze van zorg en hulpverlening en tot edera
positie binnen de hulpverleningsrelatie die vadtius dezelfde auteurs, meer een ‘patiéntenrolvagarbij een
meer afhankelijke opstelling kenmerkend is.
“Indien er een vraag naar hulp komt, dan is dezaag meestal louter gericht naar fysieke ontwenning”
(interview sleutelfiguur).
Of zoals twee andere sleutelfiguren het formuleren:
“Ze zullen alleen hulp zoeken als het echt nieteaimdkan en dan nog bij een dokter of in een ziakisnh
Drugs is volgens hen een fysisch probleem, gearhigs probleem’interview sleutelfiguur).
“Minderheidsgroepen geloven dat hun drugprobleent sen ‘poederke en een zalfke’ opgelost kan
worden” (interview sleutelfiguur).

Dit laatste element staat dicht bij de vaststeltiaymensen uit etnisch-culturele minderheden veakrouwig
staan ten aanzien van het westerse, individu- eidenklasse-gerichte hulpverleningsmodel (Ashrufat der
Eijnden, 1996; Broers & Eland; 2000; Eland & Rigt2001; Jackson et al., 1996; Kline, 1996; Reidlgt2001;
Schneider, 2001; Verdurmen et al., 2003).

“Wat men niet kent, vertrouwt men nigihterview sleutelfiguur).
Vertrouwen in de positieve resultaten van behande$ volgens Longshore en collega’ (1997) noché&érsvan
de medebepalende factoren wanneer cliénten (iondierzoek meer bepaald African-Americans) een riobd
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ondersteuning of behandeling aangeven. Dit wantesukan ook ingegeven zijn door vroegere, negatief
gekleurde contacten of door ervaringen van racishascriminatie in het hulpverleningssysteem.

Dit wantrouwen ten aanzien van het westerse huvagsaanbod kan tevens een verklaring vormenaomaar
deze groepen drugproblemen lieveformeel binnen de familie afhandelen of waarom druggebruikers uit
etnisch-culturele minderheden naar Hatisland worden teruggestuurd als remedie tegen de prolbleraa
drugafhankelijkheid (Yildiz & Keersmaeckers, 2001).

“Hulp zoeken voor het drugprobleem van je zoonekett hetzelfde als toegeven dat je gefaald hebt al

vader. Dit doe je niet. Je probeert eerst zelf @glossing te vinden(interview sleutelfiguur).
Een nauwerdamilieband kan in die zin ook gezien worden als mogelijkeklaing voor het vroegtijdiger
afhaken, hoewel deze nauwere familieband zowetipbails negatief kan werken ten aanzien van lagjesi van
hulpverlening (Broers & Eland, 2000).
Kline (1996) stelt dat vooral door Hispanics hemdgfient wordt aangegeven dat ze weigerachtig sean
aanzien van behandeling omwille van het feit ddtabeeling mogelijk een verstoring in de familiaédaties
met zich kan meebrengen. Argeriou en Daley (19@¥ebtigen in hun onderzoek het uitzonderlijke bghaan
familiale banden voor Hispanics, wat uiteraard bgtgke implicaties kan hebben voor de uitbouw ean meer
aangepaste drughulpverlening. Ook Aziatische Isdi&uden eraan houden strenge grenzen te hantgiten b
de uitgebreide familie (Rastogi & Wampler, 1999)it Qegeven, gecombineerd met het stigma omtrent
geestelijke gezondheidsproblemen, leidt er dantoekdat Aziatische Indiérs zelden psychotherapizoeken
(Rastogi & Wadhwa, 2006).
Anderzijds stelt een studie bij druggebruikende @ateshi vrouwen in London dat zij weliswaar belghg
barrieres ervaren om de stap naar de drughulpwegé®a zetten, maar wanneer zij dit toch doen getlzbuvaak
onder druk van familieleden of sociale dienstenti{@mo & Oyefeso, 2005).

2.6.2.2 De Frans- en Spaanstalige literatuur

De subjectieve en culturele, zelfs religieurpresentatie van deziekte beinvlioedt duidelijk de stap naar de
gezondheidszorg, meer bepaald naar therapeutisuieevanties, en niet zelden geven etnisch-culturele
minderheden de voorkeur aan een niet-conventiageieeskunde en rituele praktijken (Leman & Gail§91;
Picozzi, 2004). De gehanteerde visie op ‘ziektebijgevolg een belangrijk te bestuderen gegevemeah
verklaren van zorgtrajecten.

Wat drugafhankelijkheid betreft kan dergelijke eg@ntatie bijvoorbeeld leiden tot een zekere veling;
vanuit deschrik om gestigmatiseerd te worderals druggebruiker, zowel door de autoriteiten vahdastland
als door de gemeenschap van herkomst (Fassin, 1988; 2004). De stigmatisering door de gemeenszhlp
waarschijnlijk het grootst zijn als de drugafhaijkakid beleefd wordt als een overtreding van deevhjke wet
(Jung, 2002) en dat zal voornamelijk het geval mjrgemeenschappen die berusten op diens sterkelevaa
zoals respect, eer en fierheid (Panunzi-Roger, R08itdersom kan het gebruik van drugs een integfieattor
vormen ten aanzien van het gastland of zelfs eeldehiom met het culturele-familiale milieu te brakgdung,
2002).

Maar voor vele families is drugafhankelijkhegken ziekteen vergt het dus ook geen toetreding tot de
hulpverlening: sommige families neigen drugafhaijiidedid meer en meer te integreren en willen hetefd
met’ (Panunzi-Roger, 2005). Anderen linken het dalyuik aan het leven in het gastland en denkeamenan
kind voor enige tijd terug te sturen naar het lamah herkomst (Jung, 2004). Nog anderen zien
drugafhankelijkheid simpelweg als een virus daskmet met het regelmatig nuttigen (Panunzi-Roge@52 en
zelfs als een fataliteit waartegen men niets kamddung, 2002).

De culturele verschillen, met name met betrekkiotgde perceptie van de ziekte, de uiteenlopendecajzpie
van gezondheidszorg en de verhouding tot sociatezieningen worden soms aangevoerd ter verklarang v
volgende vaststellingen: een eerder curatieve @atpl van preventieve attitude onder etnisch-cuéure
minderheden, een verschil in verwachtingen tusénten en zorgverstrekkers en het minder freqgebtuik
maken van sociale diensten bij echtelijke, fangliaf sociaal-culturele problemen (Cognet, 2000).

De drugafhankelijkheid lijkt minder vaak ontdektwerden door de vader — die vaak in een meer afetgike
positie staat ten opzichte van zijn kinderen — daor demoeder, die zelfs soms meegaat in het verborgen
houden van de drugafhankelijkheid bij haar kind rvbaar echtgenoot vanuit een sterkere band metKiacr
(Jung, 2002; Panunzi-Roger, 2005). Wanneer de wdid¢och ontdekt, kan hij op drie manieren reagere
waarbij bij geen enkele reactiewijze het bestaamigaanbod in het gastland in rekening wordt géttrdg de
kwestie totaal verwaarlozen, 2) geweld gebruikerzignkind sekwestreren voor ontwenning, 3) hetdréen
van een min of meer lange terugkeer naar het landherkomst, om een ontwenningskuur te laten plimaksn
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in een omgeving die verondersteld wordt drugvriife, wat de banden tussen de vader met diendiéaimihet
land van oorsprong en diens culturele origine eeksi(Jung, 2002).

Indien de externe voorzieningen op de één of andagekomen om hun interventie te starten, heeftatker
minstens drie redenen om niet ‘samen te werken’hmat 1) het behandelen van familiale moeilijkhedet
vreemden strookt niet met zijn opvoeding, 2) deevatie een sterke man hoort te zijn, kan zichiniee positie
van hulpvrager bewegen, 3) omdat de drugafhankeligk vooral ouderen treft die een belangrijke plaat
innemen in de hiérarchie is het voor de vader nogilijker om zich tot professionelen te wenden (Reni-
Roger, 2005).

Overigens zijn dgercepties van het zorgsysteemiet steeds eenduidig, omdat dit verschillendais ket land

van herkomst. Deze verwarring kan een gebrek aani&eeen foutief gebruik van het systeem of eewarle
perceptie van de kwaliteit van de ontvangen zokyeran de voorzieningen tot gevolg hebben (Coqt#0;
Jung, 2004; Picozzi, 2004). Het beeld en de kediégsde migranten hebben van deze voorzieningen, de
frustraties resulterend uit eerdere contacten ewalrgenomen inname van posities zoals feminismeeHs
racisme, kunnen een vrees en zelfs een wantrouam@onzaken jegens de voorzieningen, met name odedat
waargenomen worden als potentieel schade verridraan de vaderlijke autoriteit (Fassin, 1998, 1989,
2002, 2004).

Bovendien kunnen migranten behorend tot groepenndigal sterk geconcentreerd zijn rond de familie,
moeilijkheden hebben om zich met hun persoonlijialemen te wenden tot professionele en ‘onperg&enl
voorzieningen (OFSP, 2002a). Tevens is er een gelane vertrouwen inzake de realiteit van het besgepeim
(Jung, 2002, 2004). Deze vrees is groter voor persaonder verblijfsvergunning, daar het beroepdgedeze
voorzieningen een mogelijkheid inhoudt om dit aaroderheden te signaleren (Fassin, 1998).

Personen behorend tot etnisch-culturele minderhbdgen zodoende huaigen systeenvan wederzijdse hulp
te verkiezen en/of, in de mate van diens toegankelijkheid,zoegsysteem van hun land van herkomst (OFSP,
2002a; Picozzi, 2004). Dit betekent dat voor drélyakelijkheid bepaalde Maghrebijnse families eerde
vertrouwen zullen hebben in de sjamaan of in gase@anunzi-Roger, 2005; Picozzi, 2004). Het besteen
alternatieve zorgmogelijkheden werd ons door d&esieutelfiguren in de verkennende interviews biyes
Deze mogelijke oplossingen mogen echter niet irkrdiiet gesteld worden: sommige lijken immers
overtuigende tekenen te geven dat, zoals in onz&aMse cultuur, het beheersen van problemen mgt dniof
alcoholgebruik niet noodzakelijk via voorzieningesrloopt. Deze alternatieve oplossingen zijn ondeer:
= Het gebruik van geweld, bijvoorbeeld bij een sekvezgig voor ontwenning, waarbij het kind gedurende
meerdere dagen wordt opgesloten:
“C'est vrai que dans la communauté maghrébine, @ eaucoup de sevrages bloc aussi. Donc, ‘je
t'enferme trois jours dans une piéce, ca va alléeur apres, ton corps va étre nettoyé, ton ame va
étre purifié, merci, au revoir'. Ca aussi, c'estauréaction des familles : ‘Je vais t'enfermer, atig
mieux apres’™(interview sleutelfiguur).
Toch benadrukken enkele professionelen dat, zaeetegrondige invraagstelling, de problematiek tartet
wordt gedaan:
“Ca donne pas grand chose. La ‘toxicomanie’, c'@se problématique interne, profonde, et la c’est
que tu travailles sur le corps. On travaille pasr diensemble de la santé, I'ensemble, c'est
I'environnement, la santé mentale, le bien-étresdmté physique, et Ia, on ne travaille que sur la
santé physique. Donc, pour moi, ¢a ne fonctionrs3 fiaterview sleutelfiguur).
= Een religieuze tussenkomst, die eventueel in adnifan komen met de interventie van gespecialigeerd
voorzieningen. De godsdienst kan aangewend wordgrals doel om nieuwe waarden in te brengen in het
leven van de persoon.
“Souvent, dans cette communauté-la, bercée palatits.. La culture islamique est trés importante
dans la communauté maghrébine. Souvent, c’est tihtlograpeutique, c’est clair, pour les usagers
et les familles aussi(interview sleutelfiguur).
Maar religie kan ook gebruikt worden met als doslbétovering van het kwade dat de druggebruikeft hee
ingenomen te verbreken. Niettemin benadrukt ééndeasleutelfiguren die zelf druggebruiker was eshzi
tot de Islam bekeerde dat religie slechts als ‘Oerldig middel’ kan dienen en dat religie op zideny
fundamentele en noodzakelijke invraagstelling icgsirt:
“Au début, c’est toujours la valeur-refuge. ‘Tu ddaire ¢a, tu dois pas faire ¢a’. Mais ¢a peutpaes
étre suivi par une remise en question fondamenhi@eerview sleutelfiguur).
= ‘Een terugkeer’ of ‘vakantie’ naar het land van Kwenst: de terugkeer naar het land van herkomst is
gebaseerd op de idee om zich van het product t&jderen, wat door de persoon in kwestie gepereigie
kan worden als heilzaam en van daaruit geaccepteendt. Daarentegen zien anderen er het voordeel ni
van in om terug te keren naar een land dat ziglette slechts beperkt kennen. Gedwongen wordethetre
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terugkeer kan het mislukken van deze ervaring orachdllende redenen in de hand werken: Ten eegdte z
de gebruiker, indien hij deze ervaring zelf absbhiat wil, zichzelf niet in vraag stellen:
“Moi, ce que jai constaté, c'est que ¢a n'a jamaisarché. Pourquoi ¢a n‘a jamais marché ?
Premierement, I'obligation d’aller au pays, pour fersonne. On t'envoie au bled, on te pique tes
papiers, tu restes la, obligation. Pas d’envie, clpas de remise en question. Je base ma théorie sur
une trentaine de personnes que jai connues, qonidit : ‘On m’a obligé d’aller au bled pendant
trois mois, on m’a foutu dans la famille. On m’'des® mes papiers, et pendant trois mois, je n’ai
pensé qu’a une chose, c'est revenir en Belgique Pendant trois mois, j'ai été mieux, effectivement
je me suis sevré, mais j'ai fumé du shit commeawngarce que c'est tout ce qu’on trouve la-bas. Ou
alors, si c’est dans les grandes villes, on trodes stups aussi'{interview sleutelfiguur).
Ten tweede kan de druggebruiker deze ervaring edsitief of zelfs als traumatisch beleven, des terme
omdat deze terugkeer zich baseert op de sterkelsacintrole uitgeoefend door het gastland:
“La question de l'identité aussi... La personne daxdéme ou de troisieme génération, qui est née en
Belgique, elle est entre deux. Elle est pas manecalle est pas belge, méme si elle a une carte
nationale belge. (...) Une recherche d’identité igie recherche d’identité la-bas. Un rejet socid| ic
un rejet social la-bas. Aucun effet bénéfique pelle. Ca aussi, c’est quelque chose de trés lourd
aussi. (...) Et puis, les valeurs religieuses beapcplus fortes, le contréle social beaucoup plus fo
gu’ici,. (...) Il se retrouve pendant trois mois avwat contréle social fort, un contrdle familial fort
‘On veut bien l'aider, mais on l'accepte pas’ parqe’il ne fait pas partie du pays{interview
sleutelfiguur).
Hierbij dienen we ons er ook bewust van te zijn datMaghrebijnse psychiatrie — aldus één van de
sleutelfiguren — vaak gebruik maakt van grote dmsisneuroleptica, zonder intentie aan het relagotee
werken:
“La-bas, la seule chose qui existe, ce sont desabeptiques de premiére génération, pas de
deuxiéme ou de troisieme génération, qui sont cenqdevrait prescrire uniquement en milieu
hospitalier, qui sont données en doses massivemeaga, on assomme le patient. (...) Je n’ai pas de
groupes de comparaison, mais je vois des persoguiesie disent : ‘La-bas, ca allait, mais j'étais
tellement camé que je pouvais pas consommer. Mafgit une dépression’. Il y a des personnes qui
ont vécu ¢a comme une violence, qui se sont redolayy dans un pays inconnu, et qui ont vécu ¢a
comme un traumatisme majeur. Pour certaines pemsnca les a aidé pendant un certain temps.
(Le voyage curatif), ca existe ; le probléme, ctpstl faut revenir” (interview sleutelfiguur).
Deze experimenten schijnen dus overtuigende résnltap korte termijn op te leveren; op lange temmij
lijken de meningen meer verdeeld. Het is in iedarad duidelijk, per definitie, dat de professiomelean het
sociale werkveld weinig kennis hebben van eventpesitieve langetermijnresultaten.
Een min of meer gedwongen huwelijk om de eigen zmfasochter te responsabiliseren. Dergelijk huwkelij
voltrekt zich meestal met een meisje of jongenndig in ‘het binnenland’ woont:
“La famille va aider son fils, mais tout le mondatgyu’il est drogué, tout le monde sait qu'il va a
Lama. C’est un bon garcon, donc on va essayer dérduver une femme du bledinterview
sleutelfiguur).
Een huwelijk zet sommigen er inderdaad toe aan minzelf ‘in handen te nemen’ en hun gebruik te
controleren; voor anderen verandert het huweligtshaan het probleem.
Het gebruik van een cultuurspecifieke ‘pharmacopéepaalde druggebruikers behorend tot etnisch-
culturele minderheden doen beroep op de hulp vam8hs en andere alternatieve geneeswijzen. In &@russ
verkopen verschillende ‘apotheken’ kruiden en liBngien die bij rites gebruikt worden, om de persean
diens verslaving te genezen. Het lijkt erop datekids verschillende gebruikers heeft geholpen:
“Il y a toute une pharmacopée locale aussi, unerptecopée de cette communauté. Par exemple,
deux rues plus loin d'ici (& Bruxelles), il y a... de sais pas comment ¢a s'appelle dans la
communauté marocaine... Un shaman, un marabout, oeegie choses... Un peu un espece de
médecin qui emploie des méthodes ancestrales.lya,ai une grosse utilisation de ce type de
pharmacopée dans l'aide a la substitution. (...) [@epéces de désenvoltement. A Molenbeek, j'ai
rencontré plein de personnes qui, au lieu de prendie la méthadone, allaient chez un espéce de
magasin qui vendait des plantes, qui a pignon ser ¥oila, c’est tous des produits naturels locaux,
on va dire, des décoctions, des mélanges, des...eH @ pas mal qui employaient ¢a pour se
substituer, et pour certains, avec pour certain® waussite. Est-ce que la plante influait sur la
réussite, ou est-ce que c’'était autre chose ? Jeagepas”(interview sleutelfiguur)
Eenvoudiger gezegd kunnen personen van buitenlaondssprong gebruik maken van de klassieke
geneeskunde: in relatie tot drugafhankelijkheiddoken deze families niet zelden hun vraag tot onhivey
of substititie en is het de huisarts die het gelvael deze problematiek beheert (OFSP, 2002a; Panunz
Roger, 2005).

43



Deel 1: Theoretisch kader

2.6.3 HJILPVERLENINGSGERELATEERDE KNELPUNTEN
2.6.3.1 De Nederlands- en Engelstalige literatuur

Ook aan de kant van de hulpverlener worden heekleaenten gesitueerd die (mede) de oorzaak kuzijren
van het gegeven dat druggebruikers uit etnischumlt minderheden minder gemakkelijk instromen éimde
voorzieningen van de drughulpverlening. Zo wordbghet niveau van deulpverleningsorganisatiesoms een
gebrek aarculturele gevoeligheidvastgesteld (Fountain et al., 2004; Ja & Aoki, 39%en sleutelfiguur
formuleert het als volgt:

“Het bestaande aanbod is vreemd aan hun cultyinterview sleutelfiguur).
Door het ontbreken van deze ‘cultural awarenesa@est hulpverleningsorganisaties er slechts zelden i
allochtone gebruikers aan te spreken (Fountain.e2@02; Rassool, 2006; Vandevelde & Vanderplassch
2000). Jackson en collega’s (1997) refereren hiedar het gegeven dat hulpverleners de sociateogtische
en culturele gebruiken van etnisch-culturele mihdden niet mee opnemen in hun aanbod, wat hetrbiate
effectieve hulpverlening sterk belemmert. Toch lkenkken verschillende sleutelfiguren dat het bemeikan
allochtonen binnen de drughulpverlening geen sirgeisu

“De hulpverlening heeft geen plaats voor geloofnEé&er per maand kunnen spreken met een imam is

niet voldoende. (...) Ook weten ze niets af van culhgur en ons geloof{interview sleutelfiguur).

Aanpassingen van het bestaande hulpverleningsaaadodle specifieke noden en verwachtingen van stver
groepen van etnisch-culturele minderheden werdeheinverleden reeds enkele keren doorgevoerd en ook
geévalueerd. Zo stellen Longshore en collega’sgL89een effectiviteitstudie van een behandelpaogna dat
werd aangepast aan specifieke culturele elemendgn African-Americans dat de cliénten in dit cultlre
congruente programma duidelijk meer betrokken lzijmle behandeling, opener zijn, meer actief pgmtien en
meer gemotiveerd zijn om hulp te zoeken. Uit Amagikse studies, vooral gericht op populaties vamarAsi
Americans, blijkt dat programma’s met een specifiekbod voor bepaalde nationaliteiten of cultugeteepen

of programma’s waar hulpverleners werken die z&8bmstig zijn uit een etnisch-culturele minderhenter
cliénten uit die specifieke nationaliteit/culturetgoep aantrekken en dat deze cliénten ook langehet
programma blijven in vergelijking met programmaie deen specifiek aanbod hebben (zie bv. Ellis9)19en
studie van Fisher en collega’s (1996) toont aanhéataanpassen van drughulpverleningsprogramma’'siaa
traditionele Amerikaanse culturele leefgewoonte®er zorgt dat native Americans een even langeitijtet
programma doorbrengen als andere cliénten. Teeslottu het meer betrekken van families, inclusief
familietherapie, bij Hispanic families leiden to¢re langer verblijf in de behandeling en het mediedd
afwerken van de behandeling (Szapocznik et al.8)1198

Ten tweede kan, gezien het belang van de persoon dea hulpverlener, hegebrek aan ‘cultural
responsiveness’ bij de hulpverlenereen belangrijke reden zijn voor het falen van dépverlening in het
werken met groepen uit etnisch-culturele minderhed® tonen Wade en Bernstein (1991) in hun stbdie
zwarte vrouwelijke cliénten aan dat culturele sevigit bij hulpverleners belangrijker is dan hatniciteit, wat
ook in de lijn ligt van andere studies (Ellis, 199%ffectiviteitsonderzoek met betrekking tot de
drughulpverlening heeft immers als één van de veariez factoren de cliént-hulpverlener-relatie aangkdde
empathie die de cliént percipieert bij de hulpveeieis geassocieerd met de betrokkenheid van éetdii het
programma en met betere resultaten (Fiorentiné.,4889). Daaruit zou kunnen afgeleid worden dahmer
cliént en hulpverlener dezelfde etnische achterdjfogbben er meer empathie zou zijn tussen beidem das
betere resultaten kunnen geboekt worden met devénlgming (DelLeon et al., 1993). Onderzoek vandtitme
en Hillhouse (1999) spreekt deze bevinding echtetegdeels tegen: dezelfde etnische achtergrosénudiént
en hulpverlener zou wel leiden tot een hogere g@peerde empathie bij de hulpverlener door dentliéhaar
dit beinvloedt de resultaten van de hulpverleniigg. iHierbij dient benadrukt te worden dat dezelédeiciteit
van hulpverlener en cliént niet noodzakelijk eetel'match oplevert tussen beiden, gezien er dgmeel wat
verschillen kunnen zijn, bijvoorbeeld wat betredit lacculturatieproces (Sue, 1998; Weibel-Orlan@93). In
dezelfde lijn wordt gesteld dat een te groot vatsth sociaal-economische achtergrond tussen clémt
hulpverlener een bijkomende belangrijke reden kigm wor het falen van de hulpverlening, een redin
bovendien soms doorslaggevender is dan het veisatilturele achtergrond (Alemi et al., 1995).

Ten slotte kan dit gebrek aan culturele sensiiivitek mede bepalend zijn in de vaststelling degsgelijke
gezondheidsproblemen bij etnische minderheden dtodpverleners minder viug of minder goed herkend
worden (Nouroozifar & Zangeneh, 2006).

Ten derde worden ook nogfructureel-organisatorische elementenaangegeven die de hulpverlening aan
cliénten uit etnisch-culturele minderheden bempxeiti. Het gaat hier met name om allerlei zaken rdet
aansluiten bij de specifieke verwachtingen en nodam de cliéntengroepen behorend tot etnisch-aléur
minderheden, zoals elementen uit het programmaeame regels en structuur op de afdeling, de omgaet
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medebewoners en de wijze van contact met famil®g& & Eland, 2000). Zo wijzen Braam en collega’s
(1998) op het probleem van de soms erg ‘bureasctati intakeprocedure, waardoor cliénten uit efnisc
culturele minderheden vlugger afhaken of de stap da hulpverlening niet zetten.
“Op organisatorisch niveau moeten ook initiatievganomen worden. Wanneer de top niet mee wil,
zullen er beneden ook geen veranderingen kortiatérview sleutelfiguur).
Ook het rapport “Inside out” (Sashidaran, 2002Rassool, 2006) toont aan dat bij minderheidsgroegehet
vlak van geestelijke gezondheidszorg een te gratieuk ligt op institutionele en dwingende behanaelailen,
waarbij professionele en organisatorische eisearifir zijn boven individuele noden en rechten,treen
duidelijk institutioneel racisme binnen de geegteligezondheidszorg. Dit laatste impliceert datspeen
behorend tot etnisch-culturele minderheden zichaggmaliseerd en sociaal uitgesloten voelen termlgewan
de rigide en etnocentrische institutionele orgdigsébid.). Dezelfde vaststelling geldt voor deegang van
minderheidsgroepen tot de drughulpverlening endwaringen binnen de drughulpverlening (Rassodg20

2.6.3.2 De Frans- en Spaanstalige literatuur

Een eerste reden waarom etnisch-culturele minderhedinder in de hulpverlening terechtkomen zou zijn
oorsprong kunnen vinden in debrekkige competentieof zelfs dewil van sommige administratieve, medische
of sociale actoren om deze bevolkingsgroepen aftiognor te lichten over hun rechten (Fassin, 260€pzzi,
2004).
Daarnaast zou er bij hulpverleners soms te welr@gsculturele competentieaanwezig zijn. Transculturele
competentie kan omschreven worden als:

“La capacité de saisir, de comprendre et d'intefgrédes points de vue personnels et d’en tirer des

modes d’action correspondants. La condition pounnmir adopter des points de vue différents est

I'autoréflexion ou la prise de conscience de l'imtpace de sa propre socialisatiofOFSP, 2002a).
Het gaat hierbij onder meer om een taalprobleemD(QE2002; OFSP, 2002a), communicatiemoeilijkheden
tussen verschillende culturen (Cognet, 2000; Pico2@04) en in meer algemene zin een gebrek aan
transculturele competentie om rekening te houdeh dweesocioculturele context, zoals bijvoorbeeld ezm
rekening houden dat de verhoudingen tussen fapdlexl verschillend kunnen zijn naargelang men
geconcentreerd is op de familie dan wel op hetviddi (Lubre, 2005; OFSP, 2002a). Eerstelijnshulj@reng
specifiek gecreéerd voor migranten zal dus beteantwoorden aan hun noden (onder meer omdat de
wachttijden minder lang zijn, er meer tijd vrij gaakt wordt voor het luisteren, omdat de moederaal de
cliénten gebruikt wordt, er een meer respectvoliading gehanteerd wordt, enzovoort) en zal bijggvoker
geapprecieerd worden (Lubre, 2005).
Maar het ziet er naar uit dat transculturele coemt@s in het merendeel van de gespecialiseerde
drughulpverlening ontbreekt, wat hulpverleners iretrt om afdoend te reageren op de specifieke moda
personen behorend tot etnisch-culturele minderhé@#5P, 2002a; Picozzi, 2004). Bij de gespecialdee
drughulpverleningscentra zouden er immers moe#igldn zijn om zich tot de etnisch-culturele mindddrete
richten en zou er zelfs een gebrek aan belanggjetijn voor de culturele specificiteit (OEDT, 2002FSP,
2002a). Dit gebrek aan interesse verklaart zichviglik door een organisatiecultuur die de zorgerefegdeze
populaties als te duur beschouwt of door het bgstéan van deze populaties als zijnde in ‘gezondinsido’
(Lubre, 2005). Bovendien zijn de hulpverlenerseadden zelf afkomstig uit een etnisch-culturele neirigbid en
worden er weinig specifieke interventies opgezeta@nzien van etnisch-culturele minderheden (OBR862a).

2.7 NAAR EEN MEER EVENREDIGE VERTEGENWOORDIGING VAN
MINDERHEIDSGROEPEN IN DE HULPVERLENING

2.7.1 INLEIDING

Een aantal hierboven besproken studies geeft aan ctiénten uit etnisch-culturele minderheden
ondervertegenwoordigd zouden zijn in het bestadmdeverleningsaanbod. Mogelijke verklaringen voezel
ondervertegenwoordiging werden in de vorige pafagrgrondig besproken. Wanneer we ons echter degvra
stellen naar de ‘oplossing’ voor deze ondervertegendiging, blijkt het antwoord minder eenduidigolOin de
literatuur worden ambigue antwoorden geformuleblidttemin willen wij hier toch reeds een aantal mgge
aanbevelingen dat in de literatuur wordt aangegeyeeen rijtje zetten.
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2.7.2 [E NEDERLANDS- EN ENGELSTALIGE LITERATUUR
2.7.2.1 Aanpassing van het hulpverleningsaanbod

In het algemeen zijn er weinig empirische studiesrkianden waarin specifieke, categoriale behangtirvoor
bepaalde minderheidsgroepen worden ‘getest’ (Ametroal., 2006). Wel worden door diverse auteurs
verschillende mogelijke werk- en aandachtspuntengel@aald die de toegankelijkheid van het bestaande
(drug)hulpverleningsaanbod voor cliénten uit etmisalturele minderheden kunnen verhogen.

Een eerste element betreft het belang lah verstrekken vaigoede en begrijpbare informatie over het
hulpverleningsaanbod naar etnisch-culturele miretteh toeDe onbekendheid van de drughulpverlening werd
in de vorige paragrafen immers aangehaald als njlogeborzaak voor de ondervertegenwoordiging van
etnische minderheden binnen de drughulpverlenirgy. fekciliteren van een betere informatiestroom dwvetr
hulpverleningsaanbod kan de bekendheid en de t&elijjgheid van de drughulpverlening vergroten. Geed
informatie aan het begin van een behandeling karermtien voorkomen dat er onrealistische verwachting
gecreéerd worden over het verloop van het prograsiaruf & van der Eynden, 1996; Broers & Eland0@Q
Verdurmen et al., 2003).
“Allochtonen weten niet waar naar toe, ze kennenhli@ig aanbod aan hulp en zorg niet. Betere
informatie is noodzakelijk{interview sleutelfiguur).
Het ter beschikking stellen van informatief matakjdet organiseren van informatieavonden en Hetrimeren
in scholen werden door een aantal sleutelfigurerbalangrijke initiatieven aangehaald. Het inforemevan de
doelgroep is echter slechts één schakel in de keten
“Ik zie dat meer informatie over druggebruik en ghulpverlening niet leidt tot de stijgende toegaoiy
de drughulp die we gehoopt hadden. Nu is het dus @@ drughulpverlening om broodnodige
aanpassingen te doen en op te staan voor de nodendeze minderheidsgroeper(interview
sleutelfiguur).

Uit voorgaande bespreking bleek reeds dat verseheidetnisch-culturele minderheidsgroepen een meer
medische visie hanteren op hun drugprobleem.

Een tweede aanbeveling sluit zich hierbij dan oak,avaarbij gesteld wordt dat demsedische visie op
druggebruik en -problemen moet erkend worden en binnen het bestaande higpiggsaanbod mee moet
worden opgenomen (Verdurmen et al., 2003). Het isrbhh tevens belangrijk dat men vanuit de
drughulpverlening leert omgaan met de vaak somatise wijze waarop bepaalde minderheidsgroepen hun
klachten beleven (Ashruf & van der Eynden, 199@&eBs & Eland, 2000).

Ten derde wordt er in de literatuur gewezen oprdagende nood aan meritureel-gevoelige benaderingen
die culturele en etnische kenmerken expliciet hinde drughulpverlening betrekken (Amaro et al., 00
Ashruf & van der Eynden, 1996; Broers & Eland, 200€rrel & Wilson, 1997; Orlandi & Weston, 1995;riie,
1993). Het komt er op aan om een goed evenwichtirtden tussen voldoende culturele aspecten en een
omvattende behandelin§elman et al., 1997).
“Het is bovendien belangrijk dat ook onze huidigalgverleningstechnieken en ons huidig
hulpverleningsmodel in vraag gesteld worden in tdazan het zomaar aan allochtonen op te leggen”
(interview sleutelfiguur)
Gezien het belang van culturele barriéres diertdirenen de drughulpverlening dus meer aandacht gegty
worden aan de rol van ‘lifestyle’, cultuur en taBt. gaat actueel te weinig aandacht uit naar deafisghe,
psychosociale, raciale en culturele kenmerken (Aaogeet al., 1997; Orlandi & Weston, 1995). Dit élent
onder meer dat er langer dient stil gestaan te evohi| het belang van sociale en culturele verkahién dat er
meer affiniteit nodig is met de etnisch-culturelénderheden zelf. Hulpverlening specifiek voor ethis
groepen en cultureel sensitieve programma’s veggrde aanvaardbaarheid van het zorgaanbod en vimam
het stigma dat gepaard gaat met het beroep dobunlpfReid et al., 2001).
Ook het belang van het migratieproces en de psyciale stress die hierdoor veroorzaakt wordt, samenhet
proces van acculturatie en de spanningen die kuongstaan, mogen niet genegeerd worden (Harrisa@h, et
1997; Terrell, 1993; Team Maatzorg allochtonen,8)99
De erkenning van ‘etnoculturele factoren’ is metlene woorden een belangrijk werkpunt (Terrell, 993
Immers, een programma op maat zou meer effectieftenozijn dan een “one size fits all’- benadering
(Argeriou et al., 1997)
Het institutionaliseren van een drughulpverlenirgy‘dultureel congruent’ of cultureel meer competisnwordt
in dit kader door verschillende auteurs aangehasdtide intentie een meer toegankelijke drughulewéng te
genereren (Jackson et al., 1997). Culturele comgukan omschreven worden als:
“Affirming the heritage, rights and responsibiliieand using interaction styles, symbols and values
shared by that group{Longshore et al1999).
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In de zoektocht naar een cultureel congruente leulpning is het belangrijk dat er ook structurele e
organisatorische initiatieven worden genomen.
“Slechts wanneer de directeurs van een hulpverigsonganisatie gemobiliseerd worden, kunnen
structurele veranderingen doorgevoerd worddimterview sleutelfiguur).
“Wij bepalen vanuit onze bril wat hulpverlening ieint maakt. Misschien is het belangrijk om het
bestaande hulpverleningsmodel in vraag te stellerrekening te houden met de reéle noden van de
Turkse en Marokkaanse populatie. Er is nood aarglulpverlening vanuit een allochtone bril. Het
denkkader van de allochtoon moet als basis dieftigérview sleutelfiguur).

Het is echter essentieel dat er ook intern bij dépverleningsorganisaties stappen worden genomen.
Hulpverleners hebben vaak een gebrekkige deskueidighet betrekking tot de culturele achtergrond ken
cliénten en een gebrekkig inzicht in het proces aegulturatie. Inzicht in de culturele perceptiedenculturele
omgang met het verslavingsprobleem ontbreekt vAakruf en van der Eynden (1996) stellen daarom dat
hulpverleners: (a) kennis dienen te hebben oveculteirele achtergrond van hun cliénten, (b) kemmgeten
hebben met betrekking tot interculturele commuiegdt) inzicht nodig hebben in het proces van Hocatie

en (d) inzicht moeten hebben in de culturele pdieepn de omgang met verslavingsproblemen. Een
interculturele aanpak is volgens deze auteurs nugra woorden de sleutel. Het verhogen van de dégiteid

bij hulpverleners, bijvoorbeeld door het geven Maainingen over cross-culturele hulpverlening, iBne
belangrijk werkpunt (Ashruf & van der Eynden, 19%aam et al., 1998; Broers & Eland, 2000). Ook het
inzetten van interculturele bemiddelaars (Verrep®98), het werken met ervaringsdeskundigen of met
sleutelfiguren binnen de allochtone gemeenschapp#sf het creéren van een multicultureel persobestand
kan soelaas bieden (Jerrell & Wilson, 1997).

Men mag echter niet vergetetle stem van de allochtone zorgvrager in dit proces te didin. De
minderheidsgroepen zelf hebben immers een fundaeestem met betrekking tot de evaluatie van het
zorgaanbod. Door samenwerkingsverbanden aan te gaah maatschappelijke organisaties, zoals
zelforganisaties en moskeeverenigingen kunnen devérleningsorganisaties meer affiniteit krijgen tnuge
achtergrond van cliénten. Zelforganisaties kunmemeérs door hun breed netwerk en het vertrouwerzeat
genieten binnen de gemeenschap een brugfunctialleTy waardoor ze een fundamentele bijdrage kunnen
leveren tot het toegankelijker maken van de zorggdihg, 2003).

Ten slotte worden in de literatuur ook nog enkeldesewerk- en aandachtspunteraangehaald (Ashruf & van

der Eynden, 1996; Broers & Eland, 2000):

= Druggebruik bij etnisch-culturele minderheden kaet bestudeerd worden zonder ook rekening te houden
met enerzijds bredere macro-sociologische en desiascturele factoren (o.a. de rol van armoede,
huisvesting, tewerkstelling en andere economiselm¢ofen) en anderzijds individuele en demografische
factoren. Dit impliceert dat bij drughulpverlenirgan mensen uit etnisch-culturele minderheden een
behandelingsomgeving dient gecreéerd te wordenadigepast is aan deze cliénten, waarbij in alle
omgevingsaspecten rekening wordt gehouden metgge eichtergrond en ‘cultuur’ (in de brede zin vah h
woord) van de cliént (Jackson et al., 1996). Vaakdivimmers uit het oog verloren dat de manier wpar
de huidige drughulpverleningsinitiatieven geconaafiseerd zijn een antwoord is op de hulpvraagden
vaak blanke, middenklasse. Er is met andere woord®md aan behandelingsstrategieén die expliciet
rekening houden met de noden en behoeften varcktoidturele minderheden (Stanley et al., 1997).

= Het vertrouwen winnen van cliénten uit etnischimdte minderheden is vaak een tijdrovend proces,
niettegenstaande het de sleutel vormt tot een geeldop van de behandeling. Het inschakelen van
ervaringsdeskundigen uit etnisch-culturele minddeimekan de afstand tussen de drughulpverleningea d
cliénten verkleinen.

= Aangezien religie in verschillende etnisch-cultarehinderheden een zeer centrale plaats inneemeétin h
dagelijks leven is het belangrijk dat binnen depkiatlening aandacht wordt gegeven aan religieuza des
en normen.

= Verschillende etnisch-culturele minderheidsgroeppreken onvoldoende Nederlands, waardoor taal een
praktische barriere vormt die de toegang tot degldulpverlening belemmert. Het erkennen van dit
taalprobleem en het beschikbaar stellen van materiaserschillende talen, zo ook het werken méketo,
kan soelaas bieden.

= Case management wordt gezien als een belangrijkieonh® om de toegankelijkheid van en de toeleiding
naar de hulpverlening en de motivatie van de chéatr nazorg te verhogen. Ook psycho-educatie kan e
motivatiebron zijn.

= Er is nood aan voldoende coérdinatie, afstemmingetwerking tussen diverse organisaties, diensten e
voorzieningen die op één of andere wijze betrokkim bij de hulpverlening aan of ondersteuning van
cliénten uit etnisch-culturele minderheden met draglemen (Kahn, 1999).
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= Tenslotte is reeds uit de literatuurstudie gebleti@ner nood is aan meer wetenschappelijke gegavehs
betrekking tot de prevalentie en de aard van diuggle bij de verschillende etnisch-culturele mindeden,
hun zorgtrajecten en de factoren die deze tweeerlam mee beinvloeden. Deze gegevens zijn eclder ni
eenvoudig te verzamelen, maar aan de hand vanosele gwetenschappelijk onderbouwde monitoring kan
belangrijke informatie verzameld worden en kan mieeicht verworven worden in deze problematiek
(Khan, 1999).

2.7.2.2 Ondersteunen van initiatieven binnen etnigeculturele gemeenschappen

Bovenvermelde aanbevelingen zijn op zich niet vefdte om een antwoord te kunnen bieden op de
ondervertegenwoordiging van etnisch-culturele mihdden binnen de drughulp. Uit onze literatuurstudi
immers gebleken dat etnisch-culturele minderhedemgen met het stigma en het taboe dat binnen hun
gemeenschap aan druggebruik kleeft. Etnisch-cléturenderheden zijn niet zelden beschaamd om vaor h
drugprobleem uit te komen en wantrouwen vervolgemsertrouwelijkheid van de hulpverleningsdiensian,
deze hen al bekend zijn.

Het doorbreken van het taboe rond drugs, het gamesan vertrouwen in het ‘Belgisch’ hulpverleniagabod
en het verhogen van de bekendheid van het hulpiegsaanbod is voor een buitenstaander echter geen
sinecure. Het is dan ook belangrijk dat initiatievgenomen in en door etnisch-culturele gemeensemapp
gefaciliteerd en ondersteund worden. Vanuit de selmtculturele gemeenschappen kunnen de noden en
behoeften van hun leden immers beter in kaart gbbravorden en kan de bekendheid met het bestaande
hulpverleningsaanbod vergroot worden. De bestaangiEnisaties genieten namelijk het vertrouwen binmen
gemeenschap, delen de culturele en religieuze rachbtel en spreken dezelfde taal (Yildiz & Keersnkaes,
2001).

“Vanuit de bestaande structuren en organisatiemeie initiatieven genomen te worden die het taboe

rond drugs kunnen doorbreken. Onze mensen moetsnveetrouwen krijgen in de hulpverlening. Pas

dan is het de taak van de drughulpverlenirigiterview sleutelfiguur).

Jammer genoeg zijn de initiatieven die vanuit kmsde zelforganisaties genomen worden vaak bepdeitis
echter de taak en de verantwoordelijkheid van dschdlende verenigingen en de officiéle vertegeomigers

uit de etnisch-culturele gemeenschappen om hetramde bespreekbaar te maken en zo het taboe te
doorbreken. Het stimuleren van een duidelijke comigatie over de drugthematiek en het bestaandeodaadm
drughulp is met andere woorden cruciaal. De vellscliie organisaties dienen in dit kader dan ook hun
verantwoordelijkheid op te nemen.

Het is ten slotte tevens de taak van de verscileaverheden om dergelijke initiatieven te onderst@ en de
organisaties te trainen, daar deze een brug kumoemen tussen de etnisch-culturele gemeenschappeie e
drughulpverlening (Fountain et al., 2002). Dezeeaatéuning blijkt echter vaak utopisch. Daarom grage
bestaande organisaties meer mogelijkheden om tkeweond informatie, preventie, doorverwijzing ezgb-
leiding zoals het ter beschikking stellen van infatiepakketten en de organisatie van informatienmemg
debatten en/of vormingcycli (Yildiz & Keersmaecke01). Bovendien is er nood aan meer codrdiratie
zorg- en beleidsniveau, zodat een strategie ontddkkan worden waarbij individueel rekening gehouderdt
met diverse aspecten, zoals de aard van de vedagtimenten, het al dan niet volgen van een behagdeet
lange termijnperspectief en mogelijke risicofactodée kunnen bijdragen tot verslaving (Haasen.e2@G01).

2.7.3 DE FRANS- EN SPAANSTALIGE LITERATUUR

Hetengagementvan hulpverleners die zelf behoren tot een ethtsdturele minderheidelijkt, volgens sommige
sleutelfiguren, een belangrijke factor te vormermét vergemakkelijken van toegang tot de hulpvéntgwoor
cliénten uit etnisch-culturele minderheden, dit dde kennis van hun taal, maar ook door hun culemr
geschiedenis. Een systeempsycholoog vertelt bipeeld over de waardevolle hulp die hij van eeniatagan
Maghrebijnse herkomst ontving bij een tussenkomst een familie met dezelfde culturele achtergrond.
Diezelfde professioneel onderlijnt tevens de mjidid om uitvoerige diagnoses te stellen ronddojbeeld
een psychose, gezien dit in verschillende culte@een andere manier kan beleefd worden. Daarentegekt
een andere professioneel op dat het inschakelememamersoon in functie van zijn culturele achiangrleidt

tot het opnieuw accenturen van het verschil tussentwee culturen. Bovendien oppert nog een andere
professioneel dat de interventie door een psychplean buitenlandse afkomst of een etnopsychiatér he
wantrouwen van de etnisch-culturele gemeenschapopaichte van de psychotherapie niet noodzakelijk
vermindert.
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Toch zien we dat bepaalde voorzieningen de welovgew keuze maken om zich specifiek tot bepaalde
minderheidsgroepen binnen de bevolking te richtsrgls onder meer personen behorend tot een etnisch-
culturele minderheid. Heel vaak is het contact begtaalde cliénten maar ook pas tot stand gekomerlalode
voorziening zich vestigde in wijken waar de beooldeolkingsgroepen in ruime mate aanwezig waren.

Uiteindelijk lijkt de gemeenschapsgerichtgezondheidszord waarbij het voornaamste middel de sociale band
is, een interessante oplossing om met deze begsifinepen te werken. Het gaat er dus hier niet am d
bepaalde voorzieningen zich tot bepaalde minderheidaten, maar wel dat zij de dialoog kunnen bdeogn

via wederzijdse kennis bij minderheden en het geemneerderheidsdeel van de bevolking. Op die manier
kunnen de activiteiten geconcentreerd rond de gipatie van druggebruikers en hun hulpbronnen éan
schrijfcursus Arabisch) de belangstelling van hebligk wekken, althans zolang het geen extreme gorm
aanneemt (bv. culinair toerisme).

Volgens het Coordinamento Veneto (2005) moet prgvaran druggebruik bij etnisch-culturele minderéed
zich organiseren via meertalig informatief matdriaa medewerkers die de moederta(a)l(en) van dedakn
doelgroep(en) spreken (OFSP, 2002a; OFSP, 2008j eelf tot de gemeenschap behoren. De vorming van
gemeenschapsgerichte bemiddelaars die een vergikdinnen vormen tussen families en door de overheid
gecreéerde voorzeiningen zou erg zinvol kunnen @jmg, 2002). Dit zou tot een methode leiden die d
gemeenschapsgerichte gezondheidszorg benaderhip@migemeenschap zelf de eigen gezondheid vgenei
rekening neemt. Het gaat er hier om dat de prevesmi gezondheidspromoti®or én metetnisch-culturele
minderheden gerealiseerd worden, wat betekent datpéwerment’ en het aanspreken van iemands
vaardigheden en capaciteiten belangrijke voorwammg (ASBL Santé, Communauté, Participation, 2000
Lombrail, 1999; OFSP, 2002). Anderen onderstrepanhét belangrijk is dergelijke gemeenschapsgexicht
gezondheidszorg te realiseren in reeds bestaarmEpem, zoals alcoholgebruikers in behandeling lkij d
‘anonieme alcoholisten’, omdat het bijeenbrengem wearschillende culturele groepen bevorderend & de
integratie van etnisch-culturele minderheden (Cmamiento Veneto, 2005).

Men kan zich ook afvragen of de voorzieningen,ehlfijzonder de residentiéle, de inrichting varirhtes voor
culturele uitdrukking ' op zich zouden moeten nemen. We zouden kunneketlettat dergelijke ruimtes aan te
moedigen zijn, maar één van onze gesprekspartraradoukte dat deze minstens twee nadelen met zich
meebrengen. Het eerste nadeel is dat opnieuw h&thibtussen twee culturen wordt benadrukt entlveede
nadeel betreft de moeilijkheid omekereculturele en/of religieuze voorschriften te eedigen wanneer een
persoon zich in een therapeutisch proces inschufbral indien dit proces zich voltrekt via hettens
samenleven in een gemeenschap. De ramadan, bipaldriijkt moeilijk te respecteren, terwijl hetre@udiger

is om verschillende menus voor de maaltijd vocstédien.

De vraag in deze kwestie is te weten tot op welkegke men het verschil van de andere moet erkennen:
sommigen hemelen het werk van etnotherapeuten agt wiat van de klassieke psychologen, of minstans v
hulpverleners van dezelfde afkomst die de taal,ogedes, tradities en religie kennen en zich daardpohet
gedrag kunnen richten (Panunzi-Roger, 2005). Anmddoen voorstellen om de ‘correcties’, die zoudestdan
uit het in rekening brengen van bijvoorbeeld andgreattingen, religieuze voorschriften, anderetiefatussen
seksen, enzovoort te overschrijden, waarbij de psychiatrie zich dus enkel zou moeten bevragen deer
Westerse theorie en de praktijk van de therapie@re& Gailly, 1991).

Anderen onderlijnen daarentegen dat het niet gaahet kennen van de cultuur van de ander (watlkesiei is

en erg stereotyp) of het zich baseren op ‘culturetepten’ of op behandelingen volgens ‘vreemdeih’; het
gaat veeleer om reflectie over de eigen waarderegmesentaties, om zo die van anderen te kunnesterkbn
en te respecteren en empathie te creéren dietpiiareeft aan het individu en zijn persoonlijkesgjgiedenis en
levenssfeer (Jung, 2002 ; OFSP, 2002a). Nog andiereslotte, benadrukken het belang van identiéoaan de
gelijkenissen in de moeilijkheden die de druggdtende leden van alle bevolkingsgroepen ondervinzemger
onderscheid naar nationaliteit of cultuur, om vamardit interventies niet onnodig te moeten opggiits
(Coordinamento Veneto, 2005).

Kortom, om de vraag anders te stellen: wanneer awmepteert om rekening te houden met de culturele
verschillen van de ander, tot waar moet men dereirdaekening brengen? Het debat tussen culturalism
anti-differentialisme is ongetwijfeld niet gemakigette ontwijken... Ongeacht de gekozen optie is lh@tenal
noodzakelijk dat gezondheidszorgvoorzieningen hamcepten evenals hun praktijk herzien. Deze heragen
van concepten dient op operationeel niveau de gadrglanisatie te omvatten en niet te worden gealiereen
bijkomende taak voor één enkele medewerker. Het egrder meerdere ‘verantwoordelijken migratie’ —
voorzien van transsectorale en transculturele vglaeden die berusten op een continue en diepgaandeng

— die aangesteld zouden moeten worden teneindehblpibronnen ter beschikking te stellen van de gehel
instelling (Coordinamento Veneto, 2005).

4 Deze term is wellicht beter bekend als “commubitged care”.
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Het lijkt bovendien in ieder geval noodzakelijk dvat specifieke aanbod voor etnisch-culturele mineléen te
integreren binnen de bestaande voorzieningen erz@miet te isoleren en/of te delegeren naar desdatni
culturele gemeenschappen, hetgeen segregerendiyeevamu hebben (Coordinamento Veneto, 2005; OFSP,
2002a). Op dezelfde manier lijkt het noodzakelijk een bijkomend zorgaanbod te ontwikkelen voor blgjga
doelgroepen, zoals recent aangekomen migranteren$em zonder geldige verblijfsdocumenten, die gedel
contact hebben met gespecialiseerde diensten,rietfmet heel laagdrempelige diensten (Salviodd2).

Ten slotte, gezien het onmogelijk is dat alle veamingen een domein ‘migratie’ creéren, zjamenwerking
en deinterconnectiestussen voorzieningen van doorslaggevend belangni® mag deze samenwerking niet
resulteren in te vlugge doorverwijzingen of hethzariénteren op specifieke casussen, maar moeidenl tot
de oprichting en het gebruik van een gemeenschigppahbod (Coordinamento Veneto, 2005; OFSP, 2002a

2.8 STUERING EN MOTIVERING VAN HET ONDERZOEK

Vanuit voorgaande bevindingen kan dan ook beslaimlen dat onderzoek aangaande het zorggebruilkeen d
zorgtrajecten van etnisch-culturele minderhedemdérinde drughulpverlening in Belgié een noodzaak is,
ondanks het feit dat er — ook in Belgié, zekeren [franstalig landsgedeelte — nog een zeker ‘tafusé’op het
uitvoeren vvan studies rond dit thema. Dit ‘tabdebrbreken lijkt ons echter wenselijk, hoewel higttemin
noodzakelijk is om zoveel mogelijk rekening te hemdnet de argumenten die vooral vanuit het zogedaam
‘anti-differentialisme’ geformuleerd worden. Dit tie&ent dat er in dit onderzoeksveld erg veel rakgmlient
gehouden te worden met de socio-politieke contedriinnen dit gegeven zich afspeelt en de invi@eddeze
socio-politieke en contextuele factoren op hetrtéevzoeken gebeuren.
Heel concreet dient hierbij rekening gehouden teden met volgende aspecten (Fassin, 1998, 2000isHaret
al., 1997):
= Er dient nagedacht te worden over welke categoidgebakend worden in het onderzoek en de sociale
kenmerken die aan deze categorieén vastgeknooptewoHierbij dient zeker de invloed van sociale,
economische, juridische en socio-politieke factayprhet fenomeen mee onderzocht te worden.
= Er moet rekening gehouden worden met de heterageriinnen de groep ‘etnisch-culturele
minderheden’.
= In algemene zin dient het vraagstuk van de migrage betrokken te worden, als één van de dimensies
die mee de verschillen in gezondheid tussen bawg#igroepen verklaren. Dit betekent dat ook
variabelen zoals gender, opleiding, werksituatikpmen, huisvesting en juridisch statuut mee moeten
bevraagd worden.
= Er dienen zowel kwantitatieve als kwalitatieve azdeksmethoden gebruikt te worden.
= Het werkveld dient mee betrokken te worden in deebpn uitvoering van het onderzoek.
= Er dient ten slotte voorzichtig omgesprongen tedearmet de rapportage over en de bekendmaking
van de resultaten van het onderzoek.

In dit onderzoek wordt dus geprobeerd om inzicHrigen in de zorgtrajecten van druggebruikersetitisch-
culturele minderheden. Hiervoor dienen we echtek mzicht te krijgen in het individuele traject vate
betrokken doelgroepen en diens traject inzake diiggk zelf. Het gaat hier dus om drie verschiliend
trajecten, met name:
= hetindividuele traject, waarbij in dit onderzogdesifieke aandacht gaat naar onder meer het veewerv
van inzicht in het migratieproces, de positie in ¢istland als lid van een etnisch-culturele mihdier
en de verhouding ten aanzien van het statuut atgeébruiker
= het traject van het druggebruik
= het zorgtraject.
Uiteraard beinvioeden deze drie verschillende dtaje elkaar sterk, waarbij we over etnajectensysteem’
zouden kunnen spreken. Dit trajectensysteem wopdieow beinvioed door drie elementen, met name de
context, individuele strategieén en karakteristiekan het hulpaanbod (zie figuur 2).
De contextbestaat uit:
= de plaats van de migrant in de samenleving vanghetland: is er in de samenleving sprake van
processen van discriminatie en racisme, in welkiemeénteert de maatschappij van het gastland zich
eerder naar een culturalistisch dan wel naar etu#fierentialistisch perspectief,...?
= de plaats van druggebruik in de samenleving van dastland: hoe wordt druggebruik in deze
samenleving gepercipieerd, welke beleidslijnen wardr ten aanzien van druggebruik gehanteerd, hoe
is de drughulpverlening uitgebouwd, wordt het bastee aanbod van drughulpverlening als enig
mogelijke oplossing voor drugproblemen gepercileer?
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= de plaats van druggebruik in de etnisch-culturedeneenschap: hoe wordt druggebruik binnen de
etnisch-culturele gemeenschap gepercipieerd,...?
Deze context zal enerzijds de strategieén die emsopn ontwikkelt mee bepalen en anderzijds ook de
specifieke kenmerken van het hulpverleningsaanbod.

De individuele strategieéunlie door een persoon ontwikkeld worden, kunneningelen in een typologie van
vier soorten houdingen die een persoon kan aannderermanzien van het aanbod van drughulpverlening
(OFSP, 2006):
= ‘“voluntaristische” houding: het bestaande aanbod \gezondheidszorg gebruiken en eigen
gezondheidsstrategieén ontwikkelen
= ‘“handelende” houding: enkel aanwenden van eigempbnahnen, zich niet baseren op structurele
ondersteuning
= “fatalistische” houding: enkel en op zo minimaal getijke wijze gebruik maken van hulpbronnen uit
het structurele kader
= “anonieme” houding: geen gebruik maken van str@téuhulpbronnen, noch op een mobilisering van
de eigen krachten.

De kenmerken van hétulpverleningsaanbotken slotte zijn meervoudig, zodanig dat het nasligoldoende te
differentiéren, onder meer in functie van de hogdiran het betrokken hulpaanbod ten aanzien van een
culturalistisch versus een anti-differentialistispbrspectief, het type zorg dat aangeboden wohdirgpie,
substitutie, harm reduction, medisch aanbod,...)pemart.
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De plaats van de migrant in de
samenleving van het gastland
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Figuur 2.2: Schematische weergave viattoren die het traject op vlak van druggebrui
zorggebruik kunnen beinvioeden.
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2.9 EEN AANTAL VOORLOPIGE CONCLUSIES — QUELQUES
CONCLUSIONS PROVISOIRES

2.9.1 (OONCLUSIES

Tot besluit van deze situatieschets van de prolilekavillen we een aantal conclusies uit het botasrsde
literatuuronderzoek en de explorerende intervieaa noor brengen.
In eerste instantie is er uit het bovenstaandezatgrweinig duidelijkheid ontstaan ovde prevalentie en de
aard van het druggebruik bij etnisch-culturele minderheden. Of etnisch-andte minderheden meer, dan wel
minder drugs gebruiken en of er verschillen zijméaard van het druggebruik — eventueel binneschiélende
culturele groepen en/of nationaliteiten — blijfdmidelijk.
De mogelijkeverklarende factoren die naar voor geschoven worden kunnen allemaa&laieerd worden aan
het migratieproces en de gevolgen die dit procesft heor de positie en situatie van “de migrant” Hat
gastland. Het gaat hier enerzijds om factoren dihtstreeks verbonden zijn aan het migratieproresls
traumatische ervaringen, meervoudige verliezen etwarteling en anderzijds factoren die onrechtétsee
gerelateerd zijn aan het migratieproces, waarmeeal@erwezen wordt naar een slechte sociale esulcibal-
economische positie van etnisch-culturele mindezhed het gastland.
Aandacht gaat onder meer naar volgende mogelijvtm¥dende factoren:
= drugs als copingwijze om om te gaan met de trawctai ervaringen voor, tijdens of na de migratie
= drugs als copingwijze om om te gaan met de stress het acculturatieproces en de nieuwe
identiteitsvorming voortvloeiend uit het migratiepes
= verlies van sociaal en/of familiaal netwerk doomdgratie
= druk vanuit het familiaal/cultureel netwerk
= slechte socio-economische positie (werkloosheatige behuizing, beperkte opleiding, beperkte kenni
en kunde van de taal van het gastland,...) voortetakuit de positie in het gastland
= juridische positie, met onder meer drukkende onzekd omtrent het al dan niet op lange termijn op
legale wijze in het gastland kunnen verblijven
= discriminatie en ervaringen van racisme in hetlgadt

Als we de toegang tot hulpverlening met betrekkitmg druggebruik bestuderen via het concept van
‘zorgtrajecten’ is het dus noodzakelijik om ook rea denken over het druggebruik op zich, gezien de
zorgtrajecten samengesteld zijn uit opeenvolgetagpes gelieerd aan het minder of meer intensiafujje van
drugs en van hulpverlening. Indien we ervoor kierze redenering te volgen om de zorgtrajecten van
druggebruikers behorend tot etnisch-culturele minelden te omringen, zal het bijgevolg noodzakedijik om

ook het druggebruik en eventueel het lijden terofgeyvan het migratieverleden van de persoon afdiamilie

te kennen, alvorens de moeilijkheden inherent aantodgang tot de hulpverlening door etnisch-culkure
minderheden — hetzij bij druggebruikers hetzijfmpfessionelen en voorzieningen — te bestuderemkdnewe
echter op dat de complexiteit van de zorgtrajeetgan is aan het merendeel van de druggebruikersulturele
achtergrond van een persoon voegt slechts ietsanaleze problematiek. Het gaat immers om persoipere

de moeilijkheden eigen aan het gestigmatiseerd evoeh het behoren tot een etnisch-culturele mirierh
wellicht een cumulatief effect sorteren.

Wat betreft het zorggebruik en dergtrajecten van etnisch-culturele minderheden in de drughulpwang, het
centrale thema van dit onderzoeksproject, is heteibovenstaande situatieschets slechts bepeittelijk
geworden in welke mate en op welke wijze cliénténetnisch-culturele minderheden een ander zowgjttaj
doorlopen inzake de hulpverlening en ondersteuniogr hun drugproblemen in vergelijking met de gehel
cliéntenpopulatie. Er zijn aanwijzingen dat etnisciiturele minderheden later de instap maken in de
drughulpverlening, vlugger uitstromen en meer gidbrmaken van hetzij een medisch-georiénteerd
behandelaanbod, hetzij een aanbod vanuit de eigame@nschap of in het eigen thuisland, maar echte
duidelijkheid hebben we vanuit de literatuurstuldierover niet teruggevonden. Ondanks deze ondjkteld
over het al dan niet bestaan van verschillen igtzajecten tussen beide groepen wordt in de literaboch heel
wat aandacht besteed aan het in kaart brengen \amelijke barrieres waar cliénten uit etnisch-cudtar
minderheden tegenaan kunnen lopen wanneer ze gl@ata de hulpverlening zetten. We hebben hienblijeit
literatuuroverzicht volgende barrieres besprokedeeld naar drie clusters:
1. “praktische barrieres”, waaronder: het niet op dedte zijn van het bestaande hulpverleningsaanbod,
communicatie- en taalproblemen, sociaal-economitatieren en juridische elementen.
2. “culturele factoren”, meer bepaald die factoren idigegeven worden door bepaalde normen, waarden
en denkkaders binnen bepaalde etnisch-cultureldartieidsgroepen en de stap naar de hulpverlening
kunnen vertragen of bemoeilijken, waaronder: deanitegevoelens ten aanzien van het erkennen van
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drugproblemen gelinkt aan de gevoelens van schaderteaanzien van de familie en/of de
gemeenschap, de minder viugge probleem(h)erkendmgneer medische en/of materiéle visie op de
drugproblemen, wat aanleiding kan geven tot hettédnan van een andere visie op of andere
verwachtingen ten aanzien van het hulpverlenindgsazdof zelfs kan leiden tot een belangrijke mate
van wantrouwen ten aanzien van het westers hugniegsaanbod en ten slotte de tendens om er
eerder voor te kiezen om de problemen binnen dendammiliale of gemeenschapscontext op te lossen.

3. “verklarende factoren bij de hulpverlener”, waarenceen gebrekkige culturele gevoeligheid bij zowel
de hulpverleningsorganisatie als de hulpverlendfy @en aantal structureel-organisatorische eleaerent
binnen het hulpverleningsaanbod waardoor het aankadds afgestemd op de noden en verwachtingen
van cliénten uit etnisch-culturele minderheden et dntbreken van hulpverleners die zelf afkomstig
Zijn uit etnisch-culturele minderheidsgroepen.

Bij de studie van de zorgtrajecten van etnischucale minderheden in de verslavingszorg dienen iyge\mnlg
rekening te houden met alle hierboven beschrevegelifke barrieres waarmee etnisch-culturele mineldeim
geconfronteerd kunnen worden. Maar naast de aawndhea druggebruik, de hierbij bepalende factorea. (o
migratiegerelateerde factoren van de persoon zelfezijn familie) en de diverse barrieres waarnusze
groepen (kunnen) geconfronteerd worden, dienenokeaandacht te hebben voor de alternatieve stedteglie
door druggebruikers zelf en hun gemeenschappenild@tid worden. Deze alternatieve strategieén kuromen
heel wat meer informatie geven over het waaromdebeperkte toegang tot de reguliere zorgstructanede
mogelijkheden om deze tekorten eventueel — enrinolielig — te verminderen of elimineren.

Ten derde vinden we in de literatuur ook verschdkeaanbevelingenterug om het hulpverleningsaanbod beter
af te stemmen op de specifieke verwachtingen ereman cliénten uit etnisch-culturele minderhedém.
wordt gewezen op de noodzaak van een goede infizthoatstroming naar de betrokken doelgroepen tee, h
aanpassen van het hulpverleningsaanbod aan eemseanggemedicaliseerde visie op drugproblematieketn
behandelen ervan bij etnisch-culturele minderhetiehuitbouwen van een meer cultuurgevoelige benagle
zowel op het niveau van de hulpverleningsorgamisai het —aanbod als bij de hulpverlener zelf,weken
met tolken en het tewerkstellen van hulpverlenészdlf behoren tot een etnisch-culturele mindethieét meer
rekening houden met sociale en economische factenehet uitbouwen van samenwerkingsverbanden, meer
onderlinge codrdinatie en initiatieven van case agament. Niettemin stelt zich toch de vraag in kosvhet
wenselijk is om zo veel nadruk te leggen op de tigeverschillen die er zijn tussen de verschitlen
cliéntengroepen. Is het niet eerder wenselijk —oek zinvoller — meer te gaan focussen op onderlinge
gelijkenissen?

Besluitend kunnen we dus stellen dat uit de bovenstaandatigisichets duidelijk blijkt dat er algemeen gezien
nog weinig informatie voorhanden is wat betrefpdevalentie en aard van het druggebruik bij etnimdturele
minderheden, hun zorgtrajecten en zorggebruik,ad¢ofen die deze beide aspecten beinvioeden erd®ok
mogelijke barrieres waar deze cliénten met betrakkot het zorggebruik op stoten (Jerrell & Wilsd®97).
Als we meer specifiek kijken naar de informatie dier dit gegeven beschikbaar is in Belgié, danterogve
vaststellen dat er tot op heden zo goed als gederpoek gebeurd is rond deze thematiek.

2.9.2 (QONCLUSIONS

Pour clore cet état des lieux de la problématiguels souhaitons mettre en évidence une série ddustonms
basées sur notre étude de la littérature et destiemis exploratoires.
D’abord, I'étude ci-dessus nous a éclairé quatda parédominance et la nature de l'usage de substags
psychoactivesau sein des minorités d’origine étrangére. Il paait pas clairement que les minorités d’origine
étrangére consomment plus ou moins de substangeBgastives. De méme, nous ne pouvons étre cerdains
différences d’usage des drogues au sein des gra@pasture et/ou de nationalité différentes.
Tous les éventuelfacteurs explicatifs mis en évidence peuvent étre liés au processusatwige, et aux
conséquences que ce processus a sur le statutlatsstwation que ‘la personne immigrée’ occupasde pays
d’'accueil. Il s’agit ici, d’'une part, de facteursiigsont directement liés au processus migratoiie dae des
expériences traumatisantes, des pertes de prothesléracinement, et d’autre part, de facteurgeéatement
liés au processus migratoire, comme les difficuliées au statut socio-économique des minoritésigife
étrangeére dans le pays d’accueil.
Notre attention se porte notamment sur les factexpficatifs suivants :
= L'usage de substances psychoactives comme stratfgaaptation pour gérer les expériences
traumatisantes avant, pendant ou aprés la migration
= L'usage de substances psychoactives comme strat&giaptation pour gérer le stress d( au processus
d'acculturation et a la formation d’'une nouvellerndité suite au processus migratoire.
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» La perte du réseau social et/ou familial suite milgration.

» La pression du réseau familial/culturel

= Un statut socio-économique peu favorable (chomaggement précaire, formation limitée,
connaissance limitée de la langue du pays d’accuéilissu du statut défavorable que les personnes
immigrées connaissent dans le pays d’accueil.

= Le statut Iégal, et notamment I'insécurité par mppu fait de ne pas pouvoir séjourner a long ¢eemn
en toute légalité dans le pays d'accueil.

= Ladiscrimination et les expériences de racismearinées dans le pays d’accueil.

Si nous étudions 'accés aux soins liés a I'usagdrdgues par les trajectoires de soins, il ess alécessaire de
se pencher aussi sur I'usage de drogues en lui-mé@megue les trajectoires de soins sont conssta&&tapes
alternant un usage plus ou moins important de é&/o@t de soins. Si I'on choisit de suivre ce raisoment,
pour cerner les trajectoires de soins des usagedsadjues issus des minorités d’origine étrangkserait donc
nécessaire de mieux connaitre l'usage de drogud®ventuelle souffrance liée au passé migratoieelal
personne ou de sa famille, avant de cerner legudifs inhérentes a I'accés aux soins des mirsdtérigine
étrangeére, que ce soit de la part des usagerodaal ou des professionnels et des institutions.

Notons toutefois que la complexité des trajectoitessoins est propre a la plupart des usagers apies :
I'origine culturelle de la personne ne fait qu'a@ua cette problématique. Il s’agit en effet despanes
cumulant les difficultés propres aux stigmatiséauet minorités ethnico-culturelles.

En ce qui concerne I'usage de droguekadtajectoire des minorités d'origine étrangere au sein de koffe
soins liés a l'usage des drogues, I'état des lruglarifie que de maniére limitée notre questienatherche, a
savoir dans quelle mesure et de quelle maniéredagers issus de minorités d’origine étrangéereestiiune
trajectoire de soins autre que celle empruntééegaautres usagers de drogues.

Certaines informations démontrent que les minodtéggine étrangére ont moins vite recours a teffle soins
lites a I'usage de drogues, s’en détachent pludeaent et font d’avantage appel soit a I'offretddtement
médical, soit a I'offre d’aide de leur propre commauté ou de leur pays d'origine. Nous n'avons toige
trouvé aucune explication claire a ce sujet daner&ude de la littérature.

Malgré ce manque de clarté concernant I'existencean de différences dans le trajectoire de sairise des
deux groupes d’usagers, il existe de nombreux deatsrfaisant état de barriéres rencontrées paisagers
issus de minorités d’origine étrangére lorsquidstfle pas au sein de I'offre de soins existante.

Nous avons classé en trois catégories les bartigieSes dans notre étude de la littérature :

1. “les barriéres pratiques”, et notamment le faitndepas étre au courant de I'existence de Il'offre de
soins, les problémes linguistiques et de commuipicales facteurs socio-économiques et les éléments
juridiques.

2. ‘les facteurs culturels”, et plus précisément @atefurs inspirés par certaines normes, valeuradees
de pensées véhiculés au sein des minorités culdtsiréleux-ci ralentissent ou entravent de maniére
importante les démarches vers I'offre de soinsterts : la reconnaissance de la problématiquealiée
'usage de drogues va de pair avec des sentimemthodte vis-a-vis de la famille et/ou de la
communauté; on reconnait moins vite le probléme, wision plus médicale et/ou plus matérielle des
problémes de drogue mene a une autre percepti@utres attentes, ou encore une méfiance
importante par rapport a I'offre de soins occidintat on essaie plutét de résoudre les problemes a
sein de son propre contexte familial ou au seisradleommunauté.

3. les facteurs explicatifs liés au dispensateur desscon parle notamment ici d’'un manque de selitgibi
culturelle tant de la part de l'institution dispansl’aide que du professionnel de soins lui-méaane
série d’éléments structuro-organisationnels au deiffoffre de soins qui font que cette derniére ne
s’accorde pas avec les besoins et les attentegsdgers issus des minorités d’origine étrangéren et
évoque aussi le manque de professionnels de ssins @éux-mémes de minorités d’origine étrangeére.

Lorsque nous étudions les trajectoires des mirsodtérigine étrangére au sein de I'offre de soiés & I'usage
de drogues, nous devons tenir compte de toutebdegres potentielles décrites ci-dessus et aulbeguees
minorités peuvent étre confrontées. Mais, outredture de l'usage des drogues et les facteursndiéents
précités (notamment les facteurs liés au processgiatoire de la personne elle-méme et/ou de sdlénet

outre les diverses barriéres auxquelles ces grdipeesent étre) sont confrontés, nous devons pussidre en
compte les stratégies alternatives que dévelopgpsnisagers de drogues eux-mémes et leurs comnésn@ds
stratégies alternatives peuvent nous renseigneantiage sur les raisons des limites a l'accés auktstes de
soins classiques, et sur les possibilités de pall@re d’éliminer ces lacunes - si nécessaire.
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En troisieme lieu, la littérature évoque aussi iglusrecommandationsdans le but d’adapter I'offre de soins
aux attentes spécifiques et aux besoins des usagassdes minorités d’'origine étrangére. Ainsiyansiste sur
la nécessité de faire circuler I'information aupdés groupes concernés, et sur I'importance d’'addpftfre de
soins a la vision parfois plus médicalisée des nitié®d’origine étrangere quant a la problématides drogues.
On y rappelle aussi la nécessité d'élaborer uneoapp plus sensible aux différences culturella®, &a niveau
de l'organisation d’'aide et de son offre qu’au mivedu professionnel de soins lui-méme. Il s’agitrdeailler
avec des interprétes et d’'embaucher des profesdode soins issus des minorités d’origine étramgae tenir
davantage compte des facteurs socio-économiqueiétablir des rapports de coopération, de cootitinaet
des initiatives de case management. Cependantielstign reste de savoir s'il est souhaitable disuitasister
sur les différences possibles entre les groupesadirs. N'est-il pas préférable et plus sensé decsdiser sur
leurs ressemblances réciproques?

En conclusion d'aprés I'état des lieux décrit ci-dessus, nowsivons affirmer qu'il existe encore peu
d’informations concernant la prépondérance et tareade I'usage de drogues au sein des minorigsgdie
étrangeére, au sujet de la trajectoire et de leemues aux soins de ces usagers, et au sujet desifagjue ces
deux aspects influencent. Il existe également péaritk concernant les barriéres possibles auxesietes
usagers peuvent étre confrontés (Jerell & Wilsd#97). Si nous examinons spécifiquement l'informatio
disponible concernant cette problématique, noustatans que jusqu’a aujourd’hui, aucune étudeanizajs été
menée a ce propos.
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CHAPITRE 3:

ETUDE DE CAS.: CONSOMMATION DE DROGUES ET
TRAJECTOIRES DE SOIN DE PERSONNES ISSUES DES
MINORITES D 'ORIGINE TURQUE ET MAROCAINE

3.1 INTRODUCTION

Dans le deuxiéme chapitre nous avons détaillé geslgexplications et hypthéses pour la répartition
disproportionnée des personnes issues des mino@tagement, nous ne pouvons pas ignorer le cam@ct
foncierement hétérogene de I'immigration en Belgiquanalyse des vingt nationalités les plus impoigs en
nombres et présentes dans notre pays tend a legorquuisque, si ces nationalités sont avant telleés de pays
intégrés a I'Union Européenne (U.E.), il s'agit siude nationaux provenant du reste de I'Europe fritjde,
d’Amérique du Nord, et d’Asie (voir tableau 3.1 Butre, I'hétérogénéité du phénoméne immigrateérdase
aussi sur la diversité des raisons de la migratmn,des situations socio-économiques connues par ce
populations. Mais notre objet n'est pas d'étudiettec hétérogénéité : il s'agit simplement de landre en
compte pour mener a bien notre recherche.

C'est ainsi que nous avons choisi de fixer nottentibn sur deux groupes spécifques issues desritgo
notamment des personnes d’origine turque et marec&i nous avons choisi de nous centrer spécifigué sur
ces deux groupes socio-culturels, c’est parcegadhstituent les effectifs de nationaux étrangers U.E. les
plus importants dans notre pays. En outre, commas He verrons, ces deux groupes sont I'objet de
discrimations diverses, discriminations que noumrses susceptibles de retrouver dans I'accés ata.sa
Compte tenu de limportance quantitative relative deux ces groupes, il importe de compléter la
problématisation et la contextualisation généraleont été effectuées jusqu’a présent par un cleapansacré
exclusivement & ces deux groupes et aux élémestdfigpes concernant leurs processus de migrateon,
prévalence et la nature de la consommation de ésogn leurs seins, leurs trajectoires de soirssedventuels
facteurs spécifiques qui expliquent les différermigservables dans ces trajectories.

3.2 (QUELQUES DONNEES STATISTIQUES CONCERNANT LES
NATIONALITES ETRANGERES EN BELGIQUE

La Belgique, terre d'immigration, semble connattrephénoméne immigratoire clairement hétérogenesiAlia
liste des vingt premiéres nationalités étrangengsemtes en Belgique au 1.1.2004, répertoriéesréire o
décroissant, démontre la présence attendue denaafdssus de pays intégrés a I'Union Européennpetta
époque : ils représentent dix de ces vingt natigisa{voir tableau 3.1). La présence de nationass du reste
de I'Europe est aussi importante, comme l'attedesthiffres relatifs a la Turquie ou a la PolagBasuite, la
présence de nationaux du continent africain esligg@e par la forte présence de Marocains, et dees
nettement moindre mesure de Congolais et d’Algéri&n I'on exclut les pays intégrés a 'U.E., lerdlaet la
Turquie représentent les deux principaux pays dignation en Belgique. lls constituent les seulsspagn
intégrés a I'U.E. se classant dans les dix premiaationalités étrangeéres (Service Public Fédécah@&mie,
PME, Classes Moyennes et Energie, 2004).

Pays Nombre % de la population de nationalité etragéere
Italie 183 021 21.27%

France 114 943 13.36%

Pays-Bas 100 700 11.71%

Maroc 81763 9.50%

Espagne 43 802 5.09%

Turquie 41 336 4.80%

Allemagne 35530 4.13%

Portugal 26 802 3.12%

Grande-Bretagne 26 183 3.04%
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Gréce 17 096 1.99%
Congo (Rép. dém.) 13823 1.61%
Etats-Unis d’Amérique 11 582 1.35%
Pologne 11570 1.34%
Algérie 7 336 0.85%
Yougoslavie (ex) 7 052 0.82%
Chine (Rép. populaire) 6 883 0.80%
Roumanie 4617 0.54%
Suéde 4 437 0.52%
Inde 4 363 0.51%
Luxembourg 4312 0.50%

Tableau 3.1 Nombre de personnes de nationalités étrangeésemes en Belgique au 1.1.2004.

3.3 HISTOIRE DE L’IMMIGRATION TURQUE ET MAROCAINE EN
BELGIQUE

3.3.1 QONTEXTE HISTORIQUE

Certains auteurs, comme Mang¢o (2000), ont été teiétudier I'immigration turque et marocaine en la
généralisant a I'immigration turque et maghrébiweire a I'immigration musulmane : cette généraimat
s’avérait adéquate notamment par I'importance ilenfigration marocaine dans I'immigration maghrébiate
par l'importance de cette derniere et de l'immignat turque, dans limmigration musulmane. Ainsi,
'immigration turque et maghrébine représente @ sdlule 90 a 95% de I'immigration musulmane eniGaty

Cette immigration s’est surtout développée a pdeifl964 : si des embauches collectives d’ouyrniecempris
turcs et maghrébins, ont commencé dés 1922 pomerier les besoins en main d'ceuvre dans les mines
wallonnes, et si les vagues d’immigration ont é&itant plus importantes a la fin des années st apres la
deuxieme guerre mondiale, la catastrophe de Mdleimn 1956 avec 262 victimes (dont la plupart des
immigrés italiens) a d’une part poussé Rome a antgnees exigences en matiere de sécurité du ltetvde
protection sociale de ses immigrés, et d’autre padssé les autorités belges a conclure des acavedsdes
pays moins regardants a cet égard, notamment leddda Turquie en 1964 (Mango, 2000).

Le cycle de lanigration en Belgiqueest constitué deois étapes(Dassetto, 1990a):

La premiére renvoie au moment ou la migration guement une fonction salariale. Cette étape neqtegaia
la marge l'insertion des populations dans I'espasétutionnel et politique, leur présence n’étanhcue que
comme provisoire, et 'immigration qu’en terme dlexf Cette conception est d’ailleurs partagée famigrant
lui-méme. En outre, le statut juridique précaire dermis de séjour et de travail justifie le tnaiémt différentiel
en terme de droits sociaux et [égitime cette mailiénsociale.

Lors du deuxieme moment du cycle migratoire, déltstabilisation de la migration par le mariageades
autochtones ou par le regroupement familial. A dieé, a ce moment, cette stabilisation est enoocueiltée,
non vécue, surtout par les péres et les liens entes forts avec le pays d'origine. Mais un preass
d’enculturation, d’acquisition de traits de la cué de I'espace d’arrivée s'initie dans le noyanifial.

Enfin, dans la troisieme étape s'établit la protdé&que de la co-inclusion sociétale et étaticotjgple : la durée
d'implantation, I'’émergence de leaders bipositian@pparition des enfants, leur croissance et énirée a
I'école favorisent la reconnaissance réciproquéngrivent les immigrés dans le temps social deolzété ou
ils habitent, et la société leur reconnait cettgcripption, du moins en termes démographiques paidqu
traduction en tant que fait social semble moing@&vie. Un nouveau probléme émerge : celui de laaasion,
chacune des parties en présence étant amenéaugeilialitre, dans les pratiques sociales et damagdjinaire
organisé dont chaque acteur dispose.

Ainsi, I'histoire del'immigration turque et marocaine en Belgiquea commencé par la signature des accords
d'importation de main d’ceuvre, en 1964 : jusqu'&i4, la Belgique a vu arriver des hommes adultqi@més
dans l'industrie et dans les travaux publics, anwi a I'age de la retraite. lls étaient fréqueemnoriginaires
des régions urbanisées et possédaient un niveascalarité modeste mais valable pour I'époque, st le
Maghrébins maitrisaient le francais au moins oral®mPar la suite, les régions d'origine Maghrébie¢
Turques se sont ruralisées progressivement, auled’analphabétisme parmi les migrants s’est é{®anco,
2000).

En méme temps, dés les années 60, le regroupeamailtaf fut encouragé par les autorités belgeseehon
plus seulement pour alimenter les besoins en niadniete, mais aussi en tant que réserve démographadprs
que le baby-boom est terminé et que le vieillissgnt® la population s’accélére. Dés 1974, les ilavas
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expatriés originaires du Maroc et de la Turquiet fdonc venir leur épouse et leurs enfants, etiVéer des
familles met en lumiére pour la premiere fois légemce de I'islam en Belgique, vis-a-vis duquegddeode de
crise économique aide a la genese d’'une certaisiitéo En outre, avec I'arrivée des enfants, agisaent les
problémes sanitaires et de scolarité, et l'inquiétwes parents en rapport a la transmission deultare
d’'origine : les enfants des migrants, arrivés elgigae en bas age ou qui y sont nés, connaissetitaillement
entre une vie familiale, teintée de traditions lesaet ou I'idée de retour au pays alimente lesitsspt la société
d’accueil, inconnue, crainte mais fascinante, etei{clusion s’installe peu a peu (Manco, 2000).

1974 est aussi I'année de la fin officielle de hmgration, suite au premier choc pétrolier de 19#&me si le
regroupement familial, le refuge politique ou ligage d’'étudiants étrangers restent possiblese ¢etmeture
fait alors surgir la question des minorités culllee et religieuses non européennes, et esseniiiie
musulmanes, définitivement installées dans notrgs.p®utre le chdmage et I'immigration clandestife,
population turque et maghrébine connait une noevploblématique socioculturelle, avec notamment la
cohabitation pluriculturelle, la discrimination sale, la reconnaissance du culte islamique, laasitél des
enfants, I'apparition d’'une population de nouveawelges naturalisés, la participation politique, etdca
(Dassetto, 1990b; Manc¢o, 2000). La discriminatiersera basée notamment sur la stratification dehgadu
travail, entre nationaux et étrangers, voire enietionaux, citoyens européens, et ressortissant®-ex
communautaires pour lesquels la libre circulatias dravailleurs des pays membres du marché commun
engendrera des distinctions sociales, politiquesn@miques et juridiques, et sur les comportemengdtitudes
xénophobes de la population belge a I'égard desietsr arrivés des migrations ouvriéres. Selon Mateo
présence de populations musulmanes d’origine ingmrigontinue a susciter encore de nombreuses cerges/
et incompréhensions tant dans la classe politigieedans I'opinion publique belge (Mancgo, 2000).

De 1984 a 1994, la présence des groupes cultusgbngbins et de turcs est de plus en plus visblee di a la
prise de conscience de la majorité des musulmaresudenstallation définitive, et I'affirmation clelctive de la
présence de la religion islamique. L’environnemeaurtochtone est de plus en plus jugé excluant etrhste.
Les hommes de premiére génération perdent leurriytdace au chémage, a lincapacité physique et
linguistique, a la scolarisation des enfants, Bé@mancipation féminine; ils se réfugient dans lasquée et le
café. Les gendres, souvent venus du pays d’énograti insuffisamment socialisés a la populatiogdeles y
suivent, et leur islam devient plus radical quaiicdk leur beau-pére, alors que les femmes etlesep nés et
socialisés en Belgique fréquentent rarement lesgqoées (Manco, 2000). Les prescriptions islamiquedes
pratiques socioculturelles religieuses apparaissems I'espace public, notamment dans l'institugoalaire, les
services de santé, les services sociaux et admaitifist dans le monde du travail, lieux de fricBoentre les
musulmans et la société d’accueil (Mango, 2004ageFa la perception autochtone selon laquelle dagmce
turque et maghrébine serait menacgante (entre aeiy@smé par les succes electorals consecutiveglalms
Blok/VIaams Belang), la jeunesse de la seconde rgéoe cherche a étre reconnue, que ce soit par la
délinquance, la contre-culture, certaines praticeiesertains discours religieux, souvent médiatiséass aussi
par I'accés a I'enseignement supérieur qui tendradiorer (Mango, 2000).

Enfin, de 1994 a 2004, la configuration démograpdide la population turque et maghrébine est campd&ec
la présence de trois générations et une parité mguesentre sexes (Manco, 2000). Particulierementr p
'immigration originaire de la Turquie, des réseaassociatifs locaux, nationaux, voire transnatignauw’ils
soient de nature culturelle, religieuse, politique sportive, émergent. La structuration sociale tess et
marocains devient plus complexe, puisqu’une couglitaire aux appartenances culturelles et idéoloegq
plurielles apparait, notamment dans la vie publigie développement est favorisé par une meilleanmdtion
et une meilleure maitrise des langues nationale¢epanembres de la seconde génération. Cela erggend
présence actuelle de plus en plus grande des membtiés de I'immigration turque et maghrébine,tculr
marocains, aux postes d’employés, de fonctionnadieesravail social, de professions libérales etrgifiques, et
de milieux commerciaux. Le rapport a la religionnsedifie, et de plus en plus de mosquées se ddeeralles
réservées a des activités religieuses et socalssj bien pour les femmes que pour les jeunesqdmulangue
et d’informatique, école de devoir, prévention cena délinquance et les drogues, activités spes}ivl'islam
des jeunes s’exprime par des associations milgaetemodernistes, moins liées aux mosquées, eiusuit
I'expression traditionaliste et peu instruite, esgratiques magico-religieuses, de I'islam popeldes parents
(Manco, 2000).

3.3.2 QUANTIFICATION DES MIGRATIONS TURQUES ET MAROCAINES

D'aprés I'étude de Lennert (2001), l'immigratiomegistrée en Belgique est une immigration essémtient
européenne (31 000 entrées sur 52 000 par ann&4H6n moyenne entre 1993 et 1999). Les ressamtisslu
Maghreb et de la Turquie représentent 7 000 en{¥%5%). Le solde migratoire (différence entrextenbre
d'entrées et de sorties du territoire) sur la m@éméode est de 20 000 personnes (par an, en moytmrtes
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nationalités confondues. Maghrébins et Turcs doumémt plus a ce solde que les européens en ralsaoe d
émigration plus faible que celle des européenssiAim solde migratoire pour les personnes Magheshet
Turques est de 5 000 (entrées nettes par an ennm@ysoit un quart de I'ensemble du solde migtorar
ailleurs le rapport entre immigration et émigratipour ces deux nationalités est de 4/1, alors que [es
Européens du Sud et les Nord-Américains, il esBf@e Le flux de personnes originaires du Maghreldleet
Turquie reléve donc plus d'une migration durables\a Belgique alors que les migrations des reissarits
d'Europe du Sud et d'’Amérique du Nord s'appardategune mobilité accrue de travailleurs entréséta

Concernant les permis de travail, leur octroi apErsonnes Turques et Maghrébines commence daasrégss
soixante (ou celles-ci représentent entre un géfds moitié des permis octroyés). En 2000, le peofaisant
l'objet du plus grand nombre d'octrois de permisraeail sont les Maghrébins (et surtout les Maimgg devant
les Asiatiques et les Nord-Américains. Si on réals rapport entre l'octroi de permis de travai{@Adurée
indéterminée, sur demande du travailleur) et Bueel déterminée sur demande de I'employeur eraliea un
contrat de travail spécifique), on constate querfdes Africains (catégorie composée essentiellentnt
Maghrébins) le rapport est toujours au moins sepéra 1 depuis 1974, et toujours supérieur a Zarér de
1997 (et est aux alentours de 6/1 entre 1988 €8)19®ur les Nord-Américains, il est sur la périd@d4-1999
constant a 1/3. Dans le cas des Nord-Américainsjigmation semble donc plus liée a des missionsalail,
alors que pour les Africains, la migration appapddis durable et moins liée a un contrat de traspdcifique.
Lennert (2001) a complété ces résultats par unfysma&xploratoire des permis B octroyés dans lgioné
bruxelloise et wallone par nationalité et par tgfectivité. Il en ressort que les Marocains etGesgolais (et
dans une moindre mesure les Polonais et les Chitmaisillent essentiellement dans les domainek danté,
de I'horeca et des services de nettoyage (secaesrldquel les Marocains sont surreprésenteés).

Enfin, pour ce qui est des visas de long séjour2@90, un tiers de ceux-ci sont délivrés a desoréssants
Turcs (suivent ensuite la Roumanie, la Pologné&Hae, la République Démocratique du Congo et lasskE
Unis). Par ailleurs, au niveau des demandes d'dsifgart des Turcs ou de Marocains n'est pasfwigtive sur
les quinze derniéres années.

3.3.3 DSCRIMINATIONS ET DIFFERENCES ENTRE GROUPES TURQUES ET
MAROCAINES

Selon les données démographiques de I'INS de B#36,de la population de nationalité marocaine visar le
territoire de dix communes seulement, ou ils regmtEent en moyenne 34% de la population de ndiiéna
étrangére: en ordre décroissant, Anvers, Bruxailds; Molenbeek, Schaerbeek, Anderlecht, SainteSil
Liege, Forest, Malines, Saint-Josse. De méme, 66% gopulation de nationalité turque vivait sutdgitoire

de dix communes, ou ils représentaient en moyei®3 de la population étrangére : en ordre décrdissan
Schaerbeek, Gand, Anvers, Charleroi, Genk, Sasge]oBeringen, Heusden-Zolder, Bruxelles-Ville, gegé
(Manco, 2000).

Au-dela des ressemblances qui peuvent parfoisndistr populations turque et marocaine des aut@spgs
d'immigrants européens, les histoires de ces deawpgs sont différentes et ne favorisent pas wWguéntation
entre eux. Ainsi, I'émigration turque est plus ma¥g que I'émigration marocaine, par son aspecitftaes
origines rurales, son caractére familial, la présiion de sa langue d’origine, la faiblesse decgesifications
économiques et la mise en place d’organisationsraamautaires. Le repli sur soi turc existe bienibtstre par
la persistance de tradition ethnico-familialesfaiéle connaissance de la langue de la région tdliasion et le
regroupement dans des quartiers a structuratiamceth (réseaux d’entraide, commerces, cafés, atsnt,
mosquées,...).

En outre, la population immigrée originaire de Tuiegprésente une certaine homogénéité linguistigjoes que
les Marocains de Belgique se répartissent en uendnis de dialectes régionaux berbéres ou arabemtQ@u
I'histoire coloniale, elle rapproche les Marocaihs I'Europe francophone, alors que les Turcs njamais

connu de domination étrangére. Enfin, les jeunestant plus de facilité a prendre connaissanda gessse de
leur pays d’origine, puisque le turc s’écrit aviadphabet latin et ne connait pas de dichotomieeenh parler
populaire et la langue savante, comme les dialectdses et I'arabe classique.

Dans tous les pays européens ou ils s'implantest,Turcs semblent développer une logigue commuinauta
ressemblant parfois au modéle d'intégration angbma des minorités, tissent une identité diasperiqu
transfrontaliére, et tentent clairement de constitun pouvoir économique turc en Europe, capabl@utr un
role de lobby entre la Turquie et 'Union EuropéenfPar contre, les ressortissants marocains seutapt
apparemment mieux au modéle francgais ou jacobissiltalation individuelle, favorisant des relatiangenses
entre le groupe marocain et la société d'accueifirle, la réussite scolaire, 'accés aux métiaralifiés, les
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mariages dits mixtes et la participation a la vidtwelle, associative et politique du pays d’imnaiipn
illustrent un processus d'intégration plus rapidezles familles marocaines que chez les famillepies.

Le mariage est une autre source de distinctiored@ntcs et marocains, puisqu'’il est encore uneergghngible
chez les premiers, qui se marient trés tot, damsyes d’origine, et avec un membre de la familkrgie. De
cette facon, I'immigration turque perpétue I'argvée nouveaux migrants, et il est fréquent quenpsréils et
belles-filles, et enfants cohabitent dans le mémmmeuble. Par contre, le mariage est moins la rélgdz les
Marocains, parmi lesquels il n’est pas rare devieowles célibataires de 20 a 30 ans, et plus. Ee,de choix
du ou de la partenaire s’effectue moins souvens éiapays d'origine que pour les Turcs.

Dés lors, si les ménages de cing personnes etsphtsaussi fréquents chez les groupes marocauretles
ménages composés de personnes isolées (étudiélibataires, divorcés, veufs, migrants n'ayant jesnfait

venir leur famille) ne comptent que pour 15% desagés turcs, alors qu'ils représentent plus de 2é%
ménages marocains (28% pour la population belge).

En termes d'emploi a présent, la population actiseue de l'immigration turque et maghrébine s’est
sectoriellement diversifiée, alors que presquetalité des hommes non qualifiés travaillaient damgraction
miniere, et bien qu’ils continuent & occuper destg® d’exécution subalternes. Selon le recensedeetb91l,
alors que la majorité des Belges (60%) sont emplolgis les services marchands et non marchanusjdaité
des Turcs (68.2%) travaillent dans I'industrie ahsl la construction, les travailleurs marocainsgméant une
configuration intermédiaire, avec cependant une gtande part que les Belges, présente dans léceserv
marchand, cela étant sans doute d( a leur contientrdans les bastions du secteur tertiaire : Blesest
Anvers.

Les jeunes femmes cherchent a présent a travalide, taux d’'activité féminin semble augmentemdi@e en
année au sein de la population turque et maghrébmatefois, alors que pres de la moitié des fembedges
travaillent dans le non marchand, les Turques ®Marocaines sont présentes dans les services ana<ki
hauteur de, respectivement, 56.2% et 49.8%. Maiseceont que des données traitées par secteussjulion
s'intéresse aux statuts professionnels, on remaggee parmi les actifs occupés de nationalité nanecet
turque, les deux sexes confondus, les ouvriersasiahsiblement majoritaires.

Quant au chémage, en 1991, il était de 7.6% dapepalation en age de travailler de nationalitggbemais se

montait & 20.2% et 22.7% pour les populations endgtravailler des nationalités marocaine et ®irgiela

s’explique notamment par :

= le déclin des secteurs anciens et lourds de l'imgugui offraient énormément d’emplois peu quékfi

*= le manque de formation scolaire et de qualificatiprofessionnelles ;

» |afaiblesse des capacités linguistiques dans ys @ale bilinguisme est souvent exigé ;

= la pauvreté du capital social des familles immigrée disposant pas toujours de réseaux de coane&ss
ou d’amis « bien placés », « bien informés »,...

= |a discrimination a 'embauche, méme a I'égardrdedilleurs diplomés et naturalisés belges.

En guise de conclusion, on peut dire que la polamammigrée dans son ensemble, mais plus spéeifigunt sa
population turque et maghrébine, a perdu depuifinlales années 70 sa légitimité historique : I'imadu
travailleur docile, courageux et honnéte que vahitue travailleur maghrébin ou turc s’est complaent
évanouie, pour étre considéré aujourd’hui par waréigpde I'opinion publique belge et européenne menne
catégorie sociale génératrice de problemes : I'éoe de la population turque et maghrébine renphidt a
celle d’'une jeunesse marginale et délinquante.

3.3.4 LES QUESTIONS D IMMIGRATION ET DE MULTICULTURALITE EN BELGIQUE

Les sensibilités liées a I'immigration et a la mauituralité semblent foncierement différentes seles régions
dans lesquelles elles s'inscrivent. Manco (2004iggsére ainsi que, méme si la sécularisation a cammu
approfondissement ces derniéres années en Flawdtes derniére reste imprégnée par les vues oaisees
du Parti démocrate-chrétien (CD&V) et de sa myrid@essociations et de groupes de pression, d’osgions
sociales et professionnelles, et d'organes despréela joue sans doute un réle dans la compriénertative
des Flamands a I'égard de I'affirmation d'identitéemiques. Par ailleurs, si les Flamands sonsiblrs aux
revendications d'altérité liées aux langues et euitures dites ‘allochtones’, et s’ils accordenttta fait une
place importante a I'expression d’une ethnicité’anhe religiosité différente, ils sont aussi liéaramouvement
d’émancipation nationale et linguistique, les pam$sa désirer une volonté d'intégration chez legutetions
d’'origine étrangére, notamment par I'apprentissag@éerlandais et la naturalisation. La gestiomdlade de la
diversité ethnique et culturelle rappelle a de n@uk égards la gestion anglo-saxonne et néerlandais le
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statut « d'allochtone » ou de « minorité ethnogelle » est définie, moins par la nationalité, qoar
l'ascendance, I'appartenance a une culture étrapgéta situation socioéconomique précaire (Maago4b).

Au contraire de la Flandre, tant la Wallonie queniiles connaissent depuis le®19siécle une population
relativement cosmopolite, a commencer, historiquenmear I'arrivée d’ouvriers flamands dans le sudpays.
Bruxelles, qui a connu un passage incessant diggran et la Wallonie sont toutes deux majoritaingme
sécularisées dans une large mesure, et, parce ogtes tdeux (majoritairement) francophones, sons plu
influencées par les valeurs républicaines frangaidd'image de la France, dés lors, I'expressiamd altérité
ethnique ou religieuse n'est pas toujours trés laecueillie, ni par la société civile, ni dans kedieux
politiques (Manco, 2004b).

Malgré tout, et sur le terrain, une certaine umfié marque, dans I'histoire récente, I'approche Belges des
deux parties du pays, quant aux phénoménes d'inatiogr et face a la présence d’une population tufue
maghrébine. Tout au long du®?8siécle, la population Belge aura en effet exig&idenigré qu'il soit absorbé,
digéré, adapté, acclimaté, assimilé, intégré,... soldété belge, sans qu'il ne soit tenu compte aletacles
structurels, juridiques ou d’ordre socioéconomigusmn épanouissement (Mancgo, 2004b). Les companterae
attitudes xénophobes auront touché chaque nouveaupe migrant, dont le dernier est les Turcs et les
Marocains.

Si I'islamophobie est apparue dés les années &fjue le mythe du retour au pays tend a disparaitigue les
Turcs et Marocains sont, encore et pour beaucélget de mécompréhensions, on peut pourtant adfirque
I'aprés 11 septembre 2001 fut relativement sergianGo, 2004b). Les médias se sont efforcés de d&cinme
des préjugés, et de donner une vision valorisaggeTdircs et Marocains établis en Belgique. Celgpiartant
pas empéché le retour de stéréotypes a proposursmans et de l'islam, et une plus grande audipnce un
petit nombre de groupes radicaux au sein de cetteruinauté. En méme temps, la majeure partie de la
population turque et maghrébine a dd, aprés lesitats du 11 septembre 2001, reconsidérer certdme®s
positions, comme a propos de la compatibilité ediislam et la vie publique pluraliste, sécularisée
démocratique, ou a propos de la présence des ferdaresla vie sociopolitique et économique en Europe
Certains ont aussi soutenu la nécessité de réfdemanentalités des Turcs et Marocains et le dst@mique
(Manco, 2004b).

L’'approche de la problématique de la présence auequmaghrébine est parfois qualifiable de détasteinen ce
gu’elle ne laisse que peu de place a I'autonomiemaelle de l'individu. Cela a pour conséquencebtitérer le
travail de construction et de reconstruction destités sociales et culturelles, et de méconnkdtpopulation
turque et maghrébine du pays (Manco, 2004b). Orfaeh qu'acteurs sociaux, les Turcs et Marocains ne
subissent ni la loi des intégristes, ni celle dedeiété d'accueil, a savoir I'assimilation : auntaire, ils mettent
souvent en ceuvre des stratégies d'insertion emfame des modes de vie composites générant daguasit
sociales syncrétiques et des identités bricoléderation des contingences quotidiennes, des bgsmincrets,
des aspirations futures, et du contexte socio-Goanee environnant. Ainsi, I'attachement a des vaeu
considérées comme traditionnelles et/ou islamiqueexiste souvent avec une exigence accrue d’autenom
individuelle et d’attachement a des valeurs perco@sme sécularisées et occidentales (Manco, 2004b).

3.4 HREDOMINANCE ET NATURE DE L 'USAGE DE DROGUES

Les résultats de I'étude portant sur la prédomiaatel'usage de drogues par les personnes d’ongarecaine

et turque semblent diverger et régulierement nagécritique.

D’une part, diverses études démographiques indiquea prédominance significativement moins élevée d
'usage de drogues légales et illégales par ragpbusage de drogues par la population aborig&beaham et

al., 2002; Braam et al., 1998; Kamperman et al032@005; Monshouwer et al., 2004; Sandwijk et E95).

Une étude néerlandaise (cf. tableau 3.2) décrijppuédominance de 2% pour les jeunes Marocainsueeddour
cent pour les jeunes Turcs, en comparaison ave@uégamminance de 11.9% pour la population néeriaada
autochtone. Les jeunes Marocains et Turcs fumeningngue les jeunes autochtones et consomment
considérablement moins d’alcool et de droguesaligque la population autochtone (Sandwijk etlad5).

Vie entiere L'année derniére Le mois dernier
Ethnie n n % n % n %
Néerlandais 3543 423 11.9 108 3.0 47 1.3
Surinamais/Antillais 349 16 4.6 8 2.3 2 0.6
Marocains 152 3 2.0 2 1.3 1 0.7
Turcs 102 1 1.0 0 0.0 0 0.0
Européens 110 13 11.8 5 4.5 3 2.7
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Autres 108 7 6.5 3 2.8 1 0.9
Total 4364 463 10.6 126 2.9 54 1.2
p (x?) <0.05 n.s. n.s.
n.s. = non significatif
Tableau 3.2 Taux d’usage de drogues illégales selon I'ethjpignes plus de 12 ans (source : Sandwijk et 885 1p. 76).

La méme étude révele des différences significatemetse divers groupes ethniques en ce qui conderne
utilisation de drogues pharmaceutiques (hypnotigsedatifs et opiacés) (cfr. tableau 3.3).

Lorsqu’il s'agit de la consommation ponctuelle Phptiques, de sédatifs et d'opiacés, il est frapmn
constater que ces pourcentages sont beaucouplelgs @our les jeunes d’origine néerlandaise atpgienne
gue pour ceux d’origine turque ou marocaine (Sajkdetial., 1995). La consommation récente (annépiéie
et mois dernier) de somniféeres est également plesepte chez les jeunes d’origine néerlandaisarepéenne,
tandis que la consommation d’opiacés est plus ansmmareille pour les divers groupes ethniquesotine, de
nettes différences sont a noter entre les grouthesgeles en ce qui concerne la consommation rédantete
derniére et mois dernier) de calmants. Ce pourgengst étonnamment élevé chez les jeunes d’origiogie,
surtout durant le dernier mois. Ces chiffres semtbbt&montrer que la prévalence de la consommat®n d
drogues légales au cours d’'une vie (lifetime-ptentie’) est considérablement plus élevée chezjdanes
d’'origine néerlandaise et européenne, mais queraanmation récente de ces substances est équévaler
les différents groupes ethniques, exception fagsbmniféres.

Vie entiere L’année derniére Le mois dernier

Ethnie n Hypn* Seda* Opia* Hypn* Sedat* Opia* Hypn* Sedat* p@*
Néerlandais 3543 20.9 22 5.6 10.9 9.7 18 7.3 57 5 0
Surinamais 349 14 11.7 2.9 6 5.7 0.9 3.7 4.3 0
*
Marocains 152 9.9 9.9 0.7 5.9 7.2 0 3.9 5.3 0
Turcs 102 12.7 11.8 1 6.9 9.8 1 4.9 7.8 0
Européens 110 18.2 21.8 3.6 9.1 12.7 ) 7.3 55 0
Autres 108 6.5 5.6 1.9 2.8 1.9 0.9 0.9 1.9 0

Total 4364 19.3 20.1 5.2 10 9.1 1.6 6.7 5.5 0.4
P (3 <0.05 <0.05 <0.05 <0.05 <0.05 n.s. <0.05 n.s. n.s.

* Surinamais : + Antillais ; Hypn. = hypnotiquegdst. = sédatifs, opia. = opiacés; n.s. = non fogif
Tableau 3.3 Taux d’'usage de drogues pharmaceutiques seltmié jeunes plus de 12 ans (source : Sandwik £1995,
p. 76).

D’autre part, une autre étude montre que ces diffés disparaissent lorsqu’on compare la prédoménde
'usage de drogues au sein de la population autoehavec celle de la seconde et de la troisiemérgton des
populations d'origine etrangére (Eland & Rigter020 Tjaden et al., 2003)L'étude affiche des différences
significatives entre les usagers marocains, turésseautres usagers concernant la nature de Budagirogues.
Une analyse des clients de Parnassia (centre depear des problémes de la drogue a Den Haag -Pas)s

par van Batenburg-Eddes et collegues (2004) démanie plus de 30% des Néerlandais et 30% des Turcs
considéerent l'alcool comme leur drogue principaRelativement beaucoup de Turcs ont également des
problémes liés au cannabis et au jeu (respectivedE¥ et 14%), si on les compare a d’autres groujees
population. Un pourcentage élevé de Marocains (5d4ifre aussi d’une dépendance aux opiacés.

Il s’agit d’analyser les résultats de ces étudefaden critique. Dans ces études de prévalencéfuatie en effet
les usagers de drogues issus des minorités d'erigirangére seulement de maniére indirecte etéinet le
concept ‘allochtone’ subit souvent le méme traitetnEn outre, la part d’'usagers issus des minodi&sgine
étrangere est souvent trop limitée dans ces épmaspouvoir en tirer des analyses statistiqudse&(Braam et
al., 1998).

Toutefois, et malgré les limites méthodologiquesei s'agit pas de banaliser la prévalence d’'uskgdrogues
chez les personnes d’origine marocaine et turqussi,Amalgré l'interdiction expresse du Coran dasmmmer
des substances psychoactives pouvant engendretfépeadance, 'usage de drogues au sein de la coautéun
musulmane semble étre plus proche de la réalitéeue fiction (basé sur un entretien avec unegpers clé).

En effet, d’'aprés une étude anversoise, il semhle lgs organisations de soins non institutionnasisé
considérent les drogues comme un probléeme au seieud communauté (Yildiz & Keersmaekers, 2001 teCe
étude affirme aussi que les jeunes rentrent de @tuplus facilement en contact avec les drogueg)ust
spécifiquement via les cafés-asbl. Une étude épalégique spécifique nous fournira certainement une

® Une série de personnes-clés en Belgique ont co@fiette hypothése (cf. chapitre 2).
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meilleure connaissance de la nature et de I'étedéubusage de drogues chez les membres des comtésna

turques et marocaines de Belgique.

L'usage de drogues par les personnes d'origine caaire et turque semble surtout trouver sa souros tda

conflit culturel’. La formation de la personnalitBez les jeunes Marocains et Turcs est entravéla pa ‘dans’

ou ‘entre’ deux cultures; la communauté musulmagsuboup plus traditionnelle versus la Belgiquer&la
“Alors gu'ils sont intégrés, leur propre culture afigine continue a jouer’(entretien d’'une personne-
clé).

La présence d'une série de facteurs de risques g&di augmenter la vulnérabilité a l'usage de wuksg
illégales. C'est le cas notamment du taux élevé&hifimage, d'une faible connaissance de la langupags
d’'accueil et des aptitudes communicationnellestées, d’'un accés restreint a la scolarisation/ftionaet d’un
degré de scolarisation plus faible, des conflitsrijénérationnels, et de tous les aspects liéadlturation et a
la pression des membres du méme groupe d’age éRaid 2001).

3.5 TRAJECTOIRES AU SEIN DE L’OFFRE DE SOINS LIES A L’USAGE
DE DROGUES

L'étude de la littérature (cf. chapitre 2) a démérgue les clients issus de minorités d’originareres étaient
plutdt sous-représentés au sein de I'offre de daissa 'usage de drogues. Toujours d’aprés téréiture, cette
thése semble également valable pour les usagergid® marocaine et turque (Verdurmen et al., 2004)
Quelques études révelent en effet des disparitéables en ce qui concerne le recours aux SoOing eets
populations et le reste de la population dans teetsires de soins liés a I'usage de drogues. EdarRligter
(2001) étaient les premiers a démontrer que legeusanarocains et turcs ont relativement peu recauioffre

de soins classiques liés a I'usage de droguesusagers d’origine turque et marocaine prennent snoémt aux
traitements de groupe au sein des soins ambulgitdisesemblent aussi moins faire appel aux saitrauros
liés a la dépendance. La majorité des allochtoriesgihe turque ou marocaine ayant recours aux ssoin
ambulatoires interrompent prématurément leur traétet (‘drop-out’).

La recherche sur la participation et I'observanaesdles structures de soins d’héroinomanes appattéanune
minorité d'origine étrangére démontre une sériaifférences importantes entre les clients d'origimeue et
marocaine et les clients d'origine néerlandaiserduiemen et al., 2004). |l apparait tout d’abord tpuelientéle
d'origine turque et marocaine comporte significathent moins de femmes en comparaison avec les
héroinomanes néerlandais.

En ce qui concerne I'historique des traitementssegn peut constater que les personnes d’origtedandaise
utilisent plus souvent diverses formes de strustute soins telles que des programmes de subgtitatila
méthadone ou encore des centres a haut seuikésidentiels qu’ambulatoires, ayant pour but I'atgstce. En
outre, le pourcentage de clients d’'origine turquer@arocaine inscrit dans des programmes de sufistita la
méthadone et des programmes thérapeutiques résldeggt considérablement plus faible que celuidiiests
d’'origine néerlandaise. Néanmoins nous avons paragbsentre 1997 et 2000 une augmentation plusritzpe
du nombre de clients d’origine turque ou marocaimeomparaison du nombre de clients d’origine aéedise.
Cette constatation pourrait indiquer une diminutia la disparité en ce qui concerne I'ethnicité sdéas
structures de soins et ceci en raison d’'un mouvedefrattrapage’ des clients d’origine turque oarataine.

Les usagers turcs et marocains abandonnent pligenagnt les programmes de substitution liés a haa®ne
et les programmes résidentiels que les clientslarais. Le ‘nombre de jours de traitement’ estlldars
significativement plus faible chez les clients tust marocains que dans la population autocht@nguclaisse
présager un pronostic négatif quant au résultdataitement. De telles différences en matiere dégieation et
d’'observance n'ont pas été constatées lors derfipation a des programmes ambulatoires sansuéog
Verdurmen et colléegues (2004) en déduisent donc lgue principale hypothese de recherche, a sawoir |
participation moindre et moins fréquente de peresnappartenant a des minorités d'origine étrangédes
programmes de substitution a la méthadone, peeto@infirmée sur base de leur étude. En ce qui coace
I'hypothése supplémentaire, c’est-a-dire la moiratreessibilité & des modalités de traitement a $euit telles
que des programmes ambulatoires ou résidentietssdsagues pour ce groupe cible, les auteurs n'ontquver
qu’'une preuve partielle et provisoire puisque cétgpothése ne semblait se confirmer que dans ledeas
centres résidentiels.
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3.6 FACTEURS EXPLICATIFS POTENTIELS DES DIFFERENCES AU
NIVEAU DES TRAJECTOIRES DE SOINS

3.6.1 BARRIERES LIEES A LA ‘PRATIQUE’

L'étude de la littérature démontre que les perssismies de minorités d'origine étrangére sontivelaent peu
conscientes de I'offre de soins existante et lideisage de drogues (Fountain et al., 2002, 206 Rt al.,
2001). Tant dans la littérature que d’aprés lesetinhs de personnes-clés, cette thése semblenferar pour
la population turque et marocaine, qui semble rargnau courant de l'offre existante, leur demeusdats
inaccessible. Les raisons de cette méconnaissandefffe de soins sont autant le tabou existartbaude
'usage de drogues (voir plus loin) gu’un systeriefarmation défaillant vis-a-vis des communautésjtes et
marocaines (Yildiz & Keersmaekers, 2001).

En outre, les initiatives prises dans le but deumiaire connaitre I'offre existante n’atteignemiegarement leur
objectif, dés lors qu’elles sont appliquées de graniestreinte. De plus, ces initiatives souffidnh manque de
coordination et de désaccords internes au sedBraain et al., 1998). Toutefois, la responsabilgéédoit pas
étre rejetée unilatéralement sur le systéeme dessdi@s communautés marocaine et turque constituent
groupe-cible trés difficile a atteindre, vu le maadle soutien interne. Ainsi, la récente tentatiéalisée par une
organisation anversoise, de mieux faire connalbffré de soins a connu un fiasco, personne neastét
manifesté.

Notre étude globale de la littérature a montré dee difficultés communicationnelles et linguistigue
constituaient des barriéres importantes génantds@ I'offre de soins liés a I'usage de droguesig&er et al.,
2005; Schneider, 2001; Vandevelde & Vanderplassch@d0). Méfions nous toutefois de la généralisatie
cette thése en ce qui concerne les populationsi¢argt marocaines. En effet, les usagers de se@inde
troisieme génération maitrisent généralement keenéerlandais ou le francais. Cependant, les campes
communicatives, au-dela des pures compétencesdtitgies, semblent bel et bien jouer un rdle préjgoant.
Le modéle occidental d’offre de soins est en dffgement axé sur le verbal, et les entretiensviddels et de
groupes en font partie intégrante. Malgré leursaca@s linguistiques, les clients marocains etsture sont pas
souvent a méme de participer a ces entretiensiscaiont pas appris a parler d’eux-mémes et a camiquer
leurs émotions (entretiens avec des personnes clé).

Dans notre étude globale de la littérature, on eqé& l'influence de facteurs socio-économiques cemm
constituant d’'une barriére a I'accés aux soinsdi@asage de drogues (Jackson et al., 1996). Aiesihabitants
d’'origine marocaine et turque habitent souvent diesquartiers socio-économiquement défavorisésfrent
proportionnellement davantage du chdmage, et soatemt moins scolarisées gque la moyenne personne
d'origine autochtone. Cela implique souvent un memnd’opportunités d'évolution, de fortes conceibrat
dans certaines écoles, et un logement de qual@&éenre (Vandevelde & Vanderplasschen, 2000).
C’est bien souvent la ‘struggle for life’ qui prinadors au sein de cette catégorie de la populatiordétriment
de la nécessité de trouver un soutien complémentair

“Het helpen van allchotonen die niet verzekerd Bjheel moeilijk”(entretien d’'une personne-clé).

“Het Mattelis-effedispeelt zeer sterk bij Marokkanen en Turkéeritretien avec d’personne-clé).

3.6.2 FACTEURS ‘CULTURELS’

Dans notre étude générale de la littérature, nauss rsommes surtout focalisés sur une série densiso
‘culturelles’ expliquant une recours différent dtg limité a I'offre de soins existante, pour lesagers de
drogues issus des minorités d'origine étrangerensDae paragraphe, nous approfondirons ces explicati
culturelles.

3.6.2.1 Tabou et croyance

Un tabou important régne autour de l'usage de dre@u sein de la communauté turque et marocaiest C’
pourquoi I'usage de drogues est souvent nié olepamss silence.

® L'effet Matthieu signifie que les différences sméconomiques et socio-culturelles ont pour consécel que les classes
sociales supérieures ont bien davantage recourmatitations sociales que les classes social&si@res. Suite a quoi les
classes sociales inférieures (qui devraient béeéfite ces soins de manieére beaucoup plus urggatekes classes sociales
supérieures) ont une expérience moins favorabtedénstitutions que les classes supérieures (Ele|&683).
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“Wanneer een zoon gebruikt weet de gemeenschapatistal wel maar wordt het stiigezwegen om de
vader niet te confrontren met het falen van zijivagging of om hem niet in zijn eer te krenken”
(entretien d’'une personne-clé).
La consommation de drogues est souvent associés aemtiments de honte, a la stigmatisation, daiaae
‘perdre la face’ (Broers & Eland, 2000). Chez learbtains et les Turcs, les drogues et I'alcool sonsidérés
comme ‘haram’, nuisibles a la santé, pour la farell la société. Elles sont donc interdites patat. Le Coran
considére les substances psychoactives comme teeles‘Satan’; selon plusieurs personnes-clés, une ©u
un Marocain avouera par conséquent difficilemert@sgsommation de substances psychoactives :
“Eerst spreken ze over een vage kennis, dan spre&eover een vriend, dan over een broer, waarna
uiteindelijk blijkt dat de persoon over zichzelfegkt”’ (entretien d’'une personne-clé).
“Moeders bezoeken sneller hun zoon in de gevangelds in een dagcentrum{entretien d'une
personne-clé).
On ne peut étudier le tabou des communautés turguesarocaines a propos de l'usage de drogues sans
reconnaitre I'importance de la religion et de lada sein de ces communautés. Au contraire de Sotté
sécularisée, la religion occupe une place détemténau sein de ces communautés.
“lemand die drugs gebruikt, is niet langer een nmslEen moslim neemt geen drugs, want het is
verboden”(entretien d’ une personne-clé).
L'importance de la foi s'illustre également dansféit que les problémes liés a l'usage de drogues s
régulierement réglés au sein méme de la commuastéroyants.
“Doordat de jongen verplicht wordt om te biddenzch volledig op God te concentreren, heeft hijgee
tijd meer om zich bezig te houden met drugsitretien d’ une personne-clé).
“Elke Moslim vindt in het geloof een oplossing vagn drugprobleem. Hij moet zich openstellen en
richten tot God, zijn fout erkennen en om vergeviragen” (entretien d’une personne-clé).

3.6.2.2 Les substances psychoactives en tant quelgeme médical

Au sein des communautés turque et marocaine, landi@nce aux drogues est considérée comme un pmblém
médical. Les causes de cette problématique sonterbiconsidérées comme externes, ce qui s'oppdae a
perception véhiculée par I'offre de soins classjgeton laquelle la responsabilité individuellenpei Ainsi, de
nombreuses personnes-clés interrogées évoqueanigéude drogues comme étant lié a la psychose at a |
schizophrénie. Si les désagréments physiques giavirsupportables, on aura recours aux médecifandide
ou aux hdpitaux généraux.
D’autre part, cette perspective médicale impliggalément qu’au cas ou un usager turc ou marocaiétple
réseau de soins, il y a beaucoup de chances qujlitte prématurément, dés que sa dépendancs eiase
somatiques sont réglés (Broers & Eland, 2000; E&aRdgter, 2001; Verdurmen et al., 2003).
“Marokkanen somatiseren al hun klachten. Ze erkende emotionaliteit die verbonden is aan het
ontwenningsproces niet. Ze erkennen niet dat hoaffduikpijn ook andere dan fysieke oorzaken kan
hebben (...) Erover praten doen ze niet, waardoaritg&romen als hun ‘pijn’ over is{entretien d’ une
personne-clé).
“Het bestaande hulpverleningsaanbod is vreemd aam ¢ultuur. Wij leggen de nadruk op praten, wij
volgen geen medisch modé€ntretien d’ une personne-clé).

3.6.2.3 Méfiance

Les entretiens avec les personnes-clés mettenermiant en évidence la méfiance existant vis-a-uisnddeéle
occidental de I'offre de soins. Cette offre estv&i considérée par les usagers marocains et ¢corose un
prolongement de la justice. Cette méfiance et @ettmotation négative renforcent chez eux le sowlearégler
le probleme de dépendance aux drogues de manféreglle, au sein de la famille.

Plusieurs personnes-clés ont évoqué le fait quadagers d’origine marocaine et turque sont envpgédeur
famille dans leur pays d'origine pour surmonterrlpoobléeme. En outre, envoyer au pays le membréade
famille souffrant de problémes liés a la droguemmdra la famille d’étre épargnée de la stigmatisatsans
devoir recourir a la répudiation (Yildiz & Keersnkaes, 2001).

3.6.3 FACTEURS EXPLICATIFS LIES AUX PROFESSIONNELS DE SOIN S

Dans notre étude de la littérature, nous avons déégue beaucoup d'éléments liés aux professisreboins
peuvent favoriser I'introduction de minorités dgirie étrangére au sein du réseau de soins. Onaqast bien
de différences culturelles entre professionnelsales et usagers d’origine marocaine et turque diplestacles
structuro-organisationnels empéchant une bonngaelde travail (Broers & Eland, 2000).
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Le manque de sensibilité culturelle des institigiale soins est considéré comme une lacune impertaaes
professionnels de soins semblent n'avoir pas suffreent d’'affinités avec le contexte culturel deagess
marocains et turcs. Ces usagers ne se sentenbpséquent pas compris, et ne développent pas e die
confiance avec le professionnel de soins (Messk)3). Cette affirmation est soutenue par une s#egie
personnes-clés:
“De hulpverlening heeft geen plaats voor geloofnEké&er per maand kunnen spreken met een Imam is
niet voldoende (...) Ook weten ze niets af van anaeuc en ons geloof(entretien d’ une personne-clé).
Le recrutement de professionnels de soins dorigim@rocaine ou turque pourrait offrir d'intéressante
perspectives. Toutefois, certaines personnes-adénnque I'embauche de professionnels de soinggiie
allochtones n’est pas une réponse appropriée @ legtine, puisque les usagers pourraient éprowéa deur
ou de la méfiance par rapport a ces professiomeetoins.
“Ik weet niet of ze tegen hem alles zouden zegfehdat hij begint te praten in onze gemeenschap?”
(entretien d’une personne-clé).

3.7 CONCLUSIES — CONCLUSIONS
3.7.1 QGONCLUSIES

De groep personen ‘behorend tot etnisch-culturateletheden’ in Belgié is zeer heterogeen samerigesie
bestaat overwegend uit personen afkomstig uit larmEhorende tot de Europese Unie (EU) (namelijkélta
Frankrijk en Nederland). De grootste minderheidegem afkomstig van landen buiten de EU zijn pensasie
Marokko en Turkije, van wie de migratiegeschiedehe&t middelengebruik en het zorggebruik in ditfdstuk
geschetst worden.

Vermits de migratiegeschiedenis van Marokkanen @kén een vergelijkbaar verloop kende en ingegevas
door gelijkaardige achterliggende motieven, wordeide onderscheiden groepen vaak over dezelfde kam
geschoren, verwijzend naar hun gemeenschappelglgier Bovendien zijn de situatie en positie vam d
Marokkaanse en Turkse minderheid in de Belgischeeséeving en de manier waarop ze benaderd worden do
de ‘autochtone’ bevolking de afgelopen 40 jaar kstenderhevig aan de globale maatschappelijke
ontwikkelingen.

Ondanks bepaalde gemeenschappelijke kenmerken Id@edbhveen aantal specifieke karakteristieken de
verschillende positie van personen van Turkse erokkaanse afkomst in het gastland. Zo zouden persean
Marokkaanse origine zich minder afscheiden vandverige deel van de bevolking en zodoende eenesnell
acculturatieproces doorlopen in vergeliking met Terkse gemeenschap. Desondanks blijkt voor beide
onderscheiden groepen recentelijk meer en meekepezijn van een co-existentie van traditionateaés
westers gepercipieerde waarden en lijkt ook de chtbme bevolking haar visie op deze etnisch-cukure
minderheden in gunstige zin te herzien.

Verscheidene epidemiologische studies met betrgkioh de prevalentie van druggebruik door persovem
Turkse en Marokkaanse origine leverden vooralsn@&inigy eenduidige bevindingen op, maar wijzen er
niettemin op dat het druggebruik door deze etn@diurele minderheden allerminst te onderschatteMieer

en meer Turkse en Marokkaanse jongeren zouden teeklss makkelijker in aanraking komen met drugs, wat
hen extra kwetsbaar maakt gezien hun maatschagpplijsitie en het verloop van hun identiteitsonkelkng in

en tussen twee culturen. Ook het onderzoek naaedegenwoordiging van deze etnische minderhedeatein
hulpverlening is tot dusver vrij schaars, maar toaan dat het zorggebruik en de zorgtrajecten in de
hulpverlening duidelijk anders verlopen voor clémtvan Turkse en Marokkaanse origine dan voor Gitme’
cliénten. Mogelijke verklaringen hiervoor zijn défde als deze aangehaald in hoofdstuk 2 voor anefeiech-
culturele minderheden: praktische, culturele erpbeileningsbarrieres. In hoeverre deze daadwekketn
toepassing zijn op de situatie van personen vakstuen Marokkaanse afkomst wordt belicht in hetlikatgef
onderzoeksluik (deel 3).

3.7.2 (QGONCLUSIONS

Le groupe de personnes ‘appartenant a la minolitdgthe étrangére’ en Belgique est trés hétérogémnse
compose essentiellement de personnes originairggye membres de I'UE (i.e. I'ltalie, la Frances leays-
Bas). Les groupes minoritaires les plus important# constitués de personnes issues de pays hotEddont
I'histoire migratoire, la consommation de substanegle recours aux soins ont été esquissés daapére.
Puisque I'histoire migratoire des marocains et tess a connu une évolution similaire et a étéédigtar des
motifs sous-jacents a peu prés comparables, ces gteupes distincts se voient souvent traités dméene
facon eu égard leur religion commune. En plus, deunsensemble les évolutions sociétales de catedtieres
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années ont fortement influencé la situation etdsitmn des minorités d’origine marocaine et d'oregyturque
dans la société belge, ainsi que la maniére daninteorités ont été approchées par la populatiotottone’.

En dépit de certaines caractéristiques communeserain nombre de caractéristiques particuliénfisencent
différemment la position des personnes d'origingue et celle d’origine marocaine dans le paysaliad. Les
personnes d’origine marocaine se couperaient nthingeste de la population et passeraient par ucepsois
d’acculturation plus rapide que les personnes Bélescommunauté turque.

Les diverses études épidémiologiques concernarpirégalence de la consommation de drogues par les
personnes d'origine turque et marocaine n'ont jilsquésent pas été en mesure de fournir de résultat
univoques, mais elles indiquent cependant querdaaomation de drogues par les minorités d'originengére
n'est pas a sous-estimer. Un nombre grandissajeudes turcs et marocains aurait un acces de plptus aisé

a la drogue, ce qui tenant compte de leur statibket d’'une identité a forger non seulement @dfieur des
deux cultures, mais aussi aux frontiéres de cdsredl, les vulnérabilise d’autant plus. La recherpbrtant sur

la représentation des ces minorités d'origine égam dans les structures de soins reste embryenmagis elle
tend a indiquer que le recours aux soins et lgect@res de soins suivies par les clients d’oegtorque et
marocaine se différencient des trajectoires demntdi autochtones. Les explications vraisemblabéesatte
différence sont les mémes que celles citées datisalgitre 2 a I'égard d’autres minorités d’origiéteangére, a
savoir des barriéres pratiques ainsi que cultigeltais également les barriéres présentes a idntéméme des
structures de soins. Nous aurons I'occasion denieger ces hypothéses explicatives et leur degreatidité
dans le volet qualitatif de la recherche (partie 3)
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Hoofdstuk 4: Vergelijking van kateristieken en zorggebruik

HOOFDSTUK 4:

VERGELIJKING VAN KARAKTERISTIEKEN VAN EN
ZORGGEBRUIK DOOR CLIENTEN VAN BELGISCHE EN NIET -
BELGISCHE AFKOMST

4.1 METHODOLOGIE

Dit eerste hoofdstuk van het kwantitatieve ondekghgk betreft eersecundaire analysevan eerder verzamelde
data in het kader van een onderzoeksproject varatigroep Orthopedagogiek van de Universiteit Genhet
Universitair Wetenschappelijk Instituut voor Drugplemen (UWID) van de Universiteit Antwerpen,
uitgevoerd in 2004 — 2005Dit zogenaamde ALDRPonderzoek betrof eeregistratieonderzoek naar de
omvang en de aard van de alcohol- en drugprobleknatide provincie Antwerpen. Het was meer spdcifie
bedoeling om zicht te krijgen op het aantal cliénte de alcohol- en drughulpverlening in de proigénc
Antwerpen en hun belangrijkste karakteristiekersigeht, leeftijd, aard van het druggebruik,...), @gaan op
welke manier deze cliénten gebruik maken van dg for welke mate wordt meermaals beroep gedaan op
dezelfde, dan wel verschillende voorzieningen,...) @micht te verwerven in de verschillende
beslissingsmomenten tussen het intakegesprek efrbatlen van de behandeling.

Vijfentwintig voorzieningen met een zorgaanbod vooensen met problemen als gevolg van misbruik van
alcohol, medicatie of illegale drugs in de provindintwerpen participeerden aan dit registratieorukds. Het
betrof meer specifiek zes psychiatrische ziekergryizén psychiatrische afdeling van een algemeezhuis,
vier centra geestelijke gezondheidszorg, tien eeatgemeen welzijnswerk en vier centra met een \RIZI
conventie voor de opvang en behandeling van drugdedrs (crisisinterventiecentrum, medisch-sociaal
opvangcentrum en dagcentra). Deze voorzieningestregrden alle cliénten bij wie tijdens het intg&sprek
middelenmisbruik (alcohol, medicatie en/of illegdheigs) als een belangrijk probleem naar voor kwam.

Het registratieonderzoek bestond uit drie gfaten

1. De opstartfase hier werd een momentopname gemaakt van de dliédie op dat moment in
behandeling waren in de participerende voorziemnyor de residentiéle voorzieningen betekende
dit concreet een registratie van alle cliéntenagienaandag 1 maart 2004 in de voorziening verbleven
Voor de ambulante voorzieningen betekende dit latchénten dienden te worden geregistreerd die op
1 maart 2004 reeds in behandeling waren, op voodeadat deze ook langskwamen in de week van 1
tot 7 maart 2004 voor een begeleidingsgesprek, adetiverstrekking of urinecontrole. Bij de
ambulante voorzieningen vormt deze registratie eeis steekproef uit het totale aantal cliénten in
begeleiding.

2. De instroomfase alle cliénten die tussen 1 maart 2004 en 31 dugu04 op intakegesprek kwamen
in één van de participerende voorzieningen werdgagistreerd.

3. De uitstroomfase in deze fase werd bijgehouden hoe de cliéntemgeliegistreerd werden in het kader
van de opstart- of instroomfase uitstroomden uit bddhandeling. Voor elke cliént bij wie een
behandeling lopende was of bij wie een behandeliagd opgestart, werd bij het beéindigen van de
behandeling een uitstroomformulier ingevuld. Deitstroomfase werd afgerond op 28 februari 2005.

Tijdens de instroomfase kwam het uiteraard voordeéatlfde cliént verschillende malen op intakegelsfrvam
(‘dubbeltellingen’), hetzij verscheidene keren izdlfde dienst of voorziening, hetzij in verschille diensten

of voorzieningen. Bij de analyse van de gegevensdesinstroomfase zijn we uitgegaan van het databésnet
uniekecliénten (dus alle ‘dubbeltellingen’ werden ergélaten). Enkel voor de analyse van de gegevens met
betrekking tot het zorgtraject en de uitstroom ziB uitgegaan van het databestand met het totaitalaa
intakegesprekken, en werden dus ook zogenaamdbeéttelingen’ meegenomen in de analyses.

" Voor een uitgebreide bespreking van de methodelegi de resultaten van dit onderzoeksproject veewijve naar het
onderzoeksrappoftGedeelde cliénten, gedeelde zorg?! De alcohol-demghulpverlening in de provincie Antwerpen in
kaart” van Colpaert, K., Vanderplasschen, W., Van Halk®roekaert, E. (2005).

8 ALDRA staat voor ‘Alcohol- en drughulpverlening de provincie Antwerpen’.
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Volgendevariabelen werden bevraagd:

= Administratieve gegevens: naam voorziening, cliédé; volgnummer van de cliént in de voorziening,
datum start van de begeleiding/behandeling of damtakegesprek

= Socio-demografische gegevens: geslacht, geboartaejaboorteland, verblijfplaats/postcode, justiiél
situatie, leefsituatie, werksituatie, al dan nrebrde met ziekteverzekering

= Behandelingsgeschiedenis: behandelingsgeschietedeze voorziening, behandelingsgeschiedenis in
andere centra, totaal aantal eerdere ambulantelelidiggen, totaal aantal eerdere residentiéle
behandelingen

= Product: gebruik en/of afhankelijkheid van alcohmtfetamines, cannabis, cocaine, hallucinogenen,
heroine, methadon, slaap- en kalmeermiddelen, XfT@ndere producten, belangrijkste product en
spuitgedrag

= Verwijzer: verwijzende instantie

= Specifieke variabelen m.b.t. de opstartfase: heidigrgmodule(s)

= Specifieke variabelen m.b.t. de instroomfase: wishtvoor intakegesprek, afloop intakegesprek,
geplande zorgmodule indien behandeling wordt opgest

= Specifieke variabelen m.b.t. de uitstroomfase: weadtart en stopzetten van de begeleiding/behamgelin
afloop van de begeleiding, reden voor niet opstaxi@n behandeling na wachtlijstprocedure, laatst
gevolgde zorgmodule(s), reden voor voortijdig ag&hard van de verdere opvolging na afronding
zorgmodule in wederzijds overleg.

In het kader van voorliggend onderzoeksproject likken we in de ALDRA-dataset over de belangrijke
variabele ‘geboorteland’, die ons toelaat om ngaan in welke mate er verschillen zijn met betregkiot de
hierboven vermelde variabelen naargelang het gé#land van de geregistreerde cliént.

De doelstelling van deze secundaire analyse is @rst@ instantie na te gaan of er op het vlak van
cliéntkarakteristieken en zorggebruik verschillgn russen cliénten die in Belgié geboren zijn dé&nten die
een ander geboorteland hebben. Hierbij maken wieianalyses, naast beschrijvende statistiek, voualiji
gebruik vany2-toetsen. We doen dit met behulp van het statlstomputerprogramma SPSS 12.0. Indien uit
deze eerste analyses blijkt dat er significantesalélien zijn tussen cliénten die in Belgié geborgn en de
overige cliénten, wordt de variabele ‘geboortelandter geanalyseerd naar land of regio van herkdiest
hebben ons bij deze laatste analyses enkel gevigchdie landen/regio’s die bij minimum zes cliéntals
geboorteland geregistreerd werdiefienslotte willen we aangeven dat in functie vansijnificantietoetsefl
bepaalde categorieén van variabelen uit het oon&pfifk onderzoek werden samengevoegd, gezieneetiaf
geringe aantal analyse-eenheden dat niet in Bg&diéren is in de opstartfagex 118).

4.2 RESULTATEN
4.2.1 INLEIDING

We gaan in dit onderdeel eerst afzonderlijk in op tivee centrale fasen in het bovenbeschreven
registratieonderzoek, met name de opstart- ensimomfase. Bij de bespreking van de instroomfasedinook

een beperkt aantal gegevens met betrekking toitsigoom van de geregistreerde cliénten besprolkeheide
delen wordt telkens in eerste instantie gefocustverschillen tussen cliénten die in Belgié gebozén en
cliénten van niet-Belgische afkomst. In het derddeglte worden ten slotte een aantal opvallendikey@ksen

en verschillen tussen beide registratiefasen bkeprosamen met de belangrijkste conclusies uit dit
onderzoeksluik.

4.2.2 OPSTARTFASE
4.2.2.1 Demografische karakteristieken

Tijdens de opstartfase werden in totaal 741 cliégeregistreerd. Het grootste deel van de clié@28; 85.3%)
gaf aan dat zij in Belgié geboren zijn. De meeses@nen die buiten Belgié geboren zijn, zijn afkognait
Marokko (27; 3.7%) of Nederland (10; 1.4%). De grodiénten van niet-Belgische afkomst, blijkt zeer
heterogeen en we vinden hierin volgende geboodelarterug:

=  Georgié: 8 (1.1%)

= Duitsland: 6 (0.8%)

® We maakten hierop één uitzondering, namelijk pegsovan Turkse afkomsh & 4), gezien de specifieke focus op deze
minderheidsgroep in het kwalitatief onderzoeksluik.
10 Bij eeny?-toets op een kruistabel mogen maximaal 20% varetien minder dan 5 analyse-eenheden tellen.
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Polen: 6 (0.8%)

Frankrijk: 5 (0.7%)

Portugal: 5 (0.7%)

Spanje: 4 (0.5%)

Turkije: 4 (0.5%)

Telkens 2 cliénten (0.3%): Congo, ex-Joegoslavign,|l Rusland, Thailand, Verenigd Koninkrijk en
Zwitserland

= Telkens 1 cliént (0.1%): Albanié, Algerije, Armepi@©ominicaanse Republiek, Fillippijnen,
Griekenland, lerland, Itali&, Kazachstan, Libantwxemburg, Moldavié, Palestina, Sierra Leone,

Syrié, Tsjechié, Tsjetsjenié en de Verenigde SteaenAmerika.

Cliénten die een beroep doen op de drughulpveideniim overwegend mannen, maar dit percentageeckgt
stuk hoger bij cliénten die niet in Belgié geborgn (78.5%), in vergelijking met cliénten die ireBjié geboren
zijn (70.3%). Dit verschil tussen beide groepeevienwel niet significanyt = 3.05; df = 1p = 0.081).

Ook wat betreftleeftijd is er geen significant verschil vast te stelleesan beiden groepen: de gemiddelde
leeftijd voor cliénten geboren in Belgié bedraagis3aar (SD = 11.08) en voor cliénten afkomstigegin ander

geboorteland bedraagt dit 39.8 jaar (SD = 9.88).

4.2.2.2 Leef- en werksituatie

In tabel 4.1 wordt een overzicht gegeven van dechélien in leef- en werksituatie tussen cliént@bayen in

Belgié en cliénten die in een ander land geborjen zi

Een eerste opvallende vaststelling is dat cliéntan niet-Belgische afkomst vooral in de stad Anjvesr
verblijven en veel minder in andere steden of ger®e in de provincie Antwerpen of in de rest van

Vlaanderen.

Wat betreft daverksituatie, bevinden cliénten met een ander geboorteland @dgiéBzich beduidend vaker in
een situatie van onregelmatige arbeid of werkloimshevergelijking met personen die in Belgié gedozijn.
Een groter percentage personen van Belgische atkeaniseert dan weer in de onmogelijkheid te weriden

ziekte, invaliditeit, pensioen).

Hierbij aansluitend stellen we vast dat cliénten B&lgische afkomst significant vaker in orde ldijkmet hun
aansluiting bij eerziekenfondsin vergelijking met personen van niet-Belgischieoaiist. Opvallend veel van de
geregistreerde cliénten geboren in Georgié en Hiigen hiermee niet in orde.
Op het vlak varjustitiéle status enleefsituatie worden evenwel geen significante verschillen vastigjd tussen
beide groepen. Toch blijken er qua leefsituatie grgte verschillen, waarbij personen van niet-Belge
afkomst vaker samenwonen met een partner en kindegewijl cliénten van Belgische afkomst vaker ring

hun ouders wonen.

Geboorteland

Belgié

Ander

geboorteland

Verblijffplaats (32 = 38.83; df = 2p = 0.000)
Stad Antwerpen
Elders in provincie Antwerpen
Buiten provincie Antwerpen

338 (54.4%)
255 (41.1%)
28 (4.5%)

93 (86.1%)
13.006)
0

Justitiéle kenmerken (2 = 3.45; df = 4p = 0.485)
Vrij
Vrij onder voorwaarden
Probatie of voorwaardelijke invrijheidsstelling
Gedwongen behandeling (internering/gedwonge @io)
Andere situatie met justitiéle druk

424 (71.7%)
17 (2.9%)
87 (14.7%)
34 (5.8%)
29 (4.9%)

68 (67.3%)
6 (5.9%)
15 (14.9%)
5 (5%)
(69%)

Leefsituatie (x2 = 10.98; df = 6p = 0.089)
Alleen
Met partner
Met partner en kinderen
Alleen met kinderen
Met ouders
Met andere familieleden of vrienden
Andere leefsituatie

246 (39.8%)
108 (17.5%)
63 (10.2%)
41 (6.6%)
73 (11.8%)
17 (2.8%)
70 (11.3%)

43 (40.2%)
20 (18.7%)
19 (17.8%)
6 (5.6%)
5 (4.7%)
(45%)
9 (8.4%)

Werksituatie (32 = 25.63; df = 5p = 0.000)
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Reguliere arbeid (full- of part-time) 122 (20.1% 13 (13.8%)

Arbeid op onregelmatige basis 47 (7.7%) 16 (17%)
Student 20 (3.3%) 0
Werkloos 188 (30.9%) 38 (40.4%)

Niet in de mogelijkheid te werken (pensioen aiiiditeit, ...)
Andere werksituatie

211 (34.7%)
20 (3.3%)

19 (20.2%)
8 (8.5%)

Aansluiting bij een ziekenfonds(y? = 36.70; df = 1p = 0.000)
In orde 574 (95.3%) 82 (78.8%)
Niet in orde 28 (4.7%) 22 (21.2%)

Tabel 4.1: Vergelijking van de leef- en werksituatie tusseigrten geboren in Belgié en cliénten van niet-
Belgische afkomstn(= 741) — opstartfase.

4.2.2.3 Middelengebruik

De vergelijking van het productgebruik tussen ¢é@éngeboren in Belgié en cliénten van niet-Belgisafkomst
wijst op een aantal opvallende verschillen (tab2).4

Met betrekking tot hetegelmatig middelengebruik valt op dat significant meer cliénten die in Bélgieboren
zijn alcohol, amfetamines en cannabis gebruikemgniftant meer cliénten van niet-Belgische afkomst
gebruiken daarentegen regelmatig cocaine, heroingethadon.

Meer specifiek zien we dat hetgelmatigalcoholgebruikbij cliénten geboren in Marokko een stuk laget. lig
Wat regelmatigcannabisgebruilbetreft, komt dit bijvoorbeeld vaker voor bij pengn geboren in Marokko en
Polen, en kwam dit niet of nauwelijks voor bij cli€én geboren in Turkije en Georgié. Betreffendesiragtig
cocainegebruikvallen geen grote verschillen op tussen groepemiet-Belgische afkomst, behalve dat dit niet
voorkwam bij personen geboren in Turkije en wel bije geregistreerde cliénten geboren in Georgié.
Methadongebruilblijkt vooral vaak voor te komen bij cliénten gebo in Marokko, Georgié en Turkije, terwijl
vooral cliénten geboren in Georgié aangeleroinete gebruiken.

De vastgestelde verschillen met betrekking tot Inregég druggebruik kunnen echter niet vastgestetdden
met betrekking tomiddelenafhankelijkheid.

Wat betreft het belangrijkste product wordt wel esggnificant verschil duidelijk tussen beide groepg? =
39.10; df = 7p = 0.000). Bij clienten van Belgische afkomst wardeet name volgende middelen geregistreerd
als ‘belangrijkste product’ (in volgorde van voorkomen): alcohol (39.2%), ‘miare producten’ (20.3%) en
methadon (12.2%). Bij cliénten die niet in Belgiébgren zijn, zijn dit respectievelijk: ‘meerdereogucten’
(36.1%), methadon (24.1%) en alcohol (15.7%). keidael van polydruggebruik en methadon als belgastgi
product is duidelijk groter in het gebruikspatrocan cliénten van niet-Belgische afkomst, terwijl diénten
van Belgische afkomst alcohol, amfetamines en daianaker voorkomen als belangrijkste product.

Tenslotte vinden we een significant verschil tusseide cliéntengroepen?(= 12.52; df = 1p = 0.000) op het
vlak vanintraveneus druggebruik 39.1% (228/583) van de cliénten geboren in Betgéft aan ooit drugs
geinjecteerd te hebben, terwijl dit percentagel@nten van niet-Belgische afkomst meer dan dé hetiraagt
(57.8%; 59/102). Nadere analyse leert dat voorplchénten geboren in Turkije en Georgié intravemeu
druggebruik vaak voorkomt.

Product Geboorteland Ander %2 p
Belgié geboorteland
Alcohol Gebruik Ja 380 (62.1%) 44 (41.1%) 16.55 0.000
Nee 232 (37.9%) 63 (58.9%)
Afhankelijkheid*  Ja 269 (73.3%) 29 (69.0%) 0.34 0.557
Nee 98 (26.7%) 13 (31.0%)
Amfetamines Gebruik Ja 83 (13.6%) 7 (6.5%) 4.27 0.039
Nee 526 (86.4%) 101 (93.5%)
Afhankelijkheid*  Ja 50 (62.5%) 4 (66.7%) NVF NVT
Nee 30 (37.5%) 2 (33.3%)
Cannabis Gebruik Ja 256 (41.7%) 32 (30.5%) 4.70 0.030

1 we willen hierbij vermelden dat de variabele ‘afkalijkheid’ met de nodige voorzichtigheid dientimerpreteerd te
worden, gezien er voor deze beoordeling klinisalvareng vereist is en we niet kunnen garandererddgpersoon die het
registratieformulier invulde hier ook over beschikiTevens werd tijdens dit onderzoek geen gebreikagpkt van een
gestandaardiseerd instrument (bv. DISC, SCID of MiNQr de beoordeling van deze variabele.

242 toets werd niet uitgevoerd gezien het beperkitahanalyse-eenheden (<5) in één of meer cellen.
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Nee 358 (58.3%) 73 (69.5%)
Afhankelijkheid*  Ja 130 (54.4%) 14 (46.7%) 0.64 0.424
Nee 109 (45.6%) 16 (53.3%)
Cocaine Gebruik Ja 173 (28.0%) 53 (49.1%) 19.06 0.000
Nee 445 (72.0%) 55 (50.9%)
Afhankelijkheid*  Ja 112 (68.7%) 31 (63.3%) 0.51 0.476
Nee 51 (31.3%) 18 (36.7%)
Methadon Gebruik Ja 214(34.5%) 68 (62.4%) 30.50 0.000
Nee 407 (65.5%) 41 (37.6%)
Afhankelijkheid*  Ja 207 (97.2%) 64 (97.0%) NV NVT
Nee 6 (2.8%) 2 (3.0%)
Heroine Gebruik Ja 161 (26.0%) 56 (52.3%) 30.30 0.000
Nee 459 (74.0%) 51 (47.7%)
Afhankelijkheid*  Ja 108 (73.5%) 38 (77.6%) 0.32 0.570
Nee 39 (26.5%) 11 (22.4%)
Slaap- en Gebruik Ja 200 (32.9%) 31 (29.0%) 0.64 0.424
meermiddelen Nee 408 (67.1%) 76 (71.0%)
Afhankelijkheid*  Ja 142 (75.9%) 26 (86.7%) 1.70 0.192
Nee 45 (24.1%) 4 (13.3%)
XTC Gebruik Ja 38 (6.2%) 5 (4.6%) 0.41 0.523
Nee 574 (93.8%) 103 (95.4%)
Afhankelijkheid*  Ja 6 (19.4%) 1 (20.0%) NV NVT
Nee 25 (80.6%) 4 (80.0%)

*Afhankelijkheid werd enkel geregistreerd bij clién bij wie ook sprake was van gebruik van hetdffsnde
middel

Tabel 4.2 Vergelijking van het middelengebruik tussen dénvan Belgische en niet-Belgische afkonmst(
741) — opstartfase.

4.2.2.4 Type behandeling en behandelingsgeschieden

Wanneer we kijken naar deehandelingssettingwaar cliénten geregistreerd worden, valt op d&ntgn van

niet-Belgische afkomst beduidend vakgr£ 20.52; df = 1p = 0.000) in een ambulante dienst terecht komen in

vergelijking met personen van Belgische afkomsti88vs. 66.5%), terwijl deze laatsten vaker eendgdoen
op een residentiéle voorziening (33.5% vs. 11.9%6)deden opvallend veel cliénten die niet in Belgg®oren
zZijn (61.5%) een beroep op het medisch-sociaal mgaentrum Free Clinic, tegenover slechts 26% vinial
Belgié geboren geregistreerde personen. Anderzigtden relatief weinig personen van niet-Belgisafi@mst
geregistreerd in psychiatrische ziekenhuizen eghpatrische afdelingen van algemene ziekenhuizetieh we
nagaan wellkzorgaanbod gepland wordt na het intakegesprek, wordt duidelijk dat ljtcliénten die niet in
Belgié geboren zijn vooral substitutiebehandeli@.9%) betreft. Andere vaak toegepaste zorgmodijeteze
cliéntgroep zijn: individuele behandeling (15.7%agdrempelige opvang (9.3%), psychiatrische bedlany
(4.6%) en oriéntatie (3.7%). Bij cliénten van Bsldie afkomst bestaat het zorgaanbod vooral uitvidheele

behandeling (31%), substitutiebehandeling (20.536ychiatrische behandeling (10.8%), motivatie (7.E%
groepsbehandeling (6.6%). Opvallend is vooral logehpercentage personen van niet-Belgische afkibimste

een substitutiebehandeling opgestart wordt, tehijijpersonen geboren in Belgié het geplande zotgac in de
meeste gevallen bestaat uit individuele ambulaatabdeling (bv. gesprekstherapie).

Wat de verwijzende instantie betreft, vinden we een vrij gelijkaardig verwijzingspatroterug bij beide
groepen: cliénten van Belgische afkomst komen radtupverlening in contact op initiatief of aanraden: de
cliént zelf (32.7%), justitie (12%), de omgevingwde cliént (11.7%), een psychiatrisch ziekenhui®4) en de
huisarts (8.5%). Bij cliénten die niet in Belgiébgeen zijn, zijn de belangrijkste verwijzers: di&ot zelf (36%),
justitie (18%), de omgeving van de cliént (17%),ahebulante gespecialiseerde drughulpverlening @fajle
huisarts en het welzijnswerk (beiden 5%). Bij d@&mnvan niet-Belgische afkomst blijkt minder vemsiclenheid
qua verwijzende instanties en is de rol van dedesgi€le hulpverlening als verwijzer beperkt. liesten de
onmiddellijke omgeving van de cliént spelen daargeh een iets belangrijkere rol.

Met betrekking tot ddehandelingsgeschiedeni@abel 4.3) valt op dat cliénten geboren in Belggluidend
vaker reeds een behandelingsverleden hebben enrdét name te verklaren door het significant hegeantal

13 Cf. voetnoot 12.
14 Cf. voetnoot 12.
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residentiéle opnames bij personen van Belgischenadk Qua aantal ambulante begeleidingen kondemeale
geen significante verschillen vastgesteld wordesen beide groepen.

Geboorteland Ander %2 df p
Belgié geboorteland
Reeds behandeling/ Ja 441 (78.8%) 55 (59.8%) 15.62 1 0.000
begeleiding gevolgd? Nee 119 (21.3%) 37 (40.2%)
Aantal residentiéle Geen 141 (27.7%) 42 (54.5%) 23.87 3 0.000
opnames 1of2 181 (35.6%) 21 (27.3%)
3tots 127 (25%) 11 (14.3%)
>5 60 (11.8%) 3 (3.9%)
Aantal ambulante Geen 189 (40.6%) 39 (48.1%) 2.60 3 0.458
begeleidingen lof2 204 (43.8%) 34 (42%)
3tots 57 (12.2%) 6 (7.4%)
>5 16 (3.4%) 2 (2.5%)

Tabel 4.3 Vergelijking van het behandelingsverleden tusd@émten van Belgisch en niet-Belgische afkomst (
= 741) — opstartfase

4.2.3 INSTROOMFASE
4.2.3.1 Demografische karakteristieken

Van del 626 unieke cliénterdie geregistreerd werden tijdens de instroomfagieigrootste groem € 1 391;
87.4%) geboren in Belgié. Opnieuw komen Marokia (63; 4%) en Nederlanah & 20; 1,3%) op de eerste en
tweede plaats in de lijst van andere geboortelartien Belgié. Bij de overige cliénten werden één dan
volgende landen algeboortelandaangegeven:

= Jran: 12 (0.7%)
Portugal: 11 (0.7%)
Polen: 8 (0.5%)
Turkije: 7 (0.4%)
Telkens 5 (0.3%) cliénten uit: Duitsland, ex-Jodgaé, Frankrijk en Spanje;
Telkens 3 (0.2%) cliénten uit: Congo, Engeland, i@#le en Rusland,;
Telkens 2 (0.1%) cliénten uit: Algerije, Brazili€hili, Colombia, Estland, Filippijnen, Georgié&, lad
Kroatié, Senegal, Somalié en Uganda;

= Telkens 1 (0.1%) cliént uit: Albanié, AzerbeidzjaBanada, Eritrea, Griekenland, lerland, Japan,

Kazachstan, Litouwen, Luxemburg, Suriname, Thailahsjetsjenié, Tunesié, Verenigde Staten van
Amerika, Zuid-Afrika, Zuid-Korea en Zweden.

Bij de vergelijking van degeslachsverdeling tussen beide cliéntgroepen zien we esstuibend hoger
percentage mannen bij cliénten die niet in BelgBayen zijn (82.1% vs. 72.1%p(= 10.38; df = 1p = 0.001).
Met name cliénten geboren in Iran (12/12), Marok&e&/63) en Turkije (7/7) zijn overwegend mannen.
Verder is het opvallend dat cliénten van Belgisafl@mst gemiddeld bijna twee jaaunder zijn (36.9 jaar; SD
=13.21) dan cliénten die niet in Belgié geborgn @5.0 jaar; SD = 10.51) (t = 2.52; df = 33+ 0.012).

4.2.3.2 Leef- en werksituatie

Op basis van de analyse van verschillen in de leefwerksituatie tussen cliénten van Belgische iet+ n
Belgische afkomst, kunnen we volgende opvallendgstallingen doen (tabel 4.4).

Vooreerst valt op dat cliénten die niet in Belg&bgren zijn vaker humerblijfplaats in de stad Antwerpen
hebben. Dit blijkt met name het geval bij geregistde personen geboren in Marokko, Polen en Turtkijevijl
cliénten van Nederlandse en Iraanse afkomst vadétersein de provincie Antwerpen wonen.

De leefsituatie tijdens de drie maanden voorafgaand aan het igéegeek blijkt duidelijk te verschillen tussen
cliénten van Belgische en niet-Belgische afkometwidnen cliénten die niet in Belgié geboren zijkarasamen
met familie, verblijven ze vaker in de gevangemsgn ze vaker dakloos, terwijl geregistreerdespaen die in
Belgié geboren zijn vaker bij hun ouders wonen.

Cliénten van niet-Belgische afkomst hebben minderkveerreguliere job en zijn vaker werkloos of hebben
onregelmatig werk tijdens de periode voorafgaand ket intakegesprek. Met name bij de geregistreerde
cliénten geboren in Marokko (24/53), Polen (5/8)urkije (3/5) en Iran (5/10) is het hoge
werkloosheidspercentage opvallend. Cliénten vamiBehe afkomst ontvangen dan weer vaker een zielte-
invaliditeitsuitkering.
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Verder kan vastgesteld worden dat cliénten dieini®elgié geboren zijn beduidend vaker niet ineorgn met
hun aansluiting bij het ziekenfonds,wat bijvoorbeeld overduidelijk is bij de geregigirde cliénten uit Iran
(10/11).

Ten slotte wordt ook een klein (zij het significamerschil vastgesteld in deistitiéle situatie van beide
groepen. Meer geregistreerde cliénten van Belgis¢kemst blijken ‘vrij onder voorwaarden’ op het ment

dat ze een beroep doen op de hulpverlening, temégr personen van niet-Belgische afkomst op dahend
geinterneerd zijn.

Met partner

230 (16.8%)

Geboorteland Ander
Belgié geboorteland
Verblijffplaats (32 = 41.32; df = 2p = 0.000)
Stad Antwerpen 643 (46.6%) 161 (69.4%)
Elders in de provincie Antwerpen 660 (47.8%) (B4.6%)
Buiten de provincie Antwerpen 77 (5.6%) 7 (3%)
Justitiéle kenmerken(y2 = 11.74; df = 5p = 0.039)
Vrij 1067 (77.7%) 171 (77.4%)
Vrij onder voorwaarden 53 (3.9%) 6 (2.7%)
Probatie of voorwaardelijke invrijheidsstelling 95 (6.9%) 14 (6.3%)
Gedwongen opname 39 (2.8%) 6 (2.7%)
Internering 5 (0.4%) 5 (2.3%)
Andere situatie met justitiéle druk 114 (8.3%) 9 (8.6%)
Leefsituatie (x2 = 26.33; df = 8p = 0.001)
Alleen 483 (35.2%) 82 (36.1%)

35 (15.4%)

Met partner en kinderen 144 (10.5%) 21 (9.3%)
Alleen met kinderen 50 (3.6%) 5 (2.2%)
Met ouders 268 (19.5%) 26 (11.5%)
Met andere familieleden of vrienden 38 (2.8%) 4 (6.2%)
In een gecontroleerde omgeving 65 (4.7%) 15%)7 .
Dakloos 68 (5%) 22 (9.7%)
Andere leefsituatie 25 (1.8%) 5 (2.2%)
Werksituatie (x2 = 67.37; df = 8p = 0.000)
Reguliere arbeid (full- of part-time) 330 (25.7) 24 (12.4%)
Arbeid op onregelmatige basis 51 (4%) 25 (13%)
Student 130 (10.1%) 12 (6.2%)
Werkloos 354 (27.6%) 79 (40.9%)
Arbeidsongeschikt 87 (6.8%) 11 (5.7%)
Invaliditeitsuitkering 207 (16.1%) 20 (10.4%)
Gepensioneerd 57 (4.4%) 3 (1.6%)
In een gecontroleerde omgeving 35 (2.7%) 13%B.7
Andere werksituatie 32 (2.5%) 6 (3.1%)
Aansluiting bij een ziekenfonds(y? = 182.13; df = 1p = 0.000)
In orde 1186 (96.9%) 125 (70.2%)
Niet in orde 38 (3.1%) 53 (29.8%)

Tabel 4.4 Vergelijking van de leef- en werksituatie tussgi@énten geboren in Belgié en cliénten van niet-
Belgische afkomstn(= 1 626) — instroomfase

4.2.3.3 Middelengebruik

Met betrekking tot het regelmatigebruik van bepaalde middelen valt een aantal duidelijeschillen op
tussen cliénten geboren in Belgié en cliénten varBelgische afkomst: significant meer persondrdaieerste
groep gebruiken regelmatig alcohol, amfetamineX €@, terwijl beduidend meer cliénten uit de tweepleep
cocaine, methadon en heroine gebruiken.

Nadere analyse maakt duidelijk dat bij personenniatiBelgische afkomstlcoholgebruikzeer vaak voor komt
bij personen geboren in Nederland en Polen erofigauwelijk bij personen uit Turkije en Irafimfetamine- en
XTC-gebruikkomen weinig voobij cliénten geboren in Polen, Turkije en Iran. Riatste geldt eveneens voor
cliénten geboren in Marokko, die echter frequemehmatige cocainegebruikerzijn. Heroinegebruikblijkt
relatief vaak voor te komen bij de geregistreetddmten uit Portugal en Iran.

De vastgestelde verschillen met betrekking tot gigrkomen echter niet naar voor op het vlak van
middelenafhankelijkheid, behalve voor heroineafhankelijkheid wat significaaker blijkt voor te komen bij
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cliénten van niet-Belgische afkomst. We willen echtijzen op de nood aan een voorzichtige integpieetvan
de gegevens met betrekking tot middelenafhankeigkiicf. supra).

Gevraagd naar hdtelangrijkste probleemmiddel wordt bij beide groepen vooral alcohol (50.2% @&n3%)
aangegeven, zij het dat dit percentage bij cliégetvoren in Belgié significant hoger ligé & 163.01; df = 9p
= 0.000). Bij laatstgenoemde groep komen canndbss¢o vs. 10%) en amfetamines (8.6% vs. 1.7%) veel
vaker voor als belangrijkste product, terwijl dif tliénten van niet-Belgische afkomst eerder agiat21% vs.

6%), polydruggebruik (20.1% vs. 5.5%) en cocaing¥bvs. 9.2%) zijn.

In vergelijking met cliénten van Belgische afkomstpben geregistreerde personen van niet-Belgesidoenst
significant vaker ooit drugs geinjecteerd (27.9% 18.4%) {2 = 12.17; df = 1;p = 0.000). Intraveneus

druggebruik blijkt met name voor te komen bij deeggstreerde cliénten geboren in Portugal, Turkgjdran.

Product Geboorteland Ander ¥2
Belgié geboorteland
Alcohol Gebruik Ja 999 (73.0%) 110 (50.0%) 47.45 0.000
Nee 370 (27.0%) 110 (50.0%)
Afhankelijkheid*  Ja 757 (79.0%) 74 (73.3%) 1.79 0.181
Nee 201 (21.0%) 27 (26.7%)
Amfetamines Gebruik Ja 289 (21.0%) 26 (11.7%) 10.51 0.001
Nee 1090 (79.0%) 197 (88.3%)
Afhankelijkheid*  Ja 167 (62.1%) 9 (39.1%) 4.66 0.031
Nee 102 (37.9%) 14 (60.9%)
Cannabis Gebruik Ja 490 (35.7%) 83 (37.2%) 0.20 0.658
Nee 883 (64.3%) 140 (62.8%)
Afhankelijkheid*  Ja 264 (57.4%) 50 (69.4%) 3.74 0.053
Nee 196 (42.6%) 22 (30.6%)
Cocaine Gebruik Ja 315 (22.9%) 109 (48.2%) 64.03 0.000
Nee 1061 (77.1%) 117 (51.8%)
Afhankelijkheid*  Ja 178 62.2%) 70 (66.7%) 0.65 0.420
Nee 108 (37.8%) 35 (33.3%)
Hallucinogenen  Gebruik Ja 59 (4.3%) 7 (3.1%) 0.65 0.420
Nee 1314 (95.7%) 216 (96.9%)
Afhankelijkheid*  Ja 13 (23.2%) 2 (28.6%) NVT NVT
Nee 43 (76.8%) 5 (71.4%)
Methadon Gebruik Ja 86 (6.2%) 37 (16.4%) 28.51 0.000
Nee 1294 (93.8%) 188 (83.6%)
Afhankelijkheid*  Ja 59 (69.4%) 29 (82.9%) 2.29 0.130
Nee 26 (30.6%) 6 (17.1%)
Heroine Gebruik Ja 176 (12.8%) 93 (41.0%) 111.35 0.000
Nee 1204 (87.2%) 134 (59.0%)
Afhankelijkheid*  Ja 139 (81.8%) 82 (92.1%) 5.02 0.025
Nee 31 (18.2%) 7 (7.9%)
Slaap- en kal- Gebruik Ja 386 (28.3%) 64 (29.0%) 0.04 0.835
meermiddelen Nee 979 (71.7%) 157 (71.0%)
Afhankelijkheid*  Ja 232 (66.7%) 44 (74.6%) 1.45 0.229
Nee 116 (33.3%) 15 (25.4%)
XTC Gebruik Ja 187 (13.6%) 14 (6.4%) 8.998 0.003
Nee 1189 (86.4%) 206 (93.6%)
Afhankelijkheid*  Ja 60 (35.1%) 6 (46.2%) 0.64 0.423
Nee 111 (64.9%) 7 (53.8%)

* Afhankelijkheid werd enkel geregistreerd bij citén bij wie ook sprake was van gebruik van hetelffeinde

middel

Tabel 4.5 Vergelijking van het middelengebruik tussen di@nvan Belgische en niet-Belgische afkomst (1
626) — instroomfase.

4.2.3.4 Type behandeling en behandelingsgeschieden

In wat volgt, bekijken we hetrorggebruik en debehandelingsgeschiedenisan de geregistreerde cliénten
tijdens de instroomfase.
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Significant meer cliénten van niet-Belgische afkbuasden tijdens deze periode een beroep op eenlamdu
dienst of voorziening (55.3% vs. 34.7%), terwijlen@ersonen geboren in Belgié in de residentiélg tarecht
komen (65.3% vs. 44.7%)4 = 36.33; df = 1p = 0.000). Met betrekking tot het behandelings\aeteen het
zorggebruik tijdens de registratieperiode kunneenexel geen significante verschillen vastgestelddenrtussen
beide cliéntgroepen (cf. tabel 4.6). Wel blijkeréoten die in Belgié geboren zijn reeds vaker lieij net niet-
significant) in residentiéle behandeling te zijmgest.

Wat betreft deverwijzende instantie wordt een significant verschil duidelijk tusserideegroepen) = 42.88;
df = 13;p = 0.000). Bij cliénten geboren in Belgié zijn deldngrijkste verwijzers: de cliént zelf (28.6%), de
omgeving van de cliént (17.7%), justitie (11%), ldésarts (9.2%) en psychiatrische ziekenhuizen%}. Bij
cliénten van niet-Belgische afkomst zijn dit rede@lijk de cliént zelf (32.1%), de omgeving vae diént
(23.5%), justitie (8.1%) en de ambulante gespesgalide drughulpverlening (6.4%). Deze cijfers wijszop
dat informele kanalen en meer laagdrempelige hukprmgscentra een iets belangrijkere rol spelgndbi

verwijzing van cliénten die niet in Belgié gebomjm.

Belgié als Ander ¥2 df p
geboorteland geboorteland
Reeds begeleiding? Ja 919 (68.8%) 144 (67%) 0.28 1 0.596

Nee 417 (31.2%) 71 (33%)

Aantal residentiéle Geen 466 (36%) 82 (41.8%) 6.73 3 0.081
opnames 1of2 403 (31.1%) 63 (32.1%)

3toth 254 (19.6%) 37 (18.9%)

>5 171 (13.2%) 14 (7.1%)

Aantal ambulante Geen 566 (46.8%) 82 (41.4%) 4.01 0.260
begeleidingen 1of2 415 (34.3%) 80 (40.4%)

3toths 124 (10.3%) 23 (11.6%)

>5 104 (8.6%) 13 (6.6%)
Aantal registraties 1 1200 (86.3%) 208 (88.5%) 3.35 3 0.341
tijdens 2 138 (9.9%) 18 (7.7%)
instroomonderzoek 3 34 (2.4%) 8 (3.4%)

>3 19 (1.4%) 1 (0.4%)

Tabel 4.6: Vergelijking van de behandelingsgeschiedenis erzbajgebruik tussen cliénten van Belgische en
niet-Belgische afkomsn(= 1 626) — instroomfase.

4.2.3.5 Afloop van de behandeling

Op basis van de gegevens uit de uitstroomfase warde aantal aspecten duidelijk met betrekkingléoafloop
van de behandeling.

Met betrekking tot deafloop van het intakegesprek(cf. tabel 4.7) valt op dat bij cliénten die nietBelgié
geboren zijn beduidend minder vaak een behandelorgt gestart en dat ze minder vaak op een wasthidjor
behandeling worden geplaatst. Cliénten van nietiBehe afkomst worden evenwel vaker doorverwezem na
een andere voorziening. Nadere analyse leert tabdral bij cliénten geboren in Marokko en Iran geval is.

In evenveel gevallen wordt geen verder gevolg gegeaan het intakegesprek. Bij cliénten van niegBehe
afkomst wordt vaker (zij het net niet-significargpenzijdig beslist geen verder gevolg te geven agin h
intakegesprek.

Het geplande zorgaanbodafd zorgmodule) verschilt enigzins tussen beide cliéntgroepen.dBgnten van
Belgische afkomst worden vooral volgende zorgmasluteropgesteld na het intakegesprek: oriéntafiel {8),
individuele behandeling (13.9%), motivatie (12.6%lgtoxificatie (12.5%) en crisisinterventie (9.49Bjj
cliénten die niet in Belgié geboren zijn, betraft driéntatie (22%), substitutiebehandeling (17#gtoxificatie
(13.5%), laagdrempelige opvang (12.1%) en indiidubehandeling (8.5%). Substitutiebehandeling en
laagdrempelige opvang nemen bij cliénten van nelgiBche afkomst dus een veel belangrijkere plaats

Geboorteland Ander »*2 df p
Belgié geboorteland

Afloop van het intakegesprek
Behandeling wordt gestart 1186 (71.2%)
Cliént wordt op de wachtlijst geplaatst 171 8Po)
Cliént wordt doorverwezen 122 (7.3%)

140 @®).4 46.92 3 0.000
13 (5.7%)
47 (20.6%)
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Geen verder gevolg aan de intake 187 (11.2%) (128%)
Geen verder gevolg: wiens beslissing?
Cliént 70 (38.3%) 9 (33.3%) 5.86 2 0.053
Voorziening 27 (14.8%) 9 (33.3%)
Consensus cliént en voorziening 86 (47%) 9 @3.3

Tabel 4.7 Vergelijking van de afloop van het intakegesptegsen cliénten van Belgische en niet-Belgische
afkomst = 1 939) — instroom- en uitstroomfase.

Wat de afloop van de behandeling of begeleiding betreftabel 4.8) wordt duidelijk dat beduidend meer
cliénten van niet-Belgische afkomst nog steedseimandeling waren bij het afronden van de uitstresafvan
het onderzoek. Dit verschil is gedeeltelijk toesthrijven aan het hoge percentage cliénten varBakfische
afkomst die een substitutiebehandeling volgen edie relatief lange behandelingsduur kent in vekged met
andere hulpverleningsvormen. Anderzijds beéindigdesl minder cliénten die niet in Belgié geborejm zie
behandeling in onderling overleg.

Cliénten die in Belgié geboren zijn, krijgen vakermaken met eewachttijd voor de behandeling, die allicht
toe te schrijven is aan het feit dat deze cliér@greaker een beroep doet op de residentiéle hlgmieg waar
vaker wachtlijsten gehanteerd worden. Deze wadhttijurt echter duidelijk langer voor cliénten vaietn
Belgische afkomst.

Belgié als Ander 2 df p
geboorteland  geboorteland

Afloop van de begeleiding/behandeling

Cliént heeft afgehaakt tijdens de behandeling (@516%) 52 (35.4%) 2856 4  0.000
Cliént voortijdig ontslagen door voorziening &%) 5 (3.4%)
Module(s) afgerond in wederzijds overleg 523 44%) 46 (31.3%)
Cliént is nog steeds in behandeling 138 (10.6%) 7 (25.2%)
Andere afloop van de begeleiding/behandeling (80B%0) 4 (4.8%)

Werd er voorzien in verdere opvolging?
Neen 182 (35.3%) 15 (32.6%) 0.25 2 0881
Ja, door de eigen voorziening 129 (25%) 11 @3.9
Ja, door een andere voorziening 205 (39.7%) 42(5%0)

Was er een wachttijd?
Ja 321 (19.4%) 25 (11%) 9.44 1 0.002
Nee 1330 (80.6%) 202 (89%)

Aantal wachtdagen
Minder dan twee weken 214 (67.5%) 12 (50%) 3.06 1.080
Meer dan twee weken 103 (32.5%) 12 (50%)

Tabel 4.8: Vergelijking van de afloop van de begeleiding/beleding tussen cliénten van Belgische en niet-
Belgische afkomst — instroom- en uitstroomfase.

4.3 CONCLUSIES — CONCLUSIONS
4.3.1 CONCLUSIES

Uit deze secundaire analyse van het ALDRA-onderzolgkt dat de populatie cliénten die in de provac
Antwerpen een beroep doet op de alcohol- en drpgkukning voorl3 a 15 procentbestaat uit personen die
niet in Belgié geboren is. De grootste groep pezaoran niet-Belgische afkomst wordt gevormd dod@intén
geboren in Marokko en Nederland. Daarnaast valhaterogeniteit op binnen deze groep cliénten di ini
Belgié geboren zijn en het relatief grote percemiagrsonen afkomstig uit een EU-land.

Inzake demografische karakteristiekenblijkt zowel uit de gegevens van de opstart- asirstroomfase dat
alcohol- en druggebruikers van niet-Belgische af&bdie een beroep doen op de hulpverlening vakemera
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zijn, in de stad wonen, werkloos zijn of onregeligaterk hebben en niet in orde zijn met hun zie&teekering
in vergelijking met geregistreerde cliénten vanddaihe afkomst. Verschillen op het vlak van de -lesaf
justitiéle situatie zijn minder eenduidig maar iz erop dat cliénten die niet in Belgié geboren zigker
dakloos of gevangen zijn voor hun aanmelding bihdipverlening, terwijl cliénten van Belgische afst op
dat moment frequenter bij hun ouders wonen. Quéijtbekan geen significant leeftijdsverschil geveamd
worden bij de steekproef van cliénten die reedseimandeling zijn, maar wel bij cliénten die in daplverlening
instromen. In tegenstelling tot wat uit de litetatmaar voor komt, zijn cliénten geboren in Belgé&mniddeld 2
jaar ouder.

Wat het middelengebruik betreft, stellen we vast dat alcohol het belakgtg product vormt voor beide
groepen, maar dat dit veel meer uitgesproken hedlge bij personen die in Belgié geboren zijn. Daast
stellen we vast dat deze cliénten significant vdietrgebruik van alcohol, amfetamines en cannadigeven,
terwijl bij cliénten die niet in Belgié geboren rzihet gebruik van cocaine, heroine en methadonkeodr
Zowel de aard van het productgebruik als het fratprevoorkomen van polydruggebruik en intravenealsrigik
wijzen in de richting van ernstiger problemen ntlegale drugs bij de geregistreerde cliénten vat-Belgische
afkomst, terwijl bij cliénten van Belgische afkomsioral de alcoholproblematiek voorop staat.

Tijdens de registratieperiode is gebleken dat wiérnvan niet-Belgische afkomst vaker en sneller ridea
ambulante alcohol- en drughulpverlening toestapgeok uit hunbehandelingsgeschiedeniblijkt dat ze
significant minder gebruik maken van de resideetidrughulpverlening in vergelijking met alcohol- en
druggebruikers geboren in Belgié. Dit vertaalt ziobk in de zorg- en behandelingsmodules die na het
intakegesprek opgestart worden, zoals substituieheeling en laagdrempelige opvang. De gegevens met
betrekking tot de verwijzende instantie maken dlijlddat personen van niet-Belgische afkomst ookeravia
informele en laagdrempelige kanalen in de hulpwémlg terecht komen. De rol van justitie hierin igtn
eenduidig, al blijkt dit tijdens de opstartregisigaduidelijk een belangrijkere verwijzer bij pergm van niet-
Belgische afkomst.

Op het vlak varzorggebruik doen cliénten van Belgische en van niet-Belgisathemst in gelijke mate een
beroep op verschillende voorzieningen en komenvam evaak verscheidene keren in dezelfde voorziening
terecht. We vinden evenwel een significant verstiiiben beide groepen wat de afloop van het inesgrgk
betreft: bij cliénten die in Belgié geboren zijnndbvaker een behandeling opgestart, terwijl éérigliénten
van niet-Belgische afkomst na het intakegesprekidaefiijk wordt doorverwezen. Een dergelijk verdaliordt
ook genoteerd met betrekking tot de afloop van eleahdeling: veel meer cliénten van niet-Belgisdikerast
waren nog steeds in begeleiding op het moment elatelyistratieonderzoek werd afgesloten, wat dllioh te
schrijven is aan het hoge percentage van dezetefiétie een methadonsubstitutiebehandeling volggn.
cliénten geboren in Belgié wordt de behandeling dasgr iets vaker in onderling overleg afgerond. Slette
komen cliénten van Belgische origine vaker op eehtlijst terecht, maar lijkt de wachtlijst langeoor
cliénten van niet-Belgische afkomst.

Tot slot willen we aangeven dat bij deze intergresaen conclusies op basis van het ALDRA-onderatiekt
rekening gehouden te worden met een aamihodologische beperkingenOndanks de vrij omvangrijke
steekproefgrootte is de groep cliénten die nidetgié geboren zijn eerder klein € 118) en eerder heterogeen
dan homogeen samengesteld, waardoor het aantateciigper land of regio relatief laag is. Zowel peen
geboren in Nederland, Congo als Georgié werdenéim éategorie ondergebracht, wat maakt dat bij de
interpretatie van de onderzoeksresultaten rekeniogt gehouden worden met een belangrijke mate van
diversiteit binnen deze groep. Bepaalde verschillssen beide groepen (Belgische en niet-Belgiatkemst)
blijven hierdoor allicht ook onopgemerkt en zettengevonden verschillen extra in de verf. Tevensiiia dit
hoofdstuk een aantal uitspraken gedaan zonder dabwer veel achtergrondinformatie van deze cliénten
beschikken, zoals met betrekking tot hun migrateps en -traject, de duur van hun verblijf in B&lgn hun
eigen perceptie inzake het al dan niet behoreaawthepaalde etnisch-culturele minderheidsgroep.

4.3.2 CONCLUSIONS

Il ressort de cette analyse secondaire de I'étdddDRA’ ™ que la population de clients dans la province
d’Anvers ayant fait appel a une structure de semsompose d&3 a 15 pourcentde personnes nées hors de
Belgique. Le groupe d’origine non belge le plus amant est constitué de clients nés au Maroc ePays-Bas.

15 Alcohol en Drughulpverlening in de provincie Antyen = Structures de soins dans la province d’Asiliés aux drogues
et a I'alcool. ALDRA est un logiciel d’'inscriptioen ligne.
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De plus, I'hétérogénéité dans ce groupe de clieétshors de Belgique ainsi que le pourcentageivefént
important de personnes issues d’'un pays de I'UE fsappants.

Tant les données relatives a la phase de démétrage celles portant sur la phase d’entrée en maité’
indiquent que, concernant lebaractéristique démographiques les consommateurs d'alcool et de drogues
d’'origine non belge faisant appel a des structai®ssoins sont, en comparaison avec les clientgisings
d’'origine belge, plus souvent des hommes, habianmilieu urbain, qui se trouvent au chémage ouumnt
travail irrégulier et ne sont pas affiliés a unetmelle. Les différences concernant la qualité deetila situation
judiciaire sont moins claires, mais elles indiqueune les clients nés hors de Belgique ont le plusent fait de
la prison ou encore étaient sans domicile fixe aleur inscription dans des structures de soimglisaque les
clients d'origine belge habitaient au méme momemgllis souvent chez leurs parents. En ce qui cned&ge,
aucune différence significative n'a pu étre corstadans I'échantillon de clients ‘en cours de éragnt’, par
contre une différence a été observée dans I'édlmamtie clients ‘en demande de traitement’. Contraent aux
affirmations rencontrées dans la littérature, lents nés en Belgique sont en moyenne plus ag2sads.

Nous constatons, en ce qui concernedlasommation de substancesjue I'alcool constitue la substance la plus
importante pour les deux groupes, mais que cetidatece est plus marquée chez les personnes nées en
Belgique. En outre, nous observons que ces clagtkarent consommer, de maniére significative, ptusvent

de l'alcool, des amphétamines et du cannabis, ¢agde chez les clients nés hors de la Belgique nous
rencontrons une consommation de cocaine, d’héetide méthadone. Autant le type de consommatiorlaque
plus grande prévalence de polytoxicomanie et ls@ommation par voie intraveineuse vont sans doujeazgr

la problématique des drogues illégales chez lemtdliinscrits d’origine non belge, tandis que cleszclients
d’origine belge la problématique de I'alcool prédoen

Durant la période d’enregistrement il est appare tgs clients d'origine non belge font plus souvent
rapidement le pas vers une structure de soins ataings. Leurhistorique des traitementsrecus laisse
apparaitre également qu’ils utilisent significathent moins de structures de soins résidentielsoerparaison
aux consommateurs d’alcool et de drogues nés aiddel Cela s’exprime également dans les modulesids

et de traitements mis sur pied aprés I'entretieatclieil, comme le traitement de substitution etceeil a bas
seuil. Les données concernant l'instance de reimdiguent clairement que les personnes d’origine belge

aboutissent également plus souvent via des caméarxriels et de bas seuil dans les structures aes.sboé role

gue joue la justice dans cette orientation n'est gair, méme s'il ressort de I'enregistrement @ehase de
démarrage gu'il semble étre un des principaux teies pour les personnes d’origine non belge.

Pour ce qui est deecours aux soins les clients d'origine belge et non belge font elpgle maniere égale a
diverses structures de soins et accédent, danprdpsrtions équivalentesux différentes structures de soin
Nous trouvons cependant une différence signifieaéimtre les deux groupes a l'issue de I'entretiancdieil :
chez les clients nés en Belgique un traitementlsgobus souvent entamé, tandis qu’un client sog d’origine
non belge se voit directement réorienté aprésrbgien d'accueil. Une différence semblable est menée
également a la fin du traitement : un nombre phugartant de clients d’origine non belge étaientoe@cuivis
au moment de la cléture de I'étude d’enregistrenp@ntant sur la consommatiale substancesge qui est trés
probablement a mettre sur le compte du pourcendéme® de clients de ce groupe suivant un traiterdent
substitution a la méthadone. Chez les clients néBelgique I'arrét du traitement se décide un plels pouvent
d'un commun accord. Enfin, les clients d’originddeese retrouvent plus fréiqguemment sur une lisattetite,
mais cette liste semble plus longue pour les dididrigine non belge.

En guise de conclusion, nous voulons signaler gaeniterprétations et conclusions basées sur BEAIDRA
doivent prendre en compte quelqgliestes méthodologiques Malgré un échantillon assez important, le groupe
de clients n’étant pas nés en Belgique est pl@sireint 6 = 118) et plutdt hétérogéne qu’homogéne, ce qui
donne un nombre de clients relativement bas pas paypar région. Aussi bien les personnes néefays-
Bas, qu’au Congo ou en Géorgie ont été rassembbesla méme catégorie, il faudra dés lors temmpte du
degré important de diversité dans ce groupe lor$iakerprétation des résultats de I'étude. C’esumuoi
certaines différences entre les deux groupes (giaibelge et non belge) passeront sans doute rjwese
tandis que les différences observées peuvent étiraées d’autant plus significatives. En outre,riemarques
formulées dans ce chapitre I'ont été sans quepiosse disposer de suffisamment d’'informationsaiel fsur
ces clients, tel que leur trajectoire et leur pssos de migration, la durée de leur séjour en Bedgiet leur
propre perception en matiere d’appartenance owangre minorité d’origine étrangere.

18 Opstartfase = Phase ol I'on répertorie toutepdesonnes qui sodgéja en traitement.
" Instroomfase = Phase ol I'on répertorie les pemssigui sonen demanded’un traitement.
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HOOFDSTUK 5:

ERNST VAN VERSLAVING BIJ CLIENTEN VAN BELGISCHE EN
NIET-BELGISCHE HERKOMST

5.1 METHODOLOGIE
5.1.1 ONDERZOEKSPOPULATIE EN DATAVERZAMELING

Aansluitend bij de analyse van de gegevens metlkiérg tot de voornaamste kenmerken en het zorggebr
van alcohol- en druggebruikers in de provincie Aerpen, vergeliken we in wat volgt de ernst van de
problemen op verschillende leefgebieden tussenteligvan Belgische en van niet-Belgische herkohtistitoe
maken we in dit tweede gedeelte van het kwantitatielerzoeksluik gebruik van EuropASI-gegevens die
werden ingezameld door de Dienst Wetenschappelijde€zoek van de vzw De Sledfelwe analyseren de
gegevens van 1 880 cliénten die tussen 1 janu@B &t 31 december 2005 in één van de ambulangeédira)

of residentiéle centra (crisisinterventiecentrunmerapeutische gemeenschap) van De Sleutel werden
geinterviewd tijdens een intakegesprek aan de handle EuropASI (Raes, Lombaert & Keymeulen, 2005).

De Europese versie van de Addiction Severity IndefEuropASl) is een bewerking van de vijfde versia da
Amerikaanse Addiction Severity Index (Fureman et 4990; McLellan et al., 1985). Het is een ge-
standaardiseerd en gevalideerd instrument dat gexdft op de ernst van de problemen waarmee drugjgels
kampen op verschillende leefgebieden, zoals licligk@e gezondheid, arbeid/opleiding/ inkomen,
alcoholgebruik, druggebruik, justitie/politie, fdmi en sociale relaties en psychische/emotionebchten
(Hendriks, Kaplan, van Limbeek & Geerlings, 198%r leefgebied worden een aantal specifieke vrggsteld
die betrekking hebben op de gehele levensloopaalste drie jaar en de laatste 30 dagen. Aanstulgrelk
leefgebied wordt aan de cliént gevraagd een in8oae maken van de mate waarin hij/zij last heaft deze
problemen en op dit vlak hood aan hulp ervaart.té&ei wordt er door de interviewer een globale asting
gemaakt van de ernst van de problemen per leefd¢biernstscore), met de bedoeling een indicatigeteen
van de ernst van de problematiek en de nood aaanbeling. Naast de bevraging van het voorkomen van
bepaalde problemen op de onderscheiden leefgebiealett in de EuropASI ook informatie verzameld oeen
aantal demografische variabelen, zoals geslackfiijtt woonplaats, leef- en werksituatie, natided en
geboorteland van de cliént en zijn/haar beide auder

5.1.2 DATA-ANALYSE

Ook in dit hoofdstuk gaan we op zoek naar mogelijeeschillen qua ernst van verslaving en eventuele
problemen op verschillende leefgebieden tussen ldmtpopulatie van Belgische herkomst en personen
behorend tot etnisch-culturele minderheden. In tienean deze analyses dienen we te beschikken emer
variabele die ons een idee geeft van de ‘etnisehkoimst’ van de betrokken cliénten. Zoals reedgegeven
bevat de EuropASI gegevens met betrekking tot diemeliteit van de cliént en het geboorteland vawel de
cliént als zijn/haar beide ouders.

Voor het bepalen van de variabele ‘etnische herkomebben we — in overleg met de betrokken expéttef.

Dr. Dirk Jacobs en Prof. Dr. Christian Haasen) ehbiegeleidingscomité — volgende procedure gevdigd.
‘etnische herkomst’ van de cliént wordt telkensdsdg op basis van zowel het geboorteland van datdils het
geboorteland van beide ouders. Indien de geboodetavan zowel ouders als cliént gelijk zijn, wodétland
geregistreerd als de ‘etnische herkomst’ van déntliindien het geboorteland van de cliént Belgjéraar de
ouders een ander geboorteland hebben, wordt heiogeland van de moeder genomen om de etnische
herkomst van de cliént te bepalen (Dienst OnderzeekStatistiek, 2006). Indien de in de EuropASI
geregistreerde geboortelanden van cliént en oudiéesverschillende landen (buiten Belgi€) zijn, diohet
geboorteland van de cliént gebruikt om de etniserkomst van de cliént vast te leggen.

Bij de gegevensanalyse worden in eerste instaetigchillen tussen cliénten van ‘Belgische etnidubikomst’
(het geboorteland van de cliént en beide ouderBeigi€) en van ‘niet-Belgische etnische herkomset(

18 De Sleutel behoort tot het geheel van initiatieven de Broeders van Liefde en vormt een netwerkdiansten en
voorzieningen actief op het vlak van de prevett@handeling en werkgelegenheid in het kader vairagproblematiek.
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geboorteland van de cliént of van de moeder isBédgi€) nagegaan. We maken hierbij gebruik y&atoetsen
voor de analyse van nominale en ordinale variabetewvan t-testen voor continue variabelen. We eptervoor
om vooral significante verschillen weer te gevemdién er significante verschillen vastgesteld wartigssen
beide groepen, wordt nader ingegaan op intra-gk@epchillen binnen de cliéntpopulatie van niet-Bsige
afkomst.

Voor de analyse van de ernst van de problemen opedehillende leefgebieden (lichamelijke gezondhei
tewerkstelling, justitie, familiale relaties, aladhen druggebruik en psychische gezondheid) makewooral
gebruik van zogenaamde ‘composite scores’. Dieis samengestelde score per leefgebied die berekmmi
op basis van een beperkt aantal variabelen diekiétirg hebben op de laatste 30 dagen en die eea &s3en 0
en 1 genereert (Koeter & Hartgers, 1996). Gezierbeeordeling van de interviewer geen rol speeltén
berekening van deze composite score (in tegemgeltit de ernstscores), worden deze samengestebdess
heel vaak gebruikt in functie van wetenschappddifiderzoek. Ernstscores zijn eerder klinisch releveam
houden een prognose in over de nood aan en hebperan de behandeling (Vanderplasschen et al7)200
Tenslotte hebben we gebruik gemaakt van univadatariantie-analyses om na te gaan wat de afzdjkeerl
invloed is van drie variabelen, met name geslaotan( vs. vrouw), leeftijd (covariant) en etnischekbenst
(Belgié vs. niet-Belgié€), op het voorkomen van peofien op de onderscheiden leefgebieden. Indiekt ligt er
een significante invloed is van de etnische herkoors een bepaald leefgebied worden nadere analyses
uitgevoerd. Inzake het verband tussen de leefdjdde cliént en problemen op de diverse leefgehiaaedt bij
significante p-waarden tevens de Pearson r-coigetafficiént berekend. Daarnaast werd ook gebgeikaakt
van Bonferonni-correcties om na te gaan of er tusde grootste groepen binnen de variabele ‘etnische
herkomst’ belangrijke verschillen waren.

5.2 RESULTATEN
5.2.1 DEMOGRAFISCHE VARIABELEN

Wat de etnische herkomstbetreft, zien we dat de meeste cliénten van Beigiscerkomst zijn (79.1%),
tegenover 20.9% cliénten € 391) van niet-Belgische etnische herkomst. Bijgpnen die zelf en/of van wie de
ouders niet in Belgié geboren zijn, wordt volgeeti@sche herkomst aangegeven (in volgorde van wooek):
=  Marokko: 115 (6.1%)
Duitsland: 31 (1.7%)
Nederland: 30 (1.6%)
Turkije: 28 (1.5%)
Frankrijk: 23 (1.2%)
Congo: 19 (1%)
Spanje: 16 (0.9%)
Italié: 14 (0.7%)
Algerije: 10 (0.5%)
Telkens 7 (0.4%): Iran, Polen en Tunesié
Verenigd Koninkrijk: 6 (0.3%)
Telkens 4 (0.2%): Joegoslavié, Oostenrijk, Portugsjecho-Slowakije en USSR
Telkens 3 (0.2%): Barbados, Canada, Chili, Faefilanden, Schotland en Zwitserland
Telkens 2 (0.1%): Denemarken en Griekenland
Telkens 1 (0.1%): Albanié, Angola, Birma, Brazili@ulgarije, Engeland, Ethiopié&, Filippijnen,
Gibraltar, Hongarije, Hong Kong, lerland, India, néa, Libanon, Luxemburg, Maleisié, Mali,
Mauritanié, Nicaragua, Noorwegen, Paraguay, Peognienié, Rwanda, Senegal, Singapore, Somalié,
Syrié, Thailand, Trinidad & Tobago, Verenigde Stat@an Amerika, Venezuela, Zuid-Afrika, Zambia
en Zweden.

De geslachtsverdelingblijkt significant verschillend bij cliénten van Bgsche en niet-Belgische herkomst,
waarbij laatstgenoemde groep beduidend meer mateieifcf. tabel 5.1). Het hoge percentage manrelijk
cliénten is vooral opvallend bij cliénten afkomstig Turkije ( = 28), Algerije 6 = 10), Iran ( = 10) en
Tunesié § = 7), die uitsluitend mannen zijn. Ook de groeprien van Marokkaanse (109/115) en Congolese
herkomst (16/19) telt nauwelijks vrouwen.

Bovendien zijn cliénten van niet-Belgische herkomgemiddeld 3 jaaouder (28.6 jaar, SD = 7.29) dan
geregistreerde cliénten van Belgische afkomst (@6 SD = 6.75), wat een significant verschitis 7.57; df
=1873,p = 0.000). Dit leeftijdsverschil bij aanmelding deloor alle cliénten die niet in Belgié zijn geboren
is het meest uitgesproken bij personen van Neddsta(81.2 jaar) en Marokkaanse afkomst (29.2 jaar).
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Etnische herkomst
Belgié

Andere etnische

herkomst

Geslacht(y2 = 6.30; df = 1p=0.012)
Man
Vrouw

1232 (83%)
252 (17%)

345 (88.2%)
46 (11.8%)

Woonplaats(y2 = 52.28; df = 2p = 0.000)
Grote stad (> 100 000 inwoners)
Middelgrote stad (10 000 — 100 000 inwoners)
Kleine stad (< 10 000 inwoners)

550 (39.8%)

1 @.5%)
411 (29.7%)

(BT76%)
110 (29.2%)
(BR.3%)

Werksituatie gedurende de afgelopen drie jaar
(2 = 63.36; df = 6p = 0.000)

Voltijds werkend

Deeltijds werkend

Student

Werkloos / brugpensioen

749 (51%)
86 (5.9%)
258 (17.6%)
226 (15.4%)

160 (41.5%)
18 (4.7%)
37 (9.6%)
93 (24.1%)

In gecontroleerde omgeving 87 (5.9%) 56 (14.5%)
Arbeidsongeschikt, ziekte of invaliditeit 6Q1%0) 20 (5.2%)
Andere 3 (0.2%) 2 (0.5%)
Leefsituatie (x2 = 41.60; df = 8p = 0.000)
Met partner en kind(eren) 116 (8.4%) 46 (13%)
Alleen met partner 232 (16.8%) 49 (13.8%)
Alleen met kind(eren) 21 (1.5%) 8 (2.3%)
Met ouders 438 (31.7%) 75 (21.1%)
Met familie 49 (3.5%) 15 (4.2%)
Met vriend(inn)en 35 (2.5%) 6 (1.7%)
Alleen 262 (18.9%) 76 (21.4%)
In een gecontroleerde omgeving 86 (6.2%) A185%3.
Wisselende leefsituaties 144 (10.4%) 32 (9.0%)
Burgerlijke status (32 = 49.98; df = 3p = 0.000)
Getrouwd 57 (4.1%) 43 (12%)

Gescheiden
Nooit getrouwd geweest
Andere

105 (7.6%)
1155 (83.4%)
68 (4.9%)

47 (13.2%)
259 (72.5%)
8 (2.29%)

Tabel 5.1: Vergelijking van demografische kenmerken tusseéntén van Belgische en van niet-Belgische

herkomst § = 1 880).

Cliénten die zelf of wiens ouders niet in Belgibgeen zijnwonen beduidend vaker in een grote stad, terwijl
veel meer cliénten van Belgische herkomst woongctifh in een gemeente of dorp van minder dan 1@ 00
inwoners (cf. tabel 5.1). Nadere analyse maakt alijkd dat van de grootste subgroepen binnen de
cliéntenpopulatie van niet-Belgische herkothsboral personen van Marokkaanse, Turkse en Fraed®mst

in de grote steden wonen (respectievelijk 69/111/22 en 16/23 cliénten), terwijl dit bij cliéntenawv
Nederlandse en Duitse afkomst veel minder het geva¢spectievelijk 12/29 en 11/31 cliénten).

Tijdens de drie jaar voorafgaand aan hun aanmel@tin@e Sleutel hadden beduidend meer cliénten van
Belgische afkomstverk of waren ze nog student, terwijl personen van-Begische herkomst vaker werkloos
waren of in een gecontroleerde omgeving verblewéntébel 5.1). Zeer opvallend hierbij is het laggntal
werkenden (28.9%) en het hoge aantal (24.6%) persdm een gecontroleerde omgeving (bv. gevangenis)
binnen de groep cliénten van Marokkaanse afkomgtlaatste percentage ligt eveneens een stuk hoiger
personen van Turkse afkomst (22.2%), maar overlygtmeen is de tewerkstellingsgraad bij deze doefgr
hoog (55.6%). Ook tijdens de laatste 30 dagen ¥gaamd aan het intakegesprek waren beduidend meer
personen van niet-Belgische afkomst (16.6%) geedetiy tegenover 9.5% van de personen van Belgische

herkomst 2 = 20.48; df = 6p = 0.002).

19 Binnen de groep cliénten van niet-Belgische etnidwmiomst worden enkel de vijf voornaamste landem kerkomst
(Marokko f = 115), Duitslandr( = 31), Nederlandn(= 30), Turkije 6 = 28) en Frankrijkrf = 23)) in deze nadere analyses
betrokken, gezien alle overige landen van herkamiader dan 20 personen tellen en hierover vanatissisch oogpunt
weinig of geen betrouwbare uitspraken kunnen wogimtaan. Deze opmerking geldt in principe voor edizgorieén met
minder dan 30 analyse-eenheden, maar personen w&seTafkomst worden mee in de analyses betroklezieiy hun
centrale plaats in het gehele onderzoek (o.a.tikwalitatief onderzoeksluik).
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Een ander opmerkelijk verschil betreft befsituatie van druggebruikende cliénten tijdens de afgelogea
jaar: cliénten van niet-Belgische herkomst levekevaamen met hun partner en kinderen terwijl persalie in
Belgié geboren zijn vaker bij hun ouders of allegonen (cf. tabel 5.1). Dit verschil uit zich ook de
burgerlijke status, waarbij cliénten uit de eeratgemde groep vaker getrouwd zijn of gescheidennleve
Inzoomend op deze groep cliénten valt op dat di@wen Marokkaanse en Turkse herkomst procentezét gy
nagenoeg even vaak samenleven met hun oudersgalij)iing met cliénten van Belgische herkomst, weagl
minder vaak het geval is bij personen Nederlanéism)se of Duitse herkomst.

5.2.2 MAATSCHAPPELIJKE , FAMILIALE EN JUSTITIELE SITUATIE

Wat hetopleidingsniveau betreft, merken we een significant verschil tusekénten van Belgische en niet-
Belgische herkomst, met een veel hoger percentagggéschoolden (hoogste diploma lager middelbaar
onderwijs) bij laatstgenoemde groep (cf. tabel .52¢ze vaststelling hangt nauw samen met het fait d
personen van niet-Belgische afkomst gemiddeld loleshai minder lang naar school zijn geweest dan perso
van Belgische afkomst (11 jaar vs. 11.5 jaar lagesecundair onderwijs) (t = -4.51; df =1842; 0.000). Deze
minder gunstige uitgangssituatie qua opleidingsauivevordt vooral duidelijk bij cliénten van Turkse e
Marokkaanse afkomst, van wie ongeveer de helfpéetevelijk 51.9 en 49.1%) enkel over een dipldager
onderwijs beschikt.

Het is verder opvallend dat bij personen van nieligi&che afkomst werk (26.6% vs. 39.6%) beduidentier
vaak de belangrijkstmakomensbron vormde tijdens de afgelopen 3 jaar (cf. tabel.5v®or opvallend weinig
cliéenten van Marokkaanse herkomst (12.4%) vormdekwigdens die periode de belangrijkste bron van
inkomsten en bekwamen ze hun inkomsten vooral uia artner, familie of vrienden (31.9%). Binnen de
populatie van niet-Belgische afkomst ligt het abptrsonen met schulden significant hoger dan eigtbep
cliénten die in Belgié geboren zijn. Dit blijkt maame het geval bij personen van Franse afkoms9%@)3
Cliénten van niet-Belgische herkomst hebben gentdddek meer personen ten laste (0.41 vs. 0.28)cti@nten
van Belgische herkomst (t = 2.49; df = 5p3; 0.013). Het blijkt dat het aantal personen testd vooral hoog
ligt bij cliénten van Turkse afkomst (1.26).

Beduidend meer cliénten van niet-Belgische herkosokttten hun last en nood aan hulp met betrekking
problemen op het vlak van werk en inkomen erg hindg vergelijking met cliénten van Belgische hemisi (2
=10.81; df = 4p = 0.029;y2 = 29.68; df = 4p = 0.000). We zien dat vooral veel personen vanoklaanse
(28.6%) en Turkse (27.3%) herkomst aangeven ergnoeel aan hulp te hebben op dit vlak.

De leefsituatie van cliénten van Belgische en niet-Belgische hedtois, zoals reeds aangetoond, duidelijk
verschillend. Het valt op dat significant meer peen die zelf/of van wie de ouders niet in Belgébagren zijn
over het algemeen minder tevreden zijn met hursitegitie en hun wijze van vrijetijdsbesteding. Metme
cliénten van Turkse (53.8%) en Marokkaanse afkqd6122%) blijken ontevreden met hun leefsituatiewig
opvallend veel personen van Turkse afkomst (70.&38)Jlen ontevreden te zijn met hun wijze van
vrijetijdsbesteding.

Personen van Belgische afkomst spenderen whij@ tijd beduidend vaker met vrienden (al dan niet met
alcohol- of drugproblemen), terwijl personen vaetsBelgische herkomst hun vrije tijd vooral met fieden

of alleen doorbrengen. Met name personen van Maande (33%) en Turkse afkomst (32%) brengen hign vri
tijd vooral met familie door. Het ondersteunendwexk van echte, goede vrienden blijkt gemiddeld iet
uitgebreider bij personen van Belgische afkom$i4 3is. 2.41 personen (t = -3.99; df = 16p4 0.000). Met
name bij personen van Marokkaanse (2.08), Turk€¥(En Franse afkomst (2.04) ligt dit aantal geteid iets
lager.

Etnische herkomst Andere etnische
Belgié herkomst
Opleidingsniveau(y? = 27.23; df = 7p = 0.000)

Geen 30 (2.1%) 13 (3.4%)
Lager onderwijs 360 (25%) 135 (35.7%)
Lager middelbaar onderwijs 389 (27%) 88 (23.3%)
Beroepssecundair onderwijs 305 (21.2%) 70 (18.5%
Technisch secundair onderwijs 201 (13.9%) 3B8%8.
Algemeen secundair onderwijs 98 (6.8%) 27 (7.1%)
Hoger onderwijs 48 (3.3%) 7 (1.9%)
Universitair onderwijs 11 (0.8%) 5 (1.3%)

Belangrijkste inkomstenbron tijdens laatste 30 dage
(2 = 32.38; df = 7p = 0.000)
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Werk
Werkloosheidsuitkering
Bijstand (OCMW)

575 (39.6%)
233 (16%)
118 (8.1%)

101 (26.6%)
65 (17.1%)
58 (15.3%)

Pensioen, ziekte- of invaliditeitsuitkering 20%.3%) 62 (16.3%)
Geld van partner, familie of vrienden 224 (15)4% 70 (18.4%)
lllegale activiteiten 23 (1.6%) 7 (1.8%)
Prostitutie 5 (0.3%) 2 (0.5%)
Andere 52 (3.6%) 15 (3.9%)
Schulden?(y2 = 21.29; df = 1p = 0.000)

Ja 708 (48.4%) 240 (61.5%)
Nee 755 (51.6%) 150 (38.5%)

Tevredenheid met leefsituatie
(2 = 18.93; df = 2p = 0.000)
Niet tevreden
Niet tevreden, niet ontevreden
Tevreden

388 (28.2%)
203 (14.7%)
786 (57.1%)

142 (40.1%)

A1)
167 (47.2%)

Wijze van vrijetijdsbesteding (x2 =26.92; df = 4p = 0.000)
Met familieleden zonder alcohol- of drugprobleme
Met familieleden met alcohol- of drugproblemen
Met vrienden zonder alcohol- of drugproblemen
Met vrienden met alcohol- of drugproblemen
Alleen

248 (18.2%)
5 (3.3%)
8 BB7%)
498.9%)
295 (21.6%)

88 (25.4%)
14 (4%)
64 (18.4%)
80 (23.1%)
101 (29.1%)

Tevredenheid met vrijetijdsbesteding
(2 =7.44; df = 2p=0.024)
Niet tevreden
Niet tevreden, niet ontevreden
Tevreden

505 (36.7%)
224 (16.3%)
646 (47%)

156 (44.6%)

B41)
147 (42%)

Familiale kenmerken

Hechte relatie met moedé = 5.57; df = 2p = 0.062)
Ja
Nee
Weet het niet

Hechte relatie met vaddy? = 12.18; df = 2p = 0.002)
Ja
Nee
Weet het niet

Hechte relatie met broer/z|g? = 8.06; df = 2p = 0.018)
Ja
Nee
Weet het niet

966 (70.7%)
382 (27.9%)
19 (1.4%)

648 (48.9%)
645 (48.6%)
33 (2.5%)

835 (70.8%)
329 (27.9%)
15 (1.3%)

267 (75.4%)
79 (22.3%)
8 (2.3%)

193 (57.8%)
128 (38.3%)
13 (3.9%)

259 (78.7%)
67 (20.4%)
3 (0.9%)

Justitiéle verwijzing (y2 = 3.10; df = 1p = 0.078)
Ja
Nee

529 (37.4%)
884 (62.6%)

155 (42.5%)
210 (57.5%)

Justitiéle situatie (2 = 35.18; df = 7p = 0.000)
Vrij zonder juridisch verleden
Vrij met juridisch verleden
Vrijheid onder voorwaarden
Probatiemaatregel
Voorwaardelijke invrijheidsstelling
Voorlopige invrijheidsstelling
Vrijheidsberoving
Andere situatie met justitiéle druk

466 (37.2%)

195 (15.6%)
173 (13.8%)

151 (12.1%)

35 (2.8%)
17 (1.4%)

14 (1.1%)
201 (16.1%)

164 .G%)
61 (1)

34 (1012%

33 (9.9%)
226%)
13 (369
11 (3.3%)
54 (16.3%)

Tabel 5.2: Verschillen tussen cliénten van Belgische en vaat-Belgische herkomst op het vlak van de
maatschappelijke, familiale en juridische situétie- 1 880).

Het is verder opvallend dat eémergenerationele geschiedenisan alcohol- en drugproblemen significant

vaker voorkomt bij personen van Belgische afkonhdbeders van druggebruikers van Belgische herkomst
hebben beduidend vaker een verleden van problens¢mlsohol (15.7% vs. 10.2%), drugs of medicatid¥8

95



Deel 2: Kwantitatief onderzoeksluik

vs. 3.2%) of psychiatrische problemen (19.5% vs6%¥°. Bij vaders van cliénten van Belgische afkomst is
significant vaker sprake van alcoholproblemen (368. 23.8%) 2 = 18.16; df = 1p = 0.000). Dergelijke
familiegeschiedenis van alcohol en psychische probh komt nagenoeg niet voor bij cliénten van
Marokkaanse herkomst, terwijl deze percentagesligipten van Nederlandse, Franse en Duitse afkstesk
vergelijkbaar zijn met deze van personen van Beffigisierkomst.

Inzakefamiliale relaties geven veel meer cliénten met een niet-Belgischesate herkomst aan een hechte
relatie te hebben met hun familie (vader, moederet§s)/zus(sen)) in vergelijking met cliénten \Belgische
afkomst (cf. tabel 5.2). Hoge antwoordpercentageslibvlak zijn vooral opvallend bij cliénten varurkse en
Marokkaanse afkomst, terwijl deze cijfers bij cti&m van Europese herkomst (Nederland, Frankrijk en
Duitsland) gelijkaardig zijn als deze bij persongeboren in Belgié. Tevens worden bij beduidend meer
druggebruikers van Belgische herkomst ernstige lproén vastgesteld in de relatie met hun moeder in
vergelijking met personen van niet-Belgische hergpf# = 9.92; df = 2p = 0.007). Ook het aantal dagen dat
men conflicten rapporteert met ‘anderen’ (= nietileeleden) tijdens de 30 dagen voor het intakegsspag
gemiddeld beduidend hoger bij personen van Belgisdkomst (1.66 vs. 0.95) (t = -3.00; df = 7p8; 0.003).

Over het algemeen blijkt de ernst van de famileleaelationele problemen — op basis van de insolgatbor de
hulpverlener (= ernstscore) — evenwel niet ernstlgg personen van Belgische dan bij personen viatr n
Belgische afkomst.

De justitiéle situatie van cliénten van Belgische en niet-Belgische hadtablijkt significant te verschillen. Zo
hebben personen van Belgische afkomst minder vaak jestitieel verleden en staan ze vaker onder
probatietoezicht of zijn ze vrij zijn onder voorwean (cf. tabel 5.2). Personen die zelf (en/of buders) niet in
Belgié geboren zijn, hebben vaker een juridischeden bij aanmelding of komen na hun detentie irSBaitel
terecht onder het statuut van voorwaardelijke afriapige invrijheidsstelling of vrijheidsberoving€dwongen
opnamel/internering). Opvallend weinig cliénten \Marokkaanse en Turkse afkomst ervaren geen justitié
druk bij aanmelding of hebben geen justitieel wdele (respectievelijk 14% en 14.8%). Het aantatitiéle
verwijzingen in beide groepen is (net) niet significant verdehitl, hoewel meer cliénten van niet-Belgische
herkomst vanuit justitiéle hoek worden doorverwezen

Verder valt op dat cliénten van niet-Belgische benkt beduidend langer (12.8 vs. 5.5 maanden) in de
gevangenishebben vastgezeten in vergelijking met cliéntenidiBelgié geboren zijn (t = -6.90; df = 1 76+
herkomst (gemiddeld 22.5 maanden). Ook tijdens adgste 30 dagen voorafgaand aan het intakegesprek
brachten cliénten van niet-Belgische afkomst meegyed (10.1 vs. 6.5) in de gevangenis door (t =;4d5%
444;p = 0.000). Analyse van het gerechtelijk verleden daze cliénten maakt duidelijk dat zij in het eedn
beduidend vaker (3.5 vs. 2.1 keer) opgepakt weatawille van vermogensdelicten (bv. diefstal, intiag =
2.98; df = 581p = 0.003). Op het moment dat ze op intakegesprekekoin De Sleutel staat beduidend meer
cliénten van Belgische afkomst (30.2% vs. 23.7%itercnog een aanklacht, rechtzaak of straf te veacht =
5.92; df = 1;p = 0.015).

Hoewel minder cliénten die niet in Belgié geborgn nog een zaak of straf te wachten staat, isopgtllend

dat zij beduidend meer last van justitiéle problerpé = 12.95; df = 4p = 0.012) ervaren en dat ook significant
meer personen ‘tamelijk’ tot ‘erg veel’ nood aarphop dit vlak aangeven{ = 19.23; df = 4p = 0.001). Deze
hoge subjectieve probleeminschatting draagt erastnde hogere frequentie van detentie in het venlezh
voorafgaand aan het intakegesprek — toe bij daragtscores van de betrokken hulpverleners metiietg tot
justitiéle problemen gemiddeld iets hoger (2.822/47) liggen bij personen van niet-Belgische afkbifh =
2.97; df = 1752p = 0.003) (cf. tabel 5.7).

5.2.3 MDDELENGEBRUIK

Wat deernst van het middelengebruikbetreft, stellen we vast dat de ernst van de alpobblematiek bij
aanvang van de behandeling beduidend lager ligtliBijiten van niet-Belgische herkomst (cf. tab&) 5vooral

bij cliénten van Turkse (0.076), Marokkaanse (0)0&f Franse herkomst (0.036) liggen deze gemiddelde
composite scores laag. Op het vlak van de ernstheandruggebruik kunnen er evenwel geen signifieant
verschillen vastgesteld worden tussen beide groepen

Etnische herkomst ~ Andere etnische t df p
Belgié herkomst
Problemen op het gebied van n=1377 n= 361 -3.13 620 0.002

20 Bjjhorendey2-waarden zijn respectieveliji? = 6.66, df = 1p = 0.010;2 = 10.83, df = 1p = 0.0012 = 11.50, df = 1p =
0.001).
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alcoholgebruik 0.114 (0.17) 0.086 (0.15)
Problemen op het gebied van n=1324 n= 348 0.53 1670 0.600
druggebruik** 0.164 (0.11) 0.167 (0.12)

Gemiddelde (standaarddeviatie)
Tabel 5.3 Vergelijking van de composite scores voor dedebfeden ‘alcohol’ en ‘drugs’ tussen cliénten van
Belgische en niet-Belgische herkomstH1 880).

In tabel 5.4 wordt een meer gedetailleerd beeldegey van hetregelmatig productgebruik van de
cliéntpopulatie met betrekking tot de beginleeftijd, het aantatiagebruik en het middelengebruik tijdens de
afgelopen 30 dagen. Zoals reeds afgeleid kan wandeate ‘alcohol’ composite score, ligt de begifflige voor
regelmatig (overmatigplcoholgebruikbeduidend lager bij cliénten van Belgische herkoars komt recent
(overmatig) alcoholgebruik vaker voor bij deze gro®ok de uitgaven aan alcohol (€57.04 vs. €26igggn
gemiddeld significant hoger bij deze cliénten (4-60; df = 1606p = 0.000).

Wat het recent (voorbije 30 dagen) gebruik vargdle middelen betreft blijken cliénten die in Bélgjeboren
zijn significant vaketamfetamine®n antidepressivae gebruiken. Wat het aantal jaren gebruik betigfthet
gemiddeld aantal jaren gebruik vantidepressivédbeduidend hoger bij cliénten van Belgische herkpmsar
het aantal jareheroine-, cocaine-,en cannabisgebruikigt gemiddeld ongeveer 1 jaar hoger bij cliéntem
niet-Belgische afkomst. Anderzijds zien we dat @éengldelde beginleeftijd voor regelmatig middelengéb
significant hoger is bij deze laatste groep vode dllegale middelen (met uitzondering van psycbpé
medicatie). Het meest opvallende verschil betreftbdginleeftijd voor methadongebruik waarbij cl@mntvan
niet-Belgische herkomst gemiddeld drie jaar oudgr wordat ze methadon beginnen gebruiken, watoer
kunnen op wijzen dat het gemiddeld langer duurt rdab deze personen in contact komen met
methadonbehandeling.

Bij de geregistreerde cliénten geboren in Belgiéné&o volgende producten naar voor akslangrijkste
probleemmiddel: cannabis (26%), opiaten (19.6%), cocaine (14.pulydruggebruik (14.1%) en amfetamines
(11%), terwijl dit voor cliénten van niet-Belgischerkomst volgende middelen zijn: opiaten (21.88aynabis
(21.5%), cocaine (17.8%), polydruggebruik (13.8%) alcohol + illegale drugs (5.6%). Dit betreft een
significant verschil 2 = 29.82; df = 10p = 0.001), waarbij cannabis en amfetamines duldelker naar voor
komen als belangrijkste probleemmiddel bij cliéntem Belgische afkomst (respectievelijk 26% vs52d.en
11% vs. 5.1%), terwijl dit vaker opiaten en cocaibetreft bij personen van niet-Belgische herkomst
(respectievelijk 23.4% vs. 20.3% en 17.8% vs. 14.5%

De langste periode dat cliénten vrijwillig abstihéteven van hun belangrijkste probleemmiddel gniicant
langer bij personen van niet-Belgische afkomst (£14.6 maanden) (t = 2.88; df = 43¥= 0.004). Ook de
duur van de langste abstinentieperiode na het molgen een behandeling — voor zover men reeds een
behandeling volgde — is beduidend langer (7.7 maand. 5.2 maanden) bij deze cliénten (t = 1.9%; 864;p
=0.048).

Beide groepen verschillen niet significant met &leting totintraveneus druggebruik (2 = 0.34; df = 1p =
0.560): iets meer cliénten van Belgische afkom$¥{3s. 29.4%) geeft aan ooit drugs gespoten tedrebh dit
percentage is opvallend laag bij cliénten van Mkaakise afkomst (21.9%). We zien verder dat de hetiyd
voor het intraveneus gebruik van drugs gemiddelgeweaer één jaar hoger ligt bij cliénten van nielgidehe
afkomst (21.8 vs. 20.7 jaar), maar dit betreft\geen significant verschil (t = 1.90; df = 555 0.058).

Tenslotte is het opvallend dat cliénten van nieigBehe afkomst zelf aangeven veel meer last el hulp
te hebben op het vlak van drugproblemen dan ciiéwnsa Belgische afkomst. Dit verschil valt met nampein
de categorieén ‘erg veel last’ (22.2% vs. 15.898)= 9.14; df = 4;,p = 0.058) en ‘erg veel nood aan hulp’
(38.8% vs. 30.6%)yt = 10.56; df = 4p = 0.032). Op basis van de inschatting van de taulpuer die het
EuropASl-interview afnam, kan er evenwel geen Jgtsgua ernst van de drugproblemen vastgesteld evord
tussen beide groepen (t = 0.27; df = 54 %;0.785) (cf. tabel 5.7).

21 Bjj de berekening van de composite scores voogmhablemen werd het gebruik van medicatie (benzegimes,
antidepressiva en hypnotica) niet in rekening geliiravegens het grote aantal ontbrekende gegevens.
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Beginleetftijd regelmatig gebruik

Aantal jaren regématig gebruik

Aantal dagen gebruik gedurende afgelopen 30 dagén

Belgische Andere t df p Belgische Andere T df p Belgische Andere t df p
herkomst herkomst herkomst herkomst herkomst herkomst

Alcohol (elke n=1166 n=293 5.32 399 0.000 n=1154 n =288 1.91 414 0.057 n=1448 n =380 -3.93 658 0.00G

hoeveelheid) 15.70 (3.66) 17.18 (4.41) 7.36 (6.59) 8.25 (7.24 6.55 (8.92) 4.72 (7.87)

Alcohol (>=5 n=2821 n=214 -2.97 296 0.003 n=2818 n=210 -0.91 1026 0.364 n=1450 n =382 2.08 635 0.03¢8

glazen / dag) 17.95 (4.36) 19.10 (5.18) 5.1682pb. 5.59 (6.12) 2.81 (6.93) 2,14 (5.49)

Heroine n=613 n=179 -2.48 790 0.013 n=613 n=180 -2.53 279 0.012 n=1451 n=381 -0.92 1280 0.36C
20.33 (5.09) 21.40 (5.01) 4.41 (4.91) 5.51 (p.19 3.49 (8.42) 3.94 (9.06)

Methadon n =382 n=118 -4.75 498 0.000 n =380 n=116 -1.20 494 0.230 n = 1446 n=381 -1.15 555 0.25C
23.47 (5.56) 26.32 (6.12) 2.22 (3.33) 2.65 (B.54 2.79 (7.94) 3.36 (8.77)

Cocaine n=951 n =269 -3.42 378 0.001 n =945 n=264 -2.58 1207 0.010 n=1452 n=379 -1.63 503 0.104
20.34 (4.95) 21.63 (5.99) 3.64 (4.71) 4.48 (%.69 1.89 (5.00) 2.47 (6.43)

Amfetamines n=951 n=152 -2.17 186 0.032 n =946 n=151 0.82 1095 0.415 n = 1445 n=378 2.60 710 0.00¢
17.98 (4.06) 18.88 (4.85) 4.06 (4.47) 3.74 (%.80 1.30 (4.68) 0.70 (3.78)

Halluci- n =449 n=77 -2.11 524 0.036 n =448 n=76 0.56 522 0.574 n= 1447 n =380 -0.04 1825 0.691

nogenen 17.71 (3.18) 18.57 (4.14) 1.95 (3.52) 1.71 (.18 0.03 (0.42) 0.04 (0.77)

XTC n =905 n=167 -2.63 207 0.009 n=901 n=166 1.21 1065 0.228 n=1443 n=378 2.01 1081 0.045
18.23 (4.33) 19.40 (5.44) 3.46 (3.93) 3.06 (B.61 0.28 (1.67) 0.15 (0.93)

Cannabis n=1282 n=323 -2.05 1603 0.040 n=1277 n=321 -4.15 495 0.000 n= 1450 n=381 1.39 1829 0.166€
16.34 (3.82) 16.84 (3.92) 7.24 (6.22) 8.84 (5.18 10.88 (12.20) 9.92 (11.86)

Benzo- n=134 n=42 -1.07 58 0.287 n=132 n=42 1.56 172 0.122 n=375 n=101 1.02 182 0.30¢8

diazepines 20.65 (5.28) 21.86 (6.67) 4.95 (6.12) 3.36 (.63 3.85 (9.41) 2.90 (7.97)

Anti-depressiva n=114 n=24 -1.21 136 0.229 n=114 n=24 2.43 73 0.018 n =368 n=101 2.88 249 0.004
23.54 (6.20) 25.17 (4.93) 3.00 (4.82) 1.42 (.30 3.83(9.73) 1.52 (6.22)

Meerdere n=1020 n=285 -4.17 385 0.000 n=1015 n=281 -0.67 1294 0.500 n=1331 n=363 -0.13 1692 0.896

producten 18.27 (4.44) 19.80 (5.70) 6.19 (5.83) 6.46 (5.44 6.21 (9.97) 6.29 (10.13)

Gemiddelde (standaarddeviatie)

Tabel 5.4:Vergelijking van het regelmatig middelengebruikr(gédelden en standaarddeviaties) tussen cliénteBedgische en van niet-Belgische afkomst.

22 Gemiddelden en standaarddeviaties zijn berekenbedtotaal aantal cliénten, dus in deze berekenirgijn ook personen inbegrepen die aangaven geerleedag van de voorbije 30
maanden het betreffende middel gebruikt te hebben.
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5.2.4 LCHAMELIJKE EN PSYCHISCHE GEZONDHEID

Op het vlak van de lichamelijke en psychische gdheidstoestand worden een aantal opmerkelijke hitiest
duidelijk tussen cliénten van Belgische en nietgfialhe afkomst. Beide groepen hebben in dezelfdee ma
chronische klachten en eerdere ziekenhuisopnamiesnde maar personen die niet in Belgié geboren zijn
schatten de mate van last Vamamelijke problemen (y2 = 6.38; df = 4p = 0.172) en vooral de nood aan hulp
en behandeling voor dergelijke problemgh=£ 19.49; df = 4p = 0.001) beduidend hoger in. Dit houdt allicht
verband met het feit dat de prevalentie van zovegalitis (17.5% vs. 11.5%) als HIV (2.4% vs. 0.5%)
significant hoger ligt bij personen van niet-Betdiie herkomstyg = 10.50, df = 2p = 0.005;32 = 7.55, df = 2p

= 0.023). Volgens de inschatting van de betrokkarpvJerleners (= ernstscores) verschillen beide
cliéntpopulaties echter niet significant qua exast lichamelijke gezondheidsproblemen (cf. tab@).5.

Ook met betrekking tot de ernst van geychische problematiek kunnen geen significante verschillen
vastgesteld worden, al liggen de ernstscores vaychische klachten — in tegenstelling tot deze voor
lichamelijke klachten — gemiddeld iets hoger bifgomen van Belgische herkomst. Deze hogere ermsssco
kunnen verklaard worden door de iets hogere pratial&#an de meeste psychische klachten bij persgaan
Belgische afkomst tijdens de afgelopen 30 dagagmifiiant meer personen die zelf (en/of van wiedders) in
Belgié geboren zijn, hadden tijdens de 30 dagemafgaand aan het intakeinterview zelfmoordgedachteaf
last om hun agressie onder controle te houdentgbl 5.5). Alle overige bevraagde psychische moleh
komen nagenoeg in dezelfde mate voor bij beidepgmoen ook de subjectief ervaren last en nood agn h
blijkt nauwelijks te verschillen tussen beide greef? = 0.85, df = 4p =0.932;2 = 0.52, df = 4p = 0.972).

Ooit psychische klachten Psychische klachten la#¢s30 dagen
Etnische Andere etnische Etnische Andere etnische
herkomst Belgié herkomst herkomst Belgié herkomst
Depressieve gevoelens 66% 66.4% 33.7% 30.1%
v2=0.02; df = 1p=0.879 ¥ =1.74;,df =1p=0.187
Gevoelens van 61% 61.3% 39.9% 36.9%
spanning of angst v2=0.01; df = 1p=0.928 ¥2=1.05; df = 1p=0.305
Moeite om te begrijpen, 51.5% 47.3% 37.5% 32%
concentreren of 2=1.93;df = 1p=0.165 2=3.71; df = 1p = 0.054
Hallucinaties 12.9% 13.6% 3.9% 4.5%
2 =0.10; df = 1p = 0.757 ¥2=0.29; df =1p=0.593
Moeite met 57.9% 53.8% 27.4% 20.5%
agressiecontrole 2 =1.95;df = 1p=0.163 ¥2=6.91; df = 1p = 0.009
Voorschrijven van 41.4% 40.6% 26.1% 25.8%
psychotrope medicatie w2 =0.02; df = 1p = 0.900 ¥2=0.06; df = 1p=0.801
Ernstige 46.5% 41.7% 13.7% 9.3%
zelfmoordgedachten 2 =2.62;df = 1p=0.105 2 =4.89;df = 1p=0.027
Zelfmoordpoging(en) 26.2% 22.3% 1.5% 1.1%
¥ =0.24;df = 1p=0.624 w2 =2.34;df=1p=0.126

Tabel 5.5: Vergelijking van de prevalentie van bepaalde psgtte klachten (ooit — laatste 30 dagen) tussen
personen van Belgische en niet-Belgische afkomstX 726).

5.2.5 (EVOLGDE ZORGMODULE EN BEHANDELINGSGESCHIEDENIS

In bepaaldezorgeenhedentreffen we proportioneel meer cliénten aan dig iieBelgié geboren zijn dan in
andere, met name in de therapeutische gemeenschappe 4.9% van alle cliénten van niet-Belgischeafst
geregistreerd werden tegenover ‘slechts’ 2.1% \eno\krige cliéntenyf = 12.49; df = 3p = 0.006). Of anders
gesteld, in de therapeutische gemeenschappen &t \Ban de geregistreerde cliénten van niet-Belgisch
afkomst, terwijl dit in de dagcentra, het crisisientiecentrum en de sociale werkplaatsen repetile 20.9,
15.6 en 12.1% bedraagt.

Met betrekking tot deverwijzende instantie kunnen geen significante verschillen vastgestetdden tussen
personen van Belgische en niet-Belgische herkomsgeregistreerd werden in één van de voorzieningen
vzw De Sleutel.
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Wat de behandelingsgeschiedenidetreft van personen van Belgische en niet-Bdigisafkomst kunnen
nagenoeg geen verschillen vastgesteld worden tursda groepen. Hoewel de ernst van de alcoholenadh

bij cliénten van niet-Belgische afkomst overwegeader ligt, geven ze significant vaker aan ooit een
residentieel ontwenningsprogramma gevolgd te helomewille van alcoholproblemen¥ = 4.33; df = 1;p =
0.037). Het betreft evenwel een zeer gering vekrgehv% vs. 1.2%). Anderzijds hebben beduidend meer
personen van niet-Belgische herkomst (5.5% vs. Pr@¥ds in een sociale werkplaats geweykt=(10.29; df =

1; p = 0.001), terwijl heel wat meer personen van Beligé herkomst (8.4 vs. 5.4%) reeds een beroep agren
een huisarts of andere niet-categoriale hulpverlenawille van hun drugproblemeny?(= 3.75; df = 1)p =
0.053).

Uit de analyse van het aantshandelingenvoor psychische of emotionele problemehlijkt dat de frequentie
van het aantal ambulante behandelingen omwille dengelijke problemen significant hoger ligt bij penen
van Belgische herkomst, hoewel er geen verschilgeaseld wordt met betrekking tot het gemiddeldtalan
residentiéle opnames (cf. tabel 5.6).

Belgié als etnische Andere etnische t df p
herkomst herkomst
Aantal residentiéle n = 1346 n= 353 -0.39 1715 0.696
behandelingen 0.53 (1.56) 0.49 (1.68)
Aantal ambulante n=1364 n=354 -3.64 769 0.000
begeleidingen 0.63 (1.34) 0.40 (0.94)

Gemiddelde (standaarddeviatie)
Tabel 5.6 Vergelijking van het aantal ambulante en resi@émtbehandelingen omwille van psychische of
emotionele problemen tussen cliénten van Belgischeiet-Belgische herkomst.

5.2.6 ERNST VAN DE PROBLEMEN OP VERSCHILLENDE LEEFGEBIEDEN

Zoals reeds aangegeven resulteert de afname vRnrdpASI in twee soorten ernstscores. De eerstefbele
ASl-ernstscore waarin de subjectieve inschattingr de hulpverlener een bepalende rol speelt. Hoelweé
ernstscores toegekend door de interviewer een mibdouwbare inschatting geven van de ernst van de
problemen op verschillende leefgebieden dan de wlgectieve composite scores, geven ze toch eeécaitnel

van de behandelnoden van de geinterviewde. Uiedgelijking van desrnstscoresvan personen van Belgische
en niet-Belgische herkomst blijkt dat vooral destrman de justitiéle en arbeidsproblemen signifidamger
wordt geschat bij laatstgenoemde groep (cf. tab&l. ®ver het algemeen hebben aangemelde cliémeralv
problemen (en nood aan behandeling) met betrekiingun druggebruik, familiale problemen en psychés
klachten. Op deze leefgebieden blijkt de ernst darproblemen van cliénten van Belgische en nietjiBethe
herkomst echter niet te verschillen.

Etnische Andere etnische

herkomst Belgié herkomst t df P
Lichamelijke gezondheid 2.05 (1.75) 2.19 (1.74) 1.42 1839 0.157
Arbeid, opleiding, inkomen 2.95 (1.89) 3.47 (1.88) 4.68 1693 0.000
Alcohol 2.01 (1.88) 1.92 (2.02) -0.85 1789 0.397
Drugs 4.74 (1.49) 4.77 (1.63) 0.27 541 0.785
Justitie, politie 2.47 (1.93) 2.82 (2.08) 2.84 532 0.005
Familie, sociale relaties 3.75(1.79) 3.64 (1.82) -1.01 1699 0.311
Psychische, emotionele klachten 3.65 (2.00) 3.54 (2.07) -0.94 1695 0.347

Gemiddelde (standaarddeviatie)
Tabel 5.7: Vergelijking van de EuropASlI-ernstscores op deevscheiden leefgebieden tussen personen van
Belgische en niet-Belgische herkomst.

De EuropASleomposite scoresgeven een meer objectieve en betrouwbare indicatie de ernst van de
problemen op de onderscheiden leefgebieden. Dexnpasite scores geven een vergelijkbaar, doch danigysz
genuanceerd beeld van de ernst van de problemedeoyerschillende leefgebieden (cf. tabel 5.8). Deze
composite scores zijn bij de onderzochte cliéntpatfihet hoogst op het vlak van arbeid, opleidingnkomen

en lichamelijke en psychische gezondheid. Er kursignificante verschillen tussen cliénten van Bslbe en
niet-Belgische herkomst worden vastgesteld met ekkiing tot de werksituatie en lichamelijke
gezondheidstoestand. In beide gevallen is sprakenvaer ernstige problemen bij cliénten die zelf lfoh
ouders) niet in Belgié zijn geboren.
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Etnische Andere etnische i df
herkomst Belgié herkomst P
Lichamelijke gezondheid 0.236 (0.29) 0.273 (0.31) 2.12 579 0.035
Arbeid, opleiding, inkomen 0.576 (0.44) 0.705 (0.41) 5.20 591 0.000
Alcohol 0.114 (0.17) 0.086 (0.15) -3.13 621 0.002
Drugs 0.164 (0.11) 0.167 (0.12) 0.53 1670 0.600
Justitie, politie 0.178 (0.20) 0.191 (0.21) 1.02 1701 0.310
Familie 0.156 (0.21) 0.148 (0.21) -0.61 1669 0.540
Sociale relaties 0.115 (0.17) 0.108 (0.16) -0.66 1649 0.507
Psychische, emotionele klachten 0.264 (0.23) 0.245 (0.22) -1.44 1673 0.149

Gemiddelde (standaarddeviatie)
Tabel 5.8 Vergelijking van EuropASI-composite scores tusgmisonen van Belgische en niet-Belgische
herkomst.

De vergelijking van de composite-scores maakt dijikddat er significante verschillen bestaan tussenzes
onderscheiden etnische groepen qua ernst van deepren op het viak van werk, psychische gezondheid,
alcohol- en druggebruik (cf. tabel 5.9). Een bigignificant verschil wordt vastgesteld met betrekkitot
lichamelijke gezondheidsproblemen.

Bij meervoudige vergelijking van deze gemiddeldBor{ferroni-test) blijkt er met name een significaetschil
tussen cliénten van Duitse en Belgische afkomshetpvlak van lichamelijke gezondheid, tussen ciéantan
Belgische en Marokkaanse afkomst op het vlak varkwgsychische problemen en alcoholgebruik en tusse
cliénten van Turkse en Marokkaanse afkomst meekkitng tot de ernst van de psychische problemen.

Indien de invloed van potentierlediérende variabelen zoals geslacht, leeftijd en etniciteit (Belgis@reniet-

Belgische herkomst) op de ernst van de problemedeopnderscheiden leefgebieden wordt nagegaafht blij
vooral dat het geslacht van de cliént hierin egralende rol speelt (cf. tabel 5.10).
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Etnische afkomst p

Leefgebied Belgié Marokko Turkije Frankrijk Duitsl and Nederland

Lichamelijke gezondheid 0.236 (0.29) 0.261 (0.30) 0.271 (0.31) 0.259 (0.32) 0.399 (0.38) 0.289 (0.33) 0.052
Werk 0.576 (0.44) 0.834 (0.32) 0.655 (0.46) 0.669 (0.45) 0.615 (0.48) 0.605 (0.46) 0.000
Alcohol 0.114 (0.17) 0.057 (0.12) 0.076 (0.18) 0.037 (0.05) 0.145 (0.05) 0.143 (0.18) 0.018
Drugs 0.164 (0.11) 0.142 (0.12) 0.214 (0.14) 0.164 (0.11) 0.209 (0.11) 0.164 (0.11) 0.002
Justitie 0.178 (0.20) 0.219 (0.20) 0.235 (0.20) 0.148 (0.18) 0.196 (0.26) 0.162 (0.22) 0.249
Familie 0.156 (0.21) 0.126 (0.21) 0.160 (0.23) 0.142 (0.19) 0.138(0.21) 0.130 (0.19) 0.798
Sociale relaties 0.115 (0.17) 0.073 (0.14) 0.098 (0.15) 0.137 (0.18) 0.155 (0.22) 0.142 (0.19) 0.130
Psychische klachten 0.264 (0.23) 0.188 (0.20) 0.343 (0.26) 0.198 (0.16) 0.306 (0.22) 0.316 (0.24) 0.002

Gemiddelde (standaarddeviatie)
Tabel 5.9: Vergelijking van de composite scores tussen dematieiden etnische groepen.

Totaal Geslacht Etnische herkomst Leeftijd
Man Vrouw Belgié als etnische Andere etnische
herkomst herkomst

Leefgebhied* n mean (SD) n mean n mean p n mean n mean p p
Lichamelijk welzijn 1854 0.24 (0.29) 1561 0.24 293 0.33 0.000 1467 0.27 387 0.29 0.182 0.000
Werk 1751 0.60 (0.44) 1478 0.63 273 0.72 0.002 13900.61 361 0.74 0.000 0.311
Alcohol 1742 0.11(0.17) 1461 0.10 277 0.07 0.001 3771 0.10 361 0.07 0.000 0.000
Drugs 1675 0.16 (0.11) 1405 0.16 267 0.18 0.001 4132 0.17 348 0.17 0.812 0.000
Justitie 1703 0.18(0.20 1433 0.19 270 0.13 0.000 1356 0.16 347 0.17 0.558 0.440
Familiale relaties 1671 0.15(0.21 1415 0.14 256 .210 0.000 1331 0.18 340 0.17 0.692 0.660
Relaties met anderen 1655 0.11(0.17) 1393 0.11 258.14 0.005 1320 0.13 331 0.12 0.287 0.000
Psychisch welzijn 1675 0.26 (0.23 1413 0.24 262 310. 0.000 1328 0.29 347 0.26 0.036 0.000

Tabel 5.10 Composite scores voor problemen op verschilldeefgebieden naar invloed van geslacht, etnicteiteeftijd.
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Behalve op het leefgebied ‘politie, justitie’ kanmperouwen bij de start van de behandeling met significant
ernstigere problemen dan mannen wat betreft lichj@een psychische gezondheid, arbeid, opleiding e
inkomen en familie en sociale relaties. Mannen keldnderzijds beduidend ernstigere justitiéle mnwiein.

Ook leeftijd blijkt problemen op bepaalde leefgebieden sigaificte beinvioeden. Zo gaat een hogere leeftijd
beduidend vaker samen met meer ernstige probleméreioviak van lichamelijke gezondheid (r = 0.160;
0.000), psychisch welbevinden (r = 0.18E 0.000) en de kwaliteit van sociale relaties (¢.662;p = 0.012).

Met betrekking tot de variabelethische herkomst'stellen we vast dat deze samenhangt met de emdaleva
problematiek op het vlak van ‘opleiding en teweekstg’ en ‘psychische gezondheid’. De arbeidspeotxn
van personen van niet-Belgische etnische herkoiiiged beduidend ernstiger dan deze van cliénten va
Belgische afkomst, hoewel de ernst van deze praeook bij deze groep als hoog beschouwd kan warden
vergelijking met de ernst van de problemen op amdiesefgebieden. Dit verschil is in belangrijke muie te
schrijven aan de hoge composite scores op het wvéak ‘arbeid, opleiding, inkomen’ bij personen van
Marokkaanse afkomst. Anderzijds blijken de psydmsen emotionele problemen van de cliéntpopulaie v
Belgische afkomst significant ernstiger dan dezepersonen van niet-Belgische afkomst, hoewelatiier een
klein verschil betreft. Vooral personen afkomstigMarokko (en in minder mate uit Frankrijk) hebbexinder
ernstige psychische problemen.

5.3 (CONCLUSIES — CONCLUSIONS
5.3.1 (QONCLUSIES

Uit de analyse van de EuropASI-gegevens van deDeleutel blijkt dat deze cliéntenpopulatie vongeveer
20% bestaat uit personen van niet-Belgische afkomsif @n/of ouders niet geboren in Belgi€). Personen
afkomstig uit Marokko vormen de grootste etnischwrele minderheid in deze steekproef, gevolgd door
cliénten geboren in één van de buurlanden (Ned#rnitsland, Frankrijk) en Turkije.

Op sociodemografisch vlakblijkt de samenstelling van de populatie van Bsdbe en niet-Belgische afkomst
duidelijk verschillend. Zo zijn druggebruikendeéeiten behorend tot etnisch-culturele minderhedeh weker
mannen en zijn ze ook beduidend ouder dan cliérdarBelgische herkomst. Ze wonen vaker in een gpizig
en leven vaker samen met partner en kinderen, genttelling tot cliénten van Belgische afkomst die
verhoudingsgewijs meer bij hun ouders of alleen evonDe werkloosheidsgraad ligt significant hoggr bi
druggebruikende cliénten van niet-Belgische herkamssoorafgaand aan het intakegesprek verblevesalzer

in een gecontroleerde omgeving.

Het mag dan ook niet verwonderen dat de belanggijksrschillen quarnst van de aangemelgeoblematiek
verband houden met de leefgebieden ‘arbeid, opigidnkomen’ en ‘justitie, politie’. Zo stellen weaker een
lager onderwijsniveau vast bij cliénten van nietgiche afkomst en is werk in veel mindere mate een
belangrijke inkomensbron. Ook het aantal persoaaridste en het aantal cliénten met schuldenliigt hoger

bij deze cliéntengroep. Het meest opvallende vdrbetreft echter de juridische status bij aanmedden het
aantal maanden detentie. Veel meer personen vaBeligische herkomst komen in De Sleutel tereclaeomet
statuut van voorwaardelijke of voorlopige invrijtisstelling. Met name personen van Turkse en Mamridea
afkomst zaten in het verleden gemiddeld vier kaagér in de gevangenis. Anderzijds staat veel migarten
van Belgische herkomst nog een zaak of straf téhteacop het moment van het intakegesprek in Det&leu

Wat hetmiddelengebruik betreft, is de meest opvallende vaststelling dasgnen van Belgische afkomst
beduidend ernstigere alcoholproblemen hebben eveepjongere leeftijd zijn beginnen drinken. Op kiktk
van het gebruik van illegale middelen zijn er nalijke verschillen qua ernst van de problematiekt idevooral
opvallend dat het regelmatig middelengebruik gemlidiceén jaar later start bij personen van niet-Belg
afkomst. Voor methadon ligt dit zelfs drie jaarelatDeze cliénten gebruiken bij aanmelding gemididekds
langer heroine, cocaine en cannabis, terwijl @#énvan Belgische afkomst reeds langer antidepessiv
gebruiken. Bij cliénten van niet-Belgische afkorksten cocaine en heroine vaker naar voor als bdlstg
probleemmiddel, terwijl dit bij cliénten van Belglse origine vaker cannabis en amfetamines zijn.d¥fer
kunnen er op basis van deze gegevens evenwel geschillen aangetoond worden tussen beide grogpéeto
vlak van intraveneus druggebruik en behandelindsden.

Een ander opmerkelijk verschil betreft de iets tgase psychische problematiekbij personen van Belgische
afkomst. Zij waren reeds significant vaker ambulanbehandeling voor psychische problemen en rappar

ook iets meer psychische problemen tijdens de 3fermlavoorafgaand aan het intakegesprek. Met name
zelfmoordgedachten en problemen met agressieceritomhen vaker voor bij personen van Belgische hasto
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De ernst van déchamelijke gezondheidsproblemeris echter groter bij personen van niet-Belgiscbgkdmst
en ook de prevalentie van Hepatitis en HIV ligsibbger bij deze personen.

Een zeer opvallende vaststelling over de versctibeleefgebieden heen is dat personen van nieisghaky
herkomst de mate van last en vooral de nood agnbeduidend hoger inschatten in vergelijking méinten

die in Belgié geboren zijn. Hoewel dit soms sameghanet meer problemen op bepaalde leefgebieden (bv
lichamelijke gezondheid, arbeid-opleiding-inkomemeffen we dit opmerkelijke verschil ook op andere
leefgebieden aan waar beide groepen minder vamrell@schillen (drugs, politie-justitie). Deze eij§ wijzen
dus in de richting van een meer uitgesprogeinjectieve hulpvraagvan cliénten van niet-Belgische herkomst.

Wat familiale en sociale relatiesbetreft, kan er geen verschil aangetoond wordedeirglobale ernst van de
problemen, maar blijken personen van niet-Belgiscskomst vaker hun vrije tijld met hun familie daer
brengen en komen ook hechtere familiebanden naar Beze cliénten blijken evenwel vaker ontevredeer
hun leefsituatie of wijze van vrijetijdsbesteding leunnen doorgaans ook op een minder uitgebreidanktvan
vrienden terugvallen om hen te helpen. Ten slotlgktbeen familiale geschiedenis van drug- en
alcoholproblemen veel vaker aanwezig bij cliéntan Belgische herkomst, met name alcohol- en pstidtihe
problemen bij moeders en alcoholproblemen bij vedan deze cliénten.

Nadere analyse van bovenstaande bevindingen biprikerscheidensubgroepen (Marokkaanse, Duitse,
Nederlands, Turkse en Franse afkomst) toont aard@aesultaten vrij gelijklopend zijn voor personemn
Turkse en Marokkaanse herkomst, terwijl de subgrnemn Nederlandse, Duitse (en in minder mate Ejans
herkomst veel gelijkenissen vertonen. Deze laalste groepen sluiten qua kenmerken over het algemee
nauwer aan bij deze van personen die in Belgié rgebrnijn. We kunnen stellen dat er vaker sprakeais een
meer ongunstige uitgangssituatie bij personen vasrokkaanse en Turkse afkomst op het viak van
opleidingsniveau, werksituatie en justitieel vdda en dat men doorgaans ook minder tevreden isdmet
huidige leefsituatie.

Een andere opvallende vaststelling is dat vrouwpnaltle onderscheiden leefgebieden (behalve justitié
problemen) bij aanmelding meer ernstige problenmearen dan mannen. De leeftijd van cliénten blgkin
weer vooral een invioed te hebben op de kwalitait de sociale relaties en de lichamelijke en psgtie
gezondheid, met hogere probleemscores naarmateoodsr wordt. De significante invioed van de varlabe
‘etnische herkomst’ op de leefgebieden ‘werk’ esyghisch welzijn’ blijkt in belangrijke mate toe $ehrijven
aan het hoge werkloosheidspercentage en de bepgnidealentie vna psychische problemen bij
druggebruikende cliénten van Marokkaanse afkomst.

Tot slot kan geconcludeerd worden dat uit dezeyaraten aantal duidelijke discrepanties naar voordn met
betrekking tot de maatschappelijke en justitiéluatie van personen van cliénten van Belgischeiraig
enerzijds en cliénten behorend tot een etnischualié minderheid anderzijds. Op het viak van middgébruik
en zorggebruik kunnen slechts kleine verschillesh@itve de meer ernstige alcoholproblemen bij petsamn
Belgische herkomst) vastgesteld worden tussen ligilepen, maar deze blijken er wel te zijn metdkdding
tot (het zorggebruik omwille van) psychische profxa.

We willen evenwel waarschuwen voor vergaande caretuop basis van deze onderzoeksresultaten. 2 gro
‘clienten behorend tot een etnisch-culturele mihdet' is immers relatief klein en bovendien zeetehegeen
waardoor bepaalde ‘binnen groep’-verschillen mgigelnopgemerkt blijven of ten onrechte uitvergraatrden.
Bovendien is het onduidelijk of de aangetoondeclelien tussen beide groepen ook een invioed hebbpete
uitkomst van de behandeling. Hiertoe dient meneschikken over EuropASI follow-up gegevens, maaede
waren in het kader van dit onderzoek evenwel néstchikbaar. Dit lijkt ons echter een belangrijkeu® in
functie van toekomstig onderzoek.

5.3.2 (QGONCLUSIONS
[A INSERER]
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HOOFDSTUK 6:

ZORGTRAJECTEN VAN ETNISCH -CULTURELE MINDERHEDEN

6.1 METHODOLOGIE
6.1.1 BESCHRIJVING VAN DE STEEKPROEF

In het derde deel van dit kwantitatief onderzoeksproberen we verder zicht te krijgen op het zajgict (het
type hulpverlening/behandeling en de aard van amstiof voorziening waar deze verstrekt wordt) van
druggebruikers behorend tot etnisch-culturele minelden. Hiertoe hebben we een beroep gedaan opfedata
beschikking gesteld door de drie grooteezekeringsinstellinger?® in Belgié. Deze verzekeringsinstellingen
staan in voor de terugbetaling van een groot deelde gemaakte onkosten in het kader van medisek&apes.
Bijgevolg bevatten de databanken van deze verzaegsristellingen heel wat waardevolle informatie rogle
ambulante raadplegingen, de residentiéle opnameseewvoorgeschreven medicatiegebruik door hun leden
Voor dit onderzoeksgedeelte werd samengewerkt métaddsbond der Christelijke Mutualiteiten (LCMle
Landsbond van de Onafhankelijke Ziekenfondsen (L&Z)het Nationaal Verbond van Socialistische
Mutualiteiten (NVSM)

Voor deselectievan deonderzoeksgegevenwerd als volgt te werk gegaan: de drie verzekesrirggellingen
selecteerden volgens een verdeelsleutel bepaaldimpotale aantal leden alle personen die in degertussen

1 januari en 30 juni 2004 een behandeling kregeeeim gespecialiseerd centrum voor drughulpverlertitgg
betreft meer specifiek voorzieningen met een RIZbriventie voor de behandeling van druggebruikers. (o
medisch-sociale opvangcentra (MSOC), dagcentragsisarierventiecentra, kortdurende therapeutische
programma’s, therapeutische gemeenschappen). Wanwganoodzaakt om bij de selectie van de steekpeoef
vertrekken vanuit de gespecialiseerde drughulprirtg gezien dit de enige betrouwbare methode waslio

de beschikbare data van de verzekeringsinstellirafete leiden dat personen in behandeling warerr voo
drugproblemeff. Aldus werd een steekproef var999 druggebruikergeselecteerd.

6.1.2 WERKWIJZE

De uiteindelijke doelstelling van dit onderzoekkluivas zicht te krijgen op deorgtrajecten van de
geselecteerde steekproef doorheen de hulpverleDiayrom werd ervoor geopteerd om zowel hebttraject
(het zorggebruik tijdens de periode voordat de quersin kwestie geregistreerd werd in een gespeeiald
centrum voor drughulpverlening) als haatraject’ (van welke hulpverlening werd gebruik gemaakt haden
geregistreerd werd in een gespecialiseerd centnondrughulpverlening) van de steekproef in kaatirengen.
Zowel het voor- als het natraject betreffen eemoplervan 12 maanden:

= voortraject: 01.01.2003 — 31.12.2003

= selectieperiode: 01.01.2004 — 30.06.2004

= natraject: 01.07.2004 — 30.06.2005

Op basis van de gegevens van de verzekeringsingtl kunnen over volgenaespecten van het zorgtraject
van de steekproef uitspraken gedaan worden:
= Ambulante behandelingen: aantal consultaties bij baisarts, psychiater, of andere geneesheer-
specialist; aantal prestaties inzake ambulante hddpgerlening; andere ambulante psychiatrische
prestatie®’;
= Residentiéle behandelingen: aantal dagen opnameeilinalgemeen ziekenhuis (AZ), psychiatrisch
ziekenhuis (PZ), psychiatrisch verzorgingstehui&/ TR in Beschut Wonen of een residentieel
gespecialiseerd centrum voor drughulpverlening, tekkens een indicatie van de periode waarin de
opname plaatsvond, de duur van de opname en dinpwaar de betrokken voorziening gevestigd is
(telkens per type opname);

2 verzekeringsinstellingen zijn beter gekend ondendam ‘mutualiteiten’.

2 |n de database van de verzekeringsinstellingendwgeen diagnose geregistreerd. Tevens wordt hbijame in,
bijvoorbeeld, een algemeen of psychiatrisch ziekenhiet geregistreerd op welke gespecialiseerdeliafy (bv. inwendige
ziekten, verslavingsafdeling) iemand behandeld tword

% voor elk van deze prestaties beschikken we oueiiredicatie van het aantal consultaties per maaadfjer type.
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= Voorgeschreven medicatie: aantal voorschriften weongbetaalbare medicatie voor de behandeling
van depressieve en psychotische symptomen, meindearatie van de periode tijdens dewelke deze
medicatie werd voorgeschreven.

Naast deze informatie in verband met het zorgttapsschikken we ook over een aantimografische
variabelen met betrekking tot de steekproef:

= geslacht

= geboortejaar

= woonplaats: provincie

= recht op ‘maximumfactuu®, als indicatie voor de sociaal-economische steamnsde betrokkene

= eventueel jaar en maand van overlijden.

De data van de verzekeringsinstellingen bevattéteegeen enkele indicatie van efmische herkomstvan de
steekproef (nationaliteit noch geboorteland worderde database geregistreerd). Hiervoor diende edus
oplossing te worden gezocht. Bovendien moest toesteg worden gevraagd aan het ‘Sectoraal Comitédean
Sociale Zekerheid en van de Gezondheid’ binnenGismmissie voor de Bescherming van de Persoonlijke
Levenssfeer’ om deze gevoelige gegevens (naasaidi@bele ‘etniciteit’ betrof het tevens de verwarkivan
gezondheidsgegevens) te kunnen verwerken. Dezéehoesng werd verleend (goedkeuring d.d. 08.05.07,
machtiging nr. 07/020).

Op voorstel van de opdrachtgever en in navolgingaarder onderzoek (Lodewyckx et al., 2005) wesidien

om op basis van deaam(voor- en familienaam) van de geselecteerde steekgen inschatting te maken van
de etnische herkomst. Dit betekende uiteraard gabruer zorgvuldig met de privacy van de betrokken
personen diende te worden omgesprongen. Op adaeshet Sectoraal Comité werden er twee volledig
gescheiden lijsten opgemaakt: één lijst met eerkbeisloos volgnummer gekoppeld aan de namen van de
personen uit de steekproef, een tweede lijst meelftle betekenisloze volgnummers gekoppeld aan de
hierboven beschreven variabelen. Bovendien werdrukikelijk gestipuleerd dat de onderzoekster die de
onderzoeksdata zou analyseren de namenlijst oredar lgeding mocht te zien krijgen. Aan de namenkigtd

een code ‘etnische herkomst’ toegevoegd die werdagerd door beédigde vertalers, waarna de pensames

uit de namenlijst werden verwijderd en de variabetaische herkomst’ door middel van het betekewisl
volgnummer werd gekoppeld aan de uitgebreide veldsitijst.

Twaalf beédigde vertalers werden verzocht om te@drwelbij het bepalen van de etnische herkomst van de
steekproef, zonder hen evenwel op de hoogte tegbreman de herkomst van de onderzoeksgegevens of de
doelstellingen van het onderzoek. De vertalers amefabvendien verzocht een contract te ondertekesaamin

zij ermee instemden om de gegevens die zij in heiek van dit onderzoek te zien kregen onder gek&al en
beding aan derden te verstrekken. Aan elke verteéed gevraagd naar een neutrale locatie te kofrecu(tés
Universitaires de Saint-Louis, 43 Boulevard du irafotanique, 1000 Brussel) om daar de namenlgst t
overlopen en aan te geven indien zij een persoansii@nden linken met een bepaalde etnische herkdipst
dienden hierbij ook telkens op een Likert-schaal Ydot 4 (categorieén: helemaal niet — een beefi@doende

— erg zeker) aan te geven in welke mate zij zekaemwvan hun antwoord.

Om redenen van haalbaarheid werd ervoor geoptesrdteo werken met vertalers uit drie afgebakende
geografische gebiedemmet name de Maghreb, Oost-Europa en TurkijegPlied werden telkens drie vertalers
aangesproken om aldus een extra controlemecharirsrtee bouwen. Wat Oost-Europa betreft werd ervoor
geopteerd om vertalers te kiezen afkomstig uit deisschillende landen (in casu één vertaler varsRclse, één
van Bulgaarse en één van Poolse afkomst), teneladdiversiteit aan taal- en etnische groepen irgeltied
zoveel mogelijk te vatten. Naast deze negen vestalerden ook nog twee Nederlandstalige en éérstalaye
persoon van Belgische afkomst verzocht de nametdijseoordelen.

Bij de uiteindelijke toekenning van de etnische kbenst van de analyse-eenheden werd enkel rekening
gehouden met de aanduidingen van de vertalers iyaaraangaven ‘voldoende’ of ‘helemaal zeker' i@.z
Indien men ‘helemaal niet’ of ‘slechts een beefjeker bleek te zijn van deze inschatting, werd deeeals
dusdanig gecodeerd.

Indien de betrokken vertalers éénzelfde persoorversthillende etnische herkomst toewezen, gakededvan

de meerderheid de doorslag £ 27). Indien dit niet mogelijk bleek (etnische afkstnslechts gecodeerd door
twee vertalers, die beiden een verschillende hesk@anduidden), werd de inschatting van de vegaeveel
mogelijk teruggebracht naar een bepaald gebiechedkomst. Zo werd bijvoorbeeld een aantal perscamsm

%6 De maximumfactuur is een tegemoetkoming aan genimm de jaarlijkse medische kosten beperkt te émuafhankelijk
van het gezinsinkomen. Eens een bepaald plafonddveden, worden medische kosten integraal tetaglieaan deze
gezinnen.
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(n = 46) door de ene vertaler als van Tunesische afkemsioor een andere als van Marokkaanse afkomst
bestempeld; voor al deze personen werd als gebiedhe@rkomst ‘Noord-Afrika’ aangegeven.

Wat de groep personen betreft bij wie aangeduiddvadat zij van Belgische herkomst zijn, kan enkedtglel
worden dat zij afkomstig zijn uit Belgié of één vda buurlanden. Het is immers niet altijd mogebjxn om
basis van iemands naam te bepalen of hij/zij bijweeld afkomstig is uit Nederlandstalig Belgié deel uit
Nederland of uit Franstalig Belgié dan wel uit Fadji.

Gezien bepaalde persoonsnamen dus niet eenduidigriand te brengen zijn met één etnische herkofst
voor- en familienaam niet altijd in de richting vaezelfde etnische afkomst wijzen, impliceert denfoor
beschreven werkwijze dat sommige persoonsnamearsieeinstantie niet toegewezen konden worden aan e
bepaalde etnische herkomst. Teneinde een indiatiebben van de etnische herkomst van deze persare
gebruik gemaakt van de gegevensbanken ‘familieraginen ‘geneanet.org’, die informatie verschaffesero
respectievelijk de prevalentie van bepaalde famdlimen en de herkomst ervan. Aldus kon de etnisehi@mst

van nog eens 199 personen bepaald worden. Uitglad@in van 73 personen de etnische herkomst niet
achterhaald worden en deze analyse-eenheden wajdewvolg buiten beschouwing gelaten.

Het aantal ontbrekende gegevens met betrekkingldoétnische afkomst is evenwel niet altijd evenogro
gezien er vijf verschillende variabeféryecreéerd werden die een inschatting geven vaetrigche herkomst
van de steekproef en de ene variabele een veetpeee indicatie geeft van iemands herkomst daandere. In
bepaalde twijfelgevallen kon immers op basis vaanma&n voornaam besloten worden dat iemand niet van
Belgische herkomst was, maar kon noch de gebomédstlaat staan het geboorteland exact bepaaldemor

Bij de bespreking van de onderzoeksresultaten diantook met een zekere foutenmarge rekening geimoted
worden, gezien geen eenduidige objectieve indicatmrhanden was voor het bepalen van de etnische
herkomst, voor zover deze al zou bestaan.

Uiteindelijk verkregen we op basis van de hierbowmschreven werkwijze een indicatie van de etnische
herkomst van een representatieve steekproef vaggdbuuikers die tijdens een bepaalde periode esrepe
deden op de drughulpverlening. Aldus kunnen de Ktarstieken en het zorggebruik van druggebruikers
behorend tot een etnisch-culturele minderheidsgveegeleken worden met die van een vergelijkingsgnezan
druggebruikers van Belgische afkomst.

6.1.3 DATA-ANALYSE

Vooreerst wordt gerapporteerd over enkele algenkengkteristieken en het zorggebruik van de gessdede
steekproef. Gezien het de bedoeling is van dit mud¥k om verschillen na te gaan tussen personen van
Belgische origin® en personen behorend tot een etnisch-cultureldertieid, wordt deze tweedeling in eerste
instantie als uitgangspunt genomen van het zoelkan mogelijke verschillen. Vervolgens wordt de hegene
populatie van ‘niet-Belgische herkomst’ nader opdjest in vier subgroepen (personen van Maghrebijj@siid-
Europese, Oost-Europese en Turkse afkomst), diehwop beurt vergeleken worden met betrekking tot
voornoemde karakteristieken met personen afkorogtigelgié of één van de buurlanden.

Naast beschrijvende statistiek wordt in functie deze analyses gebruik gemaakt y&nen t-toetsen voor de
vergelijking van verschillen tussen twee groepe@mrwespectievelijk niet-continue en continue vagian. Voor

de vergelijking van verschillen tussen meer danetywyeoepen wordt gebruik gemaakt vgrtoetsen en van
ANOVA-variantieanalyses, voor respectievelijk nigtrtinue en continue variabelen. We maken hiertijrgik
van het statistisch softwarepakket SPSS 12.0.

6.2 RESULTATEN
6.2.1 BESCHRIJVING VAN DE STEEKPROEF

De geselecteerde steekproef bestaat voor 76.8%aunnen if = 1 535) en voor 22.2% uit vrouwen € 444).

De gemiddeldeleeftijd bedraagt 31.9 jaar (SD = 8.808); de jongste clwas op het moment van de
steekproeftrekking 14 jaar oud, de oudste 66 [aanneeste van deze druggebruikers hebbervérbiijfplaats

in de provincies West-Vlaanderen (18.2%), Antwerg#a.6%), Henegouwen (13.1%) en Oost-Vlaanderen
(13.1%) of in het Brussels Hoofdstedelijk Gewe& 9%6).

2" Het betreft met name: ‘Belgische vs. niet-Belgisbhekomst’, ‘taalgroep van herkomst’, ‘land van teeist’, ‘gebied van
herkomst’ en ‘continent van herkomst'.

2 We benadrukken hier nogmaals dat wanneer we sprker “Belgische etnische herkomst” dit betekeatt liet gaat om
mensen uit Belgié, Frankrijk, Nederland of Duitsland
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Ruim een kwart van de steekproef (27.7%) had inj&&t voorafgaand aan hun behandeling omwille van
middelengerelateerde problemen (2003) recht op admumfactuur. lets meer dan 1% van de geseleaeerd
personen (1.2%) bleek op 31 december 20@5leden

Aan de hand van de hierboven beschreven procedwrehet beoordelen van de etnische herkomst og basi
de naam en voornaam kon worden afgeleid dat bijsavdn de steekproef van Belgische afkomst (1573;
78.7%) is, tegenover 20.8% van niet-Belgische hmstdh = 416). Uiteindelijk kon bij 10 personen (0.5%) op
basis van hun voor- en familienaam niet uitgemaedtden of ze van Belgische dan wel van niet-Belgsc
etnische herkomst zijn.

Nadere analyse van het land van herkomst bevefdighet overgrote gedeelte van de steekproef (78806
Belgié of één van de buurlanden (vooral FrankmjkNederland) afkomstig is (cf. tabel 6.1). Persobehorend
tot een etnische minderheid blijken voornamelijkoanistig uit Marokko (4.4%), Italié (3.8%) en Tukki{2.4%).
Daarnaast werd een vrij grote groep personen vaordNAfrikaanse afkomst geidentificeerd, van wie de
vertalers evenwel niet met zekerheid konden bepafiefunesié dan wel Marokko het land van herkomes.w
Voor het overige treffen we personen aan van higeenlopende etnische afkomst, met Spanje, Portaigal
Tunesié als vaakst geregistreerde landen. In 78ligev(3.7%) kon het land van herkomst evenwel Inégtaald
worden of bestond er geen overeenstemming tusseod#eirs.

Land van herkomst Frequentie Percentage
Belgié (incl. Nederland, Frankrijk, Duitsland, Lurburg) 1566 78.3
Marokko 88 4.4
Italié 75 3.8
Turkije 48 2.4
Noord-Afrika (land niet nader gespecificeerd) 35 8 1.
Tunesié 18 0.9
Spanje 17 0.9
Portugal 11 0.6
Ex-Joegoslavié 8 0.5
Ex-Sovjetunie (land niet nader gespecificeerd) 8 5 0.
Griekenland 7 0.4
West-Europa (land niet nader gespecificeerd) 5 0.3
Armenié 4 0.2
Congo 4 0.2
Georgié 4 0.2
Albanié 3 0.2
Algerije 3 0.2
Groot-Brittannié 3 0.2
Polen 3 0.2
Balkan (land niet nader gespecificeerd) 2 0.1
Libanon 2 0.1
Verenigde Staten 2 0.1
Azerbeidzjan 1 0.1
Brazilié 1 0.1
Bulgarije 1 0.1
Egypte 1 0.1
Iran 1 0.1
Noorwegen 1 0.1
Pakistan 1 0.1
Saoedi-Arabié 1 0.1
Syrié 1 0.1
Tsjechié 1 0.1
Onbekend 73 3.7

Tabel 6.1:Overzicht van het gecodeerde land van herkomstebgieselecteerde steekpragf(1 999).

Gezien de moeilijkheid om het exacte land van hedtote bepalen op basis van de naam en de heel
uiteenlopende herkomst van personen in de steedkpweed een bijkomende variabele ‘gebied van hertom
aangemaakt. Hieruit blijkt dat 79.2% van de stee&bwvan West-Europese origine is (cf. tabel 6.2xsBnen

van Noord-Afrikaanse (7.5%) en Zuid-Europese (6.6%jkomst vormen de grootste etnische
minderheidsgroepen in de steekproef, gevolgd dessgmen van Oost-Europese (2.4%) en Turkse afkomst
(2.4%). In 25 gevallen kon het gebied van herkamedt(met zekerheid) bepaald worden.
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Gebied van herkomst Frequentie Percentage
West-Europa 1582 79.2
Noord-Afrika 150 7.5
Zuid-Europa 132 6.6
Turkije 48 2.4
Oost-Europa 47 24
Zuid-Amerika 6 0.3
Midden-Oosten 5 0.3
Centraal-Afrika 4 0.2
Onbekend 25 1.3

Tabel 6.2.:Overzicht van de etnische afkomst van de steekgnoefl 999) op basis van het gecodeerde gebied
van herkomst.

Tijdens de referentieperiode (1 januari — 30 jud04) deden 1 714 (85.7%) van de geselecteerde ebugjgers

een beroep op eeimbulant centrumvoor gespecialiseerde drughulpverlenieg dit gemiddeld gedurende 3.67
(SD = 1.936) maanden. Tijdens de 12 maanden vomaafl) aan de selectieperiode kwam 62.6% van de
steekproef in contact met dergelijk centrum, tdr@6.9% dit deed tijdens de daaropvolgende 12 nmaand
Beduidend minder personem £ 386; 19.3%) waren tijdens de referentieperiopigedomen in eeresidentieel
revalidatiecentrum voor druggebruikerBe gemiddelde verblijffsduur bedroeg 45.13 (SD =535) dagen.
Gedurende de hieraan voorafgaande 12 maanden wé% 18sidentieel opgenomen, tegenover 12.6% tijdens
de daaropvolgende 12 maanden.

6.2.2 \ERGELIJKING VAN DE ZORGCONSUMPTIE BIJ DRUGGEBRUIKER S VAN
BELGISCHE EN NIET -BELGISCHE AFKOMST 2°

Zoals reeds eerder aangetoond blijkt er een sagmifigeslachts- en leeftijdsverschil tussen druggkdrs van
Belgische en van niet-Belgische afkomst: laatstgere groep telt maar half zoveel vrouwen en is hoesn
gemiddeld bijna vier jaar ouder (cf. tabel 6.3)vé@s wordt een groot verschil duidelijk tussen beaidoepen
qua inkomens- en financiéle situatie, gezien loehd meer personen van niet-Belgische afkomst 334
26.6%) in 2003 recht hadden op de maximumfactuem, fenanciéle beschermingsmaatregel onjadéijkse
medische kosten voor gezinnen tot een bepaald niaxbadrag te beperkeiien slotte valt een significant
verschil op met betrekking tot de verblijfplaatsiygersonen van niet-Belgische afkomst, die beddidaker in

het Brussels Hoofdstedelijk Gewest (40.2%) en dwipcies Henegouwen (32.5%), Waals-Brabant (27.3%),
Limburg (20.5%) en Antwerpen (20.1%) wonen.

Wat hetambulant zorggebruik betreft van druggebruikers van Belgische en vat-Belgische afkomst blijkt
vooreerst dat beduidend minder personen van Bélgiatkomst (84.7 vs. 89.7%) tijdens de selectieperieen
beroep deden op eembulantedienst voor gespecialiseerde drughulpverlenfofy tabel 6.4). Ook tijdens het
voor- en natraject van de steekproef is dit eeraligd verschil gebleken. Bovendien wordt duidedigd deze
ambulante behandeling gemiddeld over een langetedecloopt bij personen van niet-Belgische afkqmsit
met name opvalt tijdens de referentieperiode emateaject.

2 n dit gedeelte worden de 1 573 personen van Beigiafkomst (incl. de buurlanden) vergeleken metIipersonen die
— op basis van hun naam — als personen van nieisBleégafkomst beschouwd worden

109



Deel 2: Kwantitatief onderzoeksluik

ETNISCHE HERKOMST

Belgié Andere Belgische Maghrebijnse Oost-Europese Turkse Zuid-Europese
(n=1573) (n=416) (n=1566) (n = 145) (n=35) (n=48) (n=110)
Geslacht (y2 = 10.422; df = 1p = 0.001) 12 = 16.892; df = 4p = 0.002)
Man 1188 (76.2%) 342 (83.6%) 1181 (76.0%) 188571%) 25 (73.5%) 43 (89.6%) 88 (80.0%)
Vrouw 375 (23.8%) 67 (16.4%) 372 (24.0%) 16.3%4) 9 (26.5%) 5 (10.4%) 22 (20.0%)
Leeftijd (t = -8.560; df = 743.266 = 0.000) (F = 11.900; df = 4= 0.000)
?SeD”)“'dde'de leeftijd (jaren) 30.32 (8.957) 34.04 (7.497) 30.34 (8.966) 33.9399) 35.44 (0.381)  33.33(5.424)  33.65 (6.363)

Maximumfactuur

(2 = 6.781; df = 1p = 0.009)

{2 = 18.935; df = 4p = 0.001)

Recht op maximumfactuur 414 (26.6%) 135 (33.1% @136%) 54 (38.3%) 15 (41.4%) 6 (12.5%) 31 (28.2%)
Geen recht op maximumfactuur 1143 (73.4%) 273 065.9 1137 (73.4%) 87 (61.7%) 19 (55.9%) 42 (87.5%) (78%)
Woonplaats® (2 = 134.775; df = 10p = 0.000)
Antwerpen 223 (79.9%) 56 (20.1%) 222 (14.8%) (BD7%) 5 (16.1%) 3 (6.5%) 9 (8.4%)
GerrvuessSteIS Hoofdstedelijk 147 (59.8%) 99 (40.2%) 147 (9.8%) 45 (32.6%) 9429. 5 (10.9%) 23 (21.5%)
Henegouwen 168 (67.5%) 81 (32.5%) 168 (11.2%) (1165%) 3 (9.7%) 7 (15.2%) 39 (36.4%)
Limburg 159 (79.5%) 41 (20.5%) 157 (10.5%) 5 (3.6%) 3 (9.7%) 10 (21.7%) 15 (14.0%)
Luik 113 (80.7%) 27 (19.3%) 112 (7.5%) 15 (10)9% 1 (3.2%) 1 (2.2%) 4 (3.7%)
Luxemburg 11 (100%) 0 11 (0.7%) 0 0 0 0
Namen 19 (90.5%) 2 (9.5%) 19 (1.3%) 0 1(3.2%) 0 1 (0.9%)
Oost-Vlaanderen 203 (81.5%) 46 (18.5%) 202 63.5 14 (10.1%) 1 (3.2%) 16 (34.8%) 9 (8.4%)
Vlaams-Brabant 132 (89.2%) 16 (10.8%) 131 (8.7%) 5 (3.6%) 4 (12.9%) 0 1 (0.9%)
Waals-Brabant 8 (72.7%) 3 (27.3%) 8 (0.5%) T%0). 0 0 2 (1.9%)
West-Vlaanderen 324 (93.4%) 23 (6.6%) 324 (2).6% 7 (5.1%) 4 (12.9%) 4 (8.7%) 4 (3.7%)

Tabel 6.3 Socio-demografische gegevens van druggebruikerBelgische en niet-Belgische herkonmst (1 999), nader gespecificeerd volgens gebiedcheakomst.

30,2- waarde voor de vijf groepen kon niet berekendden wegens het grote aantal (bijna) lege cellefeikruistabel.
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Beduidend meer druggebruikers van Belgische afkooastsulteren echter eenuisarts: tijdens de drie
onderzoeksperiodes gingen significant meer persmaenBelgische afkomst op consultatie bij een higsa
maar de gemiddelde duur van de periode waarin demsultaties plaatsvonden bleek niet betekenisol t
verschillen tussen beide groepen. Ook qua frequern deze raadplegingen kon geen verschil vastdest
worden tussen beide groepen.

Het aantal personen dat een beroep doet opredpsychiatetbleek niet te verschillen, behalve tijdens de 12
maanden volgend op de selectieperiode toen bedliterr personen van Belgische origine (21.5% vS.9%%
een psychiater consulteerden. Het is evenwel ognvhlidat de periode waarin deze consultaties gebeurd
significant langer duurde in vergelijking met ddxigdruggebruikers van niet-Belgische herkomst. &alien
lag de frequentie van deze consultaties een stgjerhbij personen van Belgische afkomst tijdens de d
onderzoeksperioden (resp. 5.7 vs. 3.6; 4.2 vs.By#&. 3.5). Dit verschil bleek zowel significaijtiéns de 12
maanden voorafgaand aan de selectieperiode (8%;-8f = 250;p = 0.005), als tijdens de daaropvolgende 12
maanden (t = -2.79; df = 25@;= 0.006)

Vergelijkbare verschillen tussen beide groepen goegconsumptie konden niet vastgesteld worden met
betrekking tot het consulteren vandere geneesheer-specialisten

Wat hetresidentieel zorggebruik betreft blijken significant meer druggebruikersvBelgische herkomst een
beroep te doen op gespecialiseerde voorzieningen de behandeling van druggebruikéc$. tabel 6.5). De
opnameduur is evenwel niet verschillend tussenebgidepen.

Ook de opnameduur in PAAZ-diensténen psychiatrisch ziekenhuizen verschilt nauwelijiisssen
druggebruikers van Belgische en niet-Belgische mfitp hoewel significant meer personen uit eerstgemz
groep tijdens de selectieperiode opgenomen werdean psychiatrische voorziening. Er dient echpgreomnerkt
te worden dat dit al bij al kleine verschillen ledty respectievelijk 8.6% versus 5.3% en 10.6% w&ers.2%.
Dergelijke verschillen konden niet vastgesteld wordijdens het voor- en natraject van de ondereocht
steekproef.

Ten slotte konden geen verschillen nagegaan wordeh betrekking totbeschut woneren opnames in
psychiatrische verzorgingstehuizgezien het geringe aantal personen uit de steekdat op deze zorgvormen
een beroep deed.

Tot slot komt een aantal markante verschillen naar tussen druggebruikers van Belgische en ni&iSzhe
herkomst met betrekking tot het voorschrijfgedraan psychotrope medicatie (cf. tabel 6.6). Veel meer
personen van Belgische herkomst kregen tijdens rie ahderzoeksperioden antidepressiva en neurogepti
voorgeschreven, maar dit verschil bleek enkel tifdée referentieperiode significant voor beide poben (21.7

vs. 4.4% en 14.4 vs. 2.8%). Het aantal keren dat emdidepressiva voorgeschreven kreeg verschilde we
significant tussen beide groepen tijdens de driearoeksperioden, maar dergelijk verschil kon agtgetoond
worden voor neuroleptica

6.2.3 VERGELIJKING VAN ZORGCONSUMPTIE BlJ DRUGGEBRUIKERS O P BASIS VAN
HET GEBIED VAN HERKOMST 32

Nadere analyse van dgeslachsverschillen tussen druggebruikers van BelgischaietiBelgische herkomst
wijst erop dat vrouwelijke druggebruikers die eererdep doen op de hulpverlening vooral
ondervertegenwoordigd zijn in de cliéntengroep Maghrebijnse en Turkse herkomst (cf. tabel 6.3)ens
blijkt een significantleeftijd sverschil tussen de verschillende etnische groepén.van de onderscheiden
groepen blijkt gemiddeld minstens drie jaar oudsr de druggebruikers van Belgische afkomst, waadgjal

de hoge gemiddelde leeftijd van personen van Ouosbiiese herkomst (35.4 jaar) opvallend is. In gkireg
met andere etnische groepen hebben vooral druggetsuvan Oost-Europese (41.4%) en Maghrebijnse
herkomst recht op de maximumfactuur, wat wijst eptker precairénanciéle situatievan beide groepen.
Verhoudingsgewijswonen significant meer druggebruikers behorend tot esrisghe minderheidsgroep in
bepaalde provincies/gewesten. Zo blijken heel wasgnen met een verblijfplaats in het Brussels Hsteflelijk
Gewest van Maghrebijnse of Zuid-Europese herkomat, ook in Waals-Brabant het geval is (cf. tab&)6.
Relatief veel druggebruikers die in Henegouwen woagn van Zuid-Europese herkomst en — in mindesate

— van Maghrebijnse herkomst, terwijl het in de pmoie Luik vooral personen van Maghrebijnse herkbms
betreft. Van de geregistreerde cliénten die wootigchijn in de provincie Antwerpen is 11.2% van
Maghrebijnse herkomst, terwijl de grootste cliégreep met een verblijfplaats in de provincie Ootavideren

31 pAAZ-dienst = Psychiatrische afdeling van eenmlgen ziekenhuis.

32 Voor de analyses in dit gedeelte werden enkel ¢ lolstrokken van personen afkomstig uit volgendekwoorkomende gebieden van
herkomst: Belgié of één van de buurlander (L566; 78.3%), Maghreb-landen £ 145; 7.3%), Zuid-Europan(= 110; 5.5%), Turkijerf =
48; 2.4%) en Oost-Europa € 35; 1.8%) (cf. tabel 6.2).
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van Turkse herkomst is. In de provincie Limburgréfthet vooral personen van Zuid-Europese en Eurks
herkomst. De grootste groep Oost-Europese cliémwerd geregistreerd in de provincie Namen (4.8%n da
personen woonachtig in de provincies Luxemburg (0fgst-Vlaanderen (5.5%) en Vlaams-Brabant (7.186) i
minder dan 10% afkomstig uit een ander gebied. Dspeeiding van druggebruikers behorend tot
minderheidsgroepen over de verschillende provineiesgewesten vertoont opvallende gelijkenissen deet
globale spreiding van minderheidsgroepen over helgiBche grondgebied, wat een indicatie is van de
betrouwbaarheid van het gebruikte criterium (na@oay de inschatting van de etnische herkomst.

Uit tabel 6.4 blijkt dat er vooral significant miedpersonen van Belgische en Zuid-Europese afktjuehs de
referentieperiode en de 12 maanden daaraan voarafgeen beroep deden ambulante revalidatiecentra
voor druggebruikers. Dit verschil kon evenwel niet meer vastgestelddeo tijdens het natraject, waaruit
bovendien bleek dat van alle etnische groepen kesta druggebruikers van Zuid-Europese afkom&rjjdlie
periode nog een beroep deden op de ambulante gasgeerde drughulpverlening en ze gemiddeld larnger
behandeling waren. Over het algemeen blijken vodraggebruikers van Turkse en Oost-Europese afkomst
gebruik te maken van deze vorm van hulpverlenintpatstgenoemde groep blijkt dit gemiddeld het &@adin
aantal maanden) te doen.

Druggebruikers van Belgische herkomst doen sigmificvaker een beroep op ebnisarts, met name in
vergelijking met personen van Maghrebijnse en -mindere mate — Zuid-Europese herkomst. Tijdens het
natraject deden opvallend weinig druggebruikers @ast-Europese herkomst een beroep op een huisdrts.
personen van Turkse afkomst ligt het aantal persdia¢ een huisarts consulteerde tijdens het vaonagraject
ongeveer op hetzelfde niveau als dat van persoaemBelgische afkomst, maar dit was niet het gejddns de
referentieperiode. Wat de duur van de periode tietgarin deze consultaties plaatsvonden, kondateegeen
verschillen vastgesteld worden tussen de ondeehegjroepen.

Wat het aantal contacten met een ppsggchiater betreft kunnen geen verschillen vastgesteld wotdssen de
onderscheiden cliéntgroepen en vinden we enkebkgrificant verschil met betrekking tot het aamgatsonen
dat een beroep deed op een psychiater tijdensatigtject, met name tussen personen van Belgiscl@oet
Europese afkomst. Hoewel er op dit vlak geen eeligllieeld naar voor komt, blijken meer druggebriskean
Belgische afkomst een psychiater te raadplegenplgévdoor druggebruikers van Zuid-Europese herkpmst
terwijl dit het minst gebeurt door personen vantcgopese afkomst.

De onderscheiden etnische groepen doen in dezeléde een beroep op andgeneesheer-specialistermaar

de gemiddelde duur van de periode waarin waaroweze dcontacten lopen ligt beduidend hoger bij
druggebruikers van Zuid- en Oost-Europese afkotestyijl dit een stuk lager ligt bij personen vanriae
afkomst.

Uit de vergelijkende analyse van het residentieefjgebruik van de onderscheiden cliéntgroepen keent
complementair beeld naar voor, waaruit vooral blght tijdens de drie onderzoeksperioden significaaer
druggebruikers van Belgische, Maghrebijnse en Hiudopese afkomst opgenomen warenrésidentiéle
revalidatiecentra voor druggebruikers (cf. tabel 6.5). De kleine verschillen die tusgensonen van Belgische
en niet-Belgische afkomst gevonden werden met kigtrg tot het zorggebruik ilPPAAZ-diensten en
psychiatrische ziekenhuizenbleken verdwenen bij nadere vergelijking van di @nderscheiden etnische
groepen. Tevens konden geen betekenisvolle velesthilssen groepen geconstateerd worden qua opnamed

Ook de vastgestelde verschillen inzake het vooijgelr van psychotrope medicatietussen personen van
Belgische en niet-Belgische herkomst bleken niegéa aanwezig indien vergeleken wordt tussen wijisehe
groepen (cf. tabel 6.6). Er komt allesbehalve esdeidig beeld naar voor met betrekking tot hetrsolarijven
van antidepressiva behalve dat dit geneesmiddel aan meer personemBehyische afkomst voorgeschreven
wordt, zij het niet frequenter.

Anderzijds blijkt wel een significant verschil mieétrekking tot het voorschrijven vareuroleptica tijdens de
selectieperiode: beduidend minder personen van -OoftZuid-Europese afkomst kregen dit middel
voorgeschreven, maar anderzijds lag het gemiddefdah voorschriften voor dergelijke medicatie julsdt
hoogst bij beide cliéntengroepen. Dit kan er opzenj dat dit middel bij personen van Zuid- en Oastelpese
afkomst enkel in geval van ernstige psychotiscimepégmen voorgeschreven wordt.
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Andere
(n=416)

Belgié
(n=1573)

Belgische
(n =1566)

Maghrebijnse

Turkse
(n=48)

Oost-Europese

(n = 145) (n=35)

Zuid-Europese
(n=110)

I. Gespecialiseerde drughulp

Voortraject
Aantal personen
Ja
Nee
Begeleidingsduur
Gemiddeld aantal maanden (SD)

(2 = 18.747; df = 1p = 0.000)
941 (59.8%) 297 (71.4%)
632 (40.2%) 119 (28.6%)
(t=-1.351; df = 1236p = 0.177)
6.94 (3.862) 29 [3.741)

963 (59.8%)
630 (40.2%)

6.95 (3.865)

{2 = 23.016; df = 4p = 0.000)
TBI0) 25 (71.4%) 36 (75.0%)
Q%) 10 (28.6%) 12 (25.0%)

(F = 0.835; df = 4,1180= 0.503)
6.92 (3.951) 7.00 (3.640) .83§3.402)

28 (25.5%)
82 (74.5%)

7.74 (3.761)

Referentieperiode
Aantal personen
Ja
Nee
Begeleidingsduur
Gemiddeld aantal maanden (SD)

(2 = 6.528; df = 1p = 0.011)
1333 (84.7%) 373 (89.7%)
240 (15.3%) 43 (10.3%)
(t = -3.630; df = 618.3931 = 0.000)
3.58 (1.949) 98 @L.864)

1327 (84.7%)
239 (15.3%)

3.58 (1.947)

{2 = 14.271; df = 4p = 0.006)
(8320%) 34 (97.1%) 47 (97.9%)
16%9). 1 (2.9%) 1 (2.1%)
(F = 4.559; df = 4,163p= 0.001)
3.74 (1.889) 4.21 (1.822) .0241.836)

95 (86.4%)
15 (13.6%)

4.33 (1.824)

Natraject
Aantal personen
Ja
Nee
Begeleidingsduur
Gemiddeld aantal maanden (SD)

(2=4.166; df = 1p = 0.041)
1036 (65.9%) 296 (71.2%)
537 (34.1%) 120 (28.8%)
(t = -4.381; df = 1325 = 0.000)
6.70 (3.884) 82 [3.765)

1033 (66.0%)
533 (34.0%)

6.70 (3.886)

{2=6.537; df = 4p = 0.162)

(B800%) 26 (74.3%) 34 (70.8%)
4503 9 (25.7%) 14 (29.2%)

(F = 6.880; df = 4,126 = 0.000)
7.23 (3.886) 9.27 (3.067) .7163.730)

84 (76.4%)
26 (23.6%)

8.48 (3.579)

Il. Huisarts

Voortraject
Aantal personen
Ja
Nee
Periode (gespreid over)
Gemiddeld aantal maanden (SD)
Referentieperiode
Aantal personen
Ja
Nee
Periode (gespreid over)
Gemiddeld aantal maanden (SD)

(2 = 22.102; df = 1p = 0.000)
1078 (68.3%) 234 (56.3%)
495 (31.5%) 182 (43.8%)
(t = 0.996; df = 131 = 0.319)
3.78 (2.761) 58 @.782)

1073 (68.5%)
493 (31.5%)

3.78 (2.765)

(2 = 10.202; df = 1p = 0.001)

853 (54.2%) 189 (45.4%)

720 (45.8%) 227 (54.6%)

(t = 1.220; df = 1037 = 0.223)
2.41 (1.488) 26 01.534)

846 (54.0%)
720 (46.0%)

2.42 (1.491)

(2= 28.882; df = 4p = 0.000)
(4B27%) 21 (60.0%) 33 (68.8%)
TB83%) 14 (40.0%) 15 (31.3%)
(F =0.806; df = 4,125 = 0.521)
3.90 (2.980) 3.48 (2.926) .79%2.666)

{2 = 10.978; df = 4p = 0.027)
@11%) 18 (51.4%) 23 (47.9%)
AE%) 17 (48.6%) 25 (52.1%)
(F = 0.903; df = 4,989;= 0.461)
2.21 (1.572) 1.82 (1.334) .3571.465)

60 (54.5%)
50 (45.5%)

3.17 (2.592)
49 (44.5%)
61 (55.5%)

2.35 (1.508)

Natraject
Aantal personen
Ja
Nee
Periode (gespreid over)

(2 = 14.670; df = 1p = 0.000)
1044 (66.4%) 234 (56.3%)
529 (33.6%) 182 (43.8%)
(t=0.877; df = 1270 = 0.381)

1039 (66.3%)
527 (33.7%)

{2 = 15.185; df = 4p = 0.004)
(678%) 17 (48.6%) 32 (66.7%)
BBT) 18 (51.4%) 16 (33.3%)
(F = 1.314; df = 4,1218;= 0.263)

63 (57.3%)
47 (42.7%)
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Gemiddeld aantal maanden (SD)

4.07 (3.018) 88 (3.332)

4.07 (3.020)

3.90 (3.514) 2.94 (2.514) .13%3.098)

4.05 (3.175)

lIl. Privé-psychiater

Voortraject
Aantal personen
Ja
Nee
Periode (gespreid over)
Gemiddeld aantal maanden (SD)

(@ = 0.127; df = 1p = 0.722)
357 (22.7%) 91 (21.9%)
1216 (77.3%) 325 (78.1%)
(t = 2.364; df = 185.492) = 0.019)
3.15 (2.988) 42 @.561)

356 (22.7%)
1210 (77.3%)

3.16 (2.990)

{2 = 0.333; df = 4p = 0.988)
34498 7 (20.0%) 10 (20.8%)
(VB16%) 28 (80.0%) 38 (79.2%)

(F = 1.699; df = 4,426;= 0.149)
2.15 (2.002) 2.29 (2.563) .5043.408)

24 (21.8%)
86 (78.2%)

2.17 (2.057)

Referentieperiode
Aantal personen
Ja
Nee
Periode (gespreid over)
Gemiddeld aantal maanden (SD)

(2 = 2.235; df = 1p = 0.135)

255 (16.2%) 55 (13.2%)

1318 (83.8%) 361 (86.8%)

(t = 1.920; df = 303p = 0.056)
2.14 (1.492) 73 (1.193)

255 (16.3%)
1311 (83.7%)

2.14 (1.492)

{2 = 6.519; df = 4p = 0.164)
252%) 2 (5.7%) 4 (8.3%)
(B208%) 33 (94.3%) 44 (91.7%)
(F = 0.856; df = 4,289;= 0.491)

13 (11.8%)
97 (88.2%)

4.64 (1.216)

Natraject
Aantal personen
Ja
Nee
Periode (gespreid over)
Gemiddeld aantal maanden (SD)

(2 = 9.554; df = 1p = 0.002)
338 (21.5%) 61 (14.7%)
1235 (78.5%) 355 (85.3%)
(t = 1.996; df = 107.736) = 0.049)
3.10 (3.006) 45 @.158)

337 (21.5%)
1229 (78.5%)

3.10 (3.010)

1.88 (1.329) 1.00 (0.000) .75%1.500)
{2 = 10.105; df = 4p = 0.039)
20998 3 (8.6%) 6 (12.5%)
(BBG2%) 32 (91.4%) 42 (87.5%)

(F = 0.656; df = 4,38¢;= 0.623)

2.90 (3.024) 1.00 2.6252)

21 (19.1%)
89 (80.9%)

2.43 (1.660)

IV. Andere geneesheer-specialist

Voortraject
Aantal personen
Ja
Nee
Periode (gespreid over)
Gemiddeld aantal maanden (SD)

(2 = 1.951; df = 1p = 0.162)

722 (45.9%) 175 (41.2%)

851 (54.1%) 241 (57.9%)

(t = 0.322; df = 895p = 0.748)
2.32 (1.871) 27 01.726)

719 (45.9%)
847 (54.1%)

2.32 (1.871)

{2 = 6.425; df = 4p = 0.170)
FBQ%) 15 (42.9%)
A% 20 (57.1%)

(F = 0.264; 4,85¢;= 0.901)

2.17 (1.666) 2.47 (1.642) .0721.580)

15 (31.3%)
33 (68.8%)

54 (49.1%)
56 (50.9%)

2.46 (1.969)

Referentieperiode
Aantal personen
Ja
Nee
Periode (gespreid over)
Gemiddeld aantal maanden (SD)

(2 = 0.089; df = 1p = 0.765)

477 (30.3%) 123 (29.6%)

1096 (67.7%) 293 (70.4%)

(t = -0.980; df = 594p = 0.328)
1.69 (1.063) 79 (1.008)

475 (30.3%)
1091 (69.7%)

1.69 (1.065)

{2 = 7.863; df = 4p = 0.097)
31 (1) 17 (48.6%) 11 (22.9%)
(T361%) 18 (51.4%) 37 (77.1%)
(F = 2.199; df = 4,57¢;= 0.068)
1.64 (0.873) 1.59 (0.795) .45%0.522)

36 (32.7%)
74 (67.3%)

2.20 (1.279)

Natraject
Aantal personen
Ja
Nee
Periode (gespreid over)
Gemiddeld aantal maanden (SD)

(2 = 0.016; df = 1p = 0.900)

713 (45.3%) 190 (45.7%)

860 (54.7%) 226 (54.3%)

(t=-1.021; df = 878p = 0.307)
2.35 (1.836) 51 2.101)

711 (45.4%)
855 (54.6%)

2.35 (1.838)

{2 = 2.748; df = 4p = 0.601)
U 1%) 18 (51.4%) 18 (37.5%)
ELI%) 17 (48.6%) 30 (62.5%)
(F = 2.647; df = 4,838;= 0.032)
2.44 (1.962) 3.00 (2.098) .5011.043)

55 (50.0%)
55 (50.0%)

2.94 (2.484)
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Tabel 6.4 Ambulant zorggebruik van druggebruikers van Badge en niet-Belgische herkomst{1 999) nader gespecifieerd volgens gebied vatohest.

Andere
(n =416)

Belgié
(n =1573)

Belgische
(n = 1566)

Maghrebijnse
(n = 145)

Turkse
(n =48)

Oost-Europese
(n =35)

Zuid-Europese
(n=110)

Gespecialiseerde drughulp

Voortraject
Aantal personen
Ja
Nee
Opnameduur
Gemiddeld aantal dagen (SD)

(2=0.011; df = 1p = 0.918)
211 (13.4%) 55 (13.2%)
1362 (86.6%) 361 (86.8%)
(t=0.179; df = 265p = 0.858)

71.59 (114.833) 8.5(6(114.911)

{2 = 9.661; df = 4p = 0.047)
26 (17.9%) 295 1(2.1%)
(BP91%) 33 (94.3%) 47 (97.9%)
(F = 0.105; df = 4,25p;= 0.981)
64.19 30.00 (6.971) 49.00
(117.514) (0.000)

211 (13.5%)
1355 (86.5%)

71.59
(114.833)

15 (13.6%)
95 (86.4%)

76.47 (125.829)

Referentieperiode
Aantal personen
Ja
Nee
Opnameduur

(2 = 3.889; df = 1p = 0.049)
317 (20.2%) 66 (15.9%)
1256 (79.8%) 350 (84.1%)
(t = 1.324; df = 378p = 0.186)

{2 = 13.969; df = 4p = 0.007)
27 (18.6%) 290). 2 (4.2%)
(BIS4%) 34 (97.1%) 46 (95.8%)
(F = 0.926; df = 4,35@;= 0.449)

316 (20.2%)
1250 (79.8%)

21 (19.1%)
89 (80.9%)

Gemiddeld aantal dagen (SD) 47.63 (79.084) .0866.919) | 47.7679.117) 22.26 (32.529) 3.00 38.50  33.76 (42.067)
(0.305)
Natraject
Aantal personen (x2 = 6.620; df = 1p = 0.010) (2 = 12.547; df = 4p = 0.014)
Ja 214 (13.6%) 37 (8.9%) 214 (13.7%) 20 (13.8%) 0 192 10 (9.1%)
Nee 1359 (86.4%) 379 (91.1%) 1352 (86.3%) (BB52%) 35 (100%) 47 (97.9%) 100 (90.9%)
Opnameduur (t=-0.923; df = 249p = 0.357) (F = 1.565; df = 3,24p;= 0.199)

Gemiddeld aantal dagen (SD)

59.66 (85.931) .957{127.002)

59.66 (85.931) 72.35 / 242

(126.739)

85.10 (158.526)

PAAZ

Voortraject
Aantal personen

(2 = 0.026; df = 1p = 0.872)

{2 = 1.089; df = 4p = 0.896)

Ja 186 (11.8%) 48 (11.5%) 185 (11.8%) 15 (10.3%) 53%) 4 (8.3%) 12 (10.9%)
Nee 1387 (88.2%) 368 (88.5%) 1381 (88.2%) (BR®07%) 30 (85.7%) 44 (91.7%) 98 (89.1%)

Opnameduur (t=0.193; df = 232p = 0.847) (F=0.688; df = 4,216;= 0.601)
Gemiddeld aantal dagen (SD) 22.42 (27.883) .58(22.670) i 22.50(27.941) 30.37(30.788) 24.@622) 12.75 15.17 (13.829)

(12.894)
Referentieperiode

Aantal personen (x2 = 4.910; df = 1p = 0.027) (2 = 6.706; df = 4p = 0.152)
Ja 135 (8.6%) 22 (5.3%) 135 (8.6%) 10 (6.9%) 3(8.6%) 4 (2.6%) 2 (1.8%)
Nee 1438 (91.4%) 394 (94.7%) 1431 (91.4%) (B351%) 32 (91.4%) 44 (91.7%) 108 (98.2%)
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Opnameduur (t=-0.273; df = 151p = 0.785) (F =0.289; df = 4,14%;= 0.885)
Gemiddeld aantal dagen (SD) 20.25 (33.004) .22@21.209) | 20.25(33.004) 21.10(19.785) 31.3B5325) 21.10 9.33 (13.577)
(19.785)
Natraject
Aantal personen (x3=1.632; df = 1p = 0.201) (2 = 2.969; df = 4p = 0.563)
Ja 149 (9.5%) 31 (7.5%) 149 (9.5%) 2 (5.7%) 10 (6.9%) 3 (6.3%) 13 (11.8%)
Nee 1424 (90.5%) 385 (92.5%) 1417 (90.5%)  (9RB33%) 135 (93.1%) 45 (93.8%) 97 (88.2%)
Opnameduur (t=0.208; df = 178p = 0.835) (F=0.978; df = 4,17p;=0.421)
Gemiddeld aantal dagen (SD) 22.78 (25.973) .72(21.155) | 22.78(25.973) 29.40 (26.408) 12.(0728) 36.67 12.92 (13.080)
(28.989)

Psychiatrisch ziekenhuis

Voortraject
Aantal personen

(2 = 1.900; df = 1p = 0.168)

2 =1.792; df = 4p = 0.774)

Ja 206 (13.1%) 44 (10.6%) 206 (13.2%) 15 (10.3%) 44%) 6 (12.5%) 11 (10.0%)
Nee 1367 (86.9%) 372 (89.4%) 1360 (86.8%) (BR07%) 31 (88.6%) 42 (87.5%) 99 (30.0%)
Opnameduur (t =-0.680; df = 248p = 0.497) (F =0.353; df = 4,23p;= 0.842)
Gemiddeld aantal dagen (SD) 63.83 (72.809) .1&@79.574)  63.83(72.809) 66.33(63.993) 73.(4B5) 99.50 (141.836) 65.36 (54.818)
Referentieperiode
Aantal personen (x2 = 4.135; df = 1p = 0.042) (2 =5.117; df = 4p = 0.275)
Ja 166 (10.6%) 30 (7.2%) 166 (10.6%) 12 (8.3%) 299.7 3 (6.3%) 6 (5.5%)
Nee 1407 (89.4%) 386 (92.8%) 1400 (89.4%) (Ba37%) 33 (94.3%) 45 (93.8%) 104 (94.5%)
Opnameduur (t =-0.652; df = 194p = 0.515) (F=0.485; df = 4,184;=0.747)
Gemiddeld aantal dagen (SD) 48.37 (65.432) .7H650.447) i 48.37 (65.432) 49.75(37.051) 48.@0649) 81.67 78.00 (91.819)
(66.905)
Natraject
Aantal personen (x?2 = 1.163; df = 1p = 0.281) (2 = 3.620; df = 4p = 0.460)
Ja 205 (13.0%) 46 (11.1%) 205 (13.1%) 22 (15.2%) 8Y8. 4 (8.3%) 10 (9.1%)
Nee 1368 (87.0%) 370 (88.9%) 1361 (86.9%) (B2A38%) 32 (91.4%) 44 (91.7%) 100 (90.9%)
Opnameduur (t=-1.358; df = 49.322 = 0181) (F=1.811; 4,23%;, = 0.127)
Gemiddeld aantal dagen (SD) 59.60 (74.635) .9®12.762) 59.60 (74.635) 95.59 171.67 110.00 67.30 (87.910)
(218.379) (142.170) (85.922)

Tabel 6.5 Residentieel zorggebruik van druggebruikers vatgiBche en niet-Belgische herkomsty1999), nader gespecifieerd volgens gebied van hesko

Andere
(n =416)

Belgié
(n = 1573)

Belgische
(n = 1566)

Maghrebijnse
(n = 145)

Turkse
(n=48)

Oost-Europese
(n =35)

Zuid-Europese
(n =110)

Antidepressiva

Voortraject
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Aantal personen
Ja
Nee

Aantal voorschriften
Gemiddelde (SD)

(2 = 1.979; df = 1p = 0.159)
491 (24.7%) 115 (5.8%)
1082 (54.4%) 301 (21.8%
(t = 2.476; df = 777.47Q = 0.013)
1.36 (2.952) 1.01 (2.41

{2 = 6.808; df = 4p = 0.146)
32 (21.2%) 8929 12 (25.0%)
(TT0%) 27 (77.1%) 36 (75.0%)
(F = 1.910; df = 4,56;= 0.107)
4.34 (3.824) 5.50 (4.690) 2.00 (1.954)

488 (31.2%)
1078 (68.8%)

44B873)

32 (29.1%)
78 (70.9%)

2233.139)

Referentieperiode
Aantal personen
Ja
Nee
Aantal voorschriften
Gemiddelde (SD)

(2 = 7.187; df = 1p = 0.007)
431 (21.7%) 87 (4.4%)
1142 (57.4%) 329 (16.5%
(t = 2.037; df = 686.422 = 0.042)
0.81 (1.672)

0.63 (1.567)

{2 = 7.703; df = 4p = 0.103)
30 (20.7%) 7026). 9 (18.8%)
(TDE3%) 28 (80.0%) 39 (81.3%)
(F = 0.373; df = 4,499;= 0.828)
3.03 (1.991) 2.86 (1.464) 3.67 (3.571)

429 (27.4%)
1137 (72.6%)

720957)

22 (20.0%)
88 (80.0%)

7371.830)

Natraject
Aantal personen
Ja
Nee
Aantal voorschriften
Gemiddelde (SD)

(2 = 2.202; df = 1p = 0.138)
541 (27.2%) 127 (6.4%)
1032 (51.9%) 289 (14.5%
(t = 2.822; df = 812.75%) = 0.005)
1.77 (3.591)

1.31 (2.804)

{2 = 4.110; df = 4p = 0.391)

46 (31.7%) 8929 12 (25.0%)
(6803%) 27 (77.1%) 36 (75.0%)
(F = 1.212; df = 4,639;= 0.304)

4.41 (3.879) 5.50 (4.957) 4.42 (3.450)

539 (34.4%)
1027 (65.6%)

554.491)

38 (34.5%)
72 (65.5%)

7633.017)

Neuroleptica

Voortraject
Aantal personen
Ja
Nee
Aantal voorschriften

(2 = 0.302; df = 2p = 0.860)

310 (15.6%) 80 (4.0%)

1263 (63.5%) 336 (16.9%
(t = 0.359; df = 655.78% = 0.720)

{2 = 1.608; df = 4p = 0.807)
26 (17.9%) 8920). 7 (14.6%)
(BRO1%) 27 (77.1%) 41 (85.4%)
(F = 0.730; df = 4,368;= 0.572)

308 (19.7%)
1257 (80.3%)

24 (21.8%)
86 (78.2%)

Gemiddelde (SD) 0.89 (2.595) 0.84 (2.573)  444225) 4.58 (4.527) 5.00 (5.071) 3.29(3.147) 2133.413)
Referentieperiode
Aantal personen (2 =5.276; df = 1p = 0.022) (2 = 10.209; df = 4p = 0.037)
Ja 287 (14.4%) 56 (2.8%) 287 (18.3%) 22 (15.2%) 449%4). 8 (16.7%) 8 (7.3%)

Nee
Aantal voorschriften
Gemiddelde (SD)

1286 (64.7%) 360 (18.1%
(t = 0.600; df = 1987p = 0.549)
0.54 (1.486) 0.49 (1.65:

1279 (81.7%)  (B238%) 31 (88.6%) 40 (83.3%)
(F = 3.885; df = 4,324;= 0.004)

478251)  3.73(3.369) 4.50 (3.416) 1.75 (1.389)

102 (92.7%)

6354.033)

Natraject
Aantal personen
Ja
Nee
Aantal voorschriften
Gemiddelde (SD)

(2 = 0.685; df = 1p = 0.408)
355 (17.8%) 86 (4.3%)
1218 (61.2%) 330 (16.6%

(t = 1.300; df = 1987p = 0.194)

1.20 (3.219) 0.97 (3.02¢

)

{2 = 2.980; df = 4p = 0.561)
33 (22.8%) 97926. 6 (12.5%)
TT2%) 26 (74.3%) 42 (87.5%)
(F = 0.507; df = 4,42p;= 0.731)
5.61 (6.417) 4.78 (3.801) 4.33 (2.503)

354 (22.6%)
1212 (77.4%)

458902)

25 (22.7%)
85 (77.3%)

0444.783)

Tabel 6.6: Voorgeschreven

herkomst

psychotrope medicatie van druggledmsivan Belgische en niet-Belgische herkonmst=(1999), nader gespecifieerd volgens gebied van
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6.3 CONCLUSIES — CONCLUSIONS
6.3.1 QONCLUSIES

Tijdens dit derde en laatste luik van het kwarigfabnderzoek werden de zorgtrajecten en teruglietes
medische prestaties geanalyseerd van 2 000 persiimémssen 1 januari en 30 juni 2004 in behandelaren

in een gespecialiseerd centrum voor drughulpverteii referentieperiode). De etnische herkomst dere
personen werd bepaald aan de hand van hun vodangtienaam en resulteerde in een vergelijking dan
zorgtrajecten van personen van Belgische en nikgigde herkomst enerzijds, en van personen vagisdhle,
Maghrebijnse, Turkse, Zuid-Europese en Oost-Eump@dkomst anderzijds. Hoewel de nodige bedenkingen
geformuleerd kunnen worden bij deze indeling opsh@an de naam is dit een vrij betrouwbare indicatn de
etnische herkomst van de betrokkenen geblekenafnat leiden valt uit de verblijfplaats van de ormdeiden
etnische groepen.

Ongeveer één op vijf personen uit de onderzocleiekptoef 20.8%) blijkt van niet-Belgische origine dit wil
zeggen niet afkomstig uit Belgié of één van de langen (Nederland, Frankrijk, Duitsland, Luxemburg)
Personen van niet-Belgische afkomst blijken voomlgkn afkomstig uit Marokko, Italié en Turkije. Een
indeling op basis van de regio van herkomst maaktdtijk dat 79.2% van West-Europese afkomst igetever
7.5% van Noord-Afrikaanse, 6.6% van Zuid-Europ&sé% van Oost-Europese en 2.4% van Turkse afkomst.
Tijdens de selectieperiode werden de meeste pars@®e7%) geregistreerd in een ambulant centrunr voo
gespecialiseerde drughulpverlening (vooral MSOCs dagcentra), tegenover 19.3% in een residentieel
revalidatiecentrum voor alcohol- en druggebruik@nssisinterventiecentrum, therapeutische gemeepsaf
kortdurend therapeutisch programma).

Inzakesocio-demografische kenmerkeblijkt ook uit dit onderzoeksluik dat de gemiddeldeftijd beduidend
hoger ligt en dat vrouwen significant ondervertegeordigd zijn in de populatie van niet-Belgischekuenst.
Bovendien is bij deze personen vaker sprake varpesaire financiéle situatie (zoals blijkt uit retht op de
maximumfactuur) en zijn ze vooral woonachtig in Betissels Hoofdstedelijk Gewest, Henegouwen en $Vaal
Brabant.

Wat hetambulant zorggebruik betreft, wordt duidelijk dat significant meer pamen van niet-Belgische
herkomst een beroep doen op de ambulante gespeeiale zorg en dat ze ook langer met deze centantact
blijven. Anderzijds gingen significant meer personean Belgische afkomst op consultatie bij een dntss
tijdens de onderzoeksperiode, maar de frequentiedeae consultaties lag bij beide groepen ongeseen
hoog. Dit laat vermoeden dat personen van nietiBehg herkomst die wel een beroep doen op eenrtyjisit
frequenter doen in vergelijking met cliénten vaeldische afkomst. Ook raadplegingen bij een prisychiater
komen vaker en frequenter voor bij personen vagiBehe herkomst.

Het residentieel zorggebruikligt dan weer hoger bij personen van Belgisch&dmst, vooral in residentiéle
gespecialiseerde centra, hoewel qua behandelingggen significante verschillen vastgesteld kunwenden
tussen beide groepen. Verder merken we dat mesoman van Belgische herkomst tijdens de referestiiege
opgenomen waren in een psychiatrisch ziekenhuisfeeén psychiatrische afdeling van een algemeen
ziekenhuis, maar dat dit verschil niet vastgesteld worden tijdens de periode voor en na de refegeriode.

Het voorschrijffgedrag van artsen met betrekkingatatidepressiva en neuroleptica verschilt significant bij
personen van Belgische en niet-Belgische herkomeer personen uit eerstgenoemde groep kregen ijlexgel
vorm van medicatie voorgeschreven tijdens de refmyeeriode en tevens lag de frequentie van het
voorschrijven van antidepressiva beduidend hogetdzie populatie.

Nadere analyse van deze onderzoeksgegevensagg@avan herkomst(Noord-Afrika, Zuid-Europa, Turkije en
Oost-Europa) maakt duidelijk dat vrouwelijke cliéntvooral ondervertegenwoordigd zijn in de popalatn
Maghrebijnse en Turkse afkomst, terwijl de gemiddeleeftijd bij alle onderscheiden etnische groepeger

ligt in vergelijking met personen van Belgische Hmenst. De gemiddelde leeftijd is het hoogste bijspaen
afkomstig uit Oost-Europa (35 jaar). Vooral persoman Maghrebijnse en Oost-Europese origine hebbet

op de maximumfactuur. De spreiding van de onderdeheetnische groepen verschilt sterk van provincie
provincie, maar sluit sterk aan bij de globale Elijkie spreiding van diverse etnische groepen ilgiBe

Vooral veel druggebruikers van Oost-Europese enkseurafkomst doen een beroep op de ambulante
gespecialiseerde drughulpverlening en vooral eenstgmde groep doet dit ook gedurende een iets rlange
periode in vergelijking met de overige cliéntgroeplet name relatief weinig druggebruikers van Magijnse
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en Zuid-Europese afkomst doen een beroep op eevarts)i hoewel er geen verschillen gevonden kunnen
worden qua frequentie van de huisartsbezoeken rtudse onderscheiden etnische groepen. Hoewel onze
bevindingen op dit vlak niet geheel eenduidig Zijlijken vooral minder personen van Oost-Europesé @kse
herkomst een psychiater te consulteren, terwigtjmeer personen van Oost-Europese en minder pers@m
Turkse herkomst een andere geneesheer-specialiilegen.

Personen van Belgische, Maghrebijnse en Zuid-Ewe@dkomst uit de steekproef doen in ongeveerkgelij
mate een beroep op de residentiéle drughulpvedenim tegenstelling tot personen van Turkse en -Oost
Europese afkomst. De verblijfsduur van beide laaggbepen is bovendien gemiddeld heel wat kortext hét
zorggebruik in andere residentiéle voorzieningetrelfte (0.a. psychiatrische ziekenhuizen en psydsiie
afdelingen van algemene ziekenhuizen), kunnen wedfi geen verschillen vastgesteld worden tussen de
onderscheiden groepen, vooral omwille van het klaeiantal cliénten in bepaalde groepen.

Het voorschrijven van antidepressiva komt beduideaicer voor bij personen van Belgische herkomdigtop
ongeveer dezelfde hoogte in de overige etnischepgmg behalve bij personen van Zuid-Europese afkdias
ongeveer even vaak dergelijke medicatie voorgesehré&rijgen als Belgische cliénten. Een minder edahd
beeld blijkt met betrekking tot het voorschrijvearvneuroleptica.

We kunnerbesluitendat de zorgtrajecten van personen van Belgisoh@et-Belgische afkomst op een aantal
punten verschillen en dat het goed is op dit viakavscheid te maken tussen verschillende etnisithrele
minderheidsgroepen. Het betreft veeleer een aantaiceverschillen dan grote kwantitatieve versemhill

We dienen evenwel een aantadédenkingen te formuleren bij de weergegeven onderzoeksbewiaf.
Vooreerst hebben deze resultaten betrekking oeselecteerde groep die in behandeling was op egaald
moment in een gespecialiseerd centrum voor drugbdkning én hiervoor terugbetaling van het ziekeds
genoot. Hoewel het een representatieve steekpreteéfb uit de centra met een RIZIV-conventie voa d
behandeling van alcohol- en druggebruikers, maaktensonen die tijdens dezelfde periode in behamgleli
waren voor dergelijke problemen in een psychidtrigiekenhuis, centrum geestelijke gezondheidszdrg o
psychiatrische afdeling van een algemeen ziekergmes deel uit van de steekproef. Ook druggebrsiikier

niet aangesloten waren bij een ziekteverzekeringl&n niet opgenomen worden in de steekproef, negens
onze informatie betreft dit slechts een zeer kigjraep druggebruikers. Immers, in geval van nig¢dlreg van

de persoonlijke bijdrage kan de aansluiting bizdskteverzekering eventueel bij het begin van deahdeling
alsnog in orde gebracht worden. Enkel bij persarmrder geldige verblijfsvergunning is dit niet lyetval en

zijn allicht andere (kwalitatieve) onderzoeksme#iocaangewezen om meer te weten te komen over deze
specifieke doelgroep. Onze steekproef is dus irerzekin onderhevig aan een selectiebias, maar hst w
anderzijds de enige manier om in de database vamwdeaaliteiten druggebruikers van andere cliénten t
onderscheiden bij gebrek aan indicatie met betrekkibt de medische diagnose. Bovendien dient ermee
rekening te worden gehouden dat deze database kekekking heeft op terugbetaalde medische prestat
waardoor andere vormen van zorg en hulpverlenimgdraggebruikers die niet door het RIZIV terugbktaa
worden (bv. gesprekken in een centrum geestelifkmogdheidszorg, contacten met straathoekwerk, aeen
aan vernieuwende projecten) niet in rekening gétireaenden worden. Omdat we op basis van eerderpoele
weten dat de meeste druggebruikers die een beroep dp de hulpverlening met de gespecialiseerde
drughulpverlening in contact komen, kunnen we vdeostellen dat onze steekproef een vrij goed bgeédt

van het gebruik van het geinstitutionaliseerd zanpad door deze personen. We kunnen evenwel résisiten
over het zorggebruik van druggebruikers die (nogt nn contact komen met de geinstitutionaliseerde
hulpverlening. Ten slotte is de indeling van deekpeoef op basis van naam en voornaam geen 100%
betrouwbare indeling en is het aangewezen om vebibapalen van de etnische herkomst af te gaarebp h
geboorteland van de persoon in kwestie en zijn/tade ouders. Ook deze indicator heeft echter zijn
beperkingen en het zal bijvoorbeeld tevens belgngijin om rekening te houden met de mate van dcratie.

Om aan deze en andere beperkingen tegemoet te kgaan we in het kwalitatief onderzoeksluik in agt h
migratietraject, de gebruiksgeschiedenis en zgegiren van de twee grootste, niet-Europese etruslthrele
minderheden in Belgié, namelijk personen van Tugs®arokkaanse afkomst.

6.3.2 (QDONCLUSIONS

A insérer
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Chapitre 7: Interviews

CHAPITRE 7:
INTERVIEWS

7.1 METHODOLOGIE

L'approche qualitative de la recherche a été miseosaivre en trois phases : la premiére a consistdesn
entretiens ouverts menés avec des usagers de draggies des minorités d’origine étrangere, a Anvers
Bruxelles, Charleroi et Gand ; la seconde étapersisté en un focus group organisé dans chaque il
réunissant des professionnels des mondes soci@isenjudiciaire et socio-culturel, dans le butfdie réagir

ces derniers aux résultats issus des entretierestsuet de lancer des pistes de réflexion, voaetidn. Enfin,

ces pistes de réflexion et d’action ont été appsiypee la visite de pratiques intéressantes existams d’autres
pays européens (Espagne, Grande-Bretagne, Suidaek ce rapport, nous étudierons successivement les
résultats de ces trois phases.

7.1.1 BENTRETIENS OUVERTS

Pour des raisons pragmatiques, et suivant I'avisainité d’experts, nous avons centré notre analyseleux
groupes socio-culturels présents en Belgique ehaissant des discriminations dans des domainesytels
l'accés a I'emploi, au logement, a la santé en génétc. En effet, il et été illusoire, voire pognptueux, de
prétendre que nous pouvions, en I'espace d'unr@mdpe en compte toute la diversité et toutes lesices des
immigrations en Belgique. Nous nous sommes donehgEn particulierement sur les populations d'origine
turque et marocaine. Par contre, nous avons cheigirendre en compte les personnes quelle qudesit
génération d'immigration, et ce pour nous laisseerpbssibilité d'observer les éventuelles différencke
trajectoires de soins, entre par exemple les premikuxiéme et troisieme générations.

Que ce soit a Anvers, Bruxelles, Charleroi ou Garais avons utilisé trois principaux canaux pouregren
contact avec les personnes interviewées : le résgauel, le réseau socio-sanitaire au sens latdes réseaux
interpersonnels des usagers de drogues. Ainsi, avoiss contacté divers centres culturels déveldppae
action sociale a I'égard des populations étudi@espouvant étre au courant d'éventuelles problé&mat
d’'assuétudes : diverses associations proches dguéess des CPAS (Centre Public d’Action Sociales d
éducateurs de rue, des services de prévention coaurudes maisons médicales, des médecins gétesalis
des centres de santé mentale, des services d’hetu#échange de seringue, des Maisons d’Accuedi®
Sanitaire (MASS), des centres de suivi ambulataies, hdpitaux avec une offre de sevrage, des setéreourt
séjour et des centres de post-cure.
Les participants ont effectivement pu étre contapt :
= A Anvers: Marokkaanse VZW et Moskee-vereniging, 8D Ontwenningsprogramma, ADIC
Woonproject, Straathoekwerk de Sleutel, InloopeentDe Vaart
= A Bruxelles: CPAS de Bruxelles Ville, MASS de Balbes, Transit, LAMA, SCAT d’Anderlecht,
Maison Médicale Le Botanique
= A Charleroi : Diapason, Maison Médicale La Brechimpoline, un médecin généraliste
= A Gand: Dagcentrum De Sleutel, Crisisinterventidaen De Sleutel, De Eenmaking, MSOC Gent,
Therapeutische Gemeenschap van De Sleutel Merelbeke
= Certaines personnes interviewées, qui ont parl@otie recherche a d’autres usagers de drogues et/ou
de soins, ce qui a permis de diversifier davantag&orizons d’origine des interviewés.

Les entretiens se sont déroulés majoritairemens tEbatiments d’'une association socio-sanitaidds aussi
plusieurs fois au domicile de la personne. Certairtgsetiens ont pu se dérouler dans nos bureawms, ula café
ou dans un parc.

Il est nécessaire de souligner la plasticité donisravons d( faire preuve afin de mener ces esmietia chaque
fois, il s’est agi d’adapter le processus a la @ems interviewée et a la situation de I'entretioyt en
conservant les objectifs de ce dernier ; ce n'est @ vrai dire, 'apanage de notre recherchet: ¢atretien
nécessite une relative plasticité. Mais cette litéta été d’autant plus grande que nous nous Eauresses a
des personnes pouvant ne pas trés bien maitrisedes langues nationales. En outre, les interngesné pu
n'avoir pas bien compris les objectifs de la recher les modalités de I'entretien, ou encore, simplement,
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notre fonction et le fait que nous nous distingsiates professionnels des associations avec lesguel
personnes étaient en contact. Nous avons enfimnénécdes personnes pouvant étre difficiles a cathes les
sujets que nous voulions aborder, lorsqu’elleeétgiar exemple sous l'influence de substanceshpsgctives,
ou fatiguées et/ou atteintes moralement par unseclige a une situation difficile d’'un point de vue
socioéconomique, psychologique, etc. Parce quesdidure de nos entretiens faisait appel a 'ouvertle la
personne elle-méme, I'expression de sentimentdgarires, mais aussi des pleurs, des coléresouvest pris
une place importante. Nous ne pouvions ignoremeaedes d’expression : nous devions les prendre mpi&o
lors de la conduite des entretiens, tout en nastshduant des cliniciens que nous ne sommes pasi éddnc, un
entretien n'a pas été l'autre, et 'ensemble a [ediaccéder a un matériau diversifié.

7.1.2 QRILLE D 'ENTRETIEN

Grace a I'étude de la littérature et aux entretiergloratoires, il est vite apparu qu’une rechershe les
trajectoires de soins des usagers de droguesdesusinorités d’origine étrangere regroupait de t@mbreuses
et diverses informations. En effet, la trajectoife soins ne pouvait étre dissociée de la trajectde
consommation de drogues. Elle-méme devait étre endéen avec le vécu de la personne, voire deusll€,
notamment, mais pas seulement, au travers dejégttae migratoire. C'est ainsi que I'étude dditigérature et
les entretiens exploratoires menés en début demgwh nous ont permis de conclure que les obstemtekant
difficile, pour des usagers de drogues issus denibéis d'origine étrangéere, I'accés aux soins omé&ntien du
contact avec ces soins, pouvaient étre liés atlatgn socioéconomique de la personne, a sa isituat
administrative, a sa culture d’origine, au vécuifeaty a son intégration en Belgique, etc. En oukes entretiens
exploratoires ont aussi mis a jour le fait quedt&s et le maintien du contact avec les soins, peavdépendre
de l'offre elle-méme, accéder a des soins de rémuckes risques et entamer un séjour résidentiglost-cure
étant fonciérement différent.
Il s'agissait donc de garder la possibilité de drenen compte I'extréme diversité des nuances qse |
problématiques étudiées pouvaient apporter. Focedmnstat, nous avons opté pour la constructiomedyrille
d’entretien se basant sur des thématiques, plusguees questions, aussi ouvertes soient ellegs [dvons
donc décidé d’ouvrir relativement largement leseti@ns, prévus pour étre semi-directifs. C'estgra cela que
nous avons pu aborder des thématiques telles que :

= La situation de la personne, des points de vueradiratif, socio-économique, familial, civil, etc.

»= Son intégration en Belgique ;

= Satrajectoire de consommation de drogues ;

= Ses antécédents judiciaires ;

= Sa trajectoire de migration, et celle de sa famild®n rapport a ses origines : valeurs, traditions

religion, etc. ;
= Satrajectoire de soins, en Belgique et ailleurssa@ns institutionnalisés ou autres ;
» Les réactions de la famille et de la communautéusage de drogues et de soins ; le soutien quelle
pu apporter a la personne ; les mesures altersaiivieont pu étre proposées.

7.1.3 RETRANSCRIPTION ET ENCODAGE

Sur les 45 entretiens que nous avons menés, noasoas utilisé 44. Le dernier n'a pas pu étre reteour
I'analyse pour deux raisons : I'enregistrement awété refusé par la personne et la plupart dpdeiinn’a pas
été possible de centrer cette personne sur lesatitgas a aborder. Les 44 autres entretiens ont éth
retranscrits et encodés dans le logiciel d’analgsalitative Winmax (Kuckartz, 1997), au moyen d'une
arborescence construite & partir d’'une premiereileqénérale des entretiens retranscrits. Cditrescence a
aussi été construite sur base de I'étude de dadiiire et des entretiens exploratoires.

7.1.4 ANALYSE DES ENTRETIENS

Si les entretiens ont été riches en obstacles ctd& et a la rétention aux soins, ils I'ont augsi @ans
I'identification d’adjuvants a cet accés et a cetgention. Or, nous nous devions de les prendreoenpte,
puisque les obstacles a une offre de soins peudetles adjuvants a une autre offre de soins .(p.ex
déconsidération de la psychologie, considératiotadmédecine). Et puisque les obstacles rencopt@ésine
personne peuvent étre les adjuvants d'une autreopee (p.ex: les régles institutionnelles strictes
communautés thérapeutiques, qui en découragerirterimais qui en encouragent d’autres). Dés lwss
avons basé notre analyse des entretiens sur I'djgmoentre les adjuvants et les freins dans I'acaéx soins

institutionnalisés, que ces soins soient généealisti spécialisés : institutions de crise, de rdmlucles risques,
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de sevrage, de thérapie long séjour, etc. ; cabprétés de médecins, psychologues, psychiatres, etaisons
médicales, hopitaux, etc.

En outre, les trajectoires de soins des usagetsatpies issus des minorités d’origine étrangeratrpas pris
place uniqguement dans les soins institutionnaliggseffet, de trés nombreux témoignages ont réladége de
soins alternatifs par rapport a I'offre de soinstitationnalisés. Ainsi, la personne a pu tenteigéeer, voire
d’'arréter sa consommation, en se basant sur dsaméthodes que celles institutionnalisées, commexganple
lors d’'un sevrage en autonomie et sans médicaRance que ces épisodes ont pu constituer des stgmen
fondamentaux de la trajectoire de soins, nous aypamsé qu'il était nécessaire de les prendre erpm
notamment parce que ces recours alternatifs peuwsnitr une influence sur les recours a [Ioffre
institutionnalisée.

7.2 ALGEMENE KENMERKEN VAN DE STEEKPROEF

In totaal werden 44 interviews meegenomen naamdéyse; 20 aan Vlaamse zijde, 24 aan Waalse Zide.
algemene kenmerken worden voor de ganse steekpmeefgegeven; enkel bij specifieke verschillen tonsse
beide taalgroepen of per stad wordt dit expliceEigegeven. We willen hierbij ook nogmaals benadznkitat
gezien de beperkte omvang van de steekproef erldetiswijze van de geinterviewden de resultaten dia
onderzoeksluik niet kunnen en mogen gegeneralisserden naar de gehele groep van (ex)druggebruikers
behoren tot een Turkse en Marokkaanse etnischreldtminderheid.

7.2.1 EINISCH-CULTURELE MINDERHEID , NATIONALITEIT EN GEBOORTELAND

In de volgende tabel worden de cijfers weergegenaar het behoren tot een bepaalde etnisch-culturele
minderheid (zoals aangegeven door de respondentiatibnaliteit en het geboorteland.

Vlaanderen Wallonié Totaal
Etnisch-culturele minderheid Marokkaans 14 17 31
Turks 6 7 13
Nationaliteit Marokkaan 3 7 10
Turk 3 2 5
Belg 5 14 19
Niet-Belg 1 0 1
Onbekend 8 1 9
Geboorteland Marokko 6 10 16
Turkije 1 3 4
Belgié 12 10 22
Onbekend 1 1 2
n

Tabel 7.1: Bnisch-culturele minderheid, nationaliteit en gefteland van de onderzoeksgroep.

Gezien ons onderzoeksopzet concentreren we onsebpgdgeven etnisch-culturele minderheid. De
steekproef bestond voornamelijk uit respondentea Hehoren tot een Marokkaanse etnisch-culturele
minderheid. In Brussel waren er 13 respondentenemetMarokkaanse etnische herkomst en slechts één m
een Turkse; in Charleroi is er een bijna gelijkedeling: zes bevraagden rekenden zichzelf tot dekseu
etnisch-culturele minderheid en vier tot de Maraisgg onder de Antwerpse geinterviewden beschouegam
mannen zich als behorend tot een Marokkaanse btoidturele minderheid en slechts één man tot aekst
etnisch-culturele minderheid en de Gentse respdedezijn precies gelijk verdeeld (elk 5) tusserdeettnisch-
culturele minderheden.

Als we deze verdeling binnen de stedelijke steedpen vergelijken met de bevolkingssamenstellingléne
vier grootsteden kunnen we enkel een beroep doeratignaliteitsgegeveriswaardoor een exacte vergelijking

33 Te Brusselwoonden op 1 januari 2006 1 018 804 officieel sujgevenen in de het bevolkingsregister (excludiigfenen
op de wachtlijst). In 2005 werden 41 388 Marokkaimreanze hoofdstad geteld en iets meer dan 11 ©@keh. Hier wordt
echter aangegeven dat enkel ‘nationaliteit’ opgezromerd en wordt tevens aangegeven dat de afgetapejaar 70 352
Marokkanen de Belgische nationaliteit aannamen enniiet opgenomen werden in deze cijffergegevens ¢Bisignstituut
voor Statistiek en Analyse — Cel Statistiek, 2007).

Op 1 januari 2004 teld€harleroi 420 528 inwoners, hiervan behoorden 3097 tot deokkaanse nationaliteit en 4182 tot
de Turkse nationaliteit (Service Federal Econoni#ERClasses Moyennes et Energie, 2004).

In de demografische cijfers van de sfattwerpen wordt het onderscheid gemaakt naar nationalitegtaiciteit. In januari
2007 telde Antwerpen 473 265 inwoners (ingeschréwdret bevolkings- of vreemdelingenregister ofdmpwachtlijst). 11
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niet mogelijk is. Wanneer we deze cijfers illusehbekijken zien we dat de vertegenwoordiging danbeide
etnisch-culturele minderheden in onze steekproef oivereenkomt met de nationaliteitscijfers. Eenstee
mogelijke verklaring voor deze bevinding kan zijat&r binnen de Turkse etnisch-culturele minderfesd
eigen circuit aanwezig is waardoor deze druggebrsik niet evenredig doorstromen naar het
geinstitutionaliseerde aanbod. Sleutelfiguren aitedgemeenschappen spraken deze mogelijkheid e¢ebtar.
Een tweede mogelijke verklaring bevindt zich in adturele context, waarbij het zo zou kunnen zigt de
Marokkaanse etnisch-culturele minderheid eerdevitidele normen en waarden hanteert in vergelijkimeg de
Turkse etnisch-culturele minderheid die eerder rgktt vanuit gemeenschapswaarden. Dit verschillend
waardepatroon zou ertoe kunnen leiden dat gebwriilkitrde Marokkaanse etnisch-culturele minderheékm
aansluiting vinden bij ‘de Belgische gemeenschaphevergelijking met de Turkse etnisch-culturelmderheid
dan ook vlugger doorstroomt naar geinstitutionalide drughulpvoorzieningen.

7.2.2 DEMOGRAFISCHE EN SOCIALE KENMERKEN

Wat het geslacht betreft stellen we vast dat op het totaal van diérviews er slechts één vrouwelijke
participante was en dit aan Waalse zijde. Ondarksxgliciete vraag aan de contactpersonen om oaoelp te
gaan naar vrouwelijke respondenten is de ondegemtgoordiging van vrouwen in onze onderzoeksprogf e
opvallend. Verschillende hypothesen kunnen hiervelklaring worden aangegeven. Vooreerst is hetiao
prevalenties van druggebruik zich anders manifestaraargelang het geslacht van de gebruiker, waarbi
variabelen zoals het gebruikte product en de gkgpaironen in rekening moeten gebracht worden (LldeyWw
2005). Vragen die hierbij aansluiten zijn onder més het druggebruik onder moslima’s minder voonemd

dan bij moslimmannen? Neemt het druggebruik ondeuwen die behoren tot een Turkse of Marokkaanse
etnisch-culturele minderheid andere, minder probksuhe vormen aan waardoor zij geen beroep ho&ven
doen op de drughulpverlening? We denken hierbij beimvloedende factoren zoals een strengere sociale
controle binnen de islamcultuur waaraan vrouwereondrpen worden of een sterkere binding aan kindere
gezin die beschermend werken.

Een tweede mogelijke denkpiste is dat druggebruikerrouwen die behoren tot een Turkse of Maroklkaans
etnisch-culturele minderheid, ondanks problemaésaebruikspatronen, geen toegang vinden tot de
drughulpverlening. Mogelijks spelen hier elementeals een taboe, een sterker schaamtegevoel, exderst
gekrenkte familie-eer en de angst voor represdiiesen de familie en de gemeenschap. Anderzijkisneen

we de mogelijkheid dat het aanbod niet aangepasirisdeze subgroep van druggebruikers waardoer pbipk

van wegblijven. Dit zijn echter slechts hypothetisalenksporen die niet verder konden worden uitgbsmen

het voorliggend onderzoek.

De gemiddeldeleeftijd van de steekproef bedraagt 34.9 jaar (range: 2{&dH. De meest voorkomende
leeftijdscategorie in Vlaanderen is deze van 3%tomet 39 jaar (7 op 20 respondenten), in Wallbeiéoort
iets minder dan de helft van de respondenten (}0f@4 de categorie 40 — 44 jaar, waarmee deze
leeftijdscategorie de frequentste is.

Wat betreft deburgerlijke stand zien we een verschil tussen Vlaanderen en Wallaagét van de twintig
Vlaamse respondenten zijn ongehuwd tegenover sldulge van de 24 Waalse respondenten. Zeven Waalse
respondenten zijn gehuwd, terwijl dit er bij de &ftlase respondenten slechts drie zijn. Van de tstakkproef

(n = 44) zijn twintig personen gescheiden (feitelikechtelijk); van vier respondenten is de burgerlistand
ongekend. Wat het aantdinderen betreft hebben negen respondenten geen kindeetkens zeven
respondenten hebben één, twee of drie kindereémnespondent heeft vier kinderen. Van dertienaedenten

is niet geweten of en hoeveel kinderen ze hebben.

Over het algemeen is hepleidingsniveauvan de respondenten eerder laag. Twee respondajitemalfabeet,
een derde kan niet goed lezen of schrijven. De deekeid volgde enkel secundair onderwijs, waarvan d
meeste in Belgié school liepen; slechts enkelegdem secundair onderwijs in Turkije of Marokko. gliens
vijf respondenten verlieten de school zonder eretuigschrift of diploma; bij enkele respondentenhit
bovendien niet duidelijk of al dan niet een diplowerd behaald.

“Ik ben niet echt lang naar school gegaa(¥an, 25 jaar, Marokkaanse origine).

812 inwoners of 2,5 % heeft de Marokkaanse natit@ital4 108 of 0.9% draagt de Turkse nationalitéitat betreft de
etniciteit van de Antwerpse bevolking wordt gesctiat 25% een andere dan de Belgische nationaliegtt lof in het
verleden had (Databank Sociale Planning, 2007).

Op 234 867Gentenarenworden 692 mannen en vrouwen en 4 912 mannencemwen anno 31 december 2006 voor het
bevolkings- en het vreemdelingenregister samenagskkrd als personen met een Marokkaanse respéjitiwurkse
nationaliteit (Stadsbestuur van Gent — Dienst Beaglk2007).
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Wanneer de gevolgde richting wordt vermeld gaattm één uitzondering na (Latijn) — steeds ombeneps-

of technische richting. Soms werd een getuigschaift een opleiding behaald via tweedekansondeokijs de
gevangenis. Eén respondent overweegt om via de VB&Bopleiding tot ervaringsdeskundige te volgeme D
respondenten startten een hogere opleiding in Mardkoekhouding, linguistiek en fysica), maar allée
moesten ze hun opleiding stopzetten, twee wegaaadiéle moeilijkheden en één omwille van de migraaar
Belgié. E€én respondent behaalde een getuigsclaift hoger onderwijs te Marokko. Een andere perseon i
momenteel maatschappelijk werk aan het studere@éanrespondent heeft een diploma criminologie dp za
Van zes geinterviewden zijn geen gegevens gekemaonmun opleiding.

Wat dewerksituatie betreft zijn van de gehele steekproef zes respuadeop het ogenblik van het interview
werkzaam (o.m. in de horeca, therapeutische sejgogdwerk, metaalindrustrie, sociale tewerkstgl)lirDe
meeste geinterviewden hebben enige werkervaringywélodit bij de meerderheid een aaneenschakeling va
verschillende kortdurende banen betreft (0.a. nipgez bandwerk, schoonmaaksector,...). Een minddrhe
werkte onder langdurige contracten (o0.a. als ladeserier, in de horeca, in een sociaal secretarinade
tuinbouw,...). Eén respondent heeft geen inkomsteka@nniet werken omdat zijn administratieve sitiatiet
geregulariseerd is.

Een aantal respondenten heeft geen enkele werkegydwee van hen voorzagen tot nog toe enkel @t h
criminele pad in hun behoeften. Hoewel één respandertelt over een zoektocht naar werk is het digdelijk

of hij ook effectief ooit gewerkt heeft.

De meerderheid van de respondenten leeft in eenlifx@efinanciéle situatie Velen (minimum 27/44
respondenten) ontvangen een ziekte- of invalidigitering (12), een werkloosheidsuitkering (4) edn
leefloon (11) waarmee ze maar moeilijk de eindjas alkaar kunnen knopen. Nagenoeg alle respondenten
vertellen over schulden, financiéle druk, achtdiigebetalingen, ...

Wat de huisvestingssituatie betreft wonen twee respondenten bij de ouderdjere®p zichzelf. Twaalf
personen wonen samen met hun gezin en/of kind(efargalf anderen hebben geen vaste domicilie estariis

drie respondenten waren in het verleden dakloos Weee geinterviewden ontbreken gegevens over hun
huisvestingssituatie.

Inzake contact met justitie en gerechtkwamen zevenendertig respondenten reeds in aagraket het
gerechtelijke apparaat; vier van hen enkel met ol@ig (voor gebruik, openbare ordeverstoring, dye
dronkenschap); alle anderen verbleven minstensnééhin de gevangenis. Twee personen hebben hienbp
— of voorafgaand aan de gevangenisstraffen — ededes in de bijzondere jeugdzorg. Eén respondeett gan
dat hij druggerelateerde feiten (diefstal, illegadéndel in medicatie) pleegde die nooit werden ekitd/an twee
respondenten is niet geweten of zij al dan ni¢e¢fepleegden en/of met politie en justitie in cohtavamen.

7.2.3 GELOOF

Praktisch de gehele steekproef geeft aan gelovigjrtewat niet betekent dat allen hun geloof ooliktiseren.
Om het met de woorden van een respondent te zeggen:
“Dat is eigenlijk een mix dat ge zelf kiest. (...) @&st dat aan, aan uw levensstij(Man, 29 jaar,
Marokkaanse origine).
Eén van de respondenten lichtte toe dat een egofyttrad ten opzichte van de oudere generatiesesr m
vrijheid mogelijk is binnen de godsdienstbeleving:
“J'ai envie de dire aussi que nos parents, ils am certain 4ge aujourd'hui, et ils n’ont pas une...
Comment dire ? Aujourd’hui, quand on parle de tielig il y a des jeunes qui le font, tu as... liSdat
dans deux langues, en francais et en arabe littérat c'est plus accessible, il y a moins... Ortene
culpabilise pas. lls parlent d'abord de leurs expBces a eux : qu'est-ce qui les a amenés a petigu
religion, a partir de quand, quel est le déclenckairde tout ¢ca. Et a partir de la, en fait, ilslégssent.
lls te donnent la possibilité, ils te donnent I@ighde ce qu'il t'a dit, pour te faire ta propreflexion, et
d'en tirer les conséquences. D'en tirer les... @aultat ou pas, mais ils te laissent ton libre &g
(Man, 38 jaar, Marokkaanse origine).
Het algemene beeld kan als volgt beschreven worden:
“Ik ben in naam islamitisch, absoluut niet praktised” (Man, 36 jaar, Turkse origine).
Toch wordt het geloof veelal beleefd in de vorm wadividueel gebed en het respecteren van de ramatsar
de moskee gaan was voor vele respondenten (nog)noigelijk gezien hun druggebruik. Onder de Waalse
respondenten keerde een aantal respondenten rdigieilg toe, alsook die elementen die door hen evord
gepercipieerd als behorend tot de moslimtraditie.
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7.2.4 DRUGGEBRUIK

Alle respondenten hebben een parcours afgelegdnged&t door problematiscpolidruggebruik waarbij
voornamelijk heroine- en cocainegebruik gerappadteerden. Andere drugsoorten die vermeld wordgn-zi

in dalende frequentie: cannabis, alcohol, crackCXh andere partydrugs, medicatie en speed.

Voornamelijk cocaine- en heroinegebruik geven adinig tot het zoeken van hulp. Veelal betrof hditeceen
polidruggebruik. In enkele gevallen wordt hier beep ook het alcoholgebruik als problematisch gapererd.
Aan Waalse zijde stapte één persoon naar de dimagnléning omwille van zijn cannabisgebruik en zes
personen geven problematisch medicatiemisbruikdusief methadon, aan. Opnieuw stellen we vast dat d
binnen de steekproef vaak in combinatie met her@neocainegebruik voorkomt.

Op het ogenblik van het interview gebruiken twaedfsonen geen enkel roesmiddel meer, noch ondeestdea

of substitutiemedicatie. EIf respondenten nemenekenkethadon, zestien combineren methadon met andere
(illegale) roesmiddelen. Vijf respondenten gebraikeornamelijk heroine.

7.2.5 Z0RGGEBRUIK

Inzake het zorggebruik maken we een onderschestusiet-gespecialiseerde en gespecialiseerdé*zbmge
respondenten hebbep het ogenblik van het interviewgeen contact met de hulpverlening, noch met het
gespecialiseerde noch met het niet-gespecialisedéapverleningsaanbod. Binnen de ambulante niet-
gespecialiseerde zorg doen zes respondenten beogephun huisarts voor het verkrijgen van
methadonvoorschriften. Eenentwintig bevraagden ddeeroep op de ambulante, medisch-sociale
drughulpverlening met het oog op het verkrijgen vaaethadon en dit zowel als substitutiebehandelatg,
ondersteuning met het oog op abstinentie of in ¢oatle met illegale roesmiddelen. Bij de psychoisiec
ambulante gespecialiseerde zorg rekenen we viponegnten, allen met het oog op nazorg en/of giatie.
Negen personen doen beroep op residentiéle druggmgping: vijf verblijven in een residentieel cemh voor
kortdurende opvang (crisisinterventiecentra) em vigesidentiéle centra voor langdurige opvangafwan drie

in een therapeutische gemeenschap).

Wanneer we de verhalen overlopen, merken we opudei elke respondent in zijulpverleningsgeschiedenis
meerdere vormen van (drug)hulpverlening consulteeRborheen de zorgtrajecten zien we dat vijfertigin
respondenten minstens éénmaal en meestal veradaillenalen opgenomen werden voor een kortdurend
residentieel programma. Drieéntwintig respondent@men ook minstens eens deel aan een langdurend
programma. Dit werd echter meestal vroegtijdig ater. Slechts acht respondenten werden ooit opgamam
een niet-gespecialiseerde setting.

Drieénderig personen rapporteren minstens eenngdmmbigy te hebben gemaakt van het ambulante aantod e
nagenoeg allen zeker tweemaal in het kader vanmeghadonbehandeling. Negen respondenten schakepden
een bepaald ogenblik hun huisarts in of raadpleegée psychiater in zijn privé-kabinet.

Slechts bij vijf respondenten is er — los van deataa niet volledig afgewerkt therapeutisch progmaam- sprake
van reintegratie, ambulameazorg en/of terugvalpreventie.

7.3 GEBRUIKSTRAJECTEN

We staan in dit deel ook expliciet stil bij de galkstrajecten van de betrokken respondenten getitesteeds
vooraf gaat aan een zorgtraject in de hulpverlenidg afgelegde gebruikstrajecten vertonen een grote
diversiteit. Een eerste verschilpunt is agte van de gebruikscarriere: hoewel een aantal reged slechts
€én jaar gebruikte vooraleer naar de drughulpvierdete stappen, sleepte deze periode bij de mdeitkeeen
lange tijd aan. Sommige trajecten nemen wel twitdigzelfs vijfentwintig jaar in beslag.

Wanneer we alle verhalen naast elkaar leggen kumeeeen aantal lijnen herkennen in de eerste fegerhet
gebruikstraject, in daanloop naar problematisch gebruik. Hierbij beklemtonen det we de respondenten
volgen in hun verhaal en het moment in hun geboaikgere waarop zij hun gebruik als problematiselary
beschouwen. Deze types van startfasen zijn geeimgey om het gebruik te gaan verklaren; er werd nie
gekeken naar causaliteit. Desondanks konden weaastal gemeenschappelijke verhaallijnen onderkennen
Deze lijnen zijn echter een vereenvoudiging vaneadditeit. Achter elk type schuilt een waaier aangedlijke
getuigenissen. Bovendien hoort een aantal verhialéwee of zelfs drie types thuis. Toch kan de rdesgreid
ondergebracht worden in één van de volgende \pgdy

34 voor de opsplitsing in enerzijds niet-specifiekespecifieke zorg en anderzijds in residentiélagtairig en kortdurig) en
ambulante (medisch-sociale en psycho-sociale) dilpghrliening, baseren we ons op VanderplasschenC@élpaert, K.,
Lievens, K. & Broekaert, E. (2003).
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Een eerste en het meest voorkomende type trajdctrgdpondenten) dat we herkennen is dit waarbij de
respondenten op relatief jonge leeftijd, voornajketi de tienerjaren starten mekperimenteel gebruikvan
cannabis en andere roesmiddelen die eerder typerigndn het uitgaansleven. De startfase is eeniaal
gebeuren dat na verloop van tijd veelal overgaat in hereoiea cocainegebruik dat na enige tijd als
problematisch wordt gepercipieerd. De meerderheid deze mannen zijn zogenaamde tweedegeneratie-
migranten; de anderen, die in Turkije of Marokkdbgen werden, kwamen naar Belgié op jonge leeftijd
(maximum vijf jaar oud).

De tweede meest gehoorde verhaallijn is deze waaebigebruik aanvangt op volwassen leeftijd en wvahet
begin negatief geladenis. Deze dertien mannen brengen het startpunthvengebruik terug naar periodes
waarin ze het moeilijk hadden; vaak werd een ebleising of het verliezen of niet vinden van werlrbij
genoemd. Hoewel grote variéteit in de aard vanrddycten, zoeken deze respondenten hun toeviuchaivim
roesmiddelen, in een poging de problemen te vemgataarbij het gebruik quasi onmiddellijk probleisebe
vormen aanneemt. Bij één eerstegeneratierespommiamtwe een link naar migratie: hij voelde zichatdt
ontworteld en zowel hier als in het land van herkbreen vreemdeling. Wanneer we kijken naar het
migratietraject onder de rest van de mannen kam geaduidige lijn worden ontdekt, noch wat betiedt
behoren tot de groep van zogenaamde eerste- oflégeneratiemigranten, noch wat betreft de leeftgarop

ze naar Belgié kwamen, noch in de periode tussgratie en het starten van druggebruik.

Een derde type traject is dit waarin rond het tipdsan de meerderjarigheid of later in de volwasssd in
aanraking wordt gekomen met drugs. Kenmerkend tisldae negen bevraagden voor het eerst kennis maken
met illegale roesmiddelen op egpeciale sociale gebeurtenmoals een verjaardag of een huwelijk. Men proeft
op deze gelegenheid voornamelijk van cocaine etueed eerder snel naar problematisch gebruik. Meé#eft

het migratietraject is het beeld opnieuw heterogeen

Een vierde verhaallijn kunnen we liéren amigratie en wel in volgend opzicht: in het land van herkbmerdt
gestart met een bepaald product, op één uitzorglama (alcohol) is dit cannabis. Wanneer deze vijf
respondenten op volwassen leeftijd naar Belgié enggr, worden ze hier geintroduceerd aan andegalde
drugsoorten, voornamelijk heroine en cocaine.

Tot slot kunnen we drie respondenten (twee manneféa vrouw) samenbrengen in een gebruikstrajeatima
de eerste fasen van het druggebruik volledig birdreariminele milieu kaderen. Alle drie werden hier geboren
en stapten op jonge leeftijd in de criminalitetaftek, handel, prostitutie). Eén van deze drigpoeslenten
vertelt bijvoorbeeld dat hij enkel maar heroinegide om de kwaliteit van zijn handelswaar te cdatem. Zijn
ervaring was aangenaam en werd een dagelijks gaheur

Gezien de beperkte steekproef is het meer dan asslifledat andere starttrajecten binnen de grodpuikers
die behoren tot een etnisch-culturele minderheidetigx zijn.

Na deze verschillende beginfasen binnen het gedirajkect zien we dat alle respondenten uiteindehjlueren
naar intens gebruik waarover de controle wordt verloren. Hoe lang detirt vooraleer dit gebruik als
problematisch wordt ervaren varieert. De periodes van intensigktkomen overeen met periodes waarin het
op verschillende levensdomeinen moeilijk wordt:afigién, het gezinsleven, huisvesting en tewerksgell
komen onder druk te staan hoewel dit zeker niet @afle respondenten in dezelfde mate het gevaislanks
een intens druggebruik slaagt een aantal resposdenin een opleiding af te maken of een baan lteuxen;
het druggebruik is geintegreerd in de andere lel@meinen. Hiertegenover staan verschillende respued
die in de loop van het gebruikstraject op strastdigtkomen; hun leven staat volledig in het tekan het
druggebruik.

Uiteindelijk kwamen alle respondenten in hun gekscarriere op een punt waarop ze trachtten hetugebr
onder controle te brengen of op te geven. +tegtraject gaat hier van start. De gebruiks- en de zorgttafec
overlappen minstens voor een tijdje. ldgerlappende trajectwordt gekenmerkt door één of meerdere periodes
van abstinentie en dit niet enkel naar het eindehet gebruikstraject toe. Deze abstinente peridaaen tot
jaren worden volgehouden. Velen ontvingen ook eeathatdonbehandeling (32/44), waarbij er echter bij
verschillende respondenten in bepaalde periodesiglagebruik was met andere roesmiddelen. Een enheld
misbruikt methadon enkel en alleen als roesmiddelmeeste respondenten zochten tijdens het dubb@et
een oplossing in alternatieve copingmechanismealtefnatieve vormen van zorg, consulteerden meerder
vormen van geinstitutionaliseerde zorg en maakgeschillende perioden van herval mee.

131



Partie 3: Recherche qualitative

7.4 PREMILAIRES
7.4.1 DU PSYCHOTHERAPEUTIQUE ET DU MEDICAL

Nous avons choisi de rassembler les différentsodiifs psychothérapeutiques en une seule catégorie
importante. En effet, généralement, les persormesviewées n'ont pas fait la différence entre dgghologue
rencontré en cabinet privé, a I'hdpital lors d'@viage, ou en traitement résidentiel a long tertadanction est
apparue comme transversale a ces dispositifs, retuis a paru logique de respecter cette transitérsibus
nous sommes donc penchés sur la fonction généuafesythologue, quel que soit le dispositif dansiétage
psychologue officie. Nous nous sommes aussi apeggesd’autres caractéristiques propres aux disfsosit
faisaient fonction identique a celle du psychologdiesi, dans une communauté thérapeutique, ce pa&sque
lorsque la personne se trouve en entretien avpsylehologue qu’elle est amenée a parler de ste ;pelut le
faire aussi avec une personne référente, cetterpeepouvant étre éducateur et non pas psychol&gueutre,

la communauté en elle-méme a véritablement un délémedium’ poussant a I'expression de soi et de se
souffrances. Enfin, de nombreuses personnes témieignd’'une relation ‘psychologique’ entre ellesleairs
médecins prescripteurs de méthadone. Nous avortsajié pour un rassemblement de cette fonction snes
méme catégorie, assez importante, a savoir celpsgchothérapeutique.

Toutefois, une remarque importante est a souligteepremiére est que, lorsque des nuances cracilge
dispositifs étaient a souligner, nous nous somrffescés de le faire. Ainsi donc, si la personnedéme d’'une
différence fondamentale dans la relation qu’ellev@c son psychologue en cabinet privé et en itistitu
spécialisée, nous avons forcément conservé cstiadion intacte.

Nous avons opté pour la méme méthode pour I'aatus-satégorie importante, a savoir la catégorieicaéa

Si, généralement, elle renvoie a la prescriptiomééhadone, nous y avons aussi inclus le sevragégital, ou
celui effectué par un médecin généraliste. Encoeefais, cela n'exclut pas les nuances, notammeondes
objectifs de la personne traitée a la méthadone:ag soit a visée abstinentielle, ou simplemensde but
d’'une gestion a long terme de sa consommation, @owaons forcément tenu compte.

Enfin, il est clair que certains acteurs ou dispfgsise retrouvent tout aussi bien dans la catégori
psychothérapeutique que médicale. C'est par exefaptes du médecin qui se voit, trés souvent, ihes
méme temps du réle médical de prescripteur de métles mais aussi du rdle psychothérapeutique de
‘psychologue’.

7.4.2 [ES SOINS INSTITUTIONNALISES ET DES SOINS ALTERNATIF S

Trés vite, nous avons percu l'importance de prergrecompte le recours a des soins alternatifs, desa
ressources dont pouvaient user les usagers deedragsus des minorités d’origine étrangere, pootetede
gérer, voire d'arréter leur consommation de drog@esrecours a des soins alternatifs consistaitmtent en
un retour au pays d'origine, en une auto-gestioladeonsommation, ou encore en un recours au geada a la
religion. t ne pouvions pas ignorer ce matériauartgnt, puisque ce recours alternatif pouvait deststwer au
recours aux soins institutionnalisés. Nous avong dbistingué d’'une part I'offre de soins institutialisée, et
d’autre part, les soins alternatifs, puisque cesides semblaient pouvoir apporter des réponsdmpates aux
problématiques des personnes rencontrées.

7.4.3 [ES ADJUVANTS ET DES FREINS

Par aprés, nous avons cherché a distinguer lesufacfreinant I'accés aux soins, de ceux qui, atraoe, le
stimulent : les ‘freins’ et les ‘adjuvants’, ou l&glemmerende’ et les ‘stimulerende elementen’eHet, le but
fondamental de I'étape qualitative de la recherétaét d'identifier les barrieres a I'accés et adéention aux
soins pour les usagers de drogues issus des rémadrdrigine étrangere.

Mais tres vite, il est apparu nécessaire de mettrension les freins avec les adjuvants a I'aet@sa rétention
aux soins. Car la plupart du temps, la personnaaiben méme temps des adjuvants et des freinssdarscces
et sa rétention aux soins : ainsi, elle peut étiseen tension, entre d’'une part la volonté d'emaune thérapie
résidentielle, et d’autre part le désir de restgm@s de son partenaire. Un exemple est celuiédgss strictes de
la vie en communauté thérapeutique, qui constitpent certains une aide a la résolution de leoblgme,
alors que pour d’autres, ces régles constituenttexeent ce qui leur rend impossible I'accés a laronanauté
thérapeutique. Ainsi donc, les freins ne peuverg étudiés sans se pencher sur les adjuvantsyers@ment,
puisqu’ils constituent une tension fondamentale,continuum sur lequel évolue constamment l'usager d
drogues en recherche d’aide.
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7.5 STIMULERENDE ELEMENTEN DOORHEEN DE

ZORGTRAJECTEN

In dit deel bekijken we de bijdragen van de respoten wat betreft de elementen die het zorgtrajpoten
positieve manier beinvloeden; wat draagt ertoenhéijgeinstitutionaliseerde zorgaanbod in te stagmedeze
programma’s vol te houden of hieraan alternatieeehanismen toe te passen in een poging het druggebr
onder controle te brengen of achterwege te laten?

7.5.1 JIMULERENDE ELEMENTEN IN TOEGANG TOT EN VERDER VERL OOP IN HET
GEINSTITUTIONALISEERDE ZORGAANBOD

7.5.1.1 Percepties rond producten en gebruikswijzen

Doorheen de interviews bleek dat een gebrek aaornvatie en de specifieke percepties over producten
voornamelijk belemmerende elementen zijn in hegtzaject (zieinfra). Vooraleer een druggebruiker de stap
naar de drughulpverlening vrijwillig zet, moet demmmers hetgebruikspatroon als problematisch
beschouwen. Wanneer de respondenten zichzelf pnanipalsautonome beslissende wezem zichzelf dus
sterker inschatten als het product, zien zij vachzelf de mogelijkheid te kiezen voor een drughaijen:
“Het zijn de mensen die kiezen; ofwel leven dierybon] toekomst ofwel voor heroindMan, 24 jaar,
Marokkaanse origine).
Bij het doen van navraag naar de gebruikswijze therkh een aantal respondenten nawitaveneuste hebben
gebruikt. Wanneer wel intraveneus wordt gebruikbydt dit opgevat als een teken dat het druggeluitikie
hand loopt en betekent dit vaak de opstap naaulpedriening:
“En ik heb nooit van mijn leven geshot; de laatsteaand was ik aan het shotten. Dus dat is een slecht
teken. (...) Ik had geen keuze, ik moest gewoonestdldlan, 33 jaar, Marokkaanse origine).

7.5.1.2 Het zorgaanbod
1) “Savoir, c’est pouvoir”

Wanneer druggebruikergeet hebben van het drughulpverleningsaanbod hebbele mogelijkheid dit aanbod
ook effectief op te zoeken:
“Ah ici, je suis venu de moi-méme. (...) Je n'ai m@asgedl chercher parce qu'avant de sortir de prjson
je connaissais I'endroit{Man, 41 jaar, Marokkaanse origine).
De informele sociale netwerkenzijn de meest frequentste bronnen van informataarbij het vooral
druggebruikers onderling zijn die elkaar op de hedwengen van het bestaan van het zorgaanbodasar ele
toegangsprocedures en inhoud van het aanbod wétiegg
“Ah ja, door het feit dat als ge gebruiker zijt, een andere is ook gebruiker, en die andere zil én
(...) omdat ge in het milieu zifMan, 35 jaar, Turkse origine).
Ook familieleden worden in deze context vernoemakeBdien zijn informele netwerken niet enkel branman
informatie, maar ook een ondersteuning bij heerettan de stap naar de hulpverlening:
“J'y ai été, il m'a amené méméMan, 33 jaar, Marokkaanse origine).
Informatie wordt echter ook oprganisatieniveauingewonnen: ambulante centra worden als inforrkatiaal
aangewezen, waarbij deze zorgvoorzieningen drugdedys inlichten over het residentiéle zorgaanhbueh
doorverwijzen en hen bijstaan in het zoeken vamdog tot deze instellingen. Tot slot vond een danta
respondenten de weg naar de drugspecifieke hugniad via het algemene zorgaanbod, met name via de
huisarts en het algemene ziekenhuis:
“Dan ben ik naar het ziekhuis gegaan, ik ben dameeast ben ik hier [residentiéle drugspecifieke
setting] terechtgekomen(Man, 25 jaar, Marokkaanse origine).
In vergelijking met vroeger wordt volgens de geivitavden reedsneer informatie verstrekt waardoor de
eerste stap naar het geinstitutionaliseerde zobgaage makkelijker wordt gezet:
“Meer en meer, ik vind dat goed dat, er wordt mearmeer informatie over gegeve(¥an, 32 jaar,
Marokkaanse origine).
Wanneer de respondenten meer kennis hebben oveotgatanbod, kunnen ze eafweging maken en kiezen
voor die voorziening die het beste aansluit bij hutpvraag, waarbij onder meer het voorschrijfggdrezake
methadon en de administratieve mogelijkheden meaverweging worden genomen:
“Ik heb gehoord dat die Y [ambulant centrum] meanbiedt. Ge kunt methadon op- euh, afbouwen en
de sociale dienst van hier [ambulant centrum] k@nau meer helpen om papieren terug te krijgen”
(Man, 33 jaar, Marokkaanse origine).
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De respondenten putten tevens informatie uit dere@varing; de meeste bevraagden hebben immersienee
hulpverleningsinitiatieven doorlopen en kunnen aeyelijkheden dan ookergelijken:
“Als ge met uw vriendin zijt, in A [residentieelrtaum]. Zonder vriendin, dat is moeilijk te zeggemar
ge het beste geholpen kunt worden. Dan is dat derlé TG wordt ge het beste geholpen. De TG, B, C
D; dat maakt niet uit waar ge benfMan, 37 jaar, Marokkaanse origine).

Bij het kiezen tussen een alternatieve aanpak darnveor het geinstitutionaliseerde, westerse aanbpeelt

vertrouwen in het systeemmee. Wanneer men gelooft in het systeem, ligt €@ maar het zorgaanbod open:
“Allé dat kan misschien raar klinken eh, maar Turkeertrouwen Vlamingen meer dan dat ze elkaar
vertouwen. (...) Die hebben zo een blindelings veviem eh; dat is ongelooflijk. De Marokkaanse
gemeenschap ook ze. (...) Ik heb er het blinde weeoun, ik weet ook dat er problemen zijn (...) Maar
in het algemeen, ik geloof in dat systeem, dattwalde één of andere manier. (...) Maar zolang dapt w
onder Vlaamse hoede zijn, voelen wij ons vei(lgan, 36 jaar, Turkse origine).

2) Wat van een hulpverlener een goede hulpverlenenaakt

Of het nu over de opvoeder, dokter, psycholoogeofandere zorgverstrekker gaat, allen zijn belgagfiguren
die door hun manier van werken de waardering endmop van het zorgtraject beinvioeden:

“Dat is de aanpak eigenlijk altijd, allé de aanphkeft eigenlijk altijd een grote rol in zo een aiie...”

(Man, 29 jaar, Marokkaanse origine).

Alle respondenten hadden wel iets te vertellen dner ervaringen met de hulpverleners, hun rol esitigo Zo
wordt spontaan door een aantal respondenten aaaldeleelsteunte hebben gekregen van de hulpverleners.
Dit gaf hen de kracht door te bijten. Doorheen @tuigenissen werden verschillenéegenschappenen
kwaliteiten aangereikt die in de ogen van de respondenteim@pmerlener tot een goede hulpverlener maken.
Zeer vaak gaat het om zaken die verwijzen naanegveroordelende en open houding waardoor deonekgmt
zijn verhaal kwijt kan — zelfs bij herval — en zibkgrepen voelt. Hierbij speelt het geslacht vahwpverlener
geen rol:

“We kunnen goed met elkaar praten en zo. En daérmsvrouw, een meisjgMan, 33 jaar, Marokkaanse

origine).

Verschillende respondenten illustreren in hun elaet belang van vertrouwen en eerlijkheid. Maarabhet
krijgen en geven van respect is van belang en vamdadrukt door verschillende geinterviewden:

“N'importe quel, méme, il faut que je les respeitteme respectehitMan, 41 jaar, Marokkaans origin).
Wanneer cliénten zich kunnedentificeren met het personeel faciliteert dit de opbouw van edatie en
bevordert dit retentie. Naast de herkomst van dpviedeners kwam ook hun (levens)ervaring in ditbasad
meer dan eens aan bdttvaringsdeskundigenvormen hierbij een goed voorbeeld dat het mogéigm drugs
de rug toe te keren, wat motiveert en aaanmoexif in de moeilijkste periodes:

“Qu'est-ce qui m'a encouragé ? En fait, c'était Eaffs qui ont fait le programme, qui étaient auss

toxicomanie”(Man, 40 jaar, Marokkaanse origine).

Deze positieve perceptie van ervaringsdeskundigedtvgedeeld door de ervaringsdeskundigen zelf:

“Je lui ai expliqué que moi aussi (...) j'ai réussirgen sortir et tout (...) C'est un exemple qu'ilmayen

quoi, ¢ca encourage les gens, ils croient plus, pajae la preuve elle est I3, elle est |a, c'esantivc'est

pas écrit ou quoi que ce soit, mais la, I'exemplest la. Ca encourage les gengMan, 40 jaar,

Marokkaanse origine).

De herkomst en achtergrond van de hulpverleners werd tijdens de interviewgehmatig besproken. Een
minderheid heeft een voorkeur voor autochtone harlpners; de meerderheid verkiest een zorgverstretie
ook behoort tot de Turkse of Marokkaanse etnisdhwale minderheid. Deze voorkeur hangt samen reet d
beleving van de geinterviewden dat ze met hulpmerke behorend tot eenzelfde etnisch-culturele mirede
gemakkelijker kunnen praten en omdat ze zich beggrepen voelen door hen:

“Le discours est plus facile quoi, le discours phts facile. Je dois moins expliquer, je dois moirist

alors, on peut aller plus vite a I'essentiel petrieé.” (Man, 34 jaar, Marokkaanse origine).

De culturele dimensie speelt hier een rol en erdivgewezen op specifieke aspecten die samenhangeheatn
migratiegebeuren; iemand die niet behoort tot emrem die zelf migratie meemaakte, kan dit ook nij&eil
begrijpen:

“lls connaissaient rien a la condition immigrée, wa dire, pour simplifier, (...) de I'ethnopsychiatou

psychologie. Mais, en tout cas, il y a des probkerspécifiques aux arabo-musulmans, aux turcs

spécifiques aussi, (...) Je sais pas comment ilsgpéwse démerder avec ¢a, c'est leur job mais &uh...

(Man, 34 jaar, Marokkaanse origine).

Eén van de respondenten linkt dit rechtstreeksreligie, waarbij hij aangeeft dat een katholiekespen niet
zo’n goede verstaander is in vergelijking met eershm:
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“Een katholieke persoon die gaat dat niet zo rapstaan of zo. Maar als er een Moslim of zo was kund
er gemakkelijk mee babbelen en ge kunt dat genijikkkelar voren brengen’(Man, 33 jaar, Turkse
origine).
In dit kader vertelt een andere respondent over eederne persoon met eenzelfde culturele en religie
achtergrond die de respondent hielp bij het betgrifpen van de inhoud van een bepaalde hulpvedsraorm:
“Eerst had ik gesprek met X [autochtone hulpvertgnik had dat niet zo goed begrepen zo... Maar
daarachter is Y [externe behorend tot een gelijkiége etnisch-culturele minderheid] gekomen en flikup,
begon zo al een beetje beter te begrijper(Man, 24 jaar, Marokkaanse origine).
Het belang van identificatie met de hulpverlenegkttzich door naar andere minderheidsgroepen:amigenet
stigma van de groep, indien men geen ‘insidekenmégft, is het moeilijk zich in te leven, waardduet
vertrouwen van de cliént in de bekwaamheid vanudpverlener in het gedrang komt:
“Si j'étais homo, c’est la méme chose, je veux,dteobese ou euh... Peu importe le stigmate g,
si on n'a pas une connaissance plus fine ... De smu,vsurtout en matiére de psychologie, c'est
vachement plus dur quo{Man, 34 jaar, Marokkaanse origine).

Ook de aard van deelatie die wordt opgebouwd met de hulpverleners komt énirderviews aan bod. Als
gelijkwaardige behandeld worden zorgt voor eentjgy& appreciatie van de relatie:
“Dat is niet zo een band van, van hulpverlener afphenodigde. Nee, het is een gelijkwaardige bénd;
heb mijn problemen, ik ben niet perfect, gij oadt’h{(Man, 47 jaar, Marokkaanse origine).
Soms wordt de relatie ervaren als een vriendscBajp.beinvioedt de beoordeling van de professionele
kwaliteiten van de hulpverlener in positieve zin:
“C’est un ami; c’est un trés bon médecitfMan, 33 jaar, Marokkaanse origine).
Sommige relaties worden zelfs omschreven als fatlailbanden. Uit dit alles blijkt dat een goede bargsen
cliént en hulpverleneretentie en programmatrouw in de hand werken:
“C’est pour ¢a que, maintenant, je n'ai pas envefdire de connerie, et je n'ai pas envie d'étreveyé.
J'ai envie de terminer mes médicaments, ma méthmedwac ce médecin, et que lui-méme, un jour, me
dise : ‘“Tu t'en es sorti”(Man, 33 jaar, Marokkaanse origine).

3) Over het interne beleid en de reglementering madovenal over individualisering

Wanneer we de opvattingen over de gang van zakamebide centra bekijken, zien we dat deze nietmlle
uiteenlopen, maar soms zelfs aan elkaar tegendespel Gezien de grote diversiteit aan vermeldeatiingen
dienen we te concluderen dat dit voornamelijk e®fividuele kwestie is. Een aantal voorbeelden om dit te
illustreren: Sommige respondenten opteren voor ®esng beleid en het opstellen van duidelijke regel
eventueel in contractvorm. Verschillende resporelengenoten van het gestructureerde leven binnen de
residentiéle setting dat hen toeliet zich een géemnlevensstijl eigen te maken:
“Les heures vraiment fixes, le manger vraiment sain) ca faisait du bien’(Man, 38 jaar, Turkse
origine).
Anderen verkiezen een liberaler klimaat waarin lesuifheid centraal staat. Voldoende ontspanningaen
tiviteiten buiten de setting worden op prijs gesteh zijn extra motivaties om de programma’s vdidaden:
“Je wordt beloond omdat je het hebt gepresteerd wegebruiken! En dan was dat ofwel kajakken, in
Brugge, bergklimmnen, elke week... En toen heb ikgtean mijn nuchter leven beginnen houden.
Aangenaam... zonder dat zou dat niet gelukt Ziyté&n, 35 jaar, Turkse origine).
Door een aantal geinterviewde mannen wordt de megiéering en de controles omtrent het gebruik draugs
in de settings positief gewaardeerd — hierdoor dijings afwezig, wat als een bescherming wordt ggmeerd
en helpt om abstinent te blijven:
“Ja, ja, in X [residentiéle setting], zolang ik ¥ ben, ben ik clean. (...) Daar komt zeker geen drugs
binnen want ge wordt daar elke dag gecontroleerdl.(Daar ben ik wel veilig”(Man, 37 jaar,
Marokkaanse origine).

Naar het algemene beleid toe wordt door versclilerespondent gewezen op emmti-racistisch beleid
waardoor ze zich door de instelling als organisg¢ieespecteerd voelen:
“Uitsluitingsregels voor andere medebewoners dieisasche opmerkingen maken. [Die] kunnen [een]
gele kaart krijgen of op ontslag gebracht wordeeeri] negatief contract dus. (...) Dus ze hebben daar
allemaal wel respect voor. Ik apprecieer dat ecfdren” (Man, 26 jaar, Turkse origine).

Bovendien wijzen verschillende respondenten exgdliop het belang van het rekening houden met en

aanpassingen doorvoeren naargelangindiéviduele noden en behoeften De getuigenissen hierover zijn
opnieuw gevarieerd en wijzen onder meer op eennbdlke mate van flexibiliteit naargelang de cortere
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situatie. Een doktersbezoek kan bijvoorbeeld sfggteandeld worden of uitlopen naargelang de wemsdea
druggebruiker om over zijn problemen te praten:
“Des fois, ¢ca m'arrive comme ca, je dis ‘Docteugrfchement je n'ai pas envie de discuter.” (...)d y
des fois, il me laisse beaucoup plus, et il y afdess méme dans les 2 minutes c'est f@fan, 41 jaar,
Marokkaanse origine).
0ok het formuleren van haalbare doelstellingen apeken middellange termijn wordt in deze contextveld,
net als flexibiliteit op langere termijn en hetwirken van een aangepast programma:

“J'ai été une troisieme fois, ou j'ai fait un pragnme on va dire adapté, ‘un programme semi-directif
ils ont appelé ca, et euh... et ma fois celui-¢i abien fonctionné(Man, 38 jaar, Marokkaanse origine).
Andere respondenten suggereren een verschilleradgak naargelang de groepZo meent één van de

geinterviewde mannen dat een strenge aanpak gesshidor jongere cliénten maar niet meer voor devat
ouderen:
“Dat is goed voor jongeren, die 25 jaar zijn, dieliben er misschien die harde aanpak nodig. (...) Maar
voor iemand die al 37 jaar is, ik heb die harde pak niet meer nodig(Man, 37 jaar, Marokkaanse
origine).
Een andere bevraagde pleit voor specifieke hulpr wraggebruikers die behoren tot een etnisch-celiéur
minderheid en dit omwille van culturele verschillee zijn vrijheid immers niet gewend en hebben mmemd
aan gedirigeerde hulp:
“Wij (...) Turkse gebruikers of Marokkaanse gebrugkdrebben specifieke hulp nodig. (...) Wij zijn
vrijheid niet zo gewend (...) In onze cultuur wora@epconstant gestuurd (...) Meer gedirigeerde hulp”
(Man, 36 jaar, Turkse origine).
Voornamelijk demedicamenteuze behandelingpat een verregaande individualisering toe. Oritelikgen op
andere levensterreinen kunnen dan ook in rekenimglem gebracht door de dosis methadon aan te pafsen
aan te vullen met andere medicatie:
“Et aprés, il y a eu I'enfant, et la, on a vraimeabmmencé a diminuerlfHomme, 35 jaar, Turkse
origine).
Eén van de bevraagden geeft aan dat hij lievervmdett op welk niveau methadon hij staat omdat &fjdan
minder moeilijk vindt. Soms wordt een rustig afb@elvema verkozen om zo de kans op herval te veekiein
terwijl andere respondenten juist zo vlug mogstigthadon willen afbouwen:
“Méme le médecin, il disait : ‘Il ne faut pas all&op vite, c'est pas bien tout ¢a’. Et moi, j'd d'Non,
je veux descendre’. Et aprés cing semaines, citdit(Man, 35 jaar, Turkse origine).
Het voorschrijven van de medicamenteuze behanddhag ook flexibiliteit toe op andere vlakken: de
geografische locatie (op het platteland of in dedst het type voorziening (een drugspecifiek centrde
huisarts of in de gevangenis), de mate van psycimsdegeleiding en het tijdstip:
“Pour moi, c'était plus simple, parce que ¢ca m'argeait mieux, parce que je pouvais y aller quand je
voulais” (Man, 35 jaar, Turkse origine).
Het verlenen van inspraak in de medicamenteuzenefiag manifesteert zich in sommige gevallen a&s e
samen construeren van de behandeldigis niet verwonderlijk gezien de cliénten zelikokennis opbouwen
over de mogelijkheden die medicamenteuze onderistg inedt:
“J'ai dit: ‘Voila, jai envie d'arréter de boire,voila, jai besoin de ca, ca, ca, ¢ca et ¢a'. Lui,
naturellement, il a contrélé{Man, 48 jaar, Marokkaanse origine).

4) Taal en communicatie

Het goedbeheersen van de taak een pluspunt in het kader van therapieén. Nikélegezien de inzichtelijke
aard van de behandelprogramma’s waarbij commumce®n belangrijk element is, maar ook voor de
verstandhouding tussen de verschillende cliénten:

“Nee, bij mij is dat, ik praat goed Nederlands,\i&rsta zelfs dialecten (...) Dat is mijn voordeel, ita

goed Nederlands praatMan, 37 jaar, Marokkaanse origine).
Naast het spreken van de taal is ook de maniercemmmuniceren belangrijk; voornamelijk een open en
ongedwongerommunicatie wordt positief geévalueerd. Wanneer een cliénhbijgekan praten over eventuele
terugvallen wordt dit op prijs gesteld:

“Maar ik zeg dat zonder problemen. Als ik gebrukkga naar hen”(Man, 41 jaar, Marokkaanse origine).
Ook het praten over het druggebruik zelf en decéffevan de producten kan als positief ervaren amrd

“Dat is goed, die die mensen helpen mensen ovagsdpuaten”(Man, 41 jaar, Marokkaanse origine).

7.5.1.3 Politie en justitie als ‘gates’ naar de regiere drughulpverlening

“La justice essaye de faire quelque chose pour nio{fMan, 40 jaar, Marokkaanse origine).
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De meeste respondenten getuigen in de loop vadelwen in aanraking te zijn gekomen met het gerdijitee
apparaat (37/44) en bovendien vormden deze contaetdal ‘gates’ naar het geinstitutionaliseerdgaanbod.
Een eerste actor die vermeld wordt is pelitie, zij kunnen immers in het uitvoeren van hun taken
druggebruikers doorverwijzen naar de drughulpveénign
“Een dealer werd opgepakt en ik kwam daar juistnngjgrief halen en zo ben ik mee moeten gaan met de
politie. En zij hebben mij doorverwezen naar hdgadXbulant centrum] en ik ben naar het X gegaan...”
(Man, 33 jaar, Turkse origine).
Ookde (jeugd)rechter kan fungeren als een ‘gate’ naar de drughulpverieaen eens in dgevangenishelpt de
psychosociale dienst druggebruikers op weg naautperlening:
“Daar is een sociale dienst, de PSD en die hebb@Engezegd dat dat beter is voor mij(Man, 27 jaar,
Marokkaanse origine).
Een respondent vertelde hoe hij in de gevangemigiesprek had met een vertegenwoordiger van etailing
die hem op de hoogte bracht van het aanbod erhdednvan de aangeboden programma’s:
“Op de eerste plaats, allé daar was iemand geweasthet programma van X, die bij mij langsgekomen
is ginder in de gevangenis en een gesprek gedagti t{Man, 32 jaar, Marokkaanse origine).
Het volgen van therapie gisobatievoorwaarde werd meer dan eens aangegeven; het is de freguentselde
justitiéle ‘gate’. In dit kader vernoemen we tototslde persoonlijke contacten met de probatie- en
justitieassistenten:
“Ja, voor de eerste keer, dat is door justitie eln eh. (...) Heb ik dan contact gekregen met mijn
justitieassistent. Die zegt tegen mij: ge moettarloopnemen. Ik heb me dan laten opnen{dfen, 24
jaar, Marokkaanse origine).

7.5.1.4 Op het persoonlijke niveau

1) Motivatie en aanleiding

“Maar dat was niet mijn eigen wil, zoals deze kdeeze keer heb ik zelf gekozen, ik wil echt gefiezen
(Man, 33 jaar, Marokkaanse origine).

Gezien intrinsieke en extrinsieke motivatie in dekliteratuur in verband gebracht worden met reteeti
outcome, is het belangrijk — gezien de probleemstel/an dit onderzoek — bij de gerapporteerde evatin en
concrete aanleidingen stil te staan (Ryan, Plar'lalley, 1995; Stark, 1992). Een brede waaier a@tieven

en aanleidingen wordt vermeld: enerzijds herkenmen interne en externe motieven, anderzijds zijn de
drijfveren soms rechtstreeks gelieerd aan het aroiggk, soms onrechtstreeks.

Veelbetekende momenten of ingrijpende gebeurtenissein het leven van de respondenten stemmen tot
nadenken waarna de beslissing wordt genomen hetigspatroon te veranderen. Ondanks een grotesiigeér
in de aard van deze gebeurtenissen, blijkt hetliglem van bevriende druggebruikers voor verschdie
respondenten een sleutelmoment:
“Ik heb ook vrienden kwijt gespeeld, allé niet em@ar echt veel vrienden die een overdosis hebben
gekreg... allé hebben gehad enzo. Dat is allemaahdijg een lesje voor ons. Daar kunnen wij ietsjigel
alleen van uit leren. Dan begin je zo na te denkeamt ik, allé ik wil eigenlijk niet zo sterven]élniet
die weg”(Man, 29 jaar, Marokkaanse origine).

Op een bepaald punt raken sommige druggebruikers lénensstijl moe en zetten ze de stap naar de
drughulpverlening.Financiéle overwegingenzijn voor een aantal respondenten de beweegrederinote
stappen in een ambulant of residentieel progran@od.fysieke complicatiesworden als reden genoemd voor
het controleren van het druggebrulen andere motivatie die wordt aangegeven is tgg\ga dat men clean
naar hetand van herkomstwil kunnen vertrekken en daarom eerst wil ontwenmidt hangt samen met het feit
dat men wil verhinderen dat de familie in het lamath herkomst de druggebruiker ziet ontwennen, waarmen
ook de hiermee gepaarde gaande schaamtegevoelehster vermijdenDe familie is een belangrijke waarde
onder de respondenten, waardoor hun vaak afketeruatting tegenover druggebruik een aanmoedigender fac
vormt in het stoppen met druggebruik. Ze moedigat alleen aan, soms vormen familieleden zelfs de
rechtstreekse aanleiding waarom de stap naar gedriéning wordt gezet. De familie niet willen vieden kan
immers een sterke motivatie zijn en ook de echt@@t@) kan druk uitoefenen waardoor een opnamedtvor
aangevat:

“Ze zegt dat ze ging scheiden en dat ze weg wasMaar dat was in feite de grootste duwke dat zZe mi

gaven dus om eraf te blijveriMan, 33 jaar, Turkse origine).
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Angst om door het druggebruik opnieuw in aanraking ten&n met hegerecht en hierdoor de kans op het
verkrijgen van de Belgischeationaliteit te mislopen kan motiverend werken. Ook het aamleaarvan het
volgen van een therapeutisch programmaedbatievoorwaarde om een langere gevangenisstraf te ontkomen
wordt gerapporteerd:
“Dus, hoeveel was dat? Twee jaar denk ik, van wka¥én jaar moest zitten. Ik zag dat niet zitten) (
Dus ja, ik ben met die persoon naar de commissieegst. (...) Ge moet ze echt overtuigen. Ik heb dat,
het is me gelukt. (...) Er zijn dus veel gasten danehn profiteren eigenlijk. En ik heb zo iets gehvan,
ik ga dat niet doen. Ik ga, allé, het is, tenslagtbet voor mijn eigen, het is niet voor jullietdlahet doe.
Het is niet, het is mijn eigen leven, dus. Ik hebegd ja, ik heb mij dan laten opnemen en ik hét mi
programma volledig volgehoudelifan, 32 jaar, Marokkaanse origine).
Dit citaat illustreert hoe motivatie zich op eemtiouiim bevindt en externe motivatie kan uitmonagemterne
motivatie. Het vooruitzicht eeteven op te bouwen en in hdtuwelijk te treden werd door verschillende
respondenten genoemd:
“Het is verleden. Nu werken aan de toekomst. (.. mdet mijn familie hebben, kinderen, vrouw... een
toekomst opbouwer(Man, 33 jaar, Marokkaans).
Een huwelijk kan door de ouders in het vooruitzighsteld worden als stimulans om het programmatevol
houden. Een residentieel programma kan ook worgegesiart als eenlucht uit de dagelijkse sleur, als een
mogelijkheid om op adem te komen en na te denkerhkbverder moet in het leven:
“J'ai été quelques mois, pour dire d'arréter de pdee de la came, de faire un peu de recul, penser ¢
que j'allais faire avec ma famille en faifMan, 30 jaar, Turkse origine).

Met betrekking tot drop-out en herval blijkt erlzidoorheen iemands zorgtraject gekenmerkt dooch#iende
opnames en programma’s geleidelijk een zékacht te ontwikkelen. Als de respondent zich niet irastaoelt
het programma aan te kunnen, lijkt dit bovendiewvaprhand gedoemd om te falen.
“Ge moet ook klaar zijn voor zulk engagement aagaan natuurlijk” (Man, 36 jaar, Turkse origine).
De meerderheid van de bevraagden brengt hervakiband met extrinsieke motivatie. Het geloof dat ee
programma zal slagen, hangt samen met de keuzeebprdgramma volledig vanuit zichzelf in te stappen
“De eerste opnames waren meestal voor mijn oudergo®r mijn vriendin en al, ex-vriendin. Nu is dat
meer voor mijn eigen{Man, 26 jaar, Turkse origine).

2) Steunfiguren, programmatrouw en retentie

Wanneer de geinterviewden de stap naar de drughulpverlening gezet hebben, speelt de steun die men ervaart een rol
in het verdere verloop van het zorgtraject. Vrienden en kennissen die aanmoedigen, sterken de respondenten vol te
houden, maar toch is voornamelijk de familie een steunpilaar eens het druggebruik de rug wordt toegekeerd:
“Maar eh, maar bijvoorbeeld bij allochtonen, alsedivil stoppen (...) in één keer is heel de famili@rta
(Man, 35 jaar, Turkse origine).
Nagenoeg alle respondenten vertellen hoe, eens ze stappen ondernamen om te stoppen, ouders, broers en zussen en
hun partner hen aanmoedigen en ondersteunen.
Door een aantal respondenten wordt verteld hoe de residentiéle setting de familie bij het behandelingsproces betrekt.
Zeker in het licht van het belang van familiale relaties is dit geen onbelangrijk gegeven: waar gewerkt wordt met
steunfiguren uit de familie wordt dit positief geévalueerd daar dit het mogelijk maakt deze relaties te herstellen:
“Maar hier werken ze met steunfiguren, hier in diaikk en elke maand komt er een steunfiguur van de
familie. En zo is die relatie beetje bij beetjedide gekomen en ja nu gaat het perfe@¥fan, 36 jaar,
Marokkaanse origine).
Het informeren van de ouders over drugs en mogelijke producteffecten, opdat deze een beter begrip zouden
hebben van wat druggebruikers doormaken, draagt hiertoe bij.

Er wordt niet enkel kracht geput uit de sociale netwerken buiten de centra; ook andere zorggebruikers vervullen
hier een rol. Een cliéntengroep die op dezelfde golflengte zit en die tracht het druggebruik onder controle te houden
heeft een ondersteunende werking. Verschillende respondenten geven aan hoe cliénten er voor elkaar zijn en hoe dit
hun beleving van het residentiéle programma positief heeft beinvloed:
“En de bewoners, wij zijn als een familie, als ééhaam. Als er iets is met mij, die merken dat.s. 2d
merken je loopt slecht, of je hebt wat, je bent wied, die vragen...{Man, 38 jaar, Marokkaanse
origine).
In dit kader geeft een aantal respondenten aan een voorkeur te hebben voor een cliéntengroep waarin meer mensen
vanuit een etnisch-culturele minderheid vertegenwoordigd zijn omdat dit het verblijf in een residentieel programma
aangenamer zou maken. Eén van de respondenten zou zelf liever in een groep zitten met enkel druggebruikers die
behoren tot een etnisch-culturele minderheid omdat die elkaar beter zouden begtijpen:
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“Ik vind dat er meer zo groepen moeten zijn medctonen, hup dat ze samen kunnen werken. Die
verstaan beter elkaar, die begrijpen beter elka@ivian, 24 jaar, Marokkaanse origine).
Wanneer andere (ex)-gebruikers na een behandeaiingtaiat blijken van de drugs te blijven fungerep zi
bovendien alsolmodel:
“Dus ik had iets van een, allé, die kan dat, dusbEstaat iets dat helpt om daar van af te blijvéas
daar is iets waardoor dat ik denk, van ja, ik kainneigen helpen’(Man, 32 jaar, Marokkaanse origine).

3) Over prognose, nazorg en reintegratie

Verschillende respondenten geven doorheen hunsrélaa ideeén weer over hoe en waarom op langejtermi
successen worden geboekt. Ondanks het feit dathibemde geinterviewden vertellen dat ze de pnogna’s
vroegtijdig verlieten, wordt aangegeven dat Welftedige programma volgen een goede prognose in de hand
werkt. Eens de lichamelijke ontwenning achter de rug isetner intensievesychologischebegeleidingkomen
opdat ze psychisch sterk genoeg staan om ook liitlenwereld ‘nee’ te zeggen tegen drugs:

“Maar die man of de jeugd heeft dat nodig gans deky totdat die psychisch ervan afgekickt is, totda

die vergeet de nummers in zijn hoofd van de de€al@an, 37 jaar, Turkse origine).
Continuiteit van de ondersteuning in de vorm wazorg wordt door één van de geinterviewden rechtstreeks
aangewezen als de reden waarom hij deze keer rbpervallen is:

“La différence, cette fois-ci, c’est que j'ai mig&que chose en place. (...) On m’a dit ‘X, c’'est pace

que t'as fait un programme que tu peux pas étrei sul'extérieur par un psy ou truc comme ¢a’, at ¢

j'ai mis ¢a en place(Man, 38 jaar, Marokkaanse origine).
Nagenoeg elke respondent geeft aan dat het gebnitd herval samenhangt met het hebben van ‘slechte
contacten’. In die zin opperen verschillende paéintenpersoonlijke contactente zullen verbreken, bepaalde
kennissen niet meer op te zoeken of andere contéetaullen leggen:

“C’est toujours faire attention ne pas marcher aves gens qui prennent de I'néroine ou de cocabee.

gens la il faut laisser. Il faut jamais, mon comsgie je donne, il faut laisser. Qui veut bien eiga vie, il

doit laisser les copains{Man, 49 jaar, Marokkaanse origine).
Ook controle vanwege damilie en dus een heropname in het familiale milieu help@ herval te voorkomen.
Op een meer uitgebreid niveau wordt reintegratieigemeenschapn deze context vermeld. Aanvaard worden
in de gemeenschap en van daaruit ondersteunirggeRrgterkt de ex-gebruiker vol te houden:

“Maar als die in een goede vaste kring zit en zodén mens, als die er niet is of zo, en als di¢ nie

aanwezig is, hij wordt gebeld en zo. Dan voelthdien, van kijk, ik ben waard en ze denken ook agn mi

Dan kiest die meer voor de mensen dan voor de driigadere dingen(Man, 37 jaar, Turkse origine).

7.5.1.5 Medicamenteuze behandeling: roesmiddel ofedicijn?

De meerderheid van de respondenten rapporteertad@tgebruik (32/44). Sommigen onderlijnen het gemak
waarmee dit middel kan bekomen worden, zowel inpeeisliseerde instellingen als bij huisartsen.
Verschillende gebruiksdoeleinden en -wijzen komande loop van de interviews aan bod (als vervan-
gingsproduct, als middel ter ondersteuning metologt op abstinentie en als roesmiddel voor eigemuielof
voor verkoop). Om in te stappen in de filosofie \@n medicamenteuze behandeling met methadon roet d
respondent dit product dan ook zp#rcipiéren als een medicijn. Eén van de respondenten vetatlhet niet
evident was deze zienswijze duidelijk te makendafamilie — voor hen was methadon een roesmiddel.
“Moi, je leur ai fait comprendre, celle-la, ce ntepas de la drogue”(Man, 27 jaar, Marokkaanse
origine).
Eens de familie methadon als een medicament beathdeeft dit een positieve invioed op de behande-
lingstrouw van de respondent. Via methadon het girbguik onder controle trachten te brengen, wonk o
vermeld algussenstapnaar of tevoorkoming vaneen meer langdurige vorm van hulpverlening:
“Misschien, ik hoop... later, ik hoop... ik zal feren met, met afbouwen hier, bij X [ambulant agmir
in de X... afbouwen dan... en als ik mij niet geeelen, dan moet ik terug naar de Y [residentieel
centrum]” (Man, 47 jaar, Marokkaanse origine).
De gekendeeffecten van de medicatie die het afkickproces aangenanatemen de wetenschap dat deze
medicatie in bepaalde centra beschikbaar zijn, makestap naar dat specifieke aanbod kleiner:
“Daar als ge daar toekomt zegt de dokter tegen m: Vid/at wilde gij?’ (...) Ge kunt daar kiezen dan. Ik
kies meestal (...) dus lexitams. Met dat voel ikvegl beter. Dat onderdrukt mijn gevoelens en mijn
frustraties een beetje en dan bouw ik dat@fan, 26 jaar, Turkse origine).
Misbruik loert hier echter om de hoek:
“In die milieu zijn er, hebt ge van alles. (...) Ea bgebt ook dokters die u gewoon, ge betaalt hehijen
schrijft u voor wat ge wilt'(Man, 32 jaar, Marokkaanse origine).
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7.5.1.6 Religie als houvast binnen de residenti&etting

Nagenoeg alle respondenten zijn gelovig; dit betekehter niet dat zij ook allen praktiseren. Waardit wel
gebeurt, is dit niet steeds met eenzelfde mateemgagement of op dezelfde wijze:
“Et c¢a j'en suis fier, jai gardé des réflexes dertains types de comportements que javais quand je
vivais avec mes parents, hein je suis quelqu'uandul y a des... Il y a des choses qu'il faut diar
exemple quand tu es aux toilettes, tu vois, egfiand je me mets a table pour manger, méme sidesle
pas a haute voix, intérieurement, je le dis au menDieu” (Man, 38 jaar, Marokkaanse origine).
Geloof vormt tijdens het hulpverleningsproces ectit®r velen een richtlijn; voorschriften wordemgagrepen
om onder andere een gezondere levenstijl te onelkken verantwoordelijkheid op te nemen:
“Mijn geloof geeft me veel motivatie. Het zegt: Zal niet je lichaam verwaarlozen, je zal het niet
misachten, je zal ook zorgen voor familie, verawotng afleggen” (Man, 38 jaar, Marokkaanse
origine).
Het geloof is een houvast tijdens de programma’s:
“Wat mij eigenlijk ten minste heeft geholpen was@j op die moment had ik echt iemand nodig en dat
was eigenlijk de allermachtigste, dus God eigehl{jdan, 29 jaar, Marokkaanse origine).
Aanpassingen binnen de instelling met betrekkingl¢éovoeding, het gebed en de ramadan worden dadamy
de bevraagden op prijs gesteldet respect voor deze aspecten wordt gezien aldoggsch gevolg van de
individualisering van het zorgaanbod:
“Ca a prouvé gu'ils continuent de respecter la assion de chacun méme si eux-mémes n'y croient pas,
tu vois. Donc, cette démarche-la, ca a démontrdsyrespectent I'individu de quelque confessionilqu’
soit” (Man, 38 jaar, Marokkaanse origine).
Gezien het belang van de religie wordt gepleit yeatrinschakelen van imams in de voorzieningen:
“Maar op drugsgebied en zo, denk ik dat er veel kananderd worden. Voor allochtonen, dat er
bijvoorbeeld een imam kan komen praten en zo, ermteer inzicht te geven, dat ze ook intensief moete
meedoen en zo, dat dat geen verhaal is dat zeduygrer” (Man, 37 jaar Turkse origine).

7.5.2 ANALYSE VAN DE ELEMENTEN DIE EEN VLUCHT NAAR ALTERNA TIEVE
COPINGMECHANISMEN STIMULEREN

Als alternatieve copingmechanismen onderscheidepemetijdelijke terugkeer naar het land van herkoimst
huwelijk, religie en autonome ontwenning. Deze dipdeis echter arbitrair. In de praktijk zien wetdieze
copingmechanismen in elkaar overlopen en samerkeown.

7.5.2.1 Het geinstitutionaliseerde aanbod: onbekdris onbemind

Onwetendheid van de ouders over het bestaandetigdionaliseerde zorgaanbod leidt ertoe dat zip hu
druggebruikende kinderen stimuleren buiten dit adntom hun druggebruik onder handen te nemen:
“I. A ce moment |3, ils [les parents] ne t'avaiepts proposé de voir des spécialistes ou quoi en
Belgique?
R: Eux, ils ne connaissaient rien de la came. (Is)nk savaient méme pas c'était quoi la came, ils
n’avaient jamais vu, ils n’avaient jamais entenduler’ (Man, 42 jaar, Turkse origine).

7.5.2.2 Autonome ontwenning

Bijna alle respondenten hebben in de loop van heloruikscarriere op een bepaald moment getracht het
druggebruik zonder professionele begeleiding ayeteen. Hierbij worden ze bijgestaan door hun ouders
“J'allais chez mes parents, et ma meére elle m'antgt, pas elle m’enfermait, mais je restais dane un
chambre pendant une semaine et elle m’apportaiaager, elle me faisait des massages euh dans le dos
avec de I'huile d'olives, elle prenait soin de mabi” (Man, 38 jaar, Marokkaanse origine).
Dit copingmechanisme wordt ondersteund en gedrdgendegemeenschap
“Drugs bij ons dat is gewoon laten, niet over dismen. Gewoon stoppen dat is héian, 41 jaar,
Marokkaanse origine).
Ook in deze context worden verschillendmtivaties en aanleidingenvermeld zoals een veelbetekenende
gebeurtenis en het besef zo niet meer verder tenddven:
“Ik ben gewoon gestopt. (...) Ik kon zo niet verdareh zo. Zo, dat kan gewoon ni¢WMan, 25 jaar,
Marokkaanse origine).
Justitie en politie spelen ook hier een rol. Voor vele respondentes deaperiode in de jeugdinstelling of in de
gevangenis een gelegenheid om het gebruik te raitder
“In de gevangenis heb ik niets anders dan joingesookt” (Man, 38 jaar, Turkse origine).
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Vaak zijn vrijheidsberovingen een periode van tijie abstinentie:
“Nee, in de gevangenis niet; ik gebruik geen drafjgeen alcohol; ook hasj niet, ook jointje ni¢Wan,
49 jaar, Marokkaanse origine).
Hoewel dit veelal zonder meer gebeurde, werd ditssmgegeven door specifieke omstandigheden intnasn
Zo was voor één van de geinterviewden de vreesnodeiziekenboeg van de gevangenis terecht te komen
voldoende groot om geen medicamenteuze onderstgteiragen:
“En prison, jai arrété, stop direct. (...) Si vougmandez des médicaments, on vous mettait a I'apnnexe
et 'annexe c’est vraiment euh... C’est des fousi glest...(...) C'est pour ¢a que moi je voulais”pas
(Man, 33 jaar, Marokkaanse origine).
Deze periode van abstinentie wordt mede ingegewen een minder gemakkelijke toegang tot de voordkewy
of omwille van financiéle beperkingen intra muros:
“Ge hebt bruin [heroine] in de gevangenis, maar dapet je betalen, maar ik krijg geen, ik krijg geen
steun gekregen van buitenaf. (...) En zo, ben ikgeméjk ermee gestopt. En sindsdien gebruik ikngee
bruin meer”(Man, 38 jaar, Turkse origine).
Uit deze passage blijkt ook dat een tijdelijke aiesttie een permanent karakter kan aannemen.

7.5.2.3 Het land van herkomst: een tijdelijke ontsapping...

Vele respondenten keren in de loop van hun gebreikszorgtraject tijdelijk terug naar het land Jasrkomst
om het druggebruik achterwege te laten.
“Je vais aller au Maroc, je vais laisser toutes lgavers derriere moi”(Man, 41 jaar, Marokaans
origine).
Wanneer ouders, broers en zussen en partner opoadgtehzijn van het druggebruik stimuleren zij de
druggebruiker om dit gebruik stop te zetten. Vaakdidoor ddamilieleden voorgesteld te gaan ontwennen in
het land van herkomst. Het gebeurt dat de famitieapingmechanisme aan de druggebruiker zelfs gevid
oplegt om het druggebruikerborgen te houden voor de gemeenschap in Belgié:
“Het is daarmee dat ze dat verzwijgen en ze houdknin hun gezin en sturen hem een tijdje naar
Turkije of naar Marokko en ze laten hem daar afatk(...) Want, hoe moet ik dat gaan zeggen, wacht
eh, ja, het is weer hun probleem verzijgen en oinder willen houden voor hun eergevoéMan, 33
jaar, Turkse origine).
Vele respondenten getuigen over een terugkeer ahidkrvan de familie — deze vorm van gedwongengiezar
wordt dan ook vaak ervaren als estraf:
“Et quelque part, c’est aussi une sorte de punitighlan, 38 jaar, Marokkaanse origine).
Een respondent getuigt hoe hij door zijn moeder faakije werd gestuurd om er godsdienstleer tgyenlals
reactie op het feit dat hij als zestienjarige highmele pad was ingeslagen. Dit illustreert dattheugkeren naar
het land van herkomst niet enkel bij druggebruikdv@angewend om negatief gedrag te bestraffen:
“Beinvlioedbaar, de stoere en boemboembambats eheablpen hun geld genomen. (...) Dus die is naar
de politie gegaan; de politie heeft thuis papiegabracht, binnengestoken om even naar het verteor t
komen, naar de bureau. (...) Mijn moeder heeft gez€gd) Ik ga u sturen naar Turkije, naar de
Islamleer, zodat je godsdienst leert in Turkijeddeh, heeft ze me naar Turkije gestuuiidan, 35 jaar,
Turkse origine).
Toch gebeurt dit niet enkel op aanraden of ondak dan familieleden. Vele respondenten vertrekkeémwillig
om het product tentvluchten:
“Ouais, voila, pour fuir, parce que je n'avais pd&utre solution, c’était pour fuir le produit{Man, 40
jaar, Marokkaanse origine).
Het is een vilucht naar een land dat wordt gepezeipli als een plek waar het goed is om te leven; eaa
metamorfose van de persoon mogelijk wordt en hegjgkbruik achterwege kan worden gelaten:
“Je restais chez moi, sans consommer, sans riemdoe2 (Vrouw, 37 jaar, Marokkaanse origine).
Dat drugs eminder toegankelijk zijn, lijkt de voornaamste drijfveer om dit copingchanisme toe te passen.
Deze redenering gaat echter ook op voortese-out die niet noodzakelijk doorgaat in het land varkberst:
“Omdat de dingen, ja dat is, onbewust uw geest wagefe dat hier toch niet kunt krijgen, dan leguje
daarbij neer” (Man, 37 jaar, Turkse origine).
Echter, het druggebruik is niet steeds de recleiksde aanleiding om dit mechanisme toe te passele Ve
migranten brengen deakantieperiode door in het land van herkomst bij daar geblevanilfa. Dit kan een
kans zijn om afstand te nemen van de gebruiktenwinklen:
“En vacances, c'était la période des vacances (.0)lady c’était une occasion de prendre l'air et
s’éloigner de ce qu'on prenaifMan, 30 jaar, Turkse origine).
Dergelijke time-out heeft vaak te maken met hevwien van ddegerdienst Dit wordt voornamelijk onder de
Turkse respondenten gehoord:
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“Ja, ik heb mijn legerdienst in Turkije gedaan. Dags eigenlijk voor, voor 18 maand naar mijn
legerdienst gaan en daar af te kicken. Ik heb dglkldckt gedurende twee jaa(Man, 38 jaar, Turkse
origine).
Vaak wordt een terugkeer naar het land van herkgesbtmbineerd met eduwelijk of hetzoeken van een
bruid :
“Ik ben nu november vorig jaar ben ik gestopt higr dan zijn ik naar Marokko gegaan, ik zijn gaan
trouwen” (Man, 36 jaar, Marokkaanse origine).
Een van de geinterviewde mannen oppert in plaatsnaar het land van herkomst te vluchten weg vdn he
druggebruik, dit aan te pakken in dertrouwde omgeving Dit zou volgens hem de kans vergroten dat
abstinentie wordt volgehouden:
“Het belangrijkste dat is stoppen in het milieufzehet andere mensen. Niet in het milieu zelf matar
ik bedoel in de regio zelf. Want uiteindelijk jeomb daar. Ofwel moet die mens volledig verhuizen en
alles doen en nog wat. Maar dan nog gaat die teeogik naar die plaats, blijven terugkeren. Er zigel
mensen van Frankrijk, van leper, van Menen, vantéme die naar Gent komen. Die kopen hun gebruik
en die gaan weer door. Die komen weer en die gager woort” (Man, 37 jaar, Turkse origine).

7.5.2.4 Religie als opstap naar een drugvrij leven

Religie vormt een kracht waaruit de bevraagden putten, het sterkt hen verantwoordelijkheid op te nemen:
“Dankzij ons geloof eigenlijk, allé voor ons, ikdmel voor mij en voor mijn broeders, dat is zo, iddtet
enige dat ons op het rechte pad kan, allé houd{M4n, 29 jaar, Marokkaanse origine).
Sommige respondenten zoeken radeloos hun toevlucht in religie en vinden daarin ook wat ze zoeken; ze voelen zich
goed in hun vel waardoor het mogelijk wordt uit het druggebruik te klimmen.
“C'est vrai que certaines personnes, par désespe@rcause, une solution, et bien, ils font le choix
d'essayer celle de la religion. (...) Il se senttailodoit étre, et ou il se sent bien et voila..Bi.arrive a
s'en sortir” (Man, 38 jaar, Marokkaanse origine).
Verschillende vormen vageloofsbeoefeningvorden in dit kader toegelicht: In het gebed vrage om de
kracht “nee” te zeggertet moskeebezoek blijkt voor verschillende respotete pas later in het zorgtraject
mogelijk te worden. Diegenen die de moskee freqrent putten hier de moed uit om een nieuw leveteop
bouwen:
“Maar ik voel ook nu, ik ga naar de moskee bijvoeeld, en met het gebruik, met de dingen van het
geloof, voel ik me beter en kan ik mijn, hoe moéet zeggen, mijn oude kring, vriendenkring ealles
opzij zetten en met andere mensen, met nieuwe mersenieuw leven beginnen en een nieuw leven
begonnen ben{Man, 37 jaar, Turkse origine).
Ook wordt de Koran bestudeerd als een weg uit heggebruik:
“Ik drie jaar gedaan moskee. (...) Koran lezen eHé Alls jij niet lezen, iemand lezen voor u. Wat is
goed, wat is slecht. Dat helpt goed. Echt wa@an, 47 jaar, Marokkaanse origine).
Het laten voorlezen van verzen uit de Koran tijd@adysieke ontwenningsfase wordt gerapporteerd:
“J'ai souffert beaucoup, jusqu'a avoir un type @tait en train de lire le Coran a mes cétés pouedi
(...)C'est vrai ce que je dis Ia, tu fais des priézesaniques pour pouvoir que le mal, le mal... t&arje
vais dire, I'anté... qui sort de moi et disparalsg®lan, 46 jaar, Turkse origine).
Uit dit fragment blijkt ook dat het druggebruik aen slechte kracht wordt gezien, als iets waaraifvia
religie) moeten worden gezuiverd.
Tot slot merken we dat het geloof, eens abstirteant,sterkt ontherval te voorkomen; God kijkt immers toe en
waakt:
“Als ik bijvoorbeeld niet zou bidden dan zou ik gdkelijker kunnen gaan drinken nu. (...) Dus
automatisch als ik bid heb ik zo meer het gevoelGdal naar mij toekijkt. Met wat dat ik bezig berijn
handelingen, met mijn verkeerde handelingen, miet goiede handelingér{Man, 36 jaar, Marokkaanse
origine).

7.6 ANALYSE DES FREINS DANS LES TRAJECTOIRES DES SOINS
7.6.1 ANALYSE DES FREINS A L' OFFRE DES SOINS INSTITUTIONALISES

7.6.1.1 Représentations et imaginaire liés a la dyae

1) Une faible connaissance des drogues et de leaftets

Certains usagers de drogues ont parfois une caamaie trés réduite des drogues et de leurs efietcette
ignorance peut clairement avoir un impact sur Bsc@ux soins, puisque la personne ne peut cerser le
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éventuelles conséquences de lI'usage de droguesassanté. Ainsi, une personne ignorait totalemeitllg
pouvait devenir dépendante a I'alcool :
“Ik wist niet dat je van alcohol dat je zo versldafon worden, dat je er zo kunt van afzien, vart kun
bibberen en dan begin je maar te drinken, te dririkgiomme, 36 ans, d'origine marocaine)
De méme, une autre personne n'a pas pu expligé&t le manque lorsqu’elle I'a connu pour la preenféis,
si ce n’est par une autre maladie ou de I'exorcisme
“Ik wist niet dat komt door de heroine. Ik dachdare ziekte of zo of exorcisme of fbfbmme, 41 ans,
d’origine marocaine).
Les générations plus agées semblent souvent neopasitre les drogues et leurs effets. Leur igreeaite la
problématique peut les rendre incapable de folimiite éventuellement nécessaire.
“En dat de ouders daar niet van weten omdat ze gemrdet weten wat drugs is, wat soorten drugs er
zijn, wat de effecten zijn en zo en de kindererspligelen, die niet naar school gaan en zo enndkt
kunnen gevolgd worden door de ouders en dat igtoé¢ probleem”(Homme, 37 ans, d’origine turque).
Cette ignorance peut méme étre a la base de pemgpilant a I'encontre de I'usage de soins ingthnalisés.
Ainsi, il semble que selon certains, seule la vidate I'usager peut déterminer I'arrét de sa comsation :
dans ces conditions, I'usage de soins est todt anédile, voire méme incongru :
“Mon pére, il me disait : ‘Alors, pourquoi est-caig| tu vas chez le docteur ? (...) Il me disait, 0si tu
n'arrétes pas, le docteur... (Homme, 38 ans, d’origine turque).
Inversement, une dramatisation du probléme peeti&ttonséquence de I'ignorance des génératiossAgkes :
ces derniéres peuvent en effet étre portées asseg bar les rumeurs et les ‘on dit’ amplifiant démément les
conséquences de l'usage de drogues, et cetteisaish peut leur donner I'envie d'ignorer tout biesage
gu’en font leurs enfants. Cela n'aide pas I'aca@sebk derniers aux soins institutionnalisés :
“Het is daarom dat ze, allé er niet veel van willereten, terwijl dat ze eigenlijk, allé wel een et
informatie erover moeten weten.(Momme, 29 ans, d’origine marocaine).
Enfin, les différences de perception peuvent serbas les différences culturelles, puisque legaes n'ont pas
le méme statut selon les cultures. C'est le caepample de I'alcool, drogue largement socialistaceeptée
dans la culture occidentale, mais explicitementraigindex dans le monde musulman :
“Ik heb een culturele achtergrond en die Vlamingetiedat ook... (...) Een Vlaming gaat misschien
minder zeggen, ik ga met alles stoppédbmme, 32 ans, d’origine marocaine).
A nouveau, ces perceptions différentes peuventtitoasdes freins dans I'accés aux soins.

2) Une pratique honteuse et stigmatisante

Lorsque les parents ne veulent pas entendre phl€usage de drogues de leur enfant, cet usagede®enir
un sujet tabou au sein de la famille. Ce taboul'asitant plus fort que I'usage de drogues peut@reu comme
honteux. Le secret enveloppe alors 'usage de @®gtiles éventuelles conséquences négatives dsag :
“Dat is gewoonte geworden van zo, omdat zij er sniean willen weten, allé dat is een gewoonte
geworden en als jij, allé je kunt er niet mee pnatever zo een dingen(Homme, 29 ans, d’origine
marocaine).
La honte est parfois tellement importante, queestubistance, voire la rupture entre l'usager igges et ses
proches, permet de s’en délivrer.
“Ik was hardgebruiker en mensen die mij kennen,dibht zijn bij mij die geven mij afstandHomme,
41 ans, d’origine marocaine).
Alors que le support des proches peut jouer unaleial dans I'accés ou le maintien du contactdes soins
institutionnalisés, celui-ci est rendu difficile sdgue la distance est posée entre l'usager de eksogu ses
proches. En effet, si ce tabou concerne avantltesdge de drogues, il peut forcément s’élargitugddge de
soins liés aux drogues : taire I'usage de soinsseavent la conséquence directe du tabou lié adede
drogues
“(Mon frere), il sait que je prends des médicametdsitre I'anxiété, le stress, c'est tout. Mais pas
méthadone, ¢a, il ne sait pas. Qu’apres la priga,consommé, non, ¢a, personne ne I'a domme,
33 ans, d’origine marocaine).
La stigmatisation est tellement forte qu’elle toeichéme I'ancien usager de drogues : sa réinsextiaein de la
communauté est alors d’autant plus difficile.
“Dat is zeer moeilijk en zeker in de Turkse maadsghj of allochtone maatschappij om daar weer een
plaats te vinden, voor daar hun plaats te hebbém kdjgen bijna geen toelating...(Homme, 37 ans,
d’origine turque).
Enfin, il est nécessaire de souligner le caradeentuellement culturel de I'importance du tabaujalhonte, et
de la stigmatisation : selon certains, ces élénjentmnt en effet d’autant plus fortement que lsspene est issue
de minorités d’origine étrangere :
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“Bij ons is dat al niet zo gemakkelijk gelijk daij fullie. Bij jullie kunde al eens makkelijk metvu
moeder of vader een keer eens spreken als ge ebiepm hebt. Bij ons gaat dat zo gemakkelijk niet”
(Homme, 33 ans, d’'origine turque).

7.6.1.2 La réalité institutionnelle percue commerop éloignée de celle des clients (potentiels)

1) Des informations lacunaires ou fausses concerndioffre de soins institutionnalisés

Certains usagers de drogues semblent ne pas affisasmment d'informations a propos de l'offre dins, ce
qui peut en complexifier 'usage au moins a traieaux. Tout d’'abord, certaines personnes igndiexistence
méme de l'offre de soins : ils ne savent tout senpnt pas qu'il est possible de trouver de I'aidergésoudre
des problématiques liées a l'usage de drogues :
“Toen kan ik geen methadon of .., afbouwen of kfldotrum, daar had ik ook nog geen idee van...dat
zoiets bestaat{Homme, 33 ans, d’origine marocaine).
Ensuite, certains usagers de drogues ignorent ¢éeflités a suivre et les maniéres d'entrer en comteec les
soins institutionnalisés : les ‘liens’ permettank aisagers de prendre contact avec les soins, setmbanquer.
“Neen, ik was er al lang mee bezig om hulp te gaagen maar ik wist niet juist hogHomme, 25 ans,
d’origine marocaine).
Enfin, le manque d’informations peut concernerdatenu méme de I'offre de soins. L'accés a cettaide
peut alors étre complexifié, cette ignorance laisfiare cours a de fausses informations conceresndiverses
offres de soins :
“Ik had zo een beeld van, van die instanties varggt is een plaats voor gestoorde mensen, die gaan
daar brainwashen'(Homme, 32 ans, d’'origine marocaine).
De méme, la rétention aux soins peut étre affectég,lors que la personne n'est pas préparée dantode
I'offre de soins ou elle a eu acces :
“Maar ik had dat niet verwacht dat ik zo ging afzjelat ik vier maanden niet zou kunnen slapen.ibat
vier maanden zou zweten, ik had dat een beetjectd ppgenomen, te lichfHomme, 36 ans, d’'origine
marocaine).
Notons enfin que, forcément, I'importance de cesit@s dépend d’'une offre a une autre: sans avaiégager
d'offres particulierement connues ou méconnuessil clair que chaque usager de drogues peut tedseli
connaitre une, tout en ignorant tout d’une autre.

2) Les rapports aux professionnels : des difficul@relationnelles, de la méfiance, et de la différer

Il est clair que le contact entre d’'une part I'image soins, et d'autre part le professionnel éqguipe de
professionnels, peut étre difficile, ce qui peuinptexifier aussi bien le recours a I'offre de saiju le maintien
de ce recours. Certains usagers de drogues pemt@wueeffet la qualité de contact comme étant pritiade
pour le succes du recours aux soins :
“Ik zeg gewoon dat het contact gaat niet, dat gaigt dus hij is goed of slecht dat gaat niets besng
omdat als het contact gaat niet dat gaat niet @dbmme, 41 ans, d’origine marocaine).
Cette difficulté de contact peut s’accompagner d'forte méfiance a I'égard du professionnel, dartains
usagers de drogues remettent parfois sérieusementestion les réelles motivations, dés lors gestgar eux
que les professionnels ont de I'emploi :
“Het is gelijk ze content zijn dat er junkies ziygrsta je..."(Homme, 37 ans, d’origine turque).
Le rapport au professionnel peut aussi se complidés lors que la personne ne croit pas en les émmgpes de
ce dernier. Cette suspicion d'incompétence peut ai focaliser sur des actes que le professiognete, alors
gu'il est censé les connaitre de par sa profesgimsi en est-il par exemple de la prescriptiomuhadone :
“Le psychiatre ne savait méme pas comment la métade prescrivait, il pensait que c’était vraiment
dans conditionné dans une boite alors que c’edraitement individualisé’ (Homme, 34 ans, d’'origine
marocaine).
De méme, des choix jugés peu judicieux par les arsade soins, peuvent les amener a soupgonner les
professionnels d’incompétence :
“Dat zijn zo kleine dingen die niet serieus genom@at ernstig genomen worden en die zeggen, eké, |
mag cannabis pakken, maar we gaan werken aan dnags” (Homme, 37 ans, d’origine turque).
Enfin, le climat de travail dans lequel officiemrtaines équipes de professionnels peut les araemeplus étre,
aux yeux de certains usagers de soins, capabla@smnassurer leur fonction :
“Ge voelt dat die mensen overbezet zijn, dat die zim en als ik die zo al zie, allé, ze zijn dlijpen,
altijd klaar voor ons maar als ik hun zie, zo mpe overbelast heb ik geen goesting om er nog kgtr b
gaan en nog eens last bij te breng€Rfomme, 36 ans, d’origine turque).
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Les compétences attribuées au professionnel dépadeac largement celles qu'il pourrait obtenir par
dipléme : treés souvent, elles sont aussi issuesdevécu lui-méme. Ainsi, une expérience de vike tpr'une
période d'usage de drogues et de soins, peut @&reu@ comme permettant au professionnel de mieux
comprendre la personne. Dans le cas ou le clieaitritiue pas au professionnel une « expérienceigle v
pertinente, la relation de soins peut étre dificil
“Maar iemand die niet gebruikt heeft en iemand daar geen levende ervaring mee gehad heeft, kan
niet, het overbrengen is veel moeilijkédMlomme, 37 ans, d’origine turque).
Certaines offres de soins tentent de potentialigtte reconnaissance des compétences issues duduécu
professionnel, notamment en employant des persayzed elles-mémes été usageres de drogues eindels®
but avoué est de permettt@entification de la personne au professionnel, celui-ci pouwamtstituer un
exemple probant du fait qu'il est possible d’aréia de gérer sa consommation. Pourtant, cettdifidation
peut étre difficile des lors que la personne ‘indiinalise’ les problématiques, les trajectoires desommation,
et les recours aux soins.
“Je ne m'identifiais pas a eux parce que leur pana eux, il est a eux, tu voigHomme, 38 ans,
d’origine marocaine).
De plus, cette identification peut jouer de manidégative, notamment lorsque professionnel et usdgsoins
se sont connus lors d’une période commune d’usegirajues : le second peut en effet avoir descdiffs a
accepter les conseils et recommandations du piofesd ancien usager de drogues :
“C’est tous des éducateurs (avec qui) jai consom(agec qui) j'ai shooté, tous... (...) J'étais content
pour eux, mais (c’'était) dur quand eux, ils medasat la morale ou alors ils me cassaiefftilomme, 38
ans, d’'origine turque).
Enfin, l'origine culturelle peut aussi jouer darss reconnaissance des compétences du professioselein
certains, il est plus facile de se confier a urfggsionnel issu de la méme origine culturelle, quizautre.
“Ge kost alles vertellen en zeggen tegen hem buitgrge dat aan iemand anders van de stafleden niet
gaat vertellen als moslim. Allé ja, problemen daltm ge niet open en bloot wou geven koste wekhij h
terecht en al’(Homme, 33 ans, d'origine turque).

3) Les limites de I'institutionnel face a des demaies et des trajectoires chaque fois singulieres

Certains usagers récusent l'institutionnalisati@s doins, qui répond difficilement a des besoirequb fois
singuliers, alors que c’est bien a une demandel@’midividuelle qu’il est demandé de répondre. dfitutionnel
ne semble alors plus répondre a ses objectifs.
“On n'est plus des étres humains, on n'est plus ide$vidus, on ne peut plus apporter de réponses
vraiment individualisées. C'est tel truc, telle ofyze, telle attitude, telle réactionlHomme, 34 ans,
d’'origine marocaine).
Comment alors combiner la nécessité de reglesamsiitutionnelle, et cette prise en compte dsingularité
de la personne ? Comment éviter le piege d'une stfindardisée et mécanique ?
Un exemple concret est celui du suivi assuré strient par certains professionnels, alors mémeeguedagers
n'y voient aucune utilité :
“Avant de rentrer, c’est comme si elle attendaiadde moi que je lui raconte quelque chose quardl
pfou, ca m’embéte(Homme, 41 ans, d'origine marocaine)
De méme, 'application a la lettre des « prescrithi suivi méthadone peut amener le professionagba des
exigences trop importantes par rapport a la pessanmn moment donné, comme par exemple en reftmast
consommation paralléle a 'usage de méthadonetdralardisation et I'institutionnalisation des sopesit donc
conduire a nier 'individualité la personne. Laat@n professionnel/usager de soins peut alorsbéisée, voire
interrompue :
“Ca se passait bien (avec le médecin X). Maisujeai menti beaucoup, parce que je prenais mes
médicaments, (...) et je consommais 2 jours 3 jairgarrétais, et je prenais mes médicaments, et je
consommais, et j'arrétaistHomme, 27 ans, d’origine marocaine).
A fortiori, les offres de soins plus institutionnalisées smmtcernées par le méme probléeme de I'éventuet écar
entre les attentes de la personne, et les réglpsneipes de linstitution de soins. Par exempiee personne
rencontrée ne comprenait pas pourquoi elle ne popaa fumer de cannabis, au sein d'une structsgsarant un
sevrage a I'héroineDe méme, les listes d’attente sont percue commehstacle a la prise en compte de
I'urgence dans laquelle se trouve parfois I'usatgedrogues.
Les régles institutionnelles peuvent encore carestitin frein a I'accés aux soins, en ce que leumrsgression
peut mener a un renvoi de la personne :
“Aprés un an, un an et demi, j'ai été renvoyé pbagarres et... Et le fait que javais bu dans ldlesa
d’attente, et bagarres{Homme, 33 ans, d’origine marocaine).
Mais, a l'inverse, la transgression des reglestuisinnelles peut constituer un obstacle a lantie aux soins
pour autrui, dés lors que cette transgressionmewr la volonté d’abstinence des autres :
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“Il y avait beaucoup de consommation a l'intérieet, je partais & chaque fois de la parce que...néa
m’intéressait pas de consommer dans un cer{ff€mme, 37 ans, d'origine marocaine).
Le fait que ces régles évoluent améne aussi centaiagers de soins a regretter les anciennesiradesguelles
ils semblaient mieux se retrouver :
“Dat was zoals in het leger. Ge moest echt bewidange er wou zijn, dat ge wou afkicken. Nu is dat
niet meer zo, eigenlijk is dat een beetje triesfigbmme, 32 ans, d’origine marocaine).
Une derniére limite de l'offre institutionnelle idEfiée par les (ex-)usagers de drogues rencon&ss,
'inadéquation de certaines structures, comme pamele les ailes psychiatriques ou ont pu étre @lfisudes
usagers de drogues en sevrage :
“J'étais mis avec des gens qui n'avaient rien arnaiec mon probléeme. Ce n’était pas spécialisé dans
toxicomanie a XXX. (...) On était mélangé avec des geur toutes sortes de problémes, des gens qui
sont en souffrances vraiment horribleHomme, 41 ans, d’origine marocaine).
La localisation de I'offre de soins peut aussi §ireblématique, dés lors qu'elle favorise la reehde la
personne :
“Een maand clean geweest, maar ja, aan het X. @g daar binnen om methadon te krijgen, aan X, ge
kwam buiten en links van u zag de gij twee, drialate, die op mensen wachteflomme, 35 ans,
d’origine turque).

4) Les difficultés de communication

Un certain nombre de facteurs d’ordre communicatbmeuvent constituer une difficulté dans le resaux
soins. Ainsi, la maitrise insuffisante de la langlegs intervenants constitue un premier frein, gésvent
répertorié pour les minorités d'origine étrangere :

“Ik heb het alleen een beetje moeilijk met die greendat ik euh...weinig Nederlands pragtiomme,

33 ans, d’'origine marocaine).

Cette difficulté est d’autant plus grande qu'ilgitebien d’exprimer des sentiments, et des émotions
“Problemen met gevoelens tonen, want soms gebkuileikeerde woorden en mijn gevoel blijft altijd
verborgen”(Homme, 38 ans, d’origine marocaine).

Les difficultés de communication ne concernentquas|’oral, mais aussi I'écrit, assez peu maitpigécertaines

personnes alors que des institutions en font ugeusanséquent

7.6.1.3 Police et justice

Forcément, les condamnations en justice peuvenéeimgp ou interrompre des recours aux soins. Jydaws

de ‘suivi thérapeutique’ existent bien et que le@sultats ont souvent été jugés positivements eléesont bien
entendu pas octroyées dans tous les cas. Paifesspeuvent aussi étre annulées, alors que lapegsest sur la
liste d’attente d’une institution.

7.6.1.4 Les résistances d'ordre personnel

1) Peu de motivations, absence de soutien, autrasgpités

Abordons a présent les résistances personneltesffat, il est clair que les freins a I'acces aoins ne sont pas
seulement institutionnels ou culturels. Certainentte ces freins incombent a la personne elle-mé@uoiepeut
par exemple ne pas se montrer motivée par le re@uw soins. Or, la motivation semble essentialle gue ce
recours soit efficace :

“Ca n’a jamais marché, en fait, j'ai été sevré, mgiai pertinemment voulu continuer a consommer”

(Homme, 33 ans, d’origine marocaine).

Comment expliquer cette absence de motivationgggport aux recours aux soins? Forcément, lesnaisa
sont tres diverses : tout d’abord, la personne fmettsimplement ne pas vouloir arréter sa consaiomaCette
absence de motivations peut s’inscrire dans legtastla personne ne se sent pas préte au recoussias :

“Op moment, ik denk niet aan de opname maar algailéén dag opname doen, ik zal dat euhm zeker

euhm in therapie doen. ... (...) Maar ik ben nog farkvoor” (Homme, 41 ans, d’origine marocaine).
Enfin, les usagers de drogues peuvent avoir étéisdéoys d’'un recours aux soins précédent, ce qut pe
largement entamer leur motivation :

“Die hebben mij veel dingens beloofd die nooit gigkomen'(Homme, 41 ans, d’origine marocaine).
L'absence de motivation peut aussi reposer surém de tout besoin d’aide. Ce déni peut s’expliquer la
fierté de la personne : il lui est alors impensat#ereconnaitre qu'il est dans une mauvaise pdi&sis.ce déni
peut aussi étre la conséquence de difficultés gatydues empéchant la personne de bien évaludresesns :
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“En ze zeiden ook tegen mij van ‘als je uw medéicatet meer neemt, dan ga je hervallen...” Dat bkt
te zijn en ja, elke keer viel ik terug ziek enwas niet door de medicatie, dat was gewoon daigirdijk
terug ben beginnen te gebruike(flomme, 21 ans, d’origine marocaine).
Plus simplement, des difficultés psychiatriquesveet rendre impossible la rétention aux soins héx
drogues, dés lors que la personne doit recourautres soins pour sa problématique paralléle :
“Buiten die drugsprobleem heb ik nu ook een eetig@ ... en daarmee hebben ze mij de laatste keer in
het CIC ontslagen ook..(Homme, 33 ans, d’origine turque).
L'absence de motivation peut encore s’expliquerddauntres priorités, 'amenant a annuler, retamemodifier
sa demande de soins, sans réelle prise en comesdeesoins. En outre, le recours aux soins repasudire
gue la personne est motivée pour autant : d’am@s/ations, comme échapper a une condamnatiooigi,
peuvent expliquer le fait que la personne entrecettact avec les soins. Il y a alors, dés le dépeaientendu
Face au manque de motivations, les personnes pessautour de I'usager de drogues et/ou de soimgepé
jouer un réle, en I'aidant a développer ou a coreseses motivations. Encore faut-il que le souseii bien
présent, ce qui est loin d’'étre toujours le casisAdonc, le manque de soutien constitue un noufresu a
I'accés ou a la rétention de la persanne

2) Une non identification aux autres usagers de s

Certains usagers de drogues peuvent ne pas awvoiursea telle ou telle offre de soins, dés lorsiguie
s'identifient pas comme faisant partie du publicq@el cette offre s'adresse : ainsi, certaines p&Es® ne
prennent pas contact avec certaines offres de,spins’adresseraient a d'autres qu'a eux-mémesnéme, les
usagers d’'un certaine offre de soins peuvent ctnendes difficultés, voire interrompre leur recqussls ne
s'identifient pas aux autres usagers de cette nuffree:
“C’est vraiment des gens qui sont a fond, au bautalileau. Moi, quand je les voyais, je n'avais pas
place, j'étais... Quand jarrivais, j'étais trop agssé”(Homme, 40 ans, d’origine turque).
L’identification entre les usagers d’'une méme offeesoins joue donc un réle fondamental dans leurscaux
soins : une absence d’identification constitue aoveau frein dans I'accés et la rétention aux sdrs cette
non identification peut se baser sur des criteuisirels :
“Ja, dan begin ik mij minderwaardig te voelen tussd die mensen. Dan zit ik daar tussen Vlaamse
mensen zo... Voel ik mij daar niet zo go@dbmme, 36 ans, d’origine turque).
Moins qu’une claire distinction, il s’agit parfo@mplement de comportements différents et ne plaipas a
certains d’entre les usagers de I'offre de soins :
“Als die mensen beginnen te, te vechten, over (iks).n(...) Dan vind ik niet goedHomme, 47 ans,
d’'origine marocaine).
Enfin, l'identification avec les autres usagers lidfre de soins peut étre d’autant plus difficiue les
personnes ont parfois un recours bref et irrégalieette offre

3) A quoi bon, puisque la rechute est mon destin ?

Selon certains usagers, trop de personnes rechajeds avoir eu recours aux soins, quelles quentstaars
motivations. Ne pas croire en la possibilité dephes consommer de drogues, a terme, constitue uveao
frein & l'acces et a la rétention aux soi@®rtains usagers de soins expliquent ces nombreashates par
l'insuffisance des soins prodigués en follow-up :
“Want als de afbouw van de medicatie gedaan iskderee, van kijk, ik ben clean ... en voor ze het
weten zijn ze weer volledig er iifHomme, 37 ans, d’origine turque).
Plus généralement, le suivi des soins est plugiliffdes lors que la personne réduit la problémetia une
question purement somatique :
“Ik ben met veel goede bedoelingen begonnen, maatwee weken clean zijn voel ik mij daar zo
fantastisch goed en word ik overmoedig en verttedni kom ik terug in de shit tereciitiomme, 36 ans,
d’origine turque).

7.6.1.5 La méthadone et la médication : un recouambigu?

Il semble que certains freins sont liés a des gfffe soins spécifiques : tout comme a émergé mgatd du
recours a la psychologie (cfr infra), force estreeonnaitre I'ambiguité de la méthadone, dont sgptions
peuvent compliquer 'usage. Ainsi, dans nos sosiétidentales, la méthadone est largement vaggraadssi
bien comme alternative aux drogues que comme atteenau sevrage, idéal souvent jugé trop exigeant
inaccessible. La méthadone apparait donc comme nogigiere, pour l'usager de drogues, de gérer sa
consommation en menant une vie ‘normale’. Or, pautains usagers issus des minorités d'originengénee, la
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méthadone est pergue comme une drogue : y rec@uirdire continuer sa consommation. Certains usate
drogues refusent donc ce recours :

“En fait, quand tu prends de la méthadone, c'estmome si tu continues a te droguer. Moi,

personnellement, c’'est ce que je pendgédmme, 38 ans, d’'origine marocaine).

Cette perception repose notamment sur le fait guméthadone peut aussi amener la personne a udeétat
manque, percu comme plus puissant que celui Iéeoline.

Les proches de l'usager de drogues peuvent égalgmeerevoir la méthadone comme une autre drogutte Ce
perception s’accompagne souvent d’'une autre, swgigfra, et selon laquelle seule la personne peut arséter
consommation. Quoi qu'il en soit, lorsque les pexpercgoivent la méthadone comme une drogue, Busag
peut y avoir recours, ou doit y recourir en secret

“[Mon pére] m'a accompagné une fois chez un médeparce que je voulais lui faire admettre le

principe de la méthadone. (...) Et lui, c’était : ‘fNoon soigne le mal par le mal’. Et pour mon pére,

médecin était quelqu’un qui simplement voulait adeis clients, qui était un dealer quelque partigeb

qui avait intérét a ce que tu consommes de la ndéthe et de plus en plus, et que donc il ne faut pas

écouter ton médecin si il te dit euh... La méthajga devais la prendre en cachetigiomme, 34 ans,

d’origine marocaine).
La perception inverse, en l'occurrence celle sdbmuelle la méthadone n’'est pas une drogue, pessgi au
constituer un frein a I'accés aux soins : en effetie perception peut insinuer que recourir adshadone veut
dire étre ‘clean’. Cela empéche alors toute auwtraahde de soins :

“Ik ben lang clean geweest, ik heb twee jaar metimagepakt’(Homme, 37 ans, d’origine marocaine).
Cette perception de la guérison par le seul usade théthadone, a particulierement été notée erdfeda, alors
gue les opinions étaient plus partagées en Commngifraancaise.

L'utilité méme de la méthadone est parfois remisecause, du moins si la personne attribue a cegeusa
I'objectif d’arréter tout a fait la consommation deogues :

“Il'y en a pendant des années qui prennent 60,800mg. Ceux-1a, c’est des couilles qu'ils arrétent

came, c'est des couilles, je ne crois pas ¢gdfomme, 42 ans, d’origine turque).

L'inutilité de la méthadone peut se baser sur Ealee de clairvoyance relative a la sévérité dedalgmatique,
comme, souvent, chez les ‘doubles diagnostics’ :

“Dat is eigenlijk een drugsziekte bij mij .... Elkeek viel ik terug ziek en dat was niet door (heppen

van) de medicatie, dat was gewoon dat ik eigetdifig ben beginnen te gebruike(flomme, 29 ans,

d’origine marocaine).

De méme, la personne peut refuser la médicatiosgicelle en craint les effets négatifs :

“Je kan ook moeilijk helder nadenken omdat je ondedicatie zit, want die medicatie die is ook beste

voor u voor rustig te blijven, dat je niet veel ea#it enzo, dus je probeert na te denken, maarrjerkat

denken zoals je echt normaal moet nadehkdomme, 29 ans, d’origine marocaine).
Cette méfiance a I'égard de la méthadone n’est’@panage des usagers de soins: certains professgmui
ont sans doute gardé l'idéal du sevrage, peuveer jdifféfremment les médications qu'ils peuventdoyoer,
éventuellement au détriment de la méthadone, desmisel/rages qui peuvent parfois poser questions :

“Le docteur, il a dit: ‘On ne va pas lui donner ¢ métha (...)". Il m’a dit : ‘On va baisser sa téns,

on va le garder deux semaines comme ¢a, commencsasg va se nettoyer’. Je devais boire trois ditre

d’eau par jour, je ne sais pas quoi, et je ne maig@resque pas. Je n‘arrivais méme pas a marcher.

C’est ma mere, je vous dis, je faisais a peinegl('é&n faisais 78 a ce moment-la. (...) Il trouvaite si

je prenais de la méthadone, jallais étre dépendémia méthadone, et au fur et a mesure, ca ateit

prendre plus de temps pour diminuer la méthadaidmme, 30 ans, d’origine turque).

Enfin, certains usages de la médication sont déésude son objectif initial, comme lors d’un trgdralléle ou
d’'un usage de méthadone dans le but de complétde oetrouver les sensations issues de la consoam
drogues :

“Ik kreeg voorschrift, en dan ik pakken voorschridbpen medicatie en verkopen medicatie... Waarom?

Voor kopen dope...(Homme, 47 ans, d’origine marocaine).

7.6.1.6 Freins spécifiques aux soins résidentiels

Penchons-nous a présent sur I'analyse des freidsifsues a I'offre de soins résidentielle, dontrézours
semble moins couler de source pour certains usagetlsogues, que pour d’autres. Ainsi, les chafgediales
de certains peuvent les empécher de quitter lenitléapendant de longs mois :
“Je me vois mal aller la-bas, par exemple maintangn suis marié, j'ai des enfants, je vais pag#ll
(Homme, 41 ans, d’origine marocaine).
De méme, des obstacles administratifs peuvent dmepée recours a des soins coltant extrémemens,caer
pour lesquels l'inscription a la mutuelle, et ddmdroit de séjour, sont des préalables nécessaires
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“Ik was vier jaar geleden in Marokko afgekickt. Madat was maar omdat hier ik was niet verzekerd...”
(Homme, 33 ans, d’origine marocaine).

Certaines personnes pensent tout simplement nétpa& leur place’ en résidentiel : la vie peuteffiet y étre

difficile, notamment parce que la résidence edséesale tout, ou parce que le programme de la jeusst

toujours identique :
“C’était trop répétitif, c’'était tous les jours lmméme, c’était le bonhomme qui se léve le matin,ctpst
la méme journée qu’hier, et c’est la méme journéesg répéte chaque jour et ca commencait a faire
long aprés 10 mois....Homme, 29 ans, d'origine marocaine)

Ces difficultés peuvent étre liées a la nature méesethérapies de groupe. Ces thérapies demandeffeea la

personne des capacités extrémes d’'adaptationategitation des régles de I'institution :

“Il faut étre assez malléable... (...) Prendre sur, secepter les régles déjgHomme, 34 ans, d'origine
marocaine).

Ces difficultés peuvent amener la personne a refusé interrompre le recours au résidentiel comantaire :
“Je suis dans la rechute, exemple, si il faut rent& X (communauté thérapeutique), jirai pas
franchement, je pourrais pas. (...) Dans les mémedittons, dans les mémes systémes, dans les cadres,
dans les mémes serrages, jirai pas. (...) Le prognanest dur, franchemenfHomme, 38 ans, d’origine
turque).

Enfin, la vie en résidentiel peut aller a I'encenttes valeurs culturelles de la personne, commeeequi

concerne la nourriture ou la pratique de la refigides ajustements résidentiels sont alors nécessai
“Le ramadan, c’est pas simplement euh... Ne pasgaad'une certaine heure a une autre heure, c’est
aussi avoir un comportement clair, sain, honnétecales autres, et avec soi. Alors, ces bouillons
d’émotions, de sentiments, de(Homme, 38 ans, d’origine marocaine).

7.6.1.7 Ladémarche vers le psychologue : une étigeaté...

En Belgique, I'offre de soins reste trés largendiatdre psychothérapeutique, et les intervenantoigoivent
mal en dehors d'un travail d'introspection, d'umderaction qui fasse place a la parole et a uneacddra
réflexive du client sur ce qui lui arrive. Manifestent, cette partie du travail est difficile et @én des
malentendus avec les clients d’origine étrangeére.
Ainsi, quelle que soit la connaissance de la langarela personne, I'expression de ses émotions qretdiner
des difficultés conséquentes :
“Eux, ils demandent toujours d’expliquer les semims, mais moi je ne savais méme pas c'était quoi |
mot de sentiment déja a la bagglfomme, 43 ans, d’origine turque).
Certaines personnes évoquent des différences elldsiamenant les personnes d’origine étrangeeacontrer
plus de difficultés dans I'expression de leurs éomst, que les autres :
“Wat ik vind van de Belgen, wat ik ervan geleerth lee@ daarom heb ik er naar opgekeken, naar heel de
groep: die zijn meer open, die zijn meer open, kdianen meer dingens vertellen zonder schaamte,
precies zonder schaamte.(Momme, 36 ans, d’origine marocaine).
Pour certains, cette difficulté est d’autant pluangle que dans certaines offres de soins, I'exprestes
émotions doit se réaliser au sein du groupe.
En outre, I'utilité méme du travail par la parole’iqgcarne le psychologue peut étre remise en qugsHussi
bien par les usagers de drogues que par leursgeodhvrai dire, le psychologue est souvent peogure une
simple oreille attentive, ne provoquant pas foraémd’interactions et de remises en question. Plus
fondamentalement, si le psychologue peut soulagpeisonne durant I'entretien, son utilité face problemes
que rencontre la personne, et qui seront toujaianstiques a la fin de I'entretien, est mise en eout
“Je vais parler de ma vie et tout ¢ca, et apres 168p quand je vais ressortir ? Ca sera oublié, kur
coup, ouais, ¢a fait du bien de parler, mais ag#é¢Homme, 41 ans, d’origine marocaine).
Ce fossé entre le psychologue et le client pea gittbéant que le second en vient a ne pas compréad
fonction elle-méme du psychologue :
“Le psychologue, moi, je ne comprends rien. lisutent et ils disent rien, il prend I'argent et césut.
lls disent pas, ouais, ils écoutent, moi je comgserien moi. Ca ne sert a rien d’aller la-bas” (Home,
43 ans, d’'origine turque).
Ce fossé peut se traduire par une méfiance a Hédapsychologue et de la psychologie, alors gtte derniére
reste, dans la culture maghrébine, largement assada folie :
“La plupart de la population pense que les psychakes et les psychiatres, c’est pour les fous
uniqguement’(Homme, 35 ans,).
De méme, on peut le percevoir comme voulant rem&tresponsabilité de I'usage de drogues d’unnengar
les parents ou le systéeme familial :
“Je n'al jamais accepté de faire (des entretienmifaaux). (...) Moi, je crois personnellement que ¢a
aurait empiré les chosegfHomme, 38 ans, d’origine marocaine).
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On se méfie d’autant plus du psychologue qu'ilissti du pays d'accueil, et qu'il peut vouloir retreten
question la culture d’origine de la personne.
Cette accusation peut trouver ses ferments dartifféeences culturelles entre le professionnédlusager : soit
que l'usager ne se sent pas compris dans sa parii€éuculturelle ; soit qu'il pense au contraireegsa
spécificité culturelle est un obstacle a la compnéiion de sa situation
Dans ces conditions, les personnes d’origine égn@npgeuvent recourir a un psychologue, mais abateléacon
bien particuliére ce recours, comme par exemplalissimulant certains éléments pourtant importamtssd
I'expression d’un mal-étre : en derniére instardest I'image qu'il faut donner qui semble déterenite, selon
certains :
“Il m'a posé, en arabe, ‘Est-ce que je dois lui éica ?’. Alors que l'idée, c’était de jouer quanéme
franc jeu pour dénouer des trucs. (...) Il était gfaé rapport a cette psy que son fils soit toxagtends,
on n'est pas la pour ca. (...) C'est vraiment donceite image, trés importante I'imagéHomme, 34
ans, d’'origine marocaine).

7.6.2 ANALYSE DES FREINS A L’ OFFRE DES SOINS ALTERNATIFS

Peut-on traiter des usages problématiques de dspduoes des circuits institutionnels de soins ?quastion
meérite d’étre posée, des lors que de nombreussesrpes ont évoqué des recours a des soins altermatisi
donc, les personnes issues des minorités d'origimmgere semblent trouver, ou tenter de trouves sdlutions
dans un arrét de la consommation par eux-mémaess; wWa retour au pays d’origine, parfois contraidans le
mariage ou encore dans la religion. Pourtant, @esurs a des soins alternatifs sont aussi sutane les soins
institutionnalisés, a des freins limitant leur usag

7.6.2.1 Arréter tout seul ? La drogue est la plusofte...

Dans un contexte ou divers facteurs peuvent frdmegcours aux circuits de soins, il peut étréamide ‘s’en
sortir tout seul’. Mais décrocher sans soutien derdlfficile, dés lors que la personne percoit taglie comme
étant plus forte que tout :
“Vous avez besoin de ces produits, vous compremoes, avez besoin de... de cette mer@éimme, 41
ans, d’'origine marocaine).

Dans ces conditions, arréter soi-méme toute constimmde drogues devient difficile, voire impossibl
“Arréter mais... (...) Mais bon, un jour, deux joutsjisiéme jour, on a mal partout, partout, partpah
sait a peine bouger. (...) C'était trop dur. Don@ijpensé plusieurs fois, j'ai essayé, mais bon’gais
pas capable’(Homme, 35 ans, d’origine turque).

Certaines familles sont amenées a user de la @elpaur empécher tout nouvel usage de droguesmhatiae

la personne. Mais encore une fois, tout cela n&afpacément d'utilité :

“Il'y a certains parents, des marocains, des tuiltss|es attachent a la cave pour ne pas qu'’il sprhais
non, le lendemain, il fait le doubléHomme, 43 ans, d’origine marocaine).

7.6.2.2 Le retour dans le pays d'origine : au mirio aux alouettes

Encourager ou forcer 'usager a rentrer au paysgife dans le but de rompre avec la drogue, sentsistituer
une alternative informelle répandue. Interrogés @ropos, les usagers en soulignent les difficidtdss effets
pervers.
Tout d'abord, certains dénoncent l'illusion coraigta percevoir le pays d’origine comme un liedadrogue
n'a pas sa place : le pays n’en est en effet panpk:
“J'ai consommé, au Maroc, une héroine que jai jasaue. Elle est encore chére, mais on sent que le
marché est en train de s'implantefHiomme, 34 ans, d’origine marocaine).
Cette illusion est d’autant plus forte que toutegire peut étre remplacée par une autre : ce rasgparce que le
pays serait exempt d’héroine, qu'il n’est pas paedle s’y procurer des produits psychoactifs :
“On fume (du shit) a plusieurs, on est toujourslasgeurs, ou méme, on picole et des fois, on vérdai
on fumait quoi”(Homme, 40 ans, d’'origine marocaine).
Inversement, des personnes qui croient en I'absgacizogues au sein du pays d’origine peuventdraide s'y
rendre : en effet, que feraient-ils s'ils connaisisale manque ? En Belgique, ces personnes pesegocurer
facilement un substitut comme la méthadone, mdengest-il au pays d’origine ?
“J'al pensé [a retourner en Turquie], mais j'avageur quand méme. Je me disais : ‘Si je me sens pas
bien, comment je ferai ?’. J'avais peur de fairewonnerie ou quoi, si je me sentais vraiment au da
rouleau euh, j'avais peur de péter un plomb erf félitomme, 35 ans, d’origine turque).
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Une autre difficulté est liée au mal-étre importqué peut connaitre la personne a cause de I'éaiwrel avec
I'environnement du pays d'accueil ou il a grande @al-étre peut alors faire du séjour heureux as pa
d’'origine, un trauma complexifiant I'éventuelle ptématique mentale de la personne :
“lls m'ont envoyé la-bas, six mois en Turquie. Maisi, je ne supportais pas de rester la-bas. C'est
comme si j'étais un étranger et je suis revenu. o), j'ai téléphoné a mes parents, je leur expéiqu
‘Faites-moi venir sinon je vais faire un massaai' i (Homme, 30 ans, d’origine turque).
Dans ces conditions, le retour forcé au pays dieeigeut poser largement probleme.

Comme nous l'avons vu dans les freins a I'accéssains institutionnalisés, la honte et la stignadits importe
énormément. Or, si la personne est envoyée audaigine, et si, par cela, la stigmatisation estée au pays
d’accueil, elle est bien présente au pays d'origiela famille vit encore:
“En dan is de afkick beginnen komen. ... En als j€urkije pas komt, dat is zoals gij komt bijvoorloee
naar Spanje, naar je familie, wat gebeurt er? Destedag komen alle families op bezoek... en die
komen zien he... kapot he. Dus mijn moeder was bastham mij als zoon te hebben die als een wrak
daar ligt.” (Homme, 35 ans, d’origine turque).
Dans ces conditions, un retour au pays d'originet @gre refusé par la famille, dés lors que ceurefieut
impliquer la honte.
Enfin, s’il existe bien des offres de soins danpdgs d’'origine, ces dernieres semblent largenamiriaires, et
ne pas répondre adéquatement aux besoins de tmpers
“Daar die zijn wel een beetje gespecialiseerd, magat genoeg ervaring. Toen was ik op dingen... op
hoge dosis... was ik te veel aan het gebruiken, Heseg je geen methadon, geen methadon afbouwen.
(...) En daar komen ze dingen... een psycholoog dievMedsig ervaring, die is eigenlijk een stagiair....”
(Homme, 33 ans, d’origine marocaine).
D’autres effets pervers aussi. Ainsi, le fait qusadge de drogues soit largement pénalisé au paggide, peut
faire craindre la personne de complications juilies:
“Als je in Marokko gepakt wordt door de politie mirugs kost dat te veel. Kost te veel: gevangeiait,
kost te veel geld en dan ik zal verliezen mijn @agei en dan alles kapofHomme, 49 ans, d’origine
marocaine).
De méme, le retour au pays d'origine ne préviemst |pa rechutes ; au contraire, le retour a latédl pays
d’accueil peut étre d’autant plus difficile :
“lls prennent la décision de partir 2-3 mois au Marpour arréter, se refaire une santé. Et bien soty
¢a foire, parce qu'une fois qu'ils sont de retoméme s'ils arrétent, et puis ils tiennent un cert@mps,
etil y en a beaucoup, un gros pourcentage quiuteh " (Homme, 38 ans, d’origine marocaine).
Dans certains cas, le retour au pays d'origine petrne favoriser la rechute, en raison des difisuliées a
I'éloignement. Ces difficultés peuvent concernarrglations entre la personne et ses proches,qiesia perte
de ses droits dans le pays d’accueil :
“Oui, je suis le pere des enfants, oui, je suisrlari de la femme, par nom, par voix vocale, mais pa
réellement. (...) Et alors donc je reviens, j'ai pergut, pas d’emploi, jai pas de chémage, rien)(...
Parce que jai perdu mes droitfHomme, 46 ans, d’origine turque).

7.6.2.3 Le mariage comme solution ?

Le mariage, au lieu d’étre une solution a une pnolaltique liée a I'usage de drogues, peut au comteai étre
un facteur aggravant. En effet, si la famille tendiutiliser pour responsabiliser la personne,’étdrter de
'usage de drogues, il peut aussi avoir l'effet érse, si la personne ne peut assumer ses nouvelles
responsabilités.
“De verantwoordelijkheid van mijn vrouw en mijn zodie pas geboren is en zo, ik kon dat niet meer
aan, omdat ik in bepaalde situaties niet meer kanloslaten heb van mij. En vandaar dat ik weer
hervallen ben”(Homme, 37 ans, d’origine turque).
Concretement, il peut étre difficile, pour une perse venant de terminer une cure, de prendre eipteoles
attentes de son épouse en plus de les sienneggpropr
“En dan brengen ze iemand onschuldig, doen ze teouam dat probleem op te lossen en dan komt de
eisen van de vrouw achteraf uit en dan is het \W@ijongen een zware, nog een zwaarder probleetn, da
is een dubbel probleem en dat is geen oplossinghtrhe, 37 ans, d’origine turque).
Enfin, le mariage peut générer un conflit portantle respect des traditions, dés lors que la paeschoisit de
ne pas en suivre les préceptes, ce qui peut sagili'autant plus la personne :
“Maar de derde generatie is op dat vlak gevordedi kennen elkaar langer en zo en dan pas beginnen
ze op die manier getrouwd zijn. Dan krijgen ze nie¢l feedback van de familie en zo omdat ze zelf
gekozen hebben door de eerste generatie en dateeiw de problemen gerakerfHomme, 37 ans,
d’origine turque).
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Partie 3: Recherche qualitative

7.6.2.4 Lareligion : une drogue alternative?

Enfin, la religion constitue le quatriéme type datggie alternative auquel peuvent avoir recoesspersonnes
issues des minorités d'origine étrangere. Pourtargncore, des freins peuvent intervenir. Certalfebord, ne
croient tout simplement pas en I'utilité de lagen :
“Moi (...) je crois pas trop a ces choses Ilomme, 41 ans, d’origine marocaine).
Les réponses que pourrait apporter les autoritégeneses, comme I'lmam, sont jugées trop simpigtae pour
répondre pertinemment a la problématique :
“Maar in de koran dat is allemaal verboden, dus da&g allemaal niet. Dus de enige woord die Imam
zou zeggen...{Homme, 33 ans, d’origine marocaine).
D’autres percoivent I'usage de la religion comme temtative de culpabiliser la personne, Dieu foafi tout
usage de drogues :
“lls ont essayeé (...) en prenant des versets du carduis c'était plus une maniere de culpabilisga,
j'ai toujours eu difficile avec ¢a”(Homme, 38 ans, d’origine marocaine)
D’autres encore mettent en garde contre une petlentiérive intégriste :
“C'est risqué, parce que ceux-la, aprés, ils dewient intégristes, tout ca, aprés. C'est dangereux”
(Homme, 41 ans, d’origine marocaine)
Enfin, les sacrifices que le recours a la religlemande, sont parfois jugés trop importants :
“Si je commence a faire la priére, il faut que jtéte la biére, et je bois de temps en temps un yieti
enfin de temps en temps, des fois, tous les datscfcilement” (Homme, 33 ans, d’origine marocaine).

7.7 INTEGRATIE VAN STIMULERENDE EN BELEMMERENDE
ELEMENTEN

Wanneer we voorgaande delen integreren komen welgénd overzicht (tabel 7.2):

152



ADJUVANTS — STIMULERENDE ELEMENTEN

FREINS —BELEMMERENDE ELEMENTEN

| GEINSTITUTIONALISEERDE ZORGAANBOD

Percepties rond producten en gebruikswijze

Gebruikspatroon als problematisch beschouwen;

Zelfperceptie: autonoom beslissend wezen sterkeratzsmiddelen;
Perceptie intraveneus druggebruik als uit de hapdrd druggebruik

1. Représentations et imaginaire liés a la drogue

1.1 Une faible connaissance des drogues et de &ffets ;

Ignorance des effets de la dépendance ;

Ignorance de la problématique par les proches ;

L'arrét de la consommation est percu comme ne diggmue de la volonté de
la personne ;

Dramatisation du probléme ;

Perceptions culturelles différentes a propos deguds ;

1.2 L'usage de drogues est pergcu comme une pratigongeuse et stigmatisante :
'usage peut étre dissimulé ; 'usager peut étaés

La personne ou la famille dissimule l'usage de desg,

Entre l'usager de drogues et ses proches, unendéstaoire une rupture.

La stigmatisation rend la réinsertion difficile, mé apreés le suivi d’'un
traitement.

» L’importance du tabou dépend de la culture.

2. Het zorgaanbod

2.1 “Savoir c’est pouvoir”

Weten dat een zorgaanbod aanwezig is maakt heekpa@rvan mogelijk;
Informatiebronnen over het bestaan, de inhoud @pefgangsprocedures van h
zorgaanbod:

informele, sociale bronnen van informatie;

laagdrempelige gespecialiseerde drughulpverlenindeeniet-
gespecialiseerde zorg als informatiekanaal en @oafjzer over/naar
hoogdrempelige residentiéle drughulpverlening reseeelijk over/naar de
drugspecifieke zorg;

Ten opzichte van vroeger reeds meer informatie posgaanbod voorhanden;
Afweging van de mogelijkheden bij meer uitgebrdidanis + na het doorlopen
van meerdere programma’s vergelijking van de vemingen en een meer
geinformeerde keuze mogelijk;

Vertrouwen in het systeem.

2.2 Wat van een hulpverlener een goede hulpverleekt

Kwaliteiten van een goede hulpverlener: niet-vedetende en open houding,
onafhankelijk van sekse, wederzijds vertrouwenljjkleeid en respect;
Identificatie met de zorgverstrekker faciliteertrétatie en retentie:
Ervaringsdeskundigen;

Origine hulpverlener: de meerderheid verkiest agpJerlener vanuit

2. La réalité institutionnelle percue comme trop d@ignée de celle des clients
2.1 Informations lacunaires ou fausses concernaffté de soins institutionnalisés,
aussi bien a propos de :
et L’existence de I'offre en elle-méme ;
= Les maniéres d’entrer en contact avec cette offre ;
Le contenu de cette offre ;
Variations des connaissances et des perceptioms Igsl centres et les offres de
soins ;

2.2 Les rapports aux professionnels : des difféaitelationnelles, de la méfiance, et
de la différence.

Contact éventuellement difficile avec le profesgign

Méfiance a propos des réelles motivations du psidesel ;

Méfiance a propos des compétences du professionnel

Identification difficile avec le professionnel, mohment selon des critéres




dezelfde of gelijkaardige etnisch-culturele minggdhmet het oog op een
gemakkelijkere communicatie en het zich begrepetem
= Het belang van identificatie met de hulpverlenektzich door naar andere
types van minderheidsgroepen,;
= Een goede band tussen cliént en hulpverlener Kgelgrdige partners,
vriendschappelijk, familiaal) werkt retentie en grammatrouw in de hand.
2.3 Over het interne beleid en de reglementeringamibovenal over
individualisering:
= Diverse en zelfs tegengestelde opvattingen: indifiel kwestie;
= Afwezigheid van drugs in de centra als bescherming;
= Een anti-racistisch beleid wordt ervaren als eéingivan respect;
= Verschillende aanpak naargelang leeftijdsgroegraéeh-culturele
minderheidsgroep;
= Rekening houden met en aanpassingen doorvoeregetaay de individuele
noden en behoeften;

= Verregaande individualisering mogelijk met een radienteuze behandeling.

2.4 Taal en communicatie
= Goede taalbeheersing;
= Open en ongedwongen communicatie.

culturels ou de parcours de vie ;
» |dentification possible, mais augmentant les diffiés de la personne.

2.3 Les limites de l'institutionnel face a des dades et des trajectoires chaque fois

singulieres

» Linstitutionnel ne peut prendre en compte l'indivalité de la personne ;

= Inutilité ou application trop stricte de certaimegles de l'offre
institutionnalisée ;

= Possibles biais dans la relation entre 'usagér ptofessionnel : mensonges,
rupture, ...;

= Mécompréhension des regles institutionnelles ;

= Transgression des régles par la personne, amesantr&nvoi ;

= Transgression des régles par autrui, minant leg/aimns de la personne.

= Regretter d'anciennes regles ;

»= Inadéquation de certaines structures de soinspapieur offre, soit par leur
localisation.

2.4 Les difficultés de communication

Difficultés liées a la langue ;

Difficultés liées a I'expression des sentiments ;

Difficultés liées a I'écrit.

3. Politie en justitie als gates naar de regulierdrughulpverlening 3. Police et justice

= Actoren van het gerechtelijk apparaat fungerencggangspoort naar de = Condamnations pendant un recours aux soins ;
drughulpverlening: politie, jeugdrechter, psychaalecdienst van de = Annulations des peines de ‘suivi thérapeutique’.
gevangenis, probatiemodaliteiten, probatie- entjeassistenten.

4. Op het persoonlijke niveau 4. Les résistances d’ordre personnel

4.1 Motivatie en aanleiding 4.1. Peu de motivations, absence de soutien, aiptierités

Een brede waaier aan individuele motieven en adingén werden vermeld;

= Diverses non motivations intrinséques et extrinegqga la personne ; diverses

enerzijds herkennen we interne en externe motievaterzijds zijn de drijfveren non motivations liées directement ou indirectenzehisage de drogues.

soms rechtstreeks gelieerd aan het druggebruiks somechtstreeks.
4.2 Eens ingestapt, bevorderen steunfiguren progratrouw en retentie
= Vrienden en kennissen;
= Familiale ondersteuning eens druggebruik de rugitimoegekeerd:
familiewerking en informeren van de ouders;
= Steun andere zorggebruikers:
= Meer allochtonen;
= Enkel allochtonen;

4.2 Une non identification aux autres usagers desso

= Ne pas s'identifier comme faisant partie du publigle auquel s’adresse une
offre de soins ;

» Pendant I'usage de I'offre de soins, identifieptde différences entre soi et les
autres ;

* Non identification éventuellement basée sur degmifces culturelles, voire des
comportements percus comme racistes ;




4

Ex-gebruikers als rolmodel.

.3 Over prognose, nazorg en reintegratie
Link tussen retentie en een goede prognose;
Intense psychologische begeleiding na lichamefiise;
Continuiteit van de ondersteuning: nazorg;
Link tussen herval en “slechte contacten”: contaeterbreken, nieuwe
contacten leggen;
Controle vanuit familie en heropname in het fartélimilieu;
Reintegratie in gemeenschap.

Non identification basée parfois uniquement surabesportements différents ;
Identification d’autant plus difficile que les imtaptions de recours aux soins
sont fréquentes.

4.3 A quoi bon, puisque la rechute est mon destin ?

Perception selon laquelle la personne est vouaeechute ;
Insuffisance des soins en follow-up ;
Réduction de la problématique uniquement au sonmatiq

5. Medicamenteuze behandeling: roesmiddel of medjal? 5. La méthadone et la médication : un recours ambig?
= Perceptie methadon als medicijn ter ondersteuriingr substitutie; = Méthadone pergue comme étant toujours une droglan s usagers de
= Dezelfde perceptie door familie bevordert therapist; drogues ;
= Methadonbehandeling als tussenstap naar of tek@oong van langdurige = Méthadone pergue comme étant toujours une droglan ks proches de
vorm van hulpverlening; 'usager de drogues ;
= Kennis van de eigenschappen van een medicamertiehaedeling gekoppeld = Recourir a la méthadone signifie étre ‘clean’, aeeqgpéche tout autre recours
aan de wetenschap dat deze ook verkrijgbaar zlyepaalde settings; aux soins ;
= Misbruik is echter niet veraf. = Inutilité de la méthadone ;
= Refus de la médication par non clairvoyance déve&sté de la problématique ;
= Refus de la médication a cause des effets secesdair
= Méthadone pergue négativement par certains profassis de soins ;
» Usages détournés de la médication.
6. Religie als houvast binnen de residentiéle settj 6. Freins spécifiques aux soins résidentiels

Geloof als richtlijn en motivatie;
Aanpassingen m.b.t. dieet, gebed, ramadan (atguiin individualisering);
Pleidooi voor het inschakelen van imams.

Difficultés d’acces aux séjours longs, liées atiaasion de la personne (pére de
famille ; pas en ordre de mutuelle ; ...) ;

Ne pas étre ‘a sa place’ en étant en résidentiel ;

Thérapies de groupe vécues difficilement ;

Le résidentiel peut aller a I'encontre de certawvedsurs culturelles.

. La démarche vers le psychologue : une étrangeté...

Difficultés liées a I'expression des sentiments ;

Les perceptions différentes peuvent s’expliquerdear différences culturelles ;
Recours au psychologue percu comme inutile ;

Incompréhension de la fonction du psychologue ;

Méfiance par rapport au psychologue et a la psygle] d'autant plus lorsque le
psychologue est issu du pays d’'accueil ;

Usage alternatif des soins du psychologue.

Il ALTERNATIEVE COPINGMECHANISMEN




1. Het geinstitutionaliseerde aanbod: ongekend istbemind
Ontoereikende kennis over het geinstitutionaliseeatgaanbod door de oudets
waardoor stimulatie buiten dit aanbod het drugg&haan te pakken;

2. Autonome ontwenning 2. Arréter tout seul ? La drogue est la plus forte
= Vaak toegepast en ondersteund en gedragen dooegeatap; = Ladrogue est plus forte que tout : il est impdssite s’en défaire, méme en
= Verschillende motivaties en aanleidingen; usant de la force a I'égard de l'usager de drogues.

Vrijheidsberoving als gelegenheid te milderen déttgpen + in verband
gebracht met specifieke omstandigheden intra muros.

w

3. Het land van herkomst: een tijdelijke ontsnappir... . Le retour dans le pays d'origine : un miroir auxalouettes ?
Tijdelijke terugkeer naar land van herkomst al<khtinaar een land waar het : =  Fuite illusoire, puisque les drogues sont aussqrtes dans le pays d’origine ;

goed leven is; = Exemption des drogues dans le pays d’origine pegbatraire faire craindre ce
= Vaak door de familie opgelegd retour, en cas de crise ;
= Om het druggebruik voor de gemeenschap hier veenaighouden; = Séjour peut étre contre-productif, notamment pardortance de I'écart
= Gedwongen terugkeer als straf + aanwending vamelithanisme bij andere culturel ;
afkeurenswaardige gedragingen; » Honte de la famille restée au pays d'origine ;
= Ook vrijwillig; » Les cures institutionnelles dans le pays d'origieeépondent pas adéquatement
= Beperkte toegang tot drugs als belangrijke drijfveewel in land van herkomst aux besoins de la personne ;
als elders; = Pénalisation nettement plus importante de l'usagdrdgues, dans le pays
= Niet steeds rechtstreeks gelieerd aan druggebruik; d’origine ;
= Voornamelijk onder Turkse respondenten gekoppetdegerdienst; = Difficultés liées au retour au pays d'accueil ;
= Gecombineerd met huwelijk of zoeken van bruid. = Difficultés liées a I'éloignement de la famille tés au pays d’accueil.
4. Het huwelijk als startpunt voor een drugvrij leven 4. Le mariage comme solution
= Waarmee een stabieler, drugvrij leven wordt ingklui » Le mariage peut accentuer la problématique dersopee.
= Waarmee verantwoordelijkheid wordt opgenomen.
5. De kracht van geloof 5. La religion : une drogue alternative ?

Waardoor het mogelijk wordt uit het druggebruilklienmen; Inutilité de la religion.

Verschillende vormen van geloofsbeoefening; Recours a la religion percu comme une tentativeuifgabilisation de la
Wapent tegen herval. personne.

Potentielle dérive intégriste.

= La pratique de la religion demande des sacrifiogs importants.

Tabel 7.2:Integratie van stimulerende en belemmerende elemén de toegang tot hulpverlening zoals aangagavde interviews.



Chapitre 7: Interviews

Vanuit het bovenstaande schema bespreken we nagpjpelenkele bevindingen. Bijna elke geinterviewde
getuigt over moeilijkheden om de eerste stap naadrdghulpverlening te zetten. Deze moeilijkhedanrien
een diverse oorsprong hebben, waaronder het taoestvan druggebruik binnen de etnisch-culturele
gemeenschap waardoor schaamte overheerst en titngethet leven op verschillende domeinen beirdtloe
Hiernaast wordt ook een gebrek aan of foutievermédie over zowel producten als zorgaanbod benadruk
Bovendien wordt vanuit oudere generaties soms rgakierd om het druggebruik buiten het
geinstitutionaliseerde zorgaanbod aan te pakkesn-gegeven dat opnieuw in verband wordt gebrachteere
kenniskloof en foutieve beeldvorming. Eens de eestap gezet werd naar de hulpverlening, is edukrhet
aansluiting vinden bij en het zich inschrijven i pgrogramma’s niet steeds evident. Velen hakengtiidi af,
veelal na de lichamelijke ontwenningsfase — vamgh sterk somatische opvatting van het druggebruik.
Daarnaast worden de programma’s ook verlaten omwiin een aanbod dat onvoldoende is afgesteld op
individuele noden en behoeften. Niettemin is deit@a® of negatieve waardering van een behandelorgs
heel vaak een individuele kwestie. Toch worden aasipgen binnen voorzieningen, o.m. inzake voedimg
religieuze beleving, erg geapprecieerd. Ook eeengtintern beleid omtrent racisme binnen de inetgh
wordt expliciet aangewezen als een positief elere@nals een uiting van respect. De zorgverstrekisigien
zeer belangrijke figuren in de waardering van lmegpamma en kunnen retentie bevorderen. ldentiéicaet de
hulpverleners speelt deze elementen in de handr @eé algemeen wordt de voorkeur gegeven aan
ervaringsdeskundigen en verschillende bevraagdeengeveneens een voorkeur aan voor hulpverlenensitva
eenzelfde of gelijkaardige etnisch-culturele mimeéd. Deze voorkeur is gekoppeld aan een gemakéelij
communiceren en aan het zich beter begrepen vdgbast het vroegtijdig athaken is nazorg nagen®egzg

in de zorgtrajecten van de respondenten en is haoaf. Een aantal respondenten wijst in dit kadprhet
belang van reintegratie in de familie en in de rriengemeenschap. Dit wordt gekoppeld aan de nddueto
informeren en sensibiliseren van de gemeenschapveBkuldige contacten met gerechtelijke en juddes
instanties kunnen zowel een ‘gate’ zijn naar hegaanbod, maar ook een belemmering. Het terugvalfen
alternatieve copingmechanismen, veelal onderstemdjestimuleerd door de gemeenschap, wordt meestal
aangewend naast het gebruik van het geinstitutsmsatie zorgaanbod. Doorheen dit alles bleek djkdizt de
familie een zeer belangrijke waarde is en een gadteervult in de zorgtrajecten van de bevraagdtarvoor is

dan ook aandacht nodig; zowel wat betreft het mkmen als wat betreft het betrekken van de familide
programma’s. Tot slot nog dit: de stimulerende eleimmerende elementen die de respondenten onskaamre
lijken niet voorbehouden te zijn voor etnisch-ctélé minderheden, maar het is vooral de manifestarti
specifieke invulling ervan die cultureel gekleurgchken zijn.

Uit de interviews distilleren we daarnaast nog eantal andere opvallende vaststellingen. Ten eéshet
duidelijk dat dezelfde elementen op verschillentEaisen terugkeren. Quasi elk thema kwam gedurdede
interviews zowel in een stimulerende als in eerfeherende betekenis aan bod in het persoonlijlgtrapect.
Vaak behoort het ene element in een tegenoverdedbeltekenis tot de andere categorie. Wanneer temiah
weet dat hij/zij terecht kan in een specifiek zemgaod, kan hij/zij ook de stap naar dit aanbod néetten.
Wanneer iemand wel op de hoogte is van het zorgahib het ook mogelijk hierin in te stappen.

Een tweede vaststelling is dat thema’s zoals miéiven aanleiding en beleid en reglementering hinde
instituten sterk individueel gekleurd zijn. Een groverscheidenheid aan ideeén werd meegegevertedidss
zowel belemmerend als stimulerend kunnen werkert. Bfaeft deze thema’s moeten we dan ook de idee aa
individualiteit meenemen. Gezien deze individualeuiling moeten de geinstitutionaliseerde centra dak
over de mogelijkheid beschikken om hierop in tdespen te diversifiéren.

Een derde vaststelling bestaat eruit dat verscidi#erespondenten doorheen het zorgtraject op eeaalok
moment een element als stimulerend percipiérenh diat ditzelfde element op een ander tijdstip i he
zorgtraject belemmerend werkt.

Ten vierde zien we dat al deze percepties nietdstewen sterk geladen zijn; opnieuw zijn diversit
verscheidenheid troef. Hetgeen voor iemand eenehéasriere uitmaakt, kan voor een ander, hoewel als
negatief gepercipieerd, niet dermate van belamgdaj het ook effectief een barriére vormt. Dezetedenering
gaat op voor de stimulerende elementen: hoewepitgtief doch niet doorslaggevend is, kan dit viemnand
anders een ‘gate’ zijn.

Uit deze vier vaststellingen distilleren we de idie¢ al deze elementen zich op een continuiim vanlsrende
en belemmerende elementen bevinden met als twersteit gates, respectievelijk barriéres.
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Partie 3: Recherche qualitative

7.8 TYPOLOGIE DES RECOURS ET DES TRAJECTOIRES DES SOINS
7.8.1 TYPOLOGIE DES RECOURS AUX SOINS

Nous avons distingué deux catégories au sein des sstitutionnalisés : le médical et le psychodpéutique.
Cette distinction n’est que théorique, et n'exigte pour faciliter le raisonnement. Le médicaldestni par le
recours aux médicaments, que ce soit dans un bstloitution ou de sevrage. Le psychothérapeutigie
défini par la recherche d’'un mieux-étre en relatwec un professionnel ou une équipe de professisnpar la
parole et la réflexion a propos de soi-méme. Daatte coptique, il est clair que certaines offres sdns
répondent aux deux dimensions. Ainsi, un médea@sgipteur de méthadone peut aussi étre une perssmec
qui 'usager de soins se sent apte a parler depear, souffler, pour évacuer, pour se sentir mi&x.méme et
de facon plus générale, certaines institutions,merntes MASS (maisons d'accueil socio-sanitair@raapent
aussi bien des médecins assurant un suivi méthadoeedes psychologues. Il y a donc des offresoites s
ambigués et répondant aux deux dimensions. Tostgiie répéte, cette distinction aura eu le métidider &
la typologie des soins, et nous aurons alors djsén pour ces offres ambigués, I'apport médical’ ajgort
psychothérapeutique.

7.8.1.1 Non recours aux soins

Un premier type de rapport aux soins peut étréésitn dehors de tout soin : la personne, qui adnescience
d’avoir besoin d'aide, se heurte a des barrierssiduien a I'égard des soins institutionnalisés deg soins
alternatifs. Cela ne veut pas dire qu'elle se letostcément a toutes les barriéres, mais au moingeaou
plusieurs d’entre elles. De méme, cela ne veutlpasqu’elle ne peut se baser sur aucune des piigeée ou
des stimuli ! Au contraire, nous pouvons SUPPOSEY fpute personne peut se baser sur une ou plsigiettes
d’entrée. Simplement, la personne peut se situer-$mins dés lors que les freins auxquels elleesetd jouent
un réle prépondérant par rapport aux adjuvantsugusamuli.

7.8.1.2 Recours exclusif a des soins institutionlisgs

Un rapport exclusif aux soins institutionnalisémstalle lorsque les personnes font I'expériencadpivants
dans l'acces et la rétention aux soins institutadisés, plus forts que les freins. |l peut par®agir simplement
de motivations devenues plus importantes. Dansasale figure, les freins a lI'accés aux soins atéssont
prépondérants et empéchent le recours a ceux-ci.

7.8.1.3 Recours a des soins uniqguement alternatifs

On vise ici tout ce qupeut faire soinsans que cela soit reconnu comme un soin institnélisé. Ainsi, les
personnes interviewées ont fait référence a 'awéh la gestion autonome de la consommation ; r@tooir au
pays, a un mariage, a un certain usage de la @elenun recours a la religion. S'il peut existautres formes
de soins alternatifs, ceux-ci semblent les plusuménts pour les usagers de drogues issus des it@mor
d'origine étrangere. La question est alors deisavaes soins alternatifs sont spécifiques adegniers, ou s'ils
peuvent étre comparés a ceux mobilisés parles rssafgmt les origines sont bien inscrites dans lgspa
d’'accueil. A cet égard, la tentative de gérer oarrdter sa consommation, sans faire appel a queligle
extérieure que ce soit, constitue une stratégiesguencontre parmi toutes les populations. Patreoie retour
au pays, le recours au mariage, ou encore a faelipeuvent sans doute introduire des spécifiatéturelles.
Néanmoins, des analogies peuvent étre trouvéegnedorsqu’un usager problématique de drogues cheich
s’en éloigner par un séjour a la montagne. Il escdlifficile, voire discutable de penser que leias alternatifs
sont 'apanage des usagers de drogues issus destésrd’origine étrangére.

7.8.1.4 Recours simultané a des soins alternatésinstitutionnalisés

Le dernier type de recours théorique aux soinsistenen un recours simultané aux soins instituidiaés et
aux soins alternatifs. Il s’agit donc bien declambinaisonentre soins institutionnalisés et soins alteraatif
comme, par exemple, lorsque la personne rentreldgresys d’origine afin d’y mener une cure et d@ssparer
a rentrer dans un centre de post-cure des sonrretolBelgique. Ou encore lorsque la personne estesu
médicalement et/ou psychologiquement au sein damtre spécialisé, mais qu’elle cherche en mémegenge
stabiliser en se mariant avec un(e) partenairetéetiement issu(e) de la méme origine culturelle tyi (elle).

Recours a des soins institutionnalisés
adjuvants > freins adjuvants < freins
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Soins alternatifs  adjuvants > freins Recours simultané soins Recours aux seuls soins
institutionnalisés et alternatifs alternatifs
adjuvants < freins Recours aux seuls soins Non recours aux soins
institutionnalisés

Tableau 7.3:Combinaison entre soins institutionnalisés et saltenatifs.

7.8.2 TYPOLOGIE DES TRAJECTOIRES DES SOINS

Pour rappel, le but de la recherche est d’étudistrhjectoires de soins des usagers de drogues issus des
minorités d’origine étrangére. Aprés nous étre péncsur la typologie des rapports aux soins, nousyqns
proposer une typologie des trajectoires de soinseftet, les rapports que la personne entretieat é&s soins
peuvent évoluer sans cesse. Ainsi, toutes les mpeesointerrogées auront témoignéwdlutionsdans ces
rapports au cours de leurs carriéres de soingi:raament, elles se sont révélées incapables d'y esmours et
se sont situées dans une rapants soins Plus tard, elles ont pu tenter de trouver degtisois dans les soins
alternatifs, par exemple en se réfugiant dans ys p&rigine a des fins de cure. Dans un troisiéemeps, elles
auront pu chercher a combiner les soins alternatiéx les soins institutionnalisés, avant de neld@per un
rapport qu'avec ces derniers. Bref, au cours dmgére de demande d’aide, la personne a connévidstions
manifestes, pouvant I'avoir menée d’un type de oapp un autre. On peut alors parler d'uregectoire de
soins

7.8.2.1 Des périodes de non recours aux soins médiablement inscrites dans les trajectoires

Que les clients soulignent régulierement I'exiseerdans leur trajectoire de soins, d’'une périod®daecours
aux soins n'a rien d'étonnant : ce moment exister gous les répondants, entre le moment ou ilsdéstré
entamer des soins, quelle qu’en soit la naturle, gtoment ou ce désir s’est concrétisé. Mais latrpas le plus
important, ce qui est plus caractéristique, c’'asfréquence d’'une période de non recours aux stans la
forme d’une rechute, c’est-a-dire une période lmigsaprésque la personne ait été en contact avec I'un ou
'autre des soins institutionnalisés ou des soilterratifs. Ainsi, c'est presque l'entiéreté depaédants
francophones et néerlandophones qui ont fait ule éxpérience, ce qui ne nous étonne pas étantédtn
nature de la problématique étudiée.

7.8.2.2 Des trajectoires inscrites uniqguement daries soins alternatifs

Parmi les personnes rencontrées, deux personnes euorecours qu'aux seuls soins alternatifs, vithonc
tout accés aux soins institutionnalisés. Ceci neogtre la solution que peuvent rechercher les usalgedrogues
en demande d’aide ne se trouve pas forcément auwedioffre institutionnalisée, et que différentgsases de
traitement se caractérisent par des recours sgudés n’ont aucune prise les professionnels etnlgtitutions
actifs dans le secteur socio-sanitaire. Ces sdilesnatifs consistent avant tout en une auto-gestle la
consommation, voire en une interruption de cettaidee en parfaite autonomie, sans sevrage méditamne ||
semble difficile de prétendre que ces soins altédsngoient I'apanage des minorités d’origine crétle :
beaucoup d’autres usagers de drogues tendentt@-fjastion ou I'auto-interruption de leurs consortiare.
Comment expliquer ce recours aux soins alternat{n pourrait tout d’abord y voir I'impact d’unejectoire
de migration plus précoce ou plus tardive, rengdms$ difficile 'accés aux soins institutionnelsoltant, si
nous faisons le lien avec les trajectoires de rtignale ces deux personnes, nous devons notetuqgedst née
au Maroc et ne se trouve en Belgique que depuislizaéne d’années, tandis que I'autre est arriveBelgique
a I'age de quatre ans, et se trouve donc depuigcbep plus longtemps dans le pays d'accueil. Ildestc
difficile de trouver un lien direct entre la trajeite de soins et celle de la migration.

On pourrait ensuite étre tentés de trouver desatjuins dans un manque d’informations, empéclantdours
aux soins institutionnalisés. C’est en tout cas ex@ication donnée par la deuxiéme personne. Taistda
premiére est bien en contact avec des soins médicanmplement, son usage de soins n'est lié qirgetement
a son usage d’alcool : si son médecin lui consdiberéter de boire, c'est a cause de complicataomacales.
Dans ces conditions, il est difficile de prétendngil s’agit aussi d’'un manque d’informations, e le
médecin, travaillant en maison médicale, a déjdgnner des informations a la personne concernanteigres
spécialisés.

Enfin, on pourrait penser que la précarité socmémique dans laquelle vit la personne, joue éuémice une
trajectoire de soins uniqguement constituées desstarnatifs. Toutefois, seule une des deux peeorit dans
cette précarité, I'autre pas.
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7.8.2.3 Des trajectoires inscrites uniguement darss soins institutionnalisés

Face a ces deux trajectoires s’inscrivant uniquérdans les soins alternatifs, on compte treizeectajres
s’inscrivant uniquement dans les soins institutadis®és, que ce soit dans le champ médical ou
psychothérapeutique. Les usagers de drogues iseas ndnorités d'origine étrangére cherchent donc
fréquemment des solutions dans les seuls sointuimtinalisés. Méme aprés certains échecs, ceopees ne
cherchent pas a recourir a des soins alternatifss iwontinuent a croire en I'éventuelle efficadités soins
institutionnalisés.

Ce point plaide a nouveau dans le sens d’'une éghdit usagers de drogues dans l'accés aux sogesditutant
plus que les trajectoires de migration semblergagpouvoir étre utilisées comme facteurs expfdin effet,
une d’entre ces personnes ayant recourru aux seirs institutionnalisés est née en Belgique, at@dé a
'enseignement général, puis a l'université, d’'dwa iété licencié en criminologie. Cette personnedégnit
comme étant intégrée au sein de la population petgee développe aucune volonté d’un retour awMarays
gu’il ne connait aprés tout que bien peu. De m&me,autre personne arrivée en Belgique vers I'&guihze
ans se revendique comme Belge, et ne peut plus &ivipays d’origine. Enfin, une troisieme persadihavoir
coupé les ponts avec la communauté turque en BelgiGes trois personnes illustrent donc une intiégra
accomplie en Belgique ; leur recours aux seulsssioistitutionnalisés semble donc logique.

Mais d'autres personnes ayant aussi recourru aubs S®ins institutionnalisés ont connu des trajegsode
migration trés différentes. Ainsi, deux d’entre gessonnes sont en séjour illégal, et vivent eropeirdepuis
environ cing et quinze ans, aprés avoir vécu plusingt ans au Maroc. De méme, une troisieme paesea dit
partagée entre son pays d'origine et le nétre,llelvé depuis plus de trente ans. L'intégrationaedeuxieme
groupe semble donc étre foncierement différente eplee du premier. Il est alors difficile d’'user décu
migratoire comme facteur explicatif des trajectpide soins.

7.8.2.4 Des trajectoires de passages entre un rac® aux soins alternatifs, et un recours aux soins
institutionnalisés

La majorité (25) des personnes rencontrées ontucdes trajectoires alternant les soins alternatifies soins
institutionnalisés. Le plus souvent (17), le praméeours a été un recours alternatif, et le desiest réalisé au
sein de soins institutionnalisés. Toutefois, cedatps’expliquer par un biais irrémédiable de lahesche,
puisque ce sont le plus souvent les structuresalescet de soins spécialisés qui nous ont perraistrdT en
contact avec ces personnes.

Certains recours a des soins alternatifs se satisé8aprésque la personne a été en contact avec des soins
institutionnalisés, dont elle connaissait alorsdeantages et les limites : c’est donc en connaigsde cause
gu’elle a jugé les soins alternatifs plus pertiseqie les soins institutionnalisés, pour le proklémi I'occupait
a un moment précis. En allant plus loin, nous posvméme penser que les soins alternptfsvengétre d’'une
aide importante pour la personne : de nombreux igmages ont fait non seulement état de gestion ou
d’interruption de la consommation, mais aussi d'oieux-étre en général di a la gestion alternasuetout
lorsque celle-ci consistait en un retour au paygjue le pays d'origine était percu comme infinimeius
épanouissant que le pays d'accueil. Il y a doncpamgnence intrinséque attachée aux soins aliénat

Ceci dit, inversement, le recours a des soinsraltéds a pu, parfois, aggraver la problématiqudadeersonne,
comme lors de retours forcés au pays d’'origineusé@mmme une punition et laissant des traces tréqumes.
Le recours aux soins alternatifs ne constitue @amhacée. Simplement, il est nécessaire de preondseience
de leur existence, de leurs avantages et de lienited.

Au sein de la population ayant connu un recoursiesgiiel a des soins institutionnalisés puis alt@is)aet
inversement, il faut a nouveau constater une hgééreité des vécus migratoires. Si certaines peesosa
sentent complétement intégrés en Belgique, d'awdéssrent retourner au pays d’origine, ou ils seted
« mieux ». Certaines personnes ont été élevéearguiles valeurs propres au pays d'origine, d’awireslle
propres au pays d’accueil. Enfin, certaines perssrirouvent des repéres dans la culture d'origif@s que
d'autres la rejettent pleinement. Il y a donc, eacene fois, hétérogénéité des rapports a la euktiau pays
d’'origine, et hétérogénéité des vécus migratoires.

7.8.2.5 Des trajectoires tendant vers une mixitéed soins institutionnalisés et des soins alternatif

Enfin, certains répondants ont un recours mixtp@iganten méme tempir des soins institutionnalisés et sur
des soins alternatifs, les uns complétant les suttest le cas lorsque la personne se tourndaeetigion alors
gu'elle est en séjour en communauté thérapeutmudégrsqu’elle prépare son entrée en résidentiaeesevrant
au pays d’origine.

Certaines d’entre ces personnes donnaient de liitapoe aux valeurs du pays d'origine, ce qui exgiq
gu’elles se basent partiellement sur des soinsnaliés. Pourtant, I’'hétérogénéité des vécus magras prévaut

a nouveau, puisgu’une personne, née en Belgiqus sualarisée en Turquie, réve d’aller y vivre, slqu’une
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autre a vécu un retour forcé au pays comme undipunine personne a vécu plus de 25 ans au Maaat a
d'immigrer en Europe, alors que deux autres soes e Belgique. Parmi ces deux derniéres, I'unarditer a

jongler facilement entre les deux cultures, I'aytas.

A nouveau, les vécus migratoires et les rapportpays d'origine semblent trés diversifiés. La crme en

I'efficacité des ressources issues de la cultuogigihe n'est donc pas liée de maniére univoquepassé

migratoire.

7.9 CONCLUSIES —CONCLUSIONS

7.9.1 CONCLUSIES

We hebben de gelegenheid gehad om gebruik te makermnmeer dan 44 geregistreerde gesprekken die een
gediversifieerde steekproef op het vlak van gelsitéfecten, migratie en zorgtrajecten representebDen
analyse van deze gesprekken heeft ons vooreegglében kennis te nemen van het belang van alteveat
copingmechanismen, waar een groot deel van de &gdearespondenten beroep op deed. Bovendien heeben
gesprekken ons een veelheid aan belemmeringerete kennen, maar ook aan stimulansen met betrek&ing
de toegang en de retentie in de hulpverlening. Odeee ressorteren in het bijzonder:
= Het gebrek aan informatie met betrekking tot dreigy$et zorgaanbod
= De percepties met betrekking tot drugs en het zmigad
= Het belang van de reactie van naasten en de geohegngedurende elke fase van het gebruikstraject en
zorgtraject. Deze reacties waren nog negatieveddaercepties en het gebrek aan informatie.
Ten slotte heeft de analyse ons ook in staat gestel het proteisch karakter van de door druggebnai&
personen behorend tot etnisch-culturele minderhedesren moeilijkheden in de toegang tot de hullewnéng
te identificeren. Bijgevolg, wanneer we de beleningen en stimulansen met betrekking tot toegangetamtie
in de hulpverlening vergelijken, constateren we:
1) dat de thematieken die enerzijds de belemmeringeanderzijds de stimulansen representeren quasi
gelijksoortig zijn
2) dat sommigen onder hen verwijzen naar louter iddigie criteria en dat deze criteria een rol kunnen
spelen met betrekking tot zowel belemmeringentatsutansen
3) dat een zeer specifiek criterium op een zeker monnehet zorgtraject als belemmering kan fungeren
en op een ander moment als een stimulans en
4) dat een criterium voor de ene persoon een belemgkan betekenen en voor de andere een stimulans.
Het is derhalve belangrijk te erkennen dat belenmgen en stimulansen zich op een continuiim beviededat
deze continu in beweging zijn.
Deze belemmeringen en stimulansen maken het miogay verhoudingen tegenover de hulpverlening te
identificeren, op basis waarvan we de verschillemdegtrajecten kunnen reconstrueren. Maar zowek dez
verhoudingen als de zorgtrajecten lijken niet stgglletermineerd te worden door de culturele aciiedgvan
de persoon: hoogstens worden zij erdoor beinvipeldet licht van de gevoerde gesprekken en de saagvan,
kunnen wij in ieder geval geen bijzonderheden, reigan de zorgtrajecten van druggebruikers behotend
etnisch-culturele minderheden identificeren.
We kunnen zelfs benadrukken dat er bepaalde ae#&lodiestaan tussen deze trajecten en die van deeand
druggebruikers, zoals wanneer een persoon beslisestoppen met druggebruik en naar het plattetdmaar
het land van oorsprong trekt. Niettemin kunnen agipnemen dat de zorgtrajecten mogelijk beinvioediero
door de vreemde culturele oorsprong van de cligatkunnen de barriéres om zich tot een psychol@og t
wenden enerzijds generaliseerbaar zijn naar anumralaties, maar anderzijds ook specifieke nuakeaesen
gezien de culturele oorsprong van de cliént.
Toch kunnen wij deze nuances niet generalisererr aa personen die tot dezelfde etnisch-culturele
minderheidsgroep behoren, gezien de migratie- éegiatietrajecten die men heeft afgelegd een enorme
diversiteit weerspiegelen. Bijgevolg is het logistdt verschillende geinterviewde personen het gelam een
grotere erkenning van de individualiteit van eemspen benadrukken waarbij ze zich verzetten tegam e
veralgemeende benadering van ogenschijnlijk deeditdpvragen.

7.9.2 CONCLUSIONS

Nous avons donc eu l'occasion d'utiliser plus de eftretiens enregistrés, représentant un échantiko
personnes diversifié des points de vue des trajestd’'usage de drogues, de migration, et d’usdgesins.

L’analyse de ces entretiens nous a tout d’aborchigede prendre connaissance de I'importance dadeisles
soins alternatifs, auxquels avaient eu recours gra@de majorité des personnes rencontrées. En, defre
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entretiens nous ont permis de prendre connaissinae multiplicité de freins, mais aussi d’adjuvari I'acces
et a la rétention aux soins. Parmi ceux-ci, sortiqudierement ressortis:
*= |e manque d'informations a propos des drogues &bflee de soins ;
= |es perceptions a propos des drogues et de I'défrsoins
= et limportance des réactions des proches et dmamunauté dans toutes les phases de la traject®ire
drogues et/ou de soins, ces réactions étant daphas négatives que les perceptions le sont ausgie les
informations sont lacunaires.
Enfin, 'analyse nous a aussi permis d’identifierclaractére protéiforme des difficultés dans I'acaéx soins
pour les usagers de drogues issus des minorigsgétie. Ainsi, lorsqu'on compare freins et adjusant'accés
et a la rétention aux soins, nous constatons :
1) que les thématiques regroupant d’'une part lesdreihd’autre part les adjuvants, sont presques$out
similaires
2) que certaines d’entre elles renvoient a des cstprgement individuels, et que ces criteres peuvent
jouer tout autant en termes de freins que d’adjtsvan
3) qu'un critére bien précis peut jouer comme un féeum certain moment de la trajectoire de soinkde
personne, et comme un adjuvant a un autre moment et
4) qu’un critére peut jouer comme un frein pour unespene, et comme un adjuvant pour une autre.
Force est donc de reconnaitre que freins et adjsia@ndistribuent sur un continuum, et qu’ils ytsemconstant
mouvement.
Ces freins et ces adjuvants permettent d’'identiigatre rapports aux soins, a partir desquels pousons
reconstruire diverses trajectoires de soins. Olrdlces rapports que ces trajectoires de soinblsatme pas
étre foncierement déterminés par les origines rlles de la personne : tout au plus en sont-gifagencées. A
la lumiére des entretiens menés et de leur analyses ne pouvons en tout cas pas identifier decpaatités
propres aux trajectoires de soins des usagersogeies issus des minorités d’origine étrangeére.
Nous pouvons méme souligner que certaines anal@gige ces trajectoires et celles des autres usalger
drogues existent, comme lorsque la personne chérshéxarter des drogues en déménageant a la caeypag
en retournant au pays d'origine. Toutefois, nousvpas penser que les trajectoires de soins peldtemt
influencées par l'origine étrangére des usagersdrdgues. Ainsi, I'étrangeté du recours au psychgog
généralisable a d’autres populations, peut cormdis nuances spécifiques étant donné l'originteralie de la
personne.
Par contre, nous ne pouvons généraliser ces nuartoeses les personnes issues de la méme origineeaile,
les parcours de migration et d’'intégration s'ét@rérés extrémement diversifiés. En conséquenest Ibgique
gu’une demande ait été exprimée de maniére presgamtplusieurs personnes interviewées, en I'oeoos
celle d’'une plus grande reconnaissance de I'indafite de la personne, a I'encontre de la standatidn des
réponses institutionnelles.
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HOOFDSTUK 8:

FOCUSGROEPEN

8.1 METHODOLOGIE

Er werden vier focusgroepen (Krueger, 1988; KruefjeLasey, 2000) georganiseerd in dezelfde vierested
(Antwerpen, Brussel, Charlerloi en Gent) als deaamwmde open interviews met (ex-)druggebruikerseait
etnisch-culturele minderheid werden gevoerd. Deneudgroepen werden telkens opgevat als een
groepsinterview (Hittner & van Snippenburg, 19983arbij elk groepslid zijn mening en interpretakien
geven terwijl de overige leden luisterden en waantaractie werd toegelaten en gestimuleerd. Tgdeeze
focusgroepen gaven we het woord aan professionglenit de reguliere drughulpverlening, actoren vianu
politie en justitie én aan vertegenwoordigers Miothtone verenigingen en (belangen)organisaties.

Het doel van de groepinterviews was tweeledig: #jtsr zouden de resultaten van de analyse van da op
interviews getoetst worden, anderzijds waren demsiss de gelegenheid om aanbevelingen over géschik
werkwijzen en strategieén te formuleren aangaamdebbéstaande zorgaanbod. De sleutelfiguren kregetn m
andere woorden de kans om de bevindingen van aegviewvanalyse te nuanceren, te weerleggen of te
bevestigen. Hiernaast konden de deelnemers deekgatceren om eventuele moeilijkheden en probldnijen
de toegang tot en het verdere verloop in het zotgad van druggebruikers die behoren tot een etrustthrele
minderheid aan te pakken.

Met het oog op het vervullen van deze twee dodilsgein werden de focusgroepen geleid aan de hamdiea

algemene vragen:

1. Zijn de zorgtrajectenvan alle druggebruikers gelijkaardig of wordenzbegtrajecten van druggebruikers
die behoren tot een etnisch-culturele minderheikegmerkt door een aantal bijzonderheden? Indien ja,
welke bijzonderheden kenmerken dan hun zorgtraject?

2. Welkebelemmerende elementenrden ondervonden door druggebruikers die behtmtestnisch-culturele
minderheden in de toegang tot het geinstitutioealide zorgaanbod, in het verdere zorgtraject enhetet
00g op hazorg?

3. Welke stimulerende elementamorden ondervonden door druggebruikers die behtoertnisch-culturele
minderheden in de toegang tot het geinstitutioealide zorgaanbod, in het verdere zorgtraject enhetet
00Qg op hazorg?

4. Denkt u dat het wenselijk al dan niet noodzaketijkm het zorgaanbod voor druggebruikers die behtmte
een etnisch-culturele minderheid aan te passea wérbeteren? Indien ja, welkanpassingetijken u het
meest geschikt en hoe moeten deze aanpassingetiggeed worden?

Hiernaast stelden we ook tien statem®ntsp. Deze bevatten meer gedetailleerde bevindingem de
interviewanalyse. Wanneer het debat tijdens desigrmepen dit toeliet, werden deze gehanteerd odisdassie
richting te geven, uit te diepen en onszelf de rijxpeid te geven deze specifieke bevindingen &tgen aan de
mening van de sleutelfiguren van deze groepintervie

Concreet werd als objectief acht deelnemers parsfpoep voorop gesteld. Hiervoor namen we contachet
verschillende instellingen en verenigingen om eshkere diversiteit aan deelnemers te garandererolbjettief

van acht deelnemers werd voor drie van de viersgmepen bereikt: Gent (10), Brussel (8) en Chair(@&). Te
Antwerpen kwamen er, hoewel zeven deelnemers véwaerden, slechts vier opdagen. Niettemin voldoet
deze focusgroep zeker aan de kwalitatieve verwagdti, gezien de gedachteuitwisseling tussen deeleers
intens en diepgaand was, de bijdragen gedetaill@emcen en er spontaan concrete perspectieven tot
samenwerking tussen de aanwezige drughulpverleogrgieningen en zelforganisatie werden gerealiseerd
Elke focusgroep bood dus een voldoende inhoudatijkerwaarde in het kader van dit onderzoek.

8.2 RESULTATEN

Het verloop van focusgroepen is een sociaal geheldeorheen de sessies vervaagde de opdeling loeide
doelstellingen dan ook; aanbevelingen werden deorteée gehele duur van de groepinterviews aangereikt
waardoor de toetsing van de bevindingen van dervietganalyse hiervan niet los kan gezien worden.

3 Zie bijlage 2.

163



Deel 3: Kwalitatief onderzoeksluik

Logischerwijze werden bijdragen rond positieve edaten aangevuld met negatieve elementen en omgekeer
Positieve en negatieve elementen vormden een aingspunt om aan te geven hoe hierrond reeds gewer
wordt of zou moeten gewerkt worden. Bovendiendeedynamiek niet steeds toe alle statements vdegten.
Wat ons rond deze specifieke statements werd meggeg en voor zover dit relevant is binnen onze
uiteenzetting, werd verwerkt in de volgende tekst slot benadrukken we dat in wat volgt, we de imgwvan

de sleutelfiguren schetsen, elk vanuit hun eigesdhnigheid en met hun eigen expertise. In dezenatdting
kunnen we echter slechts de hoofdlijnen van watldwerd, meegeven.

8.2.1 ZORGTRAJECTEN

Bij het voorleggen van de vraag of de zorgtrajectam alle druggebruikers gelijkaardig zijn of dea& d
zorgtrajecten van druggebruikers die behoren tat etisch-culturele minderheid afwijken, sluiten de
antwoorden aan bij twee gedachtegangen, namelijineividuele en een groepsbenadering.

8.2.1.1 Individuele benadering

De eerste gedachtegang is deze varind&/iduele benadering. Dit idee werd voornamelijk geuit door de
vertegenwoordigers van de drughulpverlening en wiitigle sector en valt uiteen in twee verschdien
uitgangspunten. Het eerste uitgangspunt bestoridterstellen dat alle zorgtrajectgelijkaardig zijn maar dat
rekening moet gehouden worden met andere acceatater een expliciete scheiding aan te brengennuise
beide groepen (‘allochtonen’ — ‘autochtonen’); evamningegaan worden op de noden van de individtigat.

Het tweede uitgangspunt was dat alle zorgtrajeateschillend zijn en dat dit te maken heeft met de persoon en
diens eigen problematiek.

Binnen deze gedeelde individuele benadering werderschillende specifieke aspecten aangereikt die
kenmerkend zijn voor de zorgtrajecten van drugg&bra behorend tot een etnisch-culturele minderHearze
elementen maken echter geen grote verschillennuitei zin van de afgelegde zorgtrajecten, het zjrler
nuances binnen die trajecten. De aangereikte nedraden voornamelijk te maken met het toegangewitiot

de reguliere drughulpverlening, het verdere verldmpnen het drugspecifieke zorgaanbod en de door de
betrokkenen gehanteerde denk- en referentiekaders.

1) Toegang verkrijgen tot de reguliere drughulpveréning

Er werd gesuggereerd dat een onderscheid terugdervis in het traject vooraleer druggebruikerisdsend tot
een etnisch-culturele minderheid desidentiéle drughulpverlening instappen: deze zitten veelal de
marginaliteit, wat minder uitgesproken is bij auttmne cliénten. Bovendien is het stadium van het
verslavingsproces reeds verder gevorderd. Desorsdaeid opgemerkt dat het socio-economische beeldiga
populatie druggebruikers vanuit een etnisch-culkunginderheid niet in die mate afwijkt in de laagihpelige
ambulante hulpverlening tenzij deze gebruikers zich in degdliteit bevinden. Binnen de huidige context van
globalisering waarin culturele verschillen afgeromdrden, is het voornamelijk deociale klassedie een rol
speelt in de manier waarop de persoon toegang Miodthet zorgaanbod. Deze sociale situatie kan
gedetermineerd zijn door het administratieve statau de persoon in kwestie, eventuele illegalitit het feit
dat hij geen recht heeft op sociale zekerheid. Beémoks verhindert dit statuut, volgens de deelnsnméet dat
deze personen toegang krijgen tot het laagdrenmgebggaanbod.

Qua aard van heatruggebruik zouden monodruggebruikers volgens één van decjmatiten sneller toegang
vinden tot de ambulante drughulpverlening en mindemarginaliseerd zijn; voornamelijk druggebruikers
afkomstig uit Portugal en Iran zouden binnen denem vallen. Ter herinnering: onze steekproef \amopen
interviews met (ex-)druggebruikers bestond quasluitend uit polidruggebruikers.

Tussen druggebruikers behorende tot een etnisthreld minderheid en andere druggebruikers treelifewns
de participanten eetemporeel verschil op tussen het nemen van de beslissing om zicheteden tot het
zorgaanbod en het moment waarop deze persoon faeaitieff hulp ontvangt.

In deze context werd tijdens de focusgroepen ookegen op een onderscheid binnen de groep van
druggebruikers behorend tot een etnisch-cultureiedenheid: enerzijds zijn sommigen sterk familiaal
gemarginaliseerd — dit zijn eerder gebruikers @eds langer in Belgié aanwezig zijn. Anderzijds dtaen
groep kwetsbaren herkend, die sterk beschermd watder de familie. Voornamelijk damiliale context en

de migratiegeschiedenisverden, althans aan Waalse zijde, aangeduid alsces. Opnieuw werd beklemtoond
dat deze nuances niet op te vatten zijn als gretechillen. De Marokkaanse etnisch-culturele mihdigl heeft
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andere trauma’s ervaren dan de andere cliéntenprt gewezen op “le choc de la migration”. Nietternijn

het eerder de kinderen, geboren nadat het migajtet ondernomen is, die volgens de deelnemers
geconfronteerd worden met problemen.

Er werd aan Vlaamse zijde aangehaald dat drugdebauidie behoren tot een etnisch-culturele minddrhe
nauwelijks contact hebben met hgemeenschap Bij residentiéle therapie verliezen deze druggiders
familiale contacten. Dit staat niet enkel in costrenet wat de respondenten in de open intervievas vaor
brachten; hoewel de familiale relaties onder drokn&n te staan omwille van het druggebruik, wordeped
opnieuw aangehaald eens de gebruiker stappen @mhetrom het druggebruik achterwege te laten. Uit de
Waalse focusgroepen leren we bovendien dat de gestiegp een sociaal netwerk vormt en fungeert als ee
beschermende factor. De families van druggebruikgmetsonen uit een etnisch-culturele minderheich&an
bovendien meestal sterker aan elkaar vast in \igkiggl met ‘Belgische’ families.

2) Het verdere verloop binnen de drughulpverlening

Druggebruikers behorend tot een etnisch-cultureladarheid lijken moeilijkheden te ondervinden zitd
verankeren in of aansluiting te vinden bij het zangbod, zo blijkt uit de focusgroepen. Wanneeragr el een
zekere verbinding is, treden vaak andere hindesnisp: ze vertrekken, komen terug, vertrekken teru(cf.
draaideurcliénten). Dit idee werd ook onder onzedaaht gebracht door de respondenten van de ingikad
interviews. Onder de participanten van de focuggeodeefde ook de mening dat bij andere druggebrsiide
verankering in het programma sterker is. Het zajgtt van etnisch-culturele minderheden zou fragigijn en
meer schakels bevatten waarvoor geen verklaringhamalen is. Hierbij werd benadrukt dat ondanks deze
indrukken druggebruikers behorend tot een etnisttuiele minderheid niet kunnen beschouwd wordsrééh

groep.

3) Referentie- en denkkaders

Tijdens de focusgroepen werd ook aangegeven dabk#touden aan het eigesierentiekader binnen en door
de drughulpverlening duidelijke verschillen tussetmisch-culturele minderheden en niet-etnisch-celéu
minderheden aan de oppervlakte brengt. Dit wordluggreerd in het werken met de gezinnen van tdigémie
behoren tot een etnisch-culturele minderheid.

Een ander punt dat werd aangehaald was dat zorgkets die behoren tot een etnisch-culturele mineielr
verwachten dat het verblijf op zich voldoende is ®1genezehen dat een programma wordt ervaren als een
boetedoening zowel door de cliént als door de gemeenschap. detugiik wordt aan een externe factor
toegeschreven waarvan zij moeten worden gezuivdrdls hierboven geillustreerd, beleven etnischucelé
minderheden een drugproblematiek dan ook eerdeeetsomatisch probleem Dit sluit aan bij wat de
individuele interviews uitwezen. Verder werd edé¢ifs de focusgroepen op gewezen dat vaak het desstalat
dat deze cliénten beter geholpen kunnen worderehide psychiatrie. Wanneer gekeken wordt naarepséle
initiatieven voor cliénten met eedubbeldiagnosé werd gewezen op het feit dat daar vaak een hagatal
allochtonen is opgenomen. Dit zegt naar de menargde deelnemers echter niets over de psychiatrizatd
van de problematieken, maar geeft aan dat de belmatheid en de therapietrouw en -ontvankelijktveid
druggebruikers uit etnisch-culturele minderhededenre settings beter worden ingeschat door de adgners.

8.2.1.2 Groepsbenadering

In mindere mate vinden we ook een tweede gedaahgegerug. Men meent dat deorgtrajecten van
druggebruikers die behoren tot een etnisch-cukbuminderheid wel degelijlafwijken. Deze idee werd
voornamelijk aangehangen door vertegenwoordigerzeH- en belangenorganisaties.

Een verschillend traject werd in verband gebrackt eennegatief beelddat onder migranten leeft over
Belgische voorzieningen in het algemeen en oveghirpverlening in het bijzonder. Hiernaast zouden
veronderstelde beperkingen om deligie te beoefenen in de drughulpverleningscentra eeschilend
zorgtraject kunnen kaderen. Deze twee elementgedigiet in lijn met de bevindingen van de opeaririews.
Voor een negatief beeld over de voorzieningen vinde geen ondersteuning in het interviewmateribal.
tegenstelling tot dit idee staat de mening dat @ers die behoren tot een etnisch-culturele minderjugst
vertrouwen hebben in het systeem. Wat betreft dgelijkheden tot het praktiseren van religie wastan
onder de (ex-)druggebruikers positief. Hoewel waahgegeven dat in het verleden te weinig aangepaste
voeding of mogelijkheden tot religieuze praktisgriwerden voorzien, waren de respondenten de mening
toegedaan dat dit tegenwoordig wel zo is. Dit waesdrel aangegeven tijdens de interviews als docarttere
deelnemers aan de focusgroepen (mfea). In het kader van een verschillend zorgtrajectdwiidens de
focusgroepen ook gewezen op de indruk datéée-derde regelhiet van toepassing is op druggebruikers die
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behoren tot een etnisch-culturele minderheid: vaorelijk de 33% die de programma’s volledig doorlopa
niet hervallen wordt gemist.

8.2.1.3 Alternatieve copingmechanismen

Uit de individuele interviews bleek dat nagenodg atspondenten op een bepaald punt in hun zoegtrajch
wenden totlternatieve copingmechanismenDit gegeven werd tijdens de focusgroepen bewtsBgvendien
menen de participanten aan de focusgroepen daij ditarokkanen spontaan gebeurt terwijl dit bij Ken meer
vanuit de familie wordt opgelegd en in Turkije eemer geinstitutionaliseerde vorm aanneemt zoals het
vervullen van de legerdienst. Er werd meegevenddaijdelijk werkt maar, eens terug in Belgié, wen ze
geconfronteerd met herval. Veel lijkt te maken &blben met een gebrek aan kennis en informatie bidee
gemeenschappen, oriéntatiemoeilijkheden en eerm dimtiteit. Dit sluit volledig aan bij de bevimgdien uit de
individuele interviews.

8.2.2 MOSLIMA EN DRUGGEBRUIK

Doorheen het verloop van de focusgroepen kwam eetalaspecifieke thema’s aan bod die, hoewel zeer
interessant, te ver buiten de bedoeling van vogeligl onderzoek liggen. Gezien onze steekproef deor
individuele interviews slechts één vrouwelijke r@sgente telt, staan we stil bij wat verteld wereémovrouwen

die behoren tot de besproken etnisch-culturele emmeien. Wanneer vrouwen terecht komen in een leven
overheerst door druggebruik, hebben deze meedtatigpgebroken met de familie. Zij vinden de weapnde
drughulpverlening zelden of gewoon niet. Het drumgik wordt nog sterker verborgen gehouden dan bij
mannen. De stap naar de drughulpverlening is bogarekn brug te ver; angst overheerst. Hiernaait iweg
terug naar de gemeenschap veel moeilijker zonietogrelijk voor vrouwen. Zij komen dan ook veel saeln

de marginaliteit terecht waardoor prostitutie veeten het enige toekomstperspectief is. Dit allesfhveel te
maken met cultuur en religie. De oudere generatieslen sterk vast aan een ingebakken anders denkeen
behandelen van meisjes en jongens waardoor moslimaruggebruik zich in een precaire situatie heéen.

8.2.3 VAN BELEMMERENDE EN STIMULERENDE ELEMENTEN NAAR
AANBEVELINGEN

De tweede en derde centrale vraag betrof belemmieren stimulerende elementen in de zorgtrajecten va
druggebruikers behorend tot een etnisch-culturetelenheid. Hierrond werd gedurende de focusgroajmem

de deelnemers gesteld dat wanneer er onvoldoengieeof aandacht wordt gegeven aan stimulerende efeme
deze omslaan in belemmerende elementen. Deze aarb®mestigt onze bevindingen van de interviewamalys
Tijdens de focusgroepen werd doorheen de besprekindelemmerende en stimulerende elementen reeds e
aanzet gegeven van hoe dit anders/beter zou kutmemt volgt nemen we dan ook de drie resterehdma’s,
zijnde belemmerende elementen, stimulerende elememt aanbevelingen, samen.

8.2.3.1 Informatie, toegang en het slaan van brugg

Er werd gesteld dat eens cliénten die behoren éwmt etnisch-culturele minderheid de toegang tot de
drughulpverlening gevonden hebben, de slaagkansdooblijk zijn. Maar dan rijst de vraagHbe ze
bereiken? Voornamelijk de aanmelding lijkt volgens de deelnemers aan de focusgroeperizaam te
verlopen: enerzijds omdat dit soms telefonischoapt en anderzijds omdat het tempo waarin dit gelteu
hoog is. Uitleg geven vergt tijd en heeft meer aahd nodig. Hierbij is ook aandacht voor de famj@venst.
Hoewel zij vaak wel aanwezig zijn bij dit schakelment zijn ze onvoldoende betrokken en noch ondamndte
noch ondersteunend. Ook datake vereist hun inziens extra aandacfitijdsinvestering is nodig:
drughulpverleners en druggebruikers behorend tot egaisch-culturele minderheid lijken immers eemen
tempo te volgen en opdat alles duidelijk kan gerhaatden naar de cliénten toe moet hiervoor voldeetijd
worden uitgetrokken. Op tijdsinvestering werd daanh de focusgroepen veel nadruk gelegd; niet enlddze
eerste schakelmomenten maar ook in het verdereogeran de behandeling moet dit steeds in acht eword
genomen. Tijd dient te worden uitgetrokken en dé&trenkel naar de cliénten toe, maar ook naar hun
familieleden toe.

Familiewerking werd in de focusgroepen meer dan eens benadrskeeal centraal element: familieleden
moeten worden betrokken bij het gehele proces e@ermbien moet ook ingespeeld worden op de noderdgan
ouders. In het kader van familiewerking die zekenuit de drughulpverlening dient te worden georsgrid
werd tevens een samenwerking voorgesteld tussegeligtitutionaliseerde zorgaanbod enerzijds eerands
organisaties die dichter bij de gemeenschappertrasch-culturele minderheden staan.
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Behoorlijk wat aandacht werd besteed aan de nobdhéb slaan van bruggentussen de drughulpver-
leningscentra en de organisaties die dichter bigelmeenschappen van de etnisch-culturele mindestaah.
Een wederzijds uitwisselen van informatie en hetesling op elkaar afstemmen kunnen het gemeensehiggep
doel enkel ten goede komen. Uit de focusgroepert klenidee dat samenwerking voornamelijk dient tedeo
aangegrepen voor een optimalisering van ih&drmeren van de gemeenschappen. Hierbij werd de idee
geopperd om in een samenwerkingsverband tussenem@slen drughulpverlening ouderklassen te orgamser
of informatiedagen specifiek voor vrouwen in tehten.

Samenwerkingtussen zelf- en belangenorganisaties enerzijddrigghulpverleningscentra anderzijds werd als
bijzonder belangrijk aangegeven. Zo kan samenwgrki@ integratie — hier bedoeld met betrekking tet h
gebruik van het drugspecifieke zorgaanbod — beverdeEr werd ook geopperd samen te werken met de
moskeeén en de imam te betrekken. Deze figuur vemgers de ouders op, steunt hen, geniet hun waven

en kan doorverwijzen naar de bestaande dienstdnk&ohet vrijdaggebed door de imams aangegrepedeno
om informatie te verspreiden. Ook kan samenwerkingsen zelf- en belangenorganisaties en de
drughulpverlening de vorm aannemen van het verlenam bijstand of het meegaan naar de
drughulpverleningsdiensten. Overdrachtsgesprekkemén een juiste doorverwijzing optimaliseren. Maak

in het kader van nazorg werden samenwerkingsvedragedsuggereerd.

In dit kader werd tijdens de focusgroepen gewezerbestaande initiatieven: Momenteel is in dezeegn
testfase aan de gang: verdere opvolging en nazerd wit handen van de drughulpverlening gegeven en
toevertrouwd aan een organisatie die dichter bigelmeenschappen staat. In deze context werd ookressy
initiatief aangehaald: een informatie-DVD werd ¢iis de ramadanmaand verspreid via de moskee. Dé2e D
handelt over religie, de plaats in de gemeenscimapreggebruik. Hiernaast worden reeds informatigess
georganiseerd en wordt door sommige Turkse asgxiberoep gedaan op de politie om informatie teege
over roesmiddelen.

Deze zaken illustreren dat op het werkveld reedsiaiieven worden genomen. Desondanks zijn de
sleutelfiguren die deelnamen aan de focusgroepemavertuigd dat op het vlak van informeren nogl lveat
werk aan de winkel is. Dit ligt in de lijn van devindingen uit de individuele interviews.

8.2.3.2 Referentie- en denkkaders

Een tweede cluster elementen die we hier bespregeft te maken met de denkkaders die gehanteemiewor
Uit het materiaal van de focusgroepen halen wedde tat binnen de drughulpverlening wordt vastgeéou
aan hetprogramma in plaats van het doorvoeren vamdividuele aanpassingenwaardoor een betere
aansluiting met de cliént zou worden verkregen. Eser besef is aanwezig dat op een andere mapigr té
worden omgegaan met cliénten die behoren tot eeschtculturele minderheid, enkel en alleen opdasn het
behoren tot deze minderheid. In dit kader werd geweop het inzicht dat deulpverlener terughoudend is
tegenover cliénten die behoren tot een etnischuei# minderheid vanuit een zeker onbehagen. Depadlde
vooronderstellingen omtrent het omgaan met cliénierbehoren tot een etnisch-culturele minderheigtaat
een zekere angst om met hen te werken of kan eeittddende houding worden aangenomen die het goede
verloop van de behandeling in de weg staan. Vesged hieromtrent verteld dat dit gedrag ook kanrkomen

in het benaderen of dan eerder het niet benadarefamilieleden.

Een algemenattitudeaanpassingis voor een aantal participanten aan de focusgroaewenst, dan niet
noodzakelijk. Veelal wordt het fout lopen of hetrliezen van een cliént toegeschreven aan het gageae
hij/zij behoort tot een etnisch-culturele mindetheDit wordt als antwoord naar voor geschoven otwalien
falen te verklaren in plaats van het programmaeofidlpverlener in vraag te stellen. In meer algesr@n werd
omtrent dit thema gesteld dat het behoren tot é@eod-culturele minderheid niet kan en niet magcheuwd
worden als een handicap. Integendeel zelfs, warteheggrijpen naar het culturele kan een bronhenvonden
fierheid uitmaken. Zich herkennen in een collectefleden, ook al is dit slechts vaag, kan de pmerso
emotioneel gezien versterken. Van hieruit werd damk gesteld dat deze dimensies ook binnen het
geinstitutionaliseerde aanbod geintegreerd moeteden.

Hierbij kwam vanuit de focusgroepen ook de ideendativatie vaak niet herkend wordt door de hulpverleners.
De hulpverlener vertrekt immers vanuit klassiekenkibeelden en referentiekaders, waardoor andere
uitingsvormen van motivatie eigen aan een spedfietnisch-culturele minderheid niet als dusdanidkered
worden.

Ten slotte geven de participanten aan de focusgroapn dat heel wat cliénten gefrustreerd uit esidentieel
programma stappen omdat desters geinspireerde programma’siet aangepast zijn aan alle cliénten en de
westerse aard van de programma’s vaak onvoldogrele siaat voor andere culturen.

167



Deel 3: Kwalitatief onderzoeksluik

lemand vanuit eeetnisch-culturele minderheid in dienst nemens een vaak gehoorde aanbeveling, zowel
tijdens de interviews als de focusgroepen. Eenchlione’ medewerker is niet enkel een ondersteunésy de
cliénten toe, maar is ook verrijkend voor het helpgeningsteam. Het aanwerven van dergelijke hulpaers
verloopt echter niet altijd even gemakkelijk. Erijglz ontbreekt vaak het juiste diplofiganderzijds is de sector
van de drughulpverlening voor hulpverleners die doeh tot een etnisch-culturele minderheid geen
aantrekkelijke arbeidsmarkt. Deze ‘ervaringsdesigami beheersen een soort ‘cultureel alfabet’, waar ze
als ‘traducteurs de cultures’ kunnen optreden, maliraan het team een stuk opleiding kunnen gemech is

dit geen allesomvattende oplossing en worden hdiavers vaak geconfronterd met complexere relatiesen
problemen bij cliénten waar het ‘culturele antwdanit voldoende is. Bovendien wordt ook gewezenhep
risico van vakjesvorming en wordt volgens versehitle deelnemers aangegeven dat het misschieni$elitr
het volledige team openstaat voor ‘cultuur’. Hieswds het behoren tot eenzelfde etnisch-culturdlederheid
geen vereiste. Een persoon mag immers niet opgesiarden in zijn cultuur. Deze gemeenschappebgss
binnen een filosofie vatransculturaliteit wordt door verschillende sleutelfiguren naar vgeschoven.

8.2.3.3 Groepsdynamiek en cliénten onderling

Tijdens de focusgroepen werd gewezen op het gegiatette verschillende culturele achtergrond vagnédin in
een programma een specifieke dynamiek kan te westbn. Zo werd de idee naar voor gebracht daitelé
die behoren tot een etnisch-culturele minderhaida@nzien van de drugproblematiek overheerst wodden
schaamtegevoelens, waar dit bij andere cliéntedeeeschuldgevoelens betreft. Deze verschillendéesiis
bemoeilijken degroepsdynamiek binnen residentiéle programma’s. Sleutelfigurends drughulpverlening
hebben de indruk dat cliénten die behoren tot eeisah-culturele minderheid het gevoel hebben hicken
minderheidspositie te bevinden. Ervaringen varacisme binnen de programma’s maken het er niet
gemakkelijker op. Hiernaast wordt tijdens de focasgen echter ook egyositieve beinvioeding erkend door
verschillende culturen samen te brengen. Meer teliéwanuit een etnisch-culturele minderheid in deep
opnemen bevordert de groepsdynamiek. Bovendienowgthdit de aantrekkingsfactor van het programma
wanneer geweten is dat etnisch-culturele minderhegi@nwezig zijn. Tot slot werd opgemerkt dat het
organiseren varaflochtonen’-groepenbinnen een residentieel programma soelaas kaermied

Succesverhalen van ex-gebruikers fungererraiisodel niet enkel voor cliénten die behoren tot een elnris
culturele minderheid; deze hebben volgens de de®revanuit de drughulpverlening ook een positiavioed

op ‘autochtone’ cliénten. Bovenstaande elementemdeve ons ook aangereikt doorheen de individuele
interviews.

8.2.3.4 Taal en communicatie

Rond taal en communicatie werd lang stilgestaaten de focusgroepen en veel verschillende elemente
kwamen hier aan bod. Enerzijds is het niet behaersm detaal een barriere en dit voor alle aan de
focusgroepen deelnemende partijen. Uitleg verseharfiet handen en voeten garandeert immers niededat
boodschap ook effectief is overgekomen. Bovendielaalbeheersing onontbeerlijk gezien de inzigkeekhard
van de programma’s. Ook verschillendemmunicatiegewoontesstaan begrip tussen cliénten onderling en
tussen cliént en hulpverlener in de weg. Een aalignent dat werd aangebracht tijdens de focusgrospaat
het vertrouwen tussen cliént en hulpverlener gemakkelijk opgelbumordt wanneer deze twee actoren
dezelfde taal spreken. Een grotgjasinvestering leek opnieuw een antwoord te bieden en dit nikeleom de
taalbarriére te overwinnen. Deze kan ook helpenulteiureigen communicatie te doorgronden. Hiernasstt
ook tijd worden vrijgemaakt om de procedures, legtoop en de inhoud van de programma’s duidelijinédken
aan de cliént en zijn/haar familie. Uit de focusgren blijkt dat dit niet enkel geldt voor druggekens die
behoren tot een etnisch-culturele minderheid ma&noor andere ‘atypische’ druggebruikers. Opnietirvden
we in de interviewanalyse gelijklopende bevindingen

Hoewel eentolk tot op zekere hoogte soelaas biedt bij de taafivarrdient deze volgens de participanten
neutraal te zijn. Hier tegenover staat de wens al@nten die iemand verkiezen die ze kennen en hijaar
neutraliteit niet kan worden gegarandeerd. Tegentadernen’ vertonen cliénten volgens de sleutelfiguren
echter weerstand. Hiertegenover staat de getuigamisen geinterviewde (ex-)druggebruiker die eijwaring
met een externe positief evalueerde: het was ienmeamrmee de respondent zich kon identificeren. én d
focusgroepen werd gewezen op praktische moeilijgheid het werken méeexternen’ zoals het regelen van
afspraken en het naar buiten uitdragen van dewuan het centrum. Dit laatste kan opgevangen @modbor
hen op te nemen in het personeelsbestand. Volgerkeelnemers is het echter niet haalbaar om desiiie

% Eén van de deelnemers gaf als mogelijke oplossing het ontbreken van de juiste diploma’s dat iethiean
aangenomen worden met als contractvoorwaarde jd#} dée gepaste opleiding volgt.
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aan etnisch-culturele minderheden vertegenwoordigdzien onder de medewerkers gezien de grote
verscheidenheid aan etnisch-culturele minderhe@emuohiddels hun weg naar de drughulpverlening @md

8.2.3.5 Cultuur en religie

Ondanks het gegeven dat de drughulpverleningscemrschillende stappen ondernamen om de toegan-
kelijkheid te verhogen, leeft — volgens de vertegmordigers van de etnisch-culturele minderhedemeeo
druggebruikers die behoren tot een etnisch-cultuneihderheid de idee dat niet tegemoet wordt gekoaas
hungebruiken. Desondanks werd door de deelnemers vanuit dédipggerlening gewezen op een aantal zaken
dat reeds werd ingevoerd: gebedsruimtes, aanpagamgle voeding, mogelijkheid te spreken met eeamim
specifieke programma’s voor etnisch-culturele mihdden en video’s over diversiteit die ook als cungl
werden herkend door de respondenten van de opsEwigws.

Onder de participanten bestaat de indruk dat dluwgeers behorend tot een etnisch-culturele mineidriet
gevoel hebben te moeten kiezen tussen de Belgismhzieningen en hun eigen cultuur. Hierdoor nege
binnen de programma’s een deel van zichzelf, ngikdit deel van hun beleving dat cultureel gekldardvien

lijkt ook gebruik te maken van het aanbod van delébeulturen waartussen de cliént laveert zondee de
integreren. Uit de focusgroepen komt met anderereao een zekermstrumentalisatie van het zorgaanbod
naar voor. Hierdoor pleiten verschillende deelnemeaan de focusgroepen onalternatieve
copingmechanismenn de zorgtrajecten van druggebruikers die behtweren etnisch-culturele minderheid in
rekening te brengen. Men moet de logica achter dezghanismen begrijpen en deze kennis op een sigthol
niveau aanwenden. Verder kwam uit de focusgroegeidek dat de druggebruiker vrij is uit het totatebod
datgene te kiezen dat op dat gegeven tijdstip Betebaansluit bij zijn noden en behoeften. Waningéij
beslist zich wenden tot alternatieve copingmechmaeaisis idealitedialoog mogelijk met de (ex-)druggebruiker
en diens familie. Op zijn minst moet begeleidingraen worden op het niveau van de reflectie enehal/
moet er aandacht gegeven worden aan de zin of &dves die de betrokkene geeft aan de toepassing v
alternatieve mechanismen. Gaat iemand bijvoorberle| terug naar het land van herkomst omwille gan
drugproblematiek of is het ook om terug te kerearrde ouderlijke cultuur? Op dit punt is individisaking
volgens de deelnemers aan de groepinterviews opraen de orde: aandacht vaodividuele betekenissens
nodig.

Hoewel culturele elementen — en ook sociale netererk een beschermende invioed kunnen uitoefenen, we
aangegeven dat deze zich ook kunnen manifesteeebedémmerende factoren. Zo kan het behoren tot de
moslimcultuur gezien worden als een soort ‘beschmginten opzichte van het zich prostitueren of ldm
weerstand binnen de moslimcultuur tegen het getvaikmethadon — methadon wordt als een drug beschou
— een bron van stigmatisering vormen. Vanuit demgstelling dat culturele elementen dus zowel sitjgve als
negatieve zin kunnen interfereren is geindividualiseerd aanbodvolgens de deelnemers aan de focusgroepen
noodzakelijk.

8.2.3.6 Wat met het bestaande zorgaanbod?

Hoewel een specifiekategoriaal aanbodvoor etnisch-culturele minderheden voor- en nadélesft, was de
algemene toon aan Vlaamse zijde sceptisch. Aanoditigve kant zou het instappen in een dergelijkbad
psychisch gemakkelijker zijn voor druggebruikers tehoren tot een etnisch-culturele minderheid g&lgk
aanbod moet mogelijk zijn, doch enkel wanneer dintggreerd wordt binnen het bestaande zorgaarib®d.
bestaande programma’s zijn immers te productgeeichtebben onvoldoende oog voor het proces. Eanleeb
wordt gezien in het opzetten van een dergelijk pogna als proefproject dat de evidenties van dalierg
drughulpverlening uitdaagt. Wanneer integratie eclis finaliteit wordt gesteld, zou dit worden lwesitijkt
met gescheiden programma’s. Onder de participamenst de angst dat dergelijk initiatief het prebbezou
verschuiven en een wij-zij tegenstelling in de hand werken. Voornamelijk met het oog op reintegraordt
dit idee afgekeurd. Desondanks wordt gesteld datwkb diversiteit ideaal is, het niet de realiteit in
tegenstelling tot deze genuanceerde visie binnevil@@mse focusgroepen, stelt men in de Waalseesedsit
dergelijk aanbod in geen enkel geval mag wordempgiggezien dit stigma’s in de hand zou werken.

Tijdens de Vlaamse focusgroepen kwam een aantalegiien aan bod die niet aan de orde waren tijdens d
Waalse sessies. Het huidige aanbod is versnipperte continu traject wordt steeds verder ondek dazet.

Er wordt reeds parallel werk geleverd; er is noah aodrdinatie en dit los van de etnisch-culturele
minderhedenkwestigContinuiteit werd meermaals benadruktajectopvolging en nazorg voor de cliént en
zijn familie moeten worden verzekerd. In het bestiecase managemendient verder te worden geinvesteerd.
Er is veel aanwezig in het bestaande landschapljetit echter verder te worden uitgebouwd, beteelkaar te
worden afgestemd en samenwerking dient te wordeptiyealiseerd.
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Eindigen doen we met de mening die menig partidigatoegedaan: constariterraagstelling enreflectie zijn
onontbeerlijk. Men mag echter de basisideeén vampiogramma hierbij niet uit het oog verliezen. Bogien
Zijn creativiteit encommunicatiewerkbaardere strategieén dan het zoeken naarlogsom. Men moet werken
op maat, en dit voor elk type van minderheidsgreepoor elkandividuele cliént.

8.3 (CONCLUSIES —CONCLUSIONS
8.3.1 (OONCLUSIES

Gedurende dit hoofdstuk werden de methodologie eehabfdlijnen uit de bevindingen van de focusgroepe
toegelicht. Afsluiten doen we met de belangrijkisteeén die we meenemen naar onze algemene conclusie
Vooreerst werd duidelijk dat de vertegenwoordigeas de gemeenschappen de mening zijn toegedaatedat
zorgtrajecten van druggebruikers die behoren totedeisch-culturele minderheid afwijken van de n@jgcten

van andere druggebruikers. Onder de professiongtede reguliere drughulpverlening en de actorenuita
politie en justitie leefde sterk de idee dat zajgicten steeds een individueel gegeven zijn erit iopdicht elk
zorgtraject verschillend is. Binnen deze visie wgedvezen op nuances binnen de zorgtrajecten vascletn
culturele minderheden. Er werd sterk de nadrukggelep de mening dat de aangegeven nuances binnen de
zorgtrajecten van etnisch-culturele minderhedehmi@gen beschouwd worden als verschillen ten opzican

de zorgtrajecten van andere druggebruikers.

Informeren blijkt een belangrijk werkpunt, op een individueelveau voornamelijk in de zin van
tijdsinvestering en op een organisatieniveau samenwerking tussen de reguliere diensten en zelf- en
belangenorganisaties binnen de etnisch-cultureimegaschappen. Deze samenwerking werd als positief
beschouwd inzake de toegang tot het zorgaanbod bketiverdere verloop van de zorgtrajecten. Hiexloijdt

het belang van het geven van ondersteuning aaretebettrekken van de familie benadrukt, zowel tigléet
behandelprogramma alsook in het kader van nazorgiategratie. In het werkveld werden reeds indian tot
samenwerking ondernomen, maar deze dienen verdrtken uitgewerkt en te worden ondersteund.
Individualisering op de werkvloer is een kernwoord; hiervoor diea @dok de nodige ruimte gelaten worden
binnen de programma’s.

Professionelen geven elementen aan die wijzen npardere aanpak van druggebruikers die behoregetot
etnisch-culturele minderheid die kunnen teruggdiirarden naar de gehanteerde denk- en referedéeka
Een attitudeaanpassing is gewenst waarbij we dedddransculturaliteit wensen te onderlijnen.

Taal en communicatie worden geidentificeerd als pijnpunten. Desondaisksgeen pasklaar antwoord
voorhanden. Werken met tolken heeft voor- en nadglersoneelsleden die zelf behoren tot de etrastthrele
minderheden is verrijkend zowel naar cliénten atgmrnhet personeelsteam toe. Doch gezien de grote
verscheidenheid aan etnisch-culturele minderheslgartegenwoordiging van al deze groepen onmogelijk

Het aanwenden vamlternatieve copingmechanismendoor druggebruikers dient in rekening te worden
gebracht waarbij aandacht voor de individuele ilinglen betekenis nodig is.

Tot slot merken we op dat reeds heel wat aanwezigdewelbestaande initiatievenverder moeten worden
uitgewerkt.

8.3.2 (DONCLUSIONS

Dans ce chapitre, nous avons présenté la méthadabtes grandes lignes des résultats issus des-ffroupe.
Nous terminons ici par quelques idées centralest @abord, il apparait clairement qu’aux yeux gessonnes
consultées, les trajectoires de soin des usagedsageies issues de minorités d’origine étrangéeedifferent
pas sensiblement des trajectoires de soins dessaugagers de drogues. Pour les professionnelsctieus des
soins comme pour les représentants des acteursoddenpolicier et judiciaire, chaque trajectoiresién est
fortement individuelle et, en cela, toujours disttndes autres trajectoires. A l'intérieur de cdreacertaines
nuances sont cependant perceptibles en ce quirenies trajectoires des usagers d'origine étrandéais les
intervenants soulignent que ces nuances dansdgstires des clients d'origine étrangére ne peuétre
considérées comme des différences liées a la \eugaigine étrangéreersusorigine belge.

L’information reste un terrain de travail important, ce quinaiveau individuel, requiert unvestissement de
temps plus important et a un niveau plus général, supmbeméliorer lacollaboration entre les acteurs du
secteur de soins et méme avec les groupes prémergein de la société civile. Cette collaboratish \aie
comme un élément positif, tant & I'entrée, pounfaer I'accés aux circuits des soins, que pentiaparcours
de soins lui-méme : offrir un soutien a la faméle’impliquer pendant le programme de soins masseadans la
perspective de la post-cure et de la réintégrasinmportant. Des initiatives existent déja dansdcteur, mais
celles-ci devraient étre soutenues et amplifiées.
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Pour les participantd,individualisation est un terme-clé. Ici aussi, un espace suffisaitt &re laissé a
I'intérieur des programmes de soin.

Les professionnels mettent encore en lumiéere a@seadits qui soulignent I'importance d’une autre appe des
usagers de drogues issus des minorités d'origna@g@gre, approche qui renvoie a des cadres denéfet de
pensée différents. L'idée densculturalité est ici importante.

La langue et la communicationsont identifiées comme des problémes cruciaux.uAecréponse évidente
n'existe pour autant. Travailler avec des integsgirésente des avantages et des inconvénieatprésence au
sein dupersonnel de personnes issues de minorités d’origirétrangéreest enrichissante, tant pour la relation
soignant que pour I'équipe de soins. Cependanta diversité importante des minorités d'origineaégére, la
représentation de chaque groupe concerné est ifhf@ss

L'utilisation de dispositifs de soins alternatifspar les usagers de drogues doit étre pris endiénagion, mais
en tenant compte de la signification chaque fadsviduelle qui lui est donnée.

Enfin, si un nombre important de dispositifs existeléja sur le terrain, lemitiatives existantes doivent
néanmoins étre encouragées et développées.
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CHAPITRE 9:

PRATIQUES INTERESSANTES EXISTANT AL 'ETRANGER

9.1 INTRODUCTION

Enfin, bien que les visites de pratiques intéregsane concernent pas en soi la méthodologiet ihe&essant
d’établir le lien avec les focus groups, en ce lgsepermettent de potentialiser les recommandsatissues de
ces derniers. Nous avons en effet eu I'occasionigiter plusieurs projets étrangers pouvant se monbut a
fait pertinents dans le cadre de notre recherche M3ites ont été réalisées en Espagne, en Setsse Grande-
Bretagne. Les contacts que nous avions pris av@cajet néerlandais n’ont malheureusement pas about

9.2 ISTMO: UN PROJET MADRILENE DE CASE MANAGEMENT
SPECIFIQUE AUX PRIMO -ARRIVANTS rall

ISTMO - ‘El Programa de Intervencion en Drogodegegmihs con Poblacion Inmigrante del Ayuntamiento de
Madrid’ — est un projet inscrit dans le réseau cissib madriléne, avec qui il entretient des ligngoits, afin de
répondre au mieux aux besoins multiples de leuligué savoir les usagers de drogues issus desritdso
d'origine étrangére, majoritairement de premiéraégation. En effet, 'Espagne n’'a pas connu ungyuen
histoire d'immigration et, mises a part certaineimarités comme celle des Gitans, aucun groupe gltogi
étrangére n'est établi depuis plusieurs générations

La problématique de I'accés aux soins des usagemragues issus des minorités d'origine étrangarest
déterminée, puisque la principale barriére a I'acnéx soins des migrants est celle de leur perensefbur. De
plus, cette problématique s’accompagne souventedpnécarisation importante, puisque le permis gJeusé
détermine aussi I'accés au logement, a I'emplei, Eh conséquence, le projet ISTMO s’adresse aubligpdes
plus précarisés. C'est ainsi qu'ISTMO n’identifiaspde difficultés a I'accés aux soins, basées ssircdteres
culturels : c’est moins ‘I'effectivité culturellau réseau madrilene que l'illégalité du séjouralpdrsonne, et la
précarité socioéconomique qui l'accompagne, queriiénnent comme expliquant fondamental a la
problématique. Il semble que ce ne soit qu'a lagmagu'est reconnue la nécessité de problématiques
spécifiques, comme le fait que la rétention desquares originaires d’Amérique Latine et connaissarg
problématique liée a l'alcool, est nettement plogoartante que celle des personnes usageres d’béebin
originaires des pays de I'Est. Bien s0r, il existes difficultés, notamment liées a la langue, ass@a
éventuellement traumatique du migrant, au suppmigs plus ou moins fort de tel ou tel groupe soulturel.
Mais encore une fois, il ne semble pas que lesicdifés d'accés aux soins puissent s’expliquer
fondamentalement par des critéres culturels, plues par les dimensions diverses des problématiques q
connaissent les migrants en Espagne.

Ceci dit, c’est justement parce que ce public niéle problématiques diverses, que le projet ISTMOVE sa
raison d’exister. En effet, cette complexité desbpFmatiques appelle au lien et a la collaboratioine diverses
institutions, telles que des institutions spéciis mais aussi des institutions de santé généralies
institutions administratives et juridiques, destitnions d’accueil et d'urgence, des institutiod$nsertion
socioprofessionnelle, etcetera.

L'objectif d'ISTMO n’est pas de créer une offre st@ins alternative pour les minorités d’origine ggare, mais

de les aider a accéder a l'offre de soins préexistaLa perspective madrilene est donc largemetit an
différentialiste : si ISTMO peut éventuellemenegbercu comme développant une stratégie cultigalist n’est
gu'au bénéfice d'un systéme ne s’attachant pasat@ere importante aux différences culturelles. Tawplus,

les structures madrilenes sont prétes a de memusteajents, notamment par la traduction de documents
importants, le respect des préceptes religieuxeattios clients, I'embauche de médiateurs inteucell$, ou
encore le travail en partenariat avec des assogmtocioculturelles. Mais il semble s’agir la pii’'mdaptations

3737 |STMO, Paseo de la Florida, 19 — 2°B — 28008 Madrid
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qgue de changements en profondeur, et la perspatege pas d'offrir des soins spécifiques a chacuiéure,
puisque les difficultés dans I'acces aux soins sxgliquées moins par la culture que I'administrati le
socioéconomique.

Il est assez intéressant de remarquer que le pISJEMO se rapproche grandement de projets de case
management en équipe, le case management congistane méthode de travail mise en pratique anéde
personnes ayant des besoins spécifiques en santéecles usagers de drogues ayant connu une tisgede
soins cahotée et sans résultats probants.

“Le case management peut étre le mieux défini conmmeeforme d’aide intensive et individualisée a bas

seuil, dans laquelle un travailleur social assuengdant une certaine période le suivi et la coortoma

du processus d’assistance a un nombre de cliesteeigt” (Geenens et al., 2004, p. 3).
Le premier principe du case management est cellikdeutreachment », difficilement traduisible fangais, et
qui consiste a « atteindre » des personnes quimepss en contact avec les structures des soiost Agard, le
projet ISTMO semble répondre a cette tache, puisghérche a « atteindre » des usagers problénestigie
drogues ayant des difficultés a entrer en contaet des soins. Pour cela, ISTMO recourre largendetd
connaissance de plusieurs langues, a l'originei@ile de certains professionnels, et a la tradoadu matériel
d’informations.
La premiére entrevue avec la personne a pour dbjdabtenir des informations quant a sa situation
administrative et a sa situation globale, notamnédefdgard des drogues mais aussi concernant I¢isations
de la personne, ses envies, ses projets, etc.gakigout, cette entrevue a pour but de créer fe dieec la
personne. Cette collecte d'informations permet aleefun « assessment », et la mise en place dam g
travail individualisé, caractéristique du case ngamaent.
Une fois que le plan de travail est initié, ISTM® charge de faire le lien entre les diverses ingtits avec
lesquelles 'usager doit prendre contact, commestlestures juridiques, socio-sanitaires, des lg&meents de
nuit, etc. Cela constitue le troisieme principe rehdu case management: entre chacune de cesustsjct
ISTMO tente de partager et de faire circuler I'mmfation a propos du client.
Enfin, le quatriéeme principe du case managementealat de 'accompagnement et de ‘I'advocacy’. luigme
d'ISTMO semble passer beaucoup de temps a l'accgngmaent des personnes lors de leurs différentes
démarches, qu’elles soient sanitaires, adminis@gti etc. Cet accompagnement permet d’assurer une
transmission des informations plus compléte, letien des motivations du client, et in fine une Iaare
rétention de la personne aux soins. Le réle deéesogu’adopte ISTMO peut aller jusqu'a I' ‘advocde fait
de plaider la cause de la personne devant teltelleustructure sanitaire ou instance de régulaoisa

Cependant, si ISTMO semble constituer un projetae management spécifique aux primo-arrivantgrite
aussi des difficultés de cette méthode de tradaift la principale est souvent celle du nombre dssiérs a
gérer par un professionnel. En effet, lors de neisite, chaque membre de I'équipe avait la chalg®0 a 30
dossiers, chaque dossier nécessitant un accompagh@onséquent de la personne, aussi bien en itétens
qgu’'en durée. A ce propos, de nombreux projets de cganagement reconnaissent I'absolue nécessité)go
case management, d’édicter un plafond au-dessusetiug case management de qualité n’est plus pessib
C’est ce que n'a pas encore pu faire le projet I®TMui n'existe aprés tout que depuis deux ans.

Et justement, le fait qu'ISTMO soit relativemenufe (2005) nous a permis de cerner les difficuttédes
guestionnements propres a un projet récemmentradnsainsi, une des récentes difficultés qu'amofiSTMO
est le fait que les associations renvoyaient w@riolite démarche impliquant une personne d'originangére.
Le projet a donc da élaborer une importante sdrsgtion du réseau, afin qu'il prenne aussi separsabilités
a I'égard de cette population spécifique.

9.3 PROJET MIGRATION DU CONTACT NETZ: UN PROJET
BERNOIS SE RECLAMANT DU TRANSCULTURALISME *®

Tout comme le contexte socio-politique a dd, immedement, étre pris en compte pour cerner legipas du
projet ISTMO, il est nécessaire de l'introduire peamprendre le projet Migration du Contact MetzB#en. En
effet, il semble que les lois suisses en matiérardigration soient trés restrictives, et il esstdifficile pour des
personnes d’origine étrangére d’obtenir la natibdaluisse. Ainsi, ce pays compte 20% de non-nationpour
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28 a 30% de personnes d'origine étrangere ; ildprac peu de suisses issus de I'immigration, ceegtibien
différent de la situation belge. C'est sans doutssapour cela que les responsables de ce projgbainté
I'importance du passage de l'interculturalismerangculturalisme.

En 2000, seuls 4% des consultations du Contact adizessaient a des personnes d’origine étrangléns, que
ces derniéres semblaient nettement plus nombrelasesles structures a bas seuil de réduction sggeas. Il y
avait donc un seuil d'accés trop important pouivarrau Contact Metz, et ce d'autant plus que amidene
peut s’adresser qu'a des personnes ayant un pdems&jour. Avec l'aide de l'université de Zurichpract
Metz a voulu remédier a cette situation, en élattdeaprojet Migration. Il arrive maintenant a ym@portion de
22% de consultations s'adressant a des personoegidé étrangere.

Le projet Migration du Contact Netz de Bern cheréhe@évelopper une approche transculturelle, s'cgos

l'interculturalisme. Alors que linterculturalisméend a fixer la personne dans un «état» cultuel,
transculturalité permet I'échange et le changemémif en pouvant respecter la situation étrangéee.
transculturalité permet donc de mieux prendre enpte I'évolution de I'intégration de la personnesain du

pays d’accueil, cette évolution pouvant oscillersvia culture d’accueil ou la culture d’origine. 3ace schéma,
la transculturalité permet tout a fait de travailevec des soins alternatifs s'ils s’averent béuefs a la
personne, comme par exemple un retour momentapayaud’origine.

Si I'objectif du projet Migration est d’augmentexsl compétences transculturelles, c’est parce ge'itherche
plus a travailler sur les différences culturellesis a savoir comment offrir des soins similaireudtes les
populations présentes en Suisse. Pour cela, Ietpktigration cherche a diminuer les barrieres caltes,

augmenter les contacts avec les minorités et augmeimportance des professionnels ayant des ctengés

transculturelles, voire une expérience migratoire.

Concrétement, le projet Migration tente de perraeitix usagers de drogues issus des minorités dacoés a
l'offre de soins classiques. Pour cela, il s’appsig les communautés locales et associations isbeida
migration (écoles de langues, organisations relgge, équipes de sport, organisations régionalgs,des
médiateurs interculturels, et des professionnslssisle minorités d’origine étrangére. Le projetelidppe aussi
du matériel d'informations en différentes languetsnet a la disposition de la personne des tradifur que
le client puisse s’exprimer dans sa langue matiert@ts de sa premiére consultation.

En outre, il tient des réunions régulieres a progesclients communs entre institutions diverseese
gu'institutions spécialisées, généralistes, sosjgheofessionnelles, etc. Il s’agit la d’'une gastde cas par le
réseau, ce qui semble rapprocher le projet Mignatla case management. Toutefois, parce que lessautr
principes sont un peu moins apparents, nous autemgance a dire qu'il ne s'agit que d’'une condiena
interinstitutionnelle.

Enfin, le projet bénéficie de la supervision d'estpereconnus issus de grandes institutions féderale
supranationales.

Divers problémes existent encore et toujours. Drdbte colt que ces actions génére des réticereds part

des associations : il n’est pas toujours aisé gerpas frais d’'un traducteur. Ensuite, le supplertia direction

est variable. Or, pour un projet de ce genre, alassoutien continu qui semble nécessaire. Enfirtravers du
projet est que les professionnels tendent a délégas gestions de cas vers des personnes issues de
'immigration. Il y a dés lors un travail permanei sensibilisation et de formation a développer.

9.4 COMMUNITY ENGAGEMENT PROGRAMME: UN PROJET DE
SANTE COMMUNAUTAIRE LARGEMENT PARTICIPATIF  *°

Avec le projet du Community Engagement Programniesst sur les intéressantes perspectives qu'offsaidé
communautaire que nous allons pouvoir nous penéheeffet, il s’agit 1a d’'un projet se basant tfégement
sur la participation active des populations congesn dans le but d’établir une définition pointie ldurs
besoins en santé, spécifiquement liés a I'usagéralgues. Parce que la participation du public gidemet en
méme temps sa conscientisation et son ‘empowermenis nous trouvons clairement face a un projestaée
communautaire.

C’est en 2000/2001, durant la phase pilote du jamogre national anglais de lutte contre les barriéngséchant
I'égalité de I'offre de soins liés aux drogues, deeCentre of Ethnicity and Health développa le Gamity
Engagement Model, par lequel les populations issies minorités d'origine étrangere ont pris part a
I'évaluation de leurs besoins spécifiques liéiadge de drogues.

39 University of Central Lancashire, Harrington Buildion Adelphi Street, Preston, Lancashire.
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Le Centre of Ethnicity and Health (CEH) a été forede 1998, et s’est donné pour objectif de luttenteo
I'inégalité dans les soins socio-sanitaires, aqe d’améliorer I'acces, I'usage, et I'efficiencesdservices a
I'égard des minorités d’origine étrangére (Fadifi7). Si le CEH est bien un centre de recherchdémique,
il répond a une importante visée pratique, puisalierche a ce que le processus de recherche tiénaéfiant
tout aux sujets mémes de la recherche: la travaiéndoit avoir des applications pratiques, etdssiltats de la
recherche doivent permettre I'évaluation et 'am@tion des relations entre les communautés dtd’afe soins
(Faqiri, 2007). Enfin, le CEH vise aussi a enseigeke partager la connaissance, I'expertise, etbl@snes
pratiques dans des champs tels que I'ethnicité samté (Faqiri, 2007).

Concrétement, dans le cadre du programme natiofiatkding Drugs to Build a Better Britain ja proposition

du CEH chercha particulierement a faciliter I'engangnt commun des communautés locales et des service
locaux, dans un travail de changement substarw@htérs & Patel, 2003). Le CEM développa un proasss
comportant plusieurs étapes, et dont les compasaassentielles furent: un facilitateur qui crée un
environnement au sein duquel les organisations agrantaires et les associations socio-sanitairesitient
ensemble autour d'une thématique spécifique a progpes barrieres dans l'accés aux soins. Grace a
I'identification de ressources et la création dilsyies communautés peuvent améliorer I'offre dies (Winters

& Patel, 2003).

C’est ainsi que 47 groupes communautaires et asghons volontaires ont pris part au programmeimelgDe
nombreuses méthodes furent utilisées : questicmainterviews semi-structurés, interviews ouveftsus
groups, interviews par téléphone, ateliers de travde nombreux groupes ont utilisé et éventuséat
combiné I'approche et la méthode en fonction dwpgeocible. Au total, c’est plus de 12 000 personisssies

de trente groupes ethniques, diversifiées selorcdEses tels que la langue, la religion, la adfde genre, la
sexualité, et I'age, qui ont pu étre consultéessliBard, Buffin & Patel, 2003). Tout au long du m@mjles
communautés ont regu un soutien conséquent detl@p&EH, que ce soit par des formations, du stipges
professionnels, des financements, ou encore destésmiaccompagnement. Ce soutien a été cruciai pou
s’assurer de la bonne conduite de la recherchiy pgeoduction du rapport, et du fait que les recamdations
soient prises au sérieux par apres (Bashford, Bé&ffPatel, 2003). Au sein des 51 rapports écrits,résultats
divers donnent une image des niveaux de connaisstmbe conscience des dangers liés a l'usageodeies ;

de I'impact de cet usage sur les familles ; deréxgrisation et de la discrimination ; de la criafité et du deal

de produits stupéfiants ; de I'usage de droguesg td®epersonnes interviewées ; de la recherchdalt de la
connaissance de l'offre de soins (Bashford, BuffiRatel, 2003). Méme si les rapports individuelsm’qu’un
impact local, il est clair que la somme des donm&edmpressionnante.

Six et douze mois aprés que le projet se soit terpiimpact a plus long terme a été mesuré. Aeasttasion, il

a été possible de constater des changements pesitiirables aux niveaux des organisations, descoautés

et des services (Winters & Patel, 2003). Mais ca&tnt tout I'impact individuel qui a été mis emiére : en
effet, les participants n'ont pas seulement prisnaissance des besoins de leurs communautés,tisuesi
acquis une connaissance et une compréhension segéudes drogues et des problématiques qui peuvent
I'accompagner, des techniques de recherche, desitees d'interview, de I'expérience dans le mansay#, de

la connaissance du travail des Drug Action Teandesttechniques de gestion du temps et de la coroatiom.

Le fait que 22% ont eu un emploi sécure dans leegesocio-sanitaire, et que certains ont reprisétades ou
comptent développer leur carriere dans le sect&aulx drogues, est d’'une grande importance (WarégPatel,
2003). Méme s'il y a une acceptation générale dgésidu modéle, il n'y a pas encore de certitupi®pos des
réels changements a long terme ou a propos delleabilité, ce qui est recherchéfine

Depuis la phase pilote du CEP, plus de 120 comniésannt participé, et plus de 10000 personnes t@nt é
interviewées. Méme si I'équipe du CEH est animésdjrand enthousiasme et croit en la pertinencEEM,

de nombreuses difficultés doivent étre mentionngesit d’abord, d’'intenses négociations ont été semiees
pour s'assurer du soutien du gouvernement poundierales communautés et pour donner la conduitia de
recherche aux mains de personnes ne possédant pasK-up académique. De méme, il a fallu convaincr
certaines Drug Action Teams de participer et dudake les résultats de I'évaluation des besoirsealt étre
utilisés. Alors que le CEM constitue une nouvellétmode de travail, les Drug Action Teams étaiemfopm
confrontées a la peur de linconnu, aux inquiétudiées aux rbles traditionnels et a I'équilibre des
responsabilités. Beaucoup d’efforts ont di étreoanqis pour dépasser les conservatismes. Enfimbsbres
des communautés engagés dans le CEP n'ont pasut®ujéalisé la somme de travail que cela pouvait
impliquer, somme de travail d’autant plus grande lgurétention était parfois mise a mal.

Ce qui rend le CEM unique et intéressant, c’'est lggsemembres du public cible sont recrutés et formé
I'évaluation des besoins. Cela semble avoir améliacces des chercheurs aux problemes renconaiep
minorités ethniques, toute la question étant deis@our quelles populations cet acces est difficil
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9.5 (CONCLUSIES —CONCLUSIONS

9.5.1 (QONCLUSIES

We hebben de gelegenheid gehad drie buitenlandgecten te bezoeken die volkomen verschillendetjjkak
ontwikkelen: zo baseert het Community Engagmentgrmme zich grotendeels op de etnisch-culturele
gemeenschappen, terwijl het Contact Netz transalilteit beoogt. Tussen deze twee extremen bewiiatit het
project ISTMO dat zich resoluut in een intercultistésch perspectief plaatst en gebruik maakt vatheodes die
dicht aanleunen bij die van case management. Daeepdaktijken lijken dus wel degelijk fundamenteel
verschillen, zowel in hun principes als in hun dtalingen.

Daarnaast hebben we kunnen vaststellen dat dekdéjkma een plaats vinden in specifieke socio-peHie
contexten: het is niet voor niets dat transculisma¢ in Zwitserland wordt toegepast, terwijl meer
gemeenschapsgerichte benaderingen in Groot-Béttamérden opgesteld. Het is bijgevolg zeker niet
aangewezen om een buitenlandse praktijk eenvoudigwar de eigen context te ‘kopiéren’; het is imsner
noodzakelijk dat deze praktijk overeenstemt medpkrifieke context waar die geimplementeerd wordt.

Wij zijn ervan overtuigd dat vooral het transcudtiistisch perspectief van betekenis kan zijn vamBelgische
context, met name omdat het toelaat om, in eenlevelie continu evolueert en permanent globalisesst,
persoon niet in te sluiten in diens culturele agend. Gedurende de interviews hebben wij de gelegid
gehad om zeer diverse migratietrajecten en gediieensie verhoudingen tot het gastland en het laad
oorsprong aan te treffen. Het zou dus fout zijndeypersoon te beschouwen als in de grond vastgehactde
culturele codes van zijn land van herkomst, wagrtlturalisme neigt te doen. Het transcultureespectief,
dat tot doel heeft zich te baseren op transcubtuexl universele codes biedt ongetwijfeld doorgezitev
voordelen voor onze huidige samenleving.

Evenwel, zich louter tot transculturalisme beperksu fout zijn: men moet immers de voordelen van
interculturalisme erkennen, met name wat betrefietekenis ervan bij de toepassing in het zorgaebanmeer
specifiek de wil om ‘de eerste stap’ te zetten ndar persoon en om het contact met hem/haar te
vergemakkelijken. Zo kan, indien het transcultsrak het hoofdprincipe uitmaakt van het zorgaantsod t
aanzien van druggebruikende personen behorendhistle-culturele minderheden, het startpunt varaditbod
gefaciliteerd worden door interculturele bemiddedadie de originele culturele codes van de perséaieanen of

op zijn minst vertrouwd zijn met en open staan vbet anders zijn’.

Op praktische en pragmatische wijze zal het ongfetdinoodzakelijk zijn om een diversiteit aan zoptjes te
garanderen, die beantwoorden aan de diversiteit acg- en migratietrajecten en van profielen van de
druggebruikende personen die behoren tot een btoidturele minderheid. Nogmaals, de individualisgivan
behandelingen werd ‘met overweldigende meerderheitkozen en we kunnen ons niet beperken tot ééeleen
manier om met druggebruikende etnisch-culturele detheidsleden te werken. Op dit punt zou case
management belangrijke voordelen kunnen biedengrometer voor personen die slechts beperkt geiredre
zijn, zoals diegene die zonder geldige verblijfadoent in Belgié verblijven. Het project ISTMO heeft
uitgewezen dat een beleid van geindividualisedrdens opgevolgde casussen, gecodrdineerd dooerdéie
professioneel, veel voordelen opleverde ten aanaarde minder geintegreerde personen.

Niettemin weten we ook dat case management geedemmiddel vormt: de voornaamste moeilijkheid aarede
hulpverleningsvorm bestaat uit het gegeven datahetal dossiers dat door één professioneel belveanmit
moet gelimiteerd worden. We weten dat vermoeidheidams een gevolg kan zijn van de werkdruk, wigde
case manager zeer snel geconfronteerd kan wordemenhelilemma een keuze te moeten maken tussen zijn
ethische principes om aan iedere persoon in noltbdieden en de nood om zijn eigen kader erepeibnele
grenzen te respecteren. Het is noodzakelijk zichr den volle bewust van te worden om zo een effteié
toepassing van case management te waarborgen.

De efficiéntie van case management kan door miagieie maatregelen bevorderd worden. Vooreerst meag
aantal dossiers per case manager niet te omvargjijkzodat de case manager de dossiers intenaief k
beheren. Dit impliceert bijgevolg dat case manag#roadersteund moet worden met voldoende midddlen.
tweede dienen de doelgroepen van cliénten die hettben aan hulp van de case manager goed bepaald en
afgebakend te worden. Zo is, zoals reeds aangehzmd management niet voor alle doelgroepen ssant,

maar wel specifiek bijvoorbeeld voor personen dieder geldige verblijfsdocumenten in Belgié vexdij. Ten
derde moet case management uitgaan van het pridaipieet begrensd is in de tijd: indien het de &mdnten

voor het zorgtraject installeert moet dit zich iitea organiseren binnen het klassieke zorgaanbodde
transculturalistische tendens.

Toch blijft het moeilijk om de behoeften van de sehillende populaties goed te vatten. De principas
gemeenschapsgerichte gezondheidszorg zoals toégdpas het CEH brengen in dit verband een aantal
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relevante antwoorden, gezien deze gemeenschagdgegiezondheidszorg de identificatie van de bebsefan
de bevolking door de bevolking zelf organiseertt Btalt hen in staat deel te nemen aan het dedimi@éan het
gezondheidsbeleid en de dikwijls grote kloof di@ keheidt van het geinstitutionaliseerde zorgaambaekere
mate te dichten.

Niettemin is het noodzakelijk alert te blijven oVegt feit dat men de cliént niet mag opsluiten ijn/aaar
‘groep’ of oorspronkelijke gemeenschap: uit dit ermbek is immers gebleken dat mensen uit etnisttbrele
minderheden zich soms in een constante spannirfgawding bevinden ten aanzien van hun oorspronkelijk
‘groep’ waarmee de band versterkt en verzwakt eeeschillende periodes heen. De gemeenschappendeaar
gemeenschapsgerichte zorg zich op richt, zijn iangenkel opzicht statisch of monolitisch; integexidee
kunnen gebaseerd zijn op criteria die gedurenddelven van een persoon veranderen, zoals bijvolntlzke
wijk waarin deze persoon woont. In dit geval is éetder de wijk die de gemeenschap vormt en nietitterele
origine van de persoon. Zodoenkitnnende culturele origines van personen hun gemeensabrapen, maar
het is essentieel deze in overeenstemming te bnemge andere, uiterst verschillende, criteria, @i socio-
economische status, vermits de culturele origimreegn persoon behorend tot een etnisch-cultureieerieid
niet volledig diens verhouding tot de hulpverlenuggklaart.

9.5.2 (DONCLUSIONS

Nous avons donc eu I'occasion de visiter trois gogtrangers développant des pratiques tout difféitentes :
ainsi, le Community Engagment Programme se bageraent sur les communautés ethnico-culturelless alo
que le Contact Netz vise a la transculturalitér&nes deux extrémes, le projet ISTMO se placdugsmt dans
une perspective interculturaliste, en employantrdéthodes proches de celles du case managementroGes
pratiques semblent donc bel et bien foncieremeffiérdintes, aussi bien dans leurs principes que tans
objectifs.

Force est de constater, secondement, que ces uyastigrennent place dans des contextes socio-peliiq
opportuns : ce n'est pas pour rien que le trans@lisme est appliqué en Suisse, alors que deoems plus
communautaires sont mises en place en Grande-Beetégnsi donc, il n'est certainement pas adéqeatel
limiter & copier une pratique ayant rencontré uriaoe succes a |'étranger : encore faut-il queecetiatique
corresponde a la situation de notre pays.

Ainsi, a nos yeux, la perspective transculturaliptmurrait étre tout a fait opportune au contextégde
notamment parce qu’elle permet, dans un monde estaate évolution et en permanente globalisatiennel
pas enfermer la personne dans sa culture d'origines de nos interviews, nous avons eu l'occagien
rencontrer des trajectoires de migrations trestfftes, et des rapports aux pays d'origine etcd&it trés
diversifiés. Ce serait donc une erreur que de peicda personne comme foncierement attachée adesco
culturels de son pays d’origine, ce que l'intergtdtisme aurait tendance a faire. La perspectastiulturaliste,
qui vise a se baser sur les codes transcultureilsietrsels, présente sans doute des avantagesgcemss pour
notre société multiculturelle.

Toutefois, se limiter uniquement au transculturaéisserait une erreur : il faut en effet reconndéseavantages
liés a linterculturalisme, notamment en ce que application dénote, de la part de I'offre de splasvolonté
de faire ‘un premier pas’ vers la personne, et afglifer le contact avec cette derniére. Ainsi dosicle
transculturalisme peut constituer le principe-pldgesoins a I'égard des usagers de drogues issusiderités
d’'origine étrangere, les débuts de cette offre pruétre facilités par des médiateurs culturelammsant les
codes culturels originels de la personne, ou dungéfant habitués et ouverts a l'altérité.

De maniére pratique et pragmatique, il est sandednécessaire d’assurer une diversité de l'offresaias,
répondant a la diversité des trajectoires de selirde migrations, des profils des usagers de deompseis des
minorités d’origine étrangere, etc. Encore une, fldimdividualisation des traitements a été largaimaébiscitée,
et nous ne pouvons nous limiter a I'une ou l'autr@niere de travailler avec les usagers de drogses ides
minorités. A cet égard, le case management poundiiire d'importants avantages, surtout peut-ptar les
minorités trés peu intégrées, comme celles en séjégal : le projet ISTMO a démontré qu’'une gestide cas
individualisée, intense, et coordonnée par un geofessionnel, pouvait payer davantage concernest
minorités peu intégrées.

Toutefois, nous savons que le case managementnséitae pas non plus la panacée : la principaliécdifé,
qui lui est intrinséque, consiste en une nécesbairee du nombre de dossiers a gérer par un sedégsionnel.
Nous savons que la fatigue des équipes guettewdelaaharge de travail est conséquente ; or,de n@mnager
peut trés vite se trouver confronté a opérer unixchornélien, entre ses principes éthiques d'aidewe
personne dans le besoin, et la nécessité de respsart cadre et ses limites professionnelles.tlhésessaire
d’en prendre pleinement conscience, afin d'assumarsage efficient du case management.
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Cette efficience du case management peut étrei$&e@au moins par trois mesures : tout d'abord,esi
nécessaire de permettre au case manager de gtmesivement les dossiers, ces derniers doivent pime
nombreux. Il s'agit donc d’assortir le case managi@ndes moyens qui lui sont nécessaires. Ensuiséagit
aussi de cibler les cas nécessitant I'aide d'ue ca@nager : nous I'avons dit, le case managemest waiment
intéressant que pour certains groupes, comme pamm@g les illégaux. Pour le dire autrement, le case
management ne doit certainement pas s’adresses getsonnes déja largement intégrées dans le petys,
intégration étant sans doute a évaluer au casgsaEnfin, le case management doit bien partirrdhcipe qu'il

est circonscrit dans le temps : s'il construit fesdations du parcours de soins, celui-ci doit,aldéent,
s’organiser au sein de l'offre de soins classiguetendance transculturaliste.

La difficulté est alors de cerner les besoins d#férdntes populations. Les principes de santé conautaire
appliqués par le CEH présent, a ce propos, deqisépgpertinentes, puisque la santé communautajemise
I'identification des besoins de la population, fmipopulation elle-méme. Cela lui permet de prenuie a la
définition des politiques de santé, et de combéerfdssé, parfois béant, qui la sépare de Il'offresdims
institutionnalisés.

Cependant, il est alors nécessaire de rester it@ntait de ne pas, a nouveau, enfermer la paesaans son
groupe ou sa communauté d’origine : entre les igmetre recherche aura démontré que la persorrenes
tension constante avec son groupe d’origine, aveleq liens se solidifient et s’atténuent selapériodes. Les
communautés auxquelles s'adresse la santé comnaineane sont en rien statiques et monolithiques : a
contraire, elles peuvent étre basées sur desegitrangeant au cours de la vie de la personneneqguar
exemple le quartier dans lequel elle habite. Dansas, c’est bien le quartier qui forme la commtfaet non
pas les origines culturelles. Ainsi donc, les awg culturellepeuventformer la communauté, mais il est
essentiel de les mettre en adéquation avec d'autigdres extrémement divers, comme le statut socio
économique, des lors que les origines culturellegpliquent pas tout des rapports aux soins deelsgnne
d’origine étrangere.
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CHAPITRE 10: CONCLUSIONS

10.1 TERUGKOPPELING NAAR PROBLEEMSTELLING EN ONDER -
ZOEKSVRAGEN

10.1.1 NLEIDING

In dit onderzoek werd getracht een antwoord te édenen op de volgende centrgdeobleemstelling “Maken
druggebruikers die behoren tot etnisch-cultureladerheden minder vaak of op een andere manier gelan
het bestaande hulpverleningsaanbod en in welke ndden zij vaker beroep op een alternatief
hulpverleningsaanbod buiten het ‘klassieke’ aantiodizvens werden een drietaérkhypothesengetoetst op
hun plausibiliteit. In wat volgt, staan we stil leign aantal belangrijke bevindingen uit het hierndoeschreven
onderzoek die tegemoet komen aan het zoeken naew@den op deze onderzoeksvragen.

10.1.2 RROBLEEMSTELLING
10.1.2.1 Trajectensysteem van etnisch-culturele mierheden

Tijdens deze studie werd het duidelijk dat men d@ygtraject van druggebruikers behorend tot eersatn
culturele minderheid niet los kan zien van hun gidstraject en van hun individueel levenstrajechtargrond

en geschiedenis. We spreken daarom in deze coramxertrajectensysteem Indien we wensen na te gaan in
welke mate en op welke manier het zorgtraject varsgnen uit etnisch-culturele minderheden al dat ni
verschilt van dat van personen van Belgische afkomshet dan ook absoluut noodzakelijk om het hele
trajectensysteem mee in beschouwing te nemen.

Uit de diverse onderzoeksluiken van deze studigeisleken dat het trajectensysteem van etnischreldtu
minderheden niet eenduidig getypeerd kan wordenvidden we ook in dit onderzoek geen eenduidigheid
inzake onder meer de prevalentie en de aard vadrbggebruik en zorggebruik door personen afkomgitig
etnisch-culturele minderheden. Eén van de voorngarsnclusies van dit onderzoek is dan ook dat
voornamelijk individuele factoren het genuanceerd verloop van de diverse trajectgalén, zowel qua
druggebruik als wat betreft zorggebruik. Ook Scleeppen collegae (2006) kwamen aan het einde van hun
studie tot een gelijkaardige bevinding. Deze bewigdvordt wellicht sterk beinvioed door het gegedah de
groep ‘personen uit etnisch-culturele minderhedsem bijzonder moeilijk af te bakenen groep is, waar
verschillende criteria gehanteerd kunnen worden rfationaliteit, geboorteland, geboorteland oudssism,...).
Bovendien dient benadrukt te worden dat de ond&sgweep een bijzonddreterogenegroep is. Zo zijn er
binnen deze groep heel wat verschillen, onder mepra nationaliteit, geboorteland, achtergrond,
migratiegeschiedenis, huidige sociaal-economist¢hris enzovoort. Tevens willen we benadrukken het
hanteren van het criterium nationaliteit en/of geieland op zich ook geen homogene groepen oplewarit
ook binnen deze groep zijn er nog bijzonder vewhigroep-verschillen (bv. opleiding, stedelijke rofale
achtergrond). Het is daarom niet evident en vomietl wenselijk om op basis van dit onderzdektraject van
etnisch-culturele minderheden eenduidig te defamiéBovendien moeten we er ons op elk moment vamute
dat deze doelgroep een bijzonder gutitersiteit omvat, wat ook duidelijk naar voor komt in de agwddingen
(zie hoofdstuk 11).

Als we de gebruiks- en zorgtrajecten van etnisdiumele minderheden vergelijken met die van persoven
Belgische etnische herkomst, vinden we dan ook kdwel wat verschillen als gelijkenissen. We kunnen
daarom geen eenduidig antwoord formuleren op deagvraf het trajectensysteem van etnisch-culturele
minderheden al dan niet in belangrijke mate velsehn het trajectsysteem van cliénten van Belgisafikomst.
Het antwoord op deze vraag lijkt bovendien voofhhakelijk van de keuze die men maakt om de geligegen
te benadrukken dan wel te focussen op de versehiladanks de voorzichtigheid die we dus aan deddaten
te leggen bij de bespreking en interpretatie vamm#erzoeksresultaten willen we in dit besluit teigtin een
aantal opvallende inzichten samenbrengen. We feoukgerbij logischerwijze vooral op verschillen erder
dan op gelijkenissen — tussen etnisch-culturelederimeden en cliénten van Belgische etnische hetkomas
betrekking tot hun trajectensysteem, om uiteinke8j komen tot een aantal aanbevelingen waardder kan
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tegemoet gekomen worden aan de specifieke nodenduaggebruikers behorend tot een etnisch-culturele
minderheid.

1) Omvang en demografische en sociale kenmerken vaarsonen van niet-Belgische herkomst

Het kwantitatief onderzoeksluik geeft ons enig é¢htiin deomvang van het aantal cliénten van niet-Belgische
etnische herkomst in de drughulpverlening. Hoeveelnijze van registratie en daarmee het criteriurarmwee
de groep ‘personen uit etnisch-culturele minderhedeordt afgebakend in de drie kwantitatieve stsdie
verschilde, is gebleken dat ongeveer 12 a 20% ‘eanliénten in de drughulpverlening (afhankelijk Viaet
gehanteerde criterium) behoren tot een etnischi@lé minderheid. Dit percentage ligt in de lijmvaet totaal
aantal personen van niet-Belgische afkomst in and (cf. NPDATA, 2007).

Er bleken een aantal opvallende verschillen inzédwmografische en sociale karakteristiekenZo bevinden
zich onder de cliénten van niet-Belgische afkoriggtiBcant minder vrouwelijke cliénten in vergelifig met de
cliénten van Belgische herkomst. Ook blijken cl@nbehorend tot etnisch-culturele minderheden oteleijn
wanneer zij een beroep doen op het geinstitutisealde hulpverleningsaanbod.

Gezien het leeftijldsverschil mag het niet verwordedat cliénten van niet-Belgische oorsprong vaker
samenleven met hun partner en kinderen, terwiintéin van Belgische afkomst frequenter bij hun cadé
enkel met hun partner samenleven. Cliénten behanglen etnisch-culturele minderheid wonen teweer

in een grootstad dan cliénten van Belgische afkomst

Een ander opvallend verschil betreft de socio-envsche status van de cliénten, met duidelijke anvgen

dat cliénten van niet-Belgische afkomst zich in égwat ongunstigere en meer precaire situatierfi®n dan
cliénten van Belgische herkomst, gezien beduidengermpersonen onder hen recht hebben op een
maximumfactuur, werkloos of onzeker tewerkgestdhl en/of schulden hebben. Deze minder gunstigéaabc
economische situatie van druggebruikers behoreh@ttosch-culturele minderheden wordt ook bevestigd
andere studies (zie 0.m. Haasen, 2007; Jacksdn £986; Schneider, 2001).

2) Gebruikspatronen en -trajecten

De geraadpleegde literatuur met betrekking tot m&glentie en aard van het druggebruik bij etnisgludrele
minderheden vertoont tegenstrijdige resultaten: aamtal studies wijst op duidelijke verschillen gariou &
Daley, 1997), terwijl andere studies weinig totmeerschillen konden aantonen (Adrian, 2002).

Op basis van deze studie zijn er een aantal aangdm dat personen van niet-Belgische afkomst olawén
problemen metandere middelen een beroep doen op de hulpverlening in vergetijkinet cliénten van
Belgische herkomst. Zo bleek uit het kwantitati@relerzoeksluik dat cliénten van Belgische herkovest
vaker alcohol gebruiken en misbruiken, naast meeblpmatisch gebruik van XTC en amfetamines. Céént
afkomstig uit etnisch-culturele minderheden rappem frequenter het gebruik van heroine, cocaine en
methadon, wat samenhangend met hun oudere gemadtdétijd. Ook binnen de groep cliénten van niet-
Belgische herkomst zijn er heel wat verschillen rriddelengebruik (cf. Haasen, 2007). Zo ligt het
alcoholgebruik met name lager bij personen van kiaanse afkomst, terwijl dit bij personen van Néatedse

en Oost-Europese afkomst sterk vergelijkbaar is datvan personen van Belgische afkomst. Eenduidige
bevindingen over verschillen in gebruikspatrongrdhierse etnisch-culturele groepen kunnen op basisdeze
onderzoek niet gedaan worden, onder meer omwiliedeaexclusieve focus op personen in behandelingeen
kleine aantallen in bepaalde subgroepen. Dit omadekan geen uitsluitsel geven over eventuele hdlsa in

de wijze van gebruik, gezien uit de ene studieipme Antwerpen) is gebleken dat intraveneus debggik
vaker voorkomt bij cliénten van niet-Belgische afigi, terwijl dit beeld niet bevestigd wordt in datal van de
vzw De Sleutel. Dit resultaat kan vooral toegesehine aan de gebruikswijze binnen bepaalde etnische
subgroepen (vooral van Oost-Europese afkomst)yeké minder vertegenwoordigd zijn in het databebtaan

de verschillende voorzieningen van de vzw De Sleute

Gezien er nauwelijks vergelijkbaar Belgisch ondekzawoorhanden is en buitenlandse studies om diverse
redenen niet generaliseerbaar zijn naar de Belgisohtext, kunnen geen algemene uitspraken worddaan
over verschillen in middelengebruik en gebruikseijDe bevindingen uit dit onderzoek met betrekkiog
middelengebruik dienen dan ook met de nodige ortigichid te worden geinterpreteerd.

3) Zorggebruik en zorgtrajecten

De veelvoorkomende veronderstelling in de geraadple literatuur dat etnisch-culturele minderheden
ondervertegenwoordigd zouden zijn in de verslavings en ook sneller de behandeling verlaten, kabasis
van dit onderzoek in Belgié niet ondersteund worddoewel de resultaten van deze studie geen definit
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uitsluitsel kunnen geven over de aanwezigheid uaiseh-culturele minderheden in de geinstitutisesdide
verslavingszorg, vonden we een aantal duidelijkengaingen die laten vermoeden dat personen uisetin
culturele minderheden wel degelijk de weg vindearrde hulpverlening, hoewel er niettemin sprakeais een
kwalitatief verschillend zorggebruik. Bovendien higt duidelijk dat bepaalde subgroepen, zoals vrauwe
jongeren en personen van Oost-Europese en Afrikaakeomst minder vertegenwoordigd zijn in de bestude
steekproeven. Dit laat vermoeden dat deze — eniciwelhog andere — subgroepen binnen de groep van
druggebruikers behorend tot etnisch-culturele mineden minder een beroep doen op de geinstituiseratie
(drug)hulpverlening. Ze kunnen echter ook wijzen egn andere samenstelling van de gebruikerspopulati
binnen deze groepen.

In wat volgt, gaan we dieper in op een aantal dpmde bevindingen uit dit onderzoek, hoewel we nagjs
wensen te benadrukken dat de lezer zich ervan ltemost zijn dat sommige resultaten niet consistent
bevonden werden doorheen de onderscheiden ondstuikek en deze indicaties bovendien geen extreme
verschillen tussen beide groepen weerspiegelen.

Uit het onderzoek in de provincie Antwerpen bligkat personen van niet-Belgische herkomst later eoud
instromen in de hulpverlening en deze ook vaker vroegtijdigiden verlaten. Cliénten uit etnisch-culturele
minderheden beroepen zich verhoudingsgewijs diidediker op hulpverleningsvormen binnen almbulante
drughulpverlening, zoals medisch georiénteerde naragha’s, substitutiebehandeling, individuele begdéig

en laagdrempelige opvang. Aansluitend hierbij Vet op dat cliénten van Belgische herkomst zichrmee
ambulant laten begeleiden omwille van psychisclodlpmen en ook vaker een beroep doen op een pssichia
Dit sluit ook aan bij de bevinding dat deze persowaker antidepressieve medicatie krijgen voorgesen in
vergelijking met druggebruikende cliénten uit ethigulturele minderheden. Nochtans komen allerlei
psychische problemen (met name depressie) ongavgelijke mate voor in verscheidene etnische geoep
Inzake residentiéle hulpverlening stellen we vast dat druggebruikers behorend totis@t-culturele
minderheden significant minder gebruik maken vant hesidentiéle zorgaanbod, zowel binnen de
gespecialiseerde drughulpverlening als niet-catalgohulpverlening. Deze bevinding lijkt evenweéhgeheel

op te gaan voor personen van Marokkaanse afkomst.

Wat de verwijzende instantie betreft, vinden wegenindicaties dat bij etnisch-culturele minderhedet
informele netwerk (partner, familie) en justitienggelangrijkere rol spelen. Verder wijzen de redelh van het
onderzoek in de provincie Antwerpen erop dat edakegesprek van een cliént van niet-Belgische aitom
minder vaak tot het opstarten van een begeleidial), lomdat ze zelf vroegtijdig afhaken. Deze bdiig is ook
reeds uit ander onderzoek gebleken (Verdurmen.ef@04). Tevens zijn er aanwijzingen dat hulpvests
personen van niet-Belgische afkomst vaker meteemvdownijzen naar een andere voorziening, wat er zou
kunnen op wijzen dat deze doelgroep niet altijodiijmeest geschikte hulpverleningsinstantie aanklop

Uit het kwalitatieve onderzoeksluik komt tenslokiet grote belang naar voor van zogenaanadterhatieve
copingmechanismehdie etnisch-culturele minderheden gebruiken om t8 gaan met drugproblemen. Het
betreft onder meer een kort- of langdurig verbtijhet land van herkomst, het zich verdiepen inadigie, het
gebruik van alternatieve medicatie of geneeswijeerhet huwelijk als redmiddel om het druggebruiklem
controle te krijgen. Het aanwenden van dergelijledternatieve’ copingmechanismen gebeurt vaak in
samenspraak met of zelfs onder druk van de fawdliede druggebruiker. Deze copingmechanismen kudeen
geinstitutionaliseerde drughulpverlening vervangéer complementair mee zijn; beiden kunnen ongeuepe
hetzelfde moment dan wel op verschillende tijdsipin iemands zorgtraject voorkomen. Het betrefners
een sterk individueel afhankelijk gegeven.

10.1.2.2 Beinvloedende factoren

Verschillen in drug- en zorggebruik tussen cliéntfkomstig uit een etnisch-culturele minderheid vam
Belgische herkomst kunnen aan diverse factoren esmgeven worden. Vooral uit het kwalitatieve
onderzoeksluik is gebleken dat eerstgenoemde debean barrieres kan ervaren met betrekking tabegang
tot en deelname aan het reguliere hulpverlenindgsamharEen heel belangrijke bevinding is dat dezeidras een
sterk individueel karakter hebben. Ze zijn bovendigdsgebonden en kunnen dus fluctueren geduréede
zorgtraject. Ook Scheppers en collega’s (2006) wemzder op de relatieve aard van obstakels. Outiceert
dat de gerapporteerde barriéres zich niet tot gdisatie lenen, doch indicatief zijn voor de bestia
knelpunten inzake de zorgtrajecten van etnischielt minderheden in de drughulpverlening.

Een gebrek aan culturele gevoeligheid bij zorgvek&ers, taal- en communicatieproblemen, een medisc

religieus gekleurde visie op druggebruik en —bebéing en het zich niet aangesproken en geholpelenamor
een op Westerse leest geschoeid programma, hedleghts enkele van de mogelijke obstakels dieopers van
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niet-Belgische afkomst blijken te ervaren met Hekirg tot het geinstitutionaliseerd hulpverlenirgsiaod®.
Deze belemmerende factoren kunnen van praktisallejrele en institutionele aard zijn. We plaatsen d
waargenomen obstakels in een ruimer kader dooenijzen naar het overzicht van Scheppers en aleg
(2006) van potentiéle barrieres waar etnische mhatten tegenaan lopen bij hun contacten met de
gezondheidszorg (zie hoofdstuk 2). Zij delen deaidres op in drie grote groepen: barrieres ognttiveau,
barrieres op hulpverleners- en/of voorzieningnivealwarriéres op systeemniveau. In wat volgt, gevipeen
niet-exhaustief overzicht van waargenomen barri¢iiespersonen uit etnisch-culturele minderhedennkan
ervaren.

1) Cliéntniveau

Op het cliéntniveau vermelden Scheppers et al. @R00oreerst tal vamlemografische variabelendie een
barriere kunnen vormen om hulp te zoeken, zoafijteegehuwd zijn, het hebben van kinderen, vraijm, ....
Op basis van ons onderzoek is er duidelijke ondenshg voor deze cluster van variabelen: vrouwenggren
en ongehuwden zijn relatief ondervertegenwoordigthdn de steekproef van cliénten behorend tot atnis
culturele minderheden.

Een volgende cluster barriéres heeft betrekkingsogiaalstructurele variabelen,zoals etniciteit, opleiding,
sociale klasse en economische status, leefomstaattig, leefgewoontes, familiale en sociale ondengte,

cultuur, verblijffsduur, acculturatie, taalvaardighe, communicatie en vertaling. In dit verband kwaruit dit

onderzoek vooral de precaire sociale situatie (diplg en tewerkstelling) en de frequentere contaateet

politie en justitie situatie van druggebruikers Warokkaanse afkomst aan het licht als potentiéleidres. Ook
taalvaardigheid is een belangrijke barriére gelrieke

Ook opvattingen over enattitudes ten aanzien van zorg kunnen volgens Scheppers eercbarriere vormen.
Hieronder verstaan zij factoren zoals tijdsoriéatatn opvattingen over doelstellingen en waardert me
betrekking tot gezondheid en ziekte, percepties eweattitudes ten aanzien van gezondheidsvoorgeni en
hulpverleners en kennis over fysiologie en zielké. onderzoek toont aan dat verder het zich nigtnien
identificeren met andere druggebruikers, een negmatperceptie van de kwaliteit van de hulpverlenide
perceptie van methadongebruik als drugs, het ragtijpen of waarderen van psychologie en een gehagk
geloof en vertrouwen in de hulpverlening, mogelijarrieres vormen voor druggebruikers behorende tot
etnisch-culturele minderheden.

Ook kunnerpersoonsgebonden variabeleaan de basis liggen van problemen om in contakbteen met de
geinstitutionaliseerde hulpverlening. Scheppers @ailega’s noemen in dit verband factoren zoals
immigratiewetten, inkomen en financiéle middeleogedgang tot ziekteverzekering, bronnen van advies en
ondersteuning, kennis van gezondheidsvoorzienirggernet gebruik ervan, beschikbare tijd en stress O
onderzoek biedt ondersteuning voor de aanwezighaidbarrieres inzake de kennis van het aanbod,dean
toegang de zorg en inschrijving bij de ziekteveeri#lg en brengt ook een aantal bijkomende elemeswen
zoals motivatie, identificatie als druggebruikeergeptie van een andere culturele achtergrond eagende
hulpverlening, een comorbide psychische stoornisetrgeloof in de mogelijkheid tot abstinentie.

Overigens blijkt het al dan niet beschikken obhetpbronnen in de eigen omgeving of gemeenschamn
invioed op hoe men deze hindernissen ervaart. $emepen collega’s (2006) noemen in dit verband de
beschikbaarheid en het aanbod van diensten, de yai gezondheidsvoorzieningen en het transporeen
reistijd naar voorzieningen, wat op basis van ditle¥rzoek aangevuld kan worden met factoren zoals he
beschikken over steun, het ervaren van stigmatigedoor de eigen gemeenschap en de druk om het
druggebruik geheim te houden.

Wat Scheppers en collega’s definiéren a&kteperceptie verwijzend naar de perceptie van etnisch-culéurel
minderheden over de oorzaken van verslaving, bdifktbasis van dit onderzoek eerder te verwijzen dea
perceptie over druggebruik. Het betreft immersdeant zoals het beschikken over informatie overphnetiuct

en de werking ervan, de ervaring dat druggebrui§g steeds taboe is, het aanhangen van een medische e
religieuze visie op druggebruik en -behandelingpak de aanwezigheid van probleeminzicht.

Een laatste cluster van variabelen op dit niveatdtndoor Scheppers en collega’s gedefinieergpatsoonlijke
gezondheidsgewoontesverwijzend naar zelfzorg en naar specifieke pjfakt van gezondheidszorg die in

40 Voor een uitgebreid overzicht van de factoren die stimulerend, dan wel belemmerend kunnen wetken in het vinden van toegang

tot de (drug)hulpverlening: zie hoofdstuk 7.
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bepaalde culturele groepen voorkomen bij wijze Bahandeling van druggebruik. Vooral uit het kwalkth
onderzoek kwam naar voor dat cliénten uit etniadbucele minderheden veelvuldig beroep doen oprlelle
alternatieve copingmechanismen (bv. terugkeer laaar van herkomst, legerdienst) en zelfhulp tenziooh te
gaan met de drugproblemen.

2) Niveau van de hulpverlener en de voorziening

Het hulpverleners- en voorzieningenniveau betreftreerskkenmerken van de voorzieningdie een mogelijke
barriere kunnen vormen, zoals de gehanteerde nedimmcedures en praktijken, de oriéntatie op éride
klachten en de programmaoriéntatie en aanpassiven esian specifieke culturele/etnische gebruikent Me
betrekking tot barrieres bij hulpverleners wijzech&ppers et al. (2006) onder meer op het gebrekaturele
sensitiviteit en hieraan verbonden vaardighedengeteanteerde communicatiestijl, de manier van inéire
geven, de cliéntbenadering, de aanwezigheid varrtatigheid en mogelijkheden tot vertalen en tolkdm,
culturele kennis, de betrokkenheid van familie @ programma, de mogelijkheid tot het uiten vaigielen
spiritualiteit en de aanwezigheid van parallellés sean overtuigingen en praktijken. Veel van deaetdren
komen ook in dit onderzoek naar voor. Verder wordelgende aspecten belangrijk geacht: het verlapde
relatie en identificatie met de hulpverlener, tadd medium voor het uiten van emoties, communicatie
groepstherapie, secundaire effecten van medidadie ervaren van een negatieve perceptie ten aanaien
methadon door hulpverleners, kennis over en vereouin het raadplegen van een psycholoog, culturele
verschillen, overeenkomst tussen verwachtingen enh aanbod, het gevoel serieus genomen te worden,
inschatting van de competentie van de hulpverlenate culturele kennis waarover de voorziening lgeaordt

te beschikken.

3) Systeemniveau

Een derde cluster van barriéres die cliénten vanBelgische afkomst mogelijk ervaren wanneer eij beroep
doen op de geinstitutionaliseerde hulpverleninguesirt zich volgens Scheppers en collegae op het
systeemniveau. Zij menen dat heedisch mode| dat niet zelden aan de basis ligt van hulpvenigneen
potentiéle belemmering vormt voor cliénten die @n eneer cultureel en religieus gekleurde visie aponden.

Op basis van voorliggend onderzoek kan deze bewjndéeels worden bevestigd, maar dient ook opge naiertkt
evenzeer het psychotherapeutisch model een barkiare vormen voor personen uit etnisch-culturele
minderheden die minder vertrouwd zijn met dergeliflenadering van druggebruik en -behandeling.

Een tweede groep van systeemvariabelen heeft k@tgelop demanier waarop de hulpverlening cliénten
benadert, dikwijls nogal formeel, onpersoonlijk en afstaliite Voorliggend onderzoek wijst in dit verband op
het feit dat personen van niet-Belgische afkomsth zivaak niet aangesproken voelden door het
doelgroepenbeleid van voorzieningen uit de categodrughulpverlening.

Verder spelen organisatorische variabelen een belangrijke rol, zoals het doorverwijssysteedeg
intakeprocedure en openingsuren, de wijze van afspr maken, wachtlijsten en wachttijden, de duur e@an
consultatie en behandeling, het beschikbare vduitigs- en informatiemateriaal en mogelijkhedenveataling.

Uit dit onderzoek blijkt dat men vooral botst op deinstitutionaliseerde regels van het zorgaanbbdt
doorverwijssysteem, het geinstitutionaliseerd estagelaardiseerd karakter van de hulp, de confientat een
wachtlijsten en -tijden en de intensiteit van deang en follow-up.

Aan het systeemniveau kan nog een dimensie toegdwwerden, namelijk hgbolitieke klimaat ten aanzien
van personen met een andere etniciteit en ten eranan migratie, xenofobie, ... Fassin (2002). Uit di
onderzoek is gebleken dat druggebruikers behor&ridenisch-culturele minderheden (met name perseae
Turkse en Marokkaanse afkomst) aangeven ooit raciewvaren te hebben in de hulpverlening. Het alrdan
innemen van een positie inzake discriminatie erisnae door hulpverleners kan voor deze personen een
stimulans dan wel een barriere vormen in het bexdmmn op de geinstitutionaliseerde hulpverleninged?®
bestaande ‘good practices’ in dit verband wordenrdmersonen van niet-Belgische afkomst bijgevolg er
gewaardeerd, zoals blijkt uit dit onderzoek. IngdrFaadpleegde literatuur wordt gesuggereerd datavbet
migratietraject van personen van een andere etgigittrele afkomst het gebruiks- en zorgtraject pliceert.
Deze factoren kunnen echter op basis van dit ond&rniet causaal gelinkt worden, gezien daar tenigei
indicaties toe zijn.

Deze inzichten in de potentiéle barrieres voor grega behorend tot etnisch-culturele minderhedemémn
dienen als handvaten voor het formuleren van anteoop de vooropgestelde hypothesen.
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10.1.3 ONDERZOEKSHYPOTHESEN
10.1.3.1 Dubbele uitsluiting

De eerste hypothese die werd vooropgesteld is afiede “dubbele uitsluiting” of “dubbele isoleringZe stelt
dat personen uit etnisch-culturele minderheden stiéggk ingebed zijn in een eigen netwerk (al dart nie
gestructureerd rond familiale banden) bij probléseéit middelengebruik in eerste instantie het gel@aen uit
dit beschermende netwerk te vallen of gestotenal@n omwille van het stigma dat rust op middeldngié
binnen bepaalde etnisch-culturele gemeenschapmamendien bestaat het risico dat ze de weg nietevinthar
externe zorgstructuren of opvangnetten, omdat elredmbekend zijn of ontoegankelijk of irrelevajkdn.

Deze hypothese wordt deels ondersteund door vgenigi onderzoek. Het blijkt immers dat sommige peFgo
van niet-Belgische afkomst een beperkte kennis éreltan drugs, hun werking en de gevolgen ervanemnd
men al tot probleeminzicht komt, botst druggebkrigens in een aantal etnisch-culturele gemeapgen op
taboes, wat veelal resulteert in het negeren elpovgen houden van het drugmisbruik en het niet eoelan
hulp. Indien hun druggebruik en behoefte aan bedarglalsnog aan het licht komt, bestaat de mddedig dat
deze cliénten de steun van hun sociaal en famitiablierk verliezen. Dit kan escaleren in een sguaharin
men nauwelijks nog contact heeft met de gemeensatagr velen onder hen is de stap naar de hulpviede
bovendien een brug te ver, gezien hun beperkteikeram het aanbod en/of vertekend beeld ervankanit
verklaren waarom hulpverleners ervaren dat cliéntan niet-Belgische afkomst zich vaker in een verde
stadium van verslaving en marginaliteit bevindemmeger zij beslissen een beroep te doen op de hidpirg.
Heel wat cliénten van niet-Belgische herkomst blijkechter nog steun te ervaren vanuit hun netwerk e
gemeenschap, die hen stimuleren om hun drugmiskbarkte pakken en informeren over en/of toeleidsar n
een vorm van hulpverlening, hetzij van alternatjéwatzij van geinstitutionaliseerde aard.

Situaties van dubbele uitsluiting zijn derhalvetriabestaande en verdienen de nodige aandacht,biijan

op basis van dit onderzoek lang niet voor alle delguikers behorend tot een etnisch-culturele nireld van
toepassing.

10.1.3.2 Concurrentie tussen zelforganisaties en sl@eén en reguliere zorgstructuren

De tweede vooropgestelde hypothese heeft betreldgnde “concurrentie tussen activiteiten op hekwan
preventie en zorg aangaande middelengebruik dodorgenisaties en moskeeén enerzijds en de regulier
zorgstructuren anderzijds”. Verschillende Maghmd®j en Turkse verenigingen en zelforganisaties make
hun statuten melding van activiteiten aangaandgmtaventie of -zorg (Jacobs, 2005). Ook verschdiéen
moskeeén stellen dat zij actief zijn op het terreém de ontrading van middelengebruik en soms oak w
zorgverstrekking betreft. Het is bijzonder moeilifkte schatten wat de reéle draagwijdte en impasvan is,
maar mogelijk interfereren deze met initiatievem vaguliere zorgstructuren of misschien bereikg¢rogieen
complementaire manier doelgroepen uit etnisch-oelitu minderheden die ondervertegenwoordigd zijn in
ambulante en residentiéle zorginstellingen.

Op basis van dit onderzoek is het onmogelijk uitsél te geven met betrekking tot deze hypothese vidhden
immers onvoldoende indicaties om deze verondeirggeé ondersteunen. Zoals reeds gesteld, is beeumident

de draagwijdte en impact van dergelijke alternatipraktijken in te schatten. Niettemin wordt duitedat heel
wat cliénten van Turkse en Marokkaanse afkomstugelmnaken van dergelijke alternatieven en dat dexein
zekere mate werkzaam zijn. Anderzijds lijken deuitesen van dit onderzoek er op te wijzen dat ¢fén
behorend tot een etnisch-culturele minderheid gogd vertegenwoordigd zijn binnen de geinstitulisearde
drughulpverlening. Onze bevindingen geven aan ddt danwenden van alternatieve copingmechanismen
complementair kan zijn aan het instappen in hetgmatale hulpverleningscircuit.

Er blijkt derhalve geen sprake te zijn van conautieetussen activiteiten georganiseerd door zedfioigaties en
moskeeén enerzijds en het geinstitutionaliseerdehdiipverleningscircuit anderzijds. Bovendien zign
aanwijzingen dat er langs beide zijden interesseigom de krachten te bundelen en in de toekomgtvar
samen te werken ten aanzien van druggebruikergdeadhdot etnisch-culturele minderheden.

10.1.3.3 ‘Cultural blindness’

De hypothese van de ‘cultural blindness’ implicegat bestaande behandelings- en preventieprograsnma’
onvoldoende rekening houden met culturele inviog@astro & Alarcon, 2002). Het lijkt immers van aet)

een aantal culturele variabelen te integreren stdamde programma’s, om op die manier een cultuogige
behandeling uit te bouwen die inspeelt op de sipieifbehandelingsnoden van etnisch-culturele mivebin
(Castro & Garfinkle, 2003).

Op basis van dit onderzoek kan gesteld worden elfilypothese van de ‘cultural blindness’ vrij plaasiis. De
informatie die in het kader van dit onderzoek waahgevoerd, wijst immers op diverse onvolkomenhexgen
dit vlak. Hoewel reeds aanzienlijke inspanningeteygrd worden door hulpverleners om het zorgaanbod
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cultureel congruent te maken, bestaan er ook taklementen die afbreuk doen aan de cultureletsgtest van

de geinstitutionaliseerde hulpverlening. Het meeehdran deze elementen heeft betrekking op disnotigsa
inzake de visie op druggebruik en -behandeling endh in dat de zienswijze van cliénten onvoldoende
geintegreerd wordt in de hulpverlening. Hulpvertsrmouden onvoldoende openheid en flexibiliteitmeen ten
aanzien van andere opvattingen, eigenheden, behoeft waarden en zouden de vooropgestelde programma
en procedures te rigide naleven. Cliénten van Bédtrische afkomst voelen zich doorgaans echter enind
geholpen door een zorgaanbod dat introspectie ctreimuniceren van gevoelens, enz. benadrukt. Ofs basi
hiervan worden hulpverleners vaak als incompetepetcipieerd en gewantrouwd door cliénten behotend
etnisch-culturele minderheden.

Geinstitutionaliseerde praktijken die een zeker&eman culturele sensitiviteit vertonen, worden rdpersonen
behorend tot etnisch-culturele minderheden betévajaeerd en gewaardeerd. Deze leiden er immerdabe
deze personen zich aangesproken en erkend voelamiculturele identiteit. Dientengevolge dienenreleds
geleverde of geplande inspanningen door hulpvertewerder gestimuleerd en ondersteund te worderooget
op het evolueren naar een cultureel sensitievehdiipgerlening.

10.2 METHODOLOGISCHE BEPERKINGEN VAN HET ONDERZOEK

Het is ten slotte zinvol stil te staan bij de opza dit onderzoek en de methodologische beperkiegean, als
het kader waarin voorgaande onderzoeksresultaiategereteerd dienen te worden.

Een eerste beperking van dit onderzoek heeft Hatrgkop het criterium ‘etniciteit. Op basis van de
literatuurstudie werd duidelijk dat er tal van cepten bestaan die invulling trachten te geven dagriterium.

De keuze voor het concept ‘etnisch-culturele mihd&l’ is derhalve tot op zekere hoogte arbitraiet ks
bovendien moeilijk te operationaliseren, vermit$ &éen vrij omvattende term is. Dit impliceert dat fin de
onderscheiden onderzoeksluiken een verschillenagling gekregen heeft. Anderzijds kan het hantevan
dergelijk concept ook met zich meebrengen dat tierbgeniteit van de beoogde doelgroep overschadvovdt
door het benadrukken van gemeenschappelijke kemmerk Dit heeft uiteraard repercussies voor de
vergelijkbaarheid en generaliseerbaarheid van deraneksbevindingen.

Gezien de beperkte beschikbaarheid van data metkkitg tot de trajectensystemen van etnisch-ceikur
minderheden in de verslavingszorg, is het kwaiditat onderzoeksluik gebaseerd op wat reeds vooetmawds
aan gegevens. Dit heeft tot gevolg dat niet elkegegsbestand equivalente variabelen bevat. Waamigmn
data verwijzen naar de etnisch-culturele ‘rootsi e@n persoon, zijn andere gebaseerd op de nitiitnal op
het geboorteland van personen. Bovendien voorzee databestanden niet steeds in gedetailleeraiemafie
met betrekking tot de cliént of zijn/haar trajecgsteem. Zo komt het voor dat er onduidelijkheidthat over
bijvoorbeeld het aantal generaties dat de perseborende tot een etnisch-culturele minderheid raeéglgié
verblijft, of wanneer deze genaturaliseerd werdnmer de cliént startte met druggebruik en wat dazgelijk
toe bijgedragen heeft, hoe het migratietrajectogah is, etc.. Bovendien leveren deze data weitigyéen
informatie over het geboorteland van de cliéntidnddaaromtrent wel informatie weergegeven wordgtdet
vaak om relatief kleine aantallen cliénten per |awdt de gegevens slechts beperkt generaliseerbaakt.
Overigens verkregen we aan de hand van deze data igéormatie omtrent de achtergrond en huidige
leefsituatie van cliénten, noch over de zelfperieepain de cliént als al dan niet behorend tot eemseh-
culturele minderheid. Deze gegevens zijn evenwleieat om de eigenschappen van de cliéntenpopulatie
niet-Belgische herkomst te kunnen verduidelijkert. &les impliceert dat de daaruit resulterendeirtdingen
slechts in beperkte mate geanalyseerd kunnen wandefatie tot de heterogeniteit van de doelgroep.

Enkele methodologische beperkingen zijn eigen aan Kwalitatieve onderzoeksluik, wat noopt tot een
voorzichtige interpretatie van de bevindingen. Zerden de deelnemende respondenten aan de interviews
gerekruteerd via hulpverleningsinstanties, wat megelijke vertekening van de resultaten met ziclebnengt
gezien dit kan betekenen dat enkel het perspediefde meest gemotiveerde cliénten belicht werdeBdien
waren deze respondenten allen van Turkse of Masoide afkomst, wat impliceert dat op basis van deze
perspectieven een noodgedwongen generalisatiespbamt, waardoor de conclusies mogelijk onvoldoende
diversiteit weerspiegelen. Gezien de bevindingd#aterm ‘etnisch-culturele minderheid’ een zeeetwgene
groep overkoepelt, is het aangeraden deze consloméde nodige omzichtigheid te interpreteren.

Een gelijkaardige beperking met betrekking tot @gresentativiteit van de steekproef gaat op voor de
focusgroepen. Actoren uit diverse sectoren werdtgienodigd tot het bijwonen van dergelijke focusgrpmaar

het was voorafgaand niet duidelijk wie onder heeindelijk aanwezig zou zijn. De afwezige actoremden
zodoende niet vervangen worden, waardoor sommicferse ondervertegenwoordigd zijn in vergelijkingtm
andere. Dit heeft voor gevolg dat de bevindingendei focusgroepen mogelijk slechts de visie vaneknk
sectoren weerspiegelen.
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Met betrekking tot het derde luik van het kwalgdtbnderzoeksgedeelte, de bezoeken aan ‘intergstaugices’,
diende voorafgaand een selectie gemaakt te wordende meest relevante initiatieven, waardoor andere
‘interesting practices’ mogelijk buiten beeld b#jv. Bovendien is het niet evident noch wenselijk de
succesfactoren van deze initiatieven zonder metansporteren naar en te implementeren in op Beligi leest
geschoeide voorzieningen, gezien de fundamenteeichilende context waarin deze initiatieven werden
ontwikkeld.

Dit onderzoek belicht derhalve de trajecten enramgan van druggebruikers behorend tot een etrisdiiorele
minderheid op basis van zowel objectieve cijfergegs als subjectieve verhalen van de personen Hetf.
perspectief van deze doelgroep werd zo goed mkgadijwerkt in deze studie, doch is slechts van tepe
omvang. Overigens behoort geen van de onderzoekars deze studie tot een etnisch-culturele
minderheidsgroep, wat impliceert dat de resultatendit onderzoek mogelijk vooral vanuit Westersspectief
geinterpreteerd werden. Het is bijgevolg denkbaatr dnderzoekers behorend tot een etnisch-culturele
minderheid er een andere visie kunnen op nahouden.

10.3 A INSERER

10.4 A Insérer
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HOOFDSTUK 11: AANBEVELINGEN

CHAPITRE 11: RECOMMENDATIONS

11.1 AANBEVELINGEN VOOR DE PRAKTIJK

Op basis van voorliggend onderzoek kunnen tal eatofen gedistilleerd worden waarmee personen bablor
tot etnisch-culturele minderheden geconfronteershnkm worden indien zij hulp zoeken omwille van
drugmisbruik of ermee gerelateerde problemen. Oagztoren kunnen zowel een barriére als een stinsulan
vormen, afhankelijk van de individuele en momentéeving. Naast een aantal specifieke barrieras te
aanzien van de meest kwetsbare en atypische cli¢nta. druggebruikers van niet-Belgische herkomstinen
bepaalde barrieres als universele knelpunten wotmEsthouwd die alle potentiéle zorggebruikers konne
treffen (Scheppers et al., 2006). Het is daaromoraniaal belang dat hulpverleners inspanningearkv om
deze factoren zoveel mogelijk aan te bieden ondetodm van stimulansen en hefbomen teneinde dezieies

te reduceren.

11.1.1 AGEMENE UITGANGSPUNTEN

Dit onderzoek levert enkele handvaten die als e#ntuitgangspunten kunnen fungeren voor het beter
afstemmen van de zorg op de behoeften en noderall@mruggebruikers, inclusief personen behorend to
etnisch-culturele minderheden. Een eerste aanimgvedetreft een inclusief beleid ten aanzien var all
druggebruikers. Een tweede uitgangspunt vormtraetstulturalistische paradigma, dat zowel gelijgeen als
verschillen tussen personen en culturen benadrbkt. derde basisprincipe pleit voor meer zorg omtma
overeenkomstig de uniciteit en behoeften van desquer in kwestie. Deze uitgangspunten situeren zich
respectievelijk op macro-, meso- en microniveau dan hulpverlening. In wat volgt, worden ze nader
toegelicht.

11.1.1.1 Inclusief beleid

Het zorgaanbod zoals standaard voorzien door dipgdieningcentra, blijkt zeer sterk op Westersesle
geschoeid. Bijgevolg lijkt de hulpverlening vootabemoet te komen aan de eigenheden en behoeftedeva
‘modale’ cliént en ook vooral deze groep aan telspn en te bereiken (cf. Eland & Rigter, 2001; Fih®96;
Haasen, 2007; Longshore et al., 1992; Van Wamelasadg 2001; Verdurmen et al., 2004). Druggebruikaet
bijzondere noden vinden daardoor mogelijk mindemshating bij het geinstitutionaliseerde hulpveitegs-
aanbod, dat voor hen mogelijk als hoogdrempeligoongrondelijk of veeleisend beschouwd wordt.

Deze vaststelling noodzaakt tot een grondige riédflemver onder meer de doelgroep, het bereik egedan-
teerde principes om mensen te selecteren voor exgraalie interventie of behandeling en over de
toegankelijkheid, gehanteerde waarden en bestadmedepels. Het doel van deze reflectie is inzichtvwegven
in (onbewuste) exclusiecriteria en -mechanismemritele tot een meer inclusieve hulpverlening te kmame
Inclusie verwijst naar ‘ingesloten zijn’, het ‘erlhioren’ en ‘verbonden zijn’; het betekent dat e rechten
heeft en iedereen kansen krijgt om maximaal teigieren (Van Hove, 2004). Inclusie impliceert oodn-
discriminatie, wat zich uit in de volgende driegaihgspunten:

= het principe van gelijkheid,

= kwaliteit van leven en

= mensenrechten (Vanderplasschen et al., 2006).
Zodoende betreft een inclusief beleid niet louepdocessen en mechanismen die toegang en inphasieten
of limiteren, maar tevens de productie van beekdestereotypen als classificatieprincipes tot isieldan wel
exclusie. Immers, alle mensen hebben in theorielftkz rechten en keuzevrijheid om beroep te doemep
drughulpverlening, doch zij hebben in de praktijgtrsteeds dezelfde keuzemogelijkheden en wordenop
dezelfde manier aangesproken door het bestaantiedidet geinstitutionaliseerde hulpverleningsadntient
dus in haar doelgroepenbeleid de diversiteit vamimdatschappij te weerspiegelen en te verankerefat zie
hulpverlening voor alle potentiéle cliénten toegaijk is en zodat ze zich erkend voelen als persaoin hun
individuele noden.
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11.1.1.2 Transculturalistisch perspectief

De bevindingen uit dit onderzoek leiden tot de si&dling dat het hulpverleningsaanbod zo goed nijggient

aan te sluiten bij de cultuur en zorgbehoeften drarggebruikende personen uit etnisch-culturele etineden.

Dit houdt in essentie in dat men voor de vraagtsihaen dient te focussen op de verschillen tugggaonen
van Belgische en niet-Belgische afkomst, dan wal®gelijkenissen tussen beide groepen.

Hoewel sommige auteurs van mening zijn dat eenifigleccategoriaal hulpverleningsaanbod voor etmisc
culturele minderheden de aanvaardbaarheid vandigaanbod vergroot en het stigma dat gepaard gaat m
druggebruik kan reduceren (Reid, 2001), dient ocekening gehouden te worden met de mogelijke nefaste
implicaties van dergelijk apart aanbod. Immerseognt voor initiatieven die de verschillen benaderkkzoals
behandelingsprogramma’s voor druggebruikers vanokia@anse of Turkse afkomst, kan voor gevolg hebben
dat personen gereduceerd wordt tot zijn/haar cedfurprofiel en men als antwoord hierop een
‘standaardbehandeling’ creéert voor personen bebdarg etnisch-culturele minderheden. Bovendiendsarin

een dergelijk programma de intra-groep verschibemen een bepaalde ‘cultuur’ of ‘nationaliteit’ rgggyeerd.
Anderzijds kan een programma dat de onderlinggkgelissen tussen verschillende cliéntgroepen aceert

als nefast gevolg hebben dat een standaardbehagdedireikend geacht wordt voor alle cliénten. Kaih ertoe
leiden dat de bijzondere behoeften van bepaaldepgn) cliénten onvoldoende erkend en in rekenalgaght
worden, waardoor deze cliénten (sneller) afhaken.

Een transculturalistisch initiatief lijkt daaromtheeest aangewezen en beter te garanderen datethruggers

uit etnisch-culturele minderheden zich daadwerkedigholpen zullen weten, gezien het cultuurgevbeliid
stimuleert. Transculturalisme impliceert immers daén zich zowel bewust is van de aanwezige unieke
achtergronden als van de gemeenschappelijke bassert alle mensen, waardoor persoonlijke ideeén en
zienswijzen kunnen worden gecommuniceerd en begrépergelijke benadering benadrukt zowel gelijkears

als verschillen tussen personen van uiteenloperfdemat voor zover deze functioneel blijken in de
hulpverleningsrelatie en het hulpverleningsproces.

11.1.1.3 Zorg op maat

Eén van de voornaamste bevindingen uit dit ondéridat het trajectensysteem van personen behaoot ed-
nisch-culturele minderheden vrij complex en ergspenlijk van aard is en dat het ervaren van faotais
barrieres of stimulansen afhankelijk is van hetvilti en het moment. Dit impliceert voor de praktijat de
‘one size fits all’-aanpak fundamenteel ter disausgrdt gesteld (Vanderplasschen et al., 200R)iegeer geen
eenduidige, invariabele parameters bestaan waarep mch kan baseren om a priori te bepalen welk
zorgaanbod het best strookt met de eigenhedendsnn@n cliénten van niet-Belgische atkomst. Immeok
deze eigenheden en noden kunnen om dezelfde égbéedle reden niet eenduidig vastgesteld worden. Di
noopt tot erkenning van de diversiteit in de druggéerpopulatie en een weerspiegeling daarvanen h
hulpverleningsaanbod. Een geindividualiseerde eatiffgeentieerde benadering van druggebruikers \tadei
(drug)hulpverlening lijkt daarom absoluut noodzgkelUit dit onderzoek kwam trouwens naar voor dat
mogelijkheid tot individualisering van het hulpweaningstraject erg gewaardeerd en aanbevolen warot d
cliénten behorend tot etnisch-culturele mindertggidspen.

Hulpverlenen vanuit deze visie uit zich in eenmdigerichte benadering die de uniciteit van de tla&doende in
rekening brengt en dit op diverse niveaus. Het izeplt dat de unieke cliént en zijn situatie deido@ermen
waarvan men vertrekt en waarnaar men terugkoppefianloop naar, gedurende en ter afronding van het
hulpverleningsproces. Dit betekent dat er een higjde diagnostische fase dient vooraf te gaan den
interventie (inclusief aandacht voor de sterktesagamten van cliénten), met als doel een zorgaduwshetren dat
optimaal aansluit bij de behoeften van de clié.rmethodieken, strategieén en interventies die tijgtems het
hulpverleningsproces aanwendt zullen dan ook nameiggeselecteerd moeten worden vanuit dit pergdecti
wat resulteert irmaatwerk. Responsabilisering van de cliént zal daarbij leelangrijk principe zijn, vermits
deze een vooraanstaande rol inneemt in het hugniagsproces (Vanderplasschen et al., 2006). Htlgners
dienen dus samen met de cliént en zijn/haar omgeatinsociaal netwerk een geindividualiseerd zgegttauit

te stippelen en op te volgen, dat refereert aan @aaggestuurde, bottom-up aanpak, eerder dan aan
aanbodgerichte werkwijze.

11.1.2 $ECIFIEKE AANBEVELINGEN

Het is evenwel geen evidentie om deze basispriacgenduidig te vertalen naar de praktijk, gezien de
uitwerking ervan afhankelijk is van de specifiekétuaie en context. Niettemin kunnen op basis van d
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onderzoek enkele concrete aanbevelingen gedaaremaeheinde de bestaande barrieres te reducqrémaal
gebruik te maken van geidentificeerde beschermfaatieren en vraag en aanbod beter op elkaar &itensen.

11.1.2.1 Praktische barriéres wegwerken

Uit dit onderzoek komt een beperkte of vertekengienks van drugs en het hulpverleningsaanbod naarale
één van de belemmerende factoren inzake de toetparde hulpverlening. Ook uit de literatuur blij&at
sommige druggebruikers behorend tot etnisch-cuéurenderheden slechts in beperkte mate kennisdretén
drugs en het bestaande zorgaanbod (Cognet, 2000tdto et al., 2002; Jung, 2004; Nouroozifar & Zeued,
2006; Picozzi, 2004; Reid et al., 2001). Als gevbigrvan worden problemen genegeerd en wordt gegn h
gezocht. Het verstrekken van duidelijke, verstaemben accurate informatie inzake druggebruik en het
hulpverleningsaanbod kan hieraan tegemoet komeas,rekening gehouden wordt met taal- en cultuurbEs.

Op basis van deze studie is immers gebleken dajdieformeerd en gesteund worden door derden &owilié,
vrienden, hulpverleners, justitieassistenter),.met betrekking tot mogelijke hulp voor drugpramlen, een
belangrijke stimulans vormt voor personen uit efimsulturele minderheden om gebruik te maken van de
bestaande hulpverlening. Zoweéhformatie over het zorgaanbod (bv. in scholen, jeugdveragim,
gevangenissen) afssycho-educatielijken daarom erg belangrijk. Hierbij zal het nadteen belangrijk zijn om

de kennis over het bestaande aanbod te verruimeay, ook om het eventueel heersende onrealistiszld ban

de hulpverlening te herzien of te nuanceren. Udesroek weten we immers dat toenemende kennis &an h
hulpverleningsaanbod voor gevolg heeft dat de perso kwestie een meer geinformeerde keuze kan make
met betrekking tot een bepaalde vorm van hulpvertgrwat beter garandeert dat het zorgaanbod dtroekde
reéle hulpvraag van de cliént.

Informatieverstrekking over het bestaande aanbodédm zaak, maar er is tevens nood aan een
mentaliteitswijziging in de hulpverlening die toafaaf te wijken van het ‘standaard’ zorgaanbodgenakg
houdend met de specifieke noden, behoeften en werae de cliénten. Daarom willen we aanbevelen om
voldoendeindividuele accentenin het hulpverleningstraject te leggen, in plasats het rigide naleven van een
uitgestippeld zorgprogramma. Tevens blijkt het bgtgk te beschikken over voldoende culturele corapte

en voeling met etnisch-culturele minderheden. Vertegenwoerdigzan deze gemeenschappen kunnen in dit
opzicht een brugfunctie, onder meer \samenwerkingsverbandentussen de geinstitutionaliseerde drug-
hulpverlening enerzijds en georganiseerde vertegerdigers van etnisch-culturele minderheden zoals
zelforganisaties en moskeeverenigingen anderzjd$¢untain et al., 2002; Haasen, 2007; Messifg32 Het

is evenwel noodzakelijk dat deze organisaties bierwoldoende middelen krijgen van de bevoegdehmadsn
(Fountain et al., 2002).

Eens iemand de stap naar de hulpverlening heeét deliikt vaak dat zijn/haar perceptie en verwatden niet
stroken met wat in realiteit aangeboden wordt. &stdan immers belangrijke afstemmingsproblemerettuss
cliént en hulpverlener, die het hulpverleningspsooefast beinvioeden. Volgens hulpverleners haefeabr
gevolg dat cliénten de behandeling minder lang madten, minder verankerd zijn in het programma emdeti
succesvol zijn achteraf. Daarom is het in functia fet verder verloop van het hulpverleningspreegsbelang
voldoende aandacht te schenken aan het toelichéen het zorgaanbod en het uitklaren van eventuele
onduidelijkheden. Deze exttgdsinvestering bij het begin van het programma werpt op termijnctiten af
onder de vorm van meer succesvolle overgangen tiptogramma en verhoogde retentie, gezien mogelijke
onrealistische verwachtingen op die manier uitgaklavorden (Ashruf & van den Eynden, 1996; Broers &
Eland, 2000; Verdurmen et al., 2003).

Overigens werden een aantadschermende factorengeidentificeerd die een positieve invioed hebbpn o
middelengebruik en mogelijk ook een rol kunnen epeh het hulpverleningsproces, zoals de sterkesieh
binnen (bepaalde) etnische subculturen, sterkgiealze of politieke overtuigingen en het hebben een
uitgebreidere familie met vaak ook sterkere far@libanden als ondersteunend sociaal netwerk (Hagsain
2001). Daarom wordt het opportuun geachtdeiale en culturele achtergrondvan de persoon in kwestie te
integreren in het hulpverleningsproces, wat enomwaardeerd worden door cliénten van niet-Belgische
afkomst. Het ervaren van steun vanwegeféeitliaal netwerk wordt vermeld als een belangrijke stimulerende
factor om een beroep te doen op de hulpverleningnehet veranderingsproces vol te houden. Oolgyélenfis
voor heel wat personen behorend tot etnisch-cldtuneinderheden een belangrijke steun en hulp bij he
uitbouwen van een drugvrije levensstijl. Concreah kdit zich vertalen in enkele algemene aanpassinge
overeenkomstig de cultuur van etnisch-cultureledarheden, zoals bijvoorbeeld de mogelijkheid biedemet
praktiseren van hun geloof en het betrekken vaffidmeiliaal netwerk bij het hulpverleningsproces.

Indien men de creatie van een specifiek programow etnsich-culturele minderheden wil voorkomem da
dient men er zich bewust van te zijn dat de intégraan etno-culturele factoren in het bestaande
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hulpverleningsaanbod vooral in dialoog tussen ceftdot stand dient te komen, waarbij men zichtezver de
eigen waarden en symbolen en deze van anderersteeidn respecteert. Het uiteindelijke programimatceen
samengaan te zijn van verschillende culturen imstralturele onderhandeling (Jung, 2002; OFSP, 2002a

11.1.2.2 Culturele barrieres opheffen

Druggebruik leidt bij bepaalde etnisch-culturelend@rheidsgroepen sneller tot (meer) gevoelens chaamte

en schuld als gevolg van de meer stigmatiserendéihg van de gemeenschap (Ashruf & van der Eynden,
1996; Cottew & Oyefeso, 2005; Fassin, 1999; Jur@)42 Reid, Crofts & Beyer, 2001). Daarom is het
belangrijk dat de hulpverlening zich zo laagdrengpehogelijk profileert en dat men oog heeft voorzee
stigmatisering en schaamtegevoelens. Ook het faciliteren en eteleren van initiatieven opgezet vanuit
etnisch-culturele gemeenschappen zelf vormt eerelijlog ingang. Gezien dergelijke initiatieven volsrag

vrij schaars zijn, impliceert deze aanbeveling pleidooi voor het bespreekbaar maken van druggdelbinnen
etnisch-culturele minderheden en het voorzien vamalodzakelijke randvoorwaarden voor het opzetem v
zulke informatiecampagnes.

Naast een beperkte kennis van het hulpverleningsahlijkt de perceptie van bijvoorbeeld de werkwijaf de
achterliggende visie van voorzieningen niet tek&nomet de ideeén van etnisch-culturele minderhéuzake
drughulpverlening. Zo wordt uit voorliggend ondezkaluidelijk dat personen uit etnisch-culturele deirheden
eerder medisch georiénteerde behandeling (bv. metisabstitutiebehandeling) en alternatieve
copingmechanismen verkiezen boven gespreks- ofhpdlyerapie, gezien eerstgenoemde beter aanslujten b
hun visie op druggebruik en -behandeling (cf. BsagiEland, 2000; Haasen, 2007; Jung, 2004; ParRRager,
2005; Yildiz & Keersmaekers, 2001). Een verschilvigie tussen allochtone gezinnen en gemeenschappen
enerzijds en de hulpverlening anderzijds kan ereddmven toe leiden dat men personen met drugpnaole
niet stimuleert om hulp te zoeken (Lodewijckx et 2005). Opdat er sprake zou kunnen zijn van dimder
vertrouwen en samenwerking dient er gewerkt te awralan devederzijdse communicatie Dit houdt in dat
beide partijen hun visie, vragen, bezorgdheden, aetijgjeden en verwachtingen aan elkaar moeten kunne
verduidelijken en dat er constructief gereflecteekdn worden over wenselijke en realistische
hulpverleningspistes. Uiteindelijk dient dit bij t#agen tot hulpverleningsdoelstellingen waarirdbegpartijen
zich kunnen vinden. Dergelijke werkwijze implicedet zorgverstrekkers hun aanbod in vraag dunatesten

dat door zelfevaluatie en -reflectie bepaalde tsegwl evoluties met betrekking tot de hulpvraagbaheeften
van druggebruikers bewust en beheersbaar gemaattemazodat elke cliént de zorg en ondersteuniiigtktie

hij of zij nodig heeft. Dit houdt tevens in dat #isie op druggebruik en de behandeling ervan bijseh-
culturele minderheidsgroepen mee aan de basigdigeen cultureel congruent hulpverleningsaanbod.

Dergelijke opvatting van (drug)hulpverlening kaderteen emancipatorische esmmpowerende’visie (ASBL
Santé Communauté, Participation, 2000; LombraiB9190FPS, 2002). Ook uit dit onderzoek blijkt dat h
zichzelf percipiéren als een autonoom beslissermew&oor sommigen een stimulans vormt om daadwigekel
iets aan zijn/haar situatie te veranderen. Hiervisoruimte nodig voor dialoog, wederkerigheid em ee
systematische en planmatige aanpak. In het werletepaalde etnisch-culturele minderheden zalijgieolg
impliceren dat hun medische en religieuze visiglggebruik en -behandeling erkend en geintegneerdt en
dat er op een adequate manier mee omgegaan washtufA& van der Eynden, 1996; Broers & Eland, 2000;
Verdurmen et al., 2003). In de praktijk kan ditvbiprbeeld betekenen dat men de meerwaarde vanati®re
copingstrategieén voor de cliént tracht te benutternet hulpverleningsproces of dat men in resiédént
programma’s druggebruikers behorend tot etnischumle minderheden aanvankelijk toestaat een meer
afhankelijke positie aan te nemen en gaandeweg weeantwoordelijkheden en introspectie inbouwt.

Het erkennen van de unieke etnisch-culturele agtded van de cliént en het integreren ervan met de
plaatselijke context kan ertoe bijdragen dat memeeenwicht vindt tussen de beide culturen waarém feeft.

Dit draagt bij tot het opbouwen van een meervouddgntiteit en derhalve ook tot het erkennen van en
aansluiting vinden bij het geinstitutionaliseerdepkierleningsaanbod. Tot op heden lijken veel delggikers
van niet-Belgische afkomst zich immers niet begnepe erkend te voelen in hun culturele eigenheit vait
mogelijk toe te schriven aan de huidige benaderiven personen behorend tot etnisch-culturele
minderheidsgroepen, die hen vaak als ofwel vaniBeg ofwel van niet-Belgische afkomst beschouertyijl

veel van deze mensen zich én ‘Belg’ én ‘niet-Belmglen.

11.1.2.3 Naar een cultureel congruente organisati@n de hulpverlening

De socio-economische en justitiéle situatie vanabé&fe etnisch-culturele minderheidsgroepen (metenam
personen van Turkse en Marokkaanse afkomst) isaefs wan dit onderzoek veel ongunstiger geblekardeéae
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van druggebruikers van Belgische herkomst. Hientdilan ook bijzondere aandacht naar uit te gaduarictie
van de nazorg en reintegratie van deze cliénterjride de gerealiseerde veranderingen consolideiedit en
ander onderzoek is gebleken dat de bestamaderg en opvolging vaak ontoereikend zijn. Anderzijds is
duidelijk geworden dat cliénten behorend tot etmisolturele minderheden eerder een korte termipspeetief
hanteren en vooral focussen op ontwenning en gegeéaiplaats van op rehabilitatie en langdurig tedrit
heeft niet zelden voor gevolg dat ze de hulpvenignioortijdig verlaten, wat een negatieve prognioseudt
voor de uitkomst van de behandeling (Vanderplassateal., 2007). Nazorg blijkt in belangrijke mddig te
dragen tot het succes van de behandeling en vdihgierspectief zal het noodzakelijk zijn om ookeaazorg
en opvolging in dialoog vorm te geven. Gezien lenemende inzicht dat middelenafhankelijkheid een
chronische aandoening is (waarvan herstel evenwgktijk is!) en gezien de al bij al bescheiden itasen van
de verslavingszorg, zal het belangrijk zijn niekarnte focussen op verandering, maar vooral op ikeialan
leven en meer specifiek op de manier waarop ditepningevuld wordt door personen behorend toselni
culturele minderheidsgroepen.

Uit de geraadpleegde literatuur blijkt een gebrak @ulturele gevoeligheidbij hulpverleners een belangrijke
barriere in de hulpverlening aan etnisch-cultungiemderheden (Fountain et al., 2004; Haasen, 2087& J
Aoki,1993; Rassool, 2006; Vandevelde & Vanderplassg 2000). Ook uit ons onderzoek wordt duideligt d
bepaalde aspecten zeker voor verbetering vatbgammt het oog op een cultureel congruent programma
Bovendien vormt een gebrek aan culturele sengtiviten belangrijke verklaring voor bijvoorbeeld de
vastgestelde onderschatting van geestelike gemigsibroblemen bij etnisch-culturele minderheden
(Nouroozifar & Zangeneh, 2006). Vanuit een transsalistisch perspectief stellen we voor om te werkan
meer culturele sensitiviteit en responsiviteitddje hulpverlener veeleer dan om stafleden beha@netnisch-
culturele minderheidsgroepen in te schakelen (EI&99; Wade & Bernstein, 1991), hoewel we laatsigende
evolutie op zich toejuichen. Een transculturaldies visie impliceert tevens dat verschillen in geakuik niet
langer een barriere of exclusiecriterium hoevervdemen. Reeds aanwezige transculturele competebijes
hulpverleners dienen te worden geprofessionalisé@rSP, 2002a), wat de cliént-hulpverlener relate—
logischerwijze — het verloop van het hulpverlenprgses enkel ten goede kan komen. We denken hintgr
meer aan het bieden van steun en houvast, vertrowgegen, een niet-veroordelende en open houding
aannemen, wederzijds respect en eerlijkheid tonen.

Ook structurele en organisatorische aspectewan de hulpverlening, zoals een gebrek aan caditidiren
zorgcontinuiteit, kunnen de toegang tot en de d@ednaan het geinstitutionaliseerde zorgaanbodngten.

De verkokering van het zorgaanbod, het gebrek @ameswerking tussen voorzieningen en vrijblijvende
opvolging van cliénten met ernstige en langdurigoblemen zijn een oud zeer in verschillende
hulpverleningssectoren (Vanderplasschen et al.6R08ls gevolg van deze structurele tekortkomingeiigt
men mogelijk niet de zorg waarmee men — gezierhapr behoeften — het meest gebaat is, wat haaks

de idee van zorg op maat en vraaggericht werkepe Devinding noopt tot een bete@rdinatie, afstemming

en netwerking tussen diverse organisaties die in contact komehdruggebruikers en geldt a fortiori voor
personen behorend tot etnisch-culturele minderhedeze nu een beroep doen op het geinstituticeerie
hulpverleningscircuit of hun heil zoeken in eerealftieve aanpak. Het lijkt ons hiertoe van beldag de
verschillende betrokken actoren formele en stradturintersectorale samenwerkingsverbanden aangaan
(Vanderplasschen et al., 2006). Qmdse managemenbf trajectbegeleiding lijkt ons een geschikte roeibk

om het zorgtraject van personen behorend tot dtwatturele minderheidsgroepen op te volgen. Deze
werkvorm waarbij een case manager een cliént loalptie weg te vinden in het complexe hulpaanboeeznts

het hulpverleningsproces bewaakt, codrdineert evolgh blijkt op basis van een recente Cochrandistu
immers uitermate geschikt om personen in contabtdagen met de zorg en ondersteuning die ze riatigen
(Hesse et al., 2007). Vooral het strengths-basedeinean case management lijkt naar de toekomseéwe
interessante piste.

11.2 AANBEVELINGEN VOOR VERDER ONDERZOEK

Gezien de ervaren moeilijkheden betreffende hekrijgen van voldoende, accurate en kwaliteitsvalkta
inzake het zorggebruik en meer in het algemeentragictensysteem van personen behorende tot etnisch
culturele minderheden, lijkt het ons aangewezere dggevens naar de toekomst toe op een meer agaquat
gestandaardiseerde wijze te registreren. Deze gagevormen immers de basis voor het onderkennen van
specifieke patronen, verwachtingen en noden varsopen van niet-Belgische afkomst inzake zorg en
ondersteuning, teneinde het bestaande hulpverlesimipod hier beter op af te stemmen. Voorliggend
onderzoek tracht hier reeds in belangrijke matebipée dragen. Om die reden lijkt het ons intea@som op
korte of middellange termijn te monitoren of erengnte evoluties plaatsvonden met betrekking tateon
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onderzoeksbevindingen en de gesuggereerde alereatien welke knelpunten blijven bestaan. Het ljks
belangrijk om in dergelijke evaluatie alle ‘stak&ters’ te betrekken, zowel zorgaanbieders, hulpwvers,
cliénten als vertegenwoordigers van verschillertdeseh-culturele gemeenschappen.

Overigens wijst dit onderzoek op de noodzaak vanpeevalentiestudie die een betrouwbaar beeld gaafhet
druggebruik bij onderscheiden etnisch-cultureleegem. Immers, zolang er niet de minste indicatikois het
druggebruik van personen van niet-Belgische afkonist verhoudt tot het druggebruik van personen van
Belgische herkomst, kunnen we geen uitspraken deende vermeende ondervertegenwoordiging vanatnis
culturele minderheidsgroepen in de drughulpverignioorliggend onderzoek wijst in dit verband eerdp
‘kwalitatieve’ verschillen, maar er zijn grotereeskproeven nodig teneinde deze bevindingen te kfieanén

en verder te nuanceren.

Verder onderzoek lijkt eveneens aangewezen methietrg tot het trajectensysteem van specifieke ggoe
personen van niet-Belgische afkomst. We denkerbijier de eerste plaats aan vrouwelijke druggelatsk
behorend tot etnisch-culturele minderheden (voemal Turkse en Marokkaanse afkomst), gezien huat&ten
perspectief slechts minimaal aan bod kwamen in demie vermits zij amper tot de steekproef behewordok

de specifieke situatie van druggebruikers van @asbpese afkomst en afkomstig uit de ex-Sovjetihae
divers ook) verdient nadere studie, gezien onzeirgsope bevindingen vooral betrekking hebben ompeen
van Marokkaanse (en in mindere mate van Turkse)rask. De ondervertegenwoordiging van bepaalde groep
in ons onderzoek en in de hulpverlening laat vedeoedat een meer assertieve, outreachende bergderin
hieraan tegemoet kan komen. Net als (strengthdpasmse management is een aanklampende,
vindplaatsgerichte benadering een geschikte metkaatin personen die hulp of ondersteuning behoaweay
hier om diverse redenen geen beroep op doen, nekee (Haerden, 2002; Levi, 2004). Ondanks het
aanklampende karakter van deze werkwijze, wordé éehter zeer gewaardeerd door aldus benaderaéealié
(Vanderplasschen, 2004).

11.3 Ainsérer

11.4 A insérer
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GLOSSARIUM

Acculturatie(proces). het proces van aanpassing dat optreedt wannéerete groepen langdurig in contact
komen met elkaar

Addiction Severity Index (ASI): een mulitdimensioneel assessmentinstrument okéMikom de ernst van
problemen op een aantal gebieden, die vaak megéiatuik van verslavende middelen geassocieerd
worden, vast te stellen

African-American : Amerikaan van Afrikaanse afkomst

African-Carraiben : persoon die uit een Afrikaans of Caraibisch lafimstig is

Allochtoon: afkomstig van een land verschillend van datgeaarwnen verblijft

Ambulante hulpverlening: hulpverleningsdiensten die op ambulante basistredt worden, waarbij de cliént
in de eigen woon- en werkomgeving verblijft.

Anti-depressivum: gemoedsstimulerende medicatie die voornamelifirigigt wordt voor de behandeling van
affectieve stoornissen en gerelateerde condities

Asian-Pacific Islander. persoon die uit een Aziatisch land of de ‘Padsiands’ afkomstig is

Autochtoon: inheems persoon

Aziatische Indiér: persoon behorend tot de Zuid-Aziatische bevolkimgep afkomstig uit Indié; Hindoestaan

Benzodiazepinesgroep sederende en angstgevoelverminderende leidde

Bicultureel acculturatieniveau: acculturatieproces dat resulteert in een aangfegidsaan beide culturen

Case managementhet systematisch aanbieden van gecoordineerdg afgestemd op de noden van de
individuele cliént

Cocaine stimulerende harddrug geéxtraheerd uit de conépla

Coping — copingstrategie — copingwijzehet omgaan met moeilijkheden

Crack: rookbare variant van cocaine

Cross-cultureet over verschillende culturen heen

Cultural awareness gevoeligheid voor culturele eigenheden

Cultural blindness: ongevoeligheid voor culturele eigenheden

DSM(-1V)-syndromen: syndromen die het classificatiesyteem ‘Diagnosiit Statistical Manual of Mental
Disorders’ beschreven worden

Etnisch-culturele minderheid: het geheel van de allochtonen, de viuchtelingede woonwagenbewoners en
de niet tot voornoemde groepen behorende vreengdelimie zich in Belgié bevinden zonder wettig
verblijfsstatuut en die wegens hun noodsituatieamgven bijstand vragen

Etnoculturele factoren: etnische en culturele kenmerken

Extacy: synthetische harddrug

Drugafhankelijkheid : toestand waarin een persoon fysiek en/of mentaal een stof afhankelijk is en de
controle over het gebruik van het middel verloreeefh Er is sprake van tolerantie of van
onthoudingsverschijnselen.

Druggebruiker: persoon die verslavende middelen gebruikt

Drughulpverlening: hulpverlening gericht op cliénten met een drugtgeerde hulpvraag

Drugverslaving: zie drugafhankelijkheid

Dubbele uitsluiting / dubbele isolering uitsluiting uit zowel het sociaal en familiaal twerk als het
hulpverleningsnet

Eerstelijnsgezondheidszorggezondheidszorg waar mensen zonder doorverwijzom eigen initiatief beroep
op kunnen doen

Etnische identiteit product van de identiteitsvorming in relatie t& culturele kenmerken van de betrokken
etnische gemeenschappen

Focusgroep een gestructureerde discussie met betrekkingeontbepaald onderwerp, gevoerd door een kleine
groep stakeholders (4 a 12 personen) begeleidaimogespreksleider

Gemedicaliseerde visievisie die sterk geschoeid is op het medisch pgnaal

Hallucinogenen psychotrope stoffen die hallucinaties opwekkgrinpiame

Harm reduction: benadering van druggebruik waarbij men beooghetgatieve gevolgen van het gebruik van
psychoactieve middelen te reduceren voor de gednsjikun omgeving en de samenleving

Heroine: verlavend opiaat dat bereid wordt uit morfine

Hispanic: Amerikaan die uit een Midden- of Zuid-Amerikadasd afkomstig is

lllegale drugs verslavende middelen die bij wet verboden zijn

Interesting practices geslaagde en minder geslaagde initiatieven dipiierend kunnen werken ten aanzien
van het ontwikkelen van de eigen praktijk

Intraveneus druggebruik: het injecteren van drugs in de aders
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Khat: de bladeren en takjes van een plant met de Latijasim Catha Edulis Forsk die vaak gekauwd worden
door Somalische bevolkingsgroepen, Yemenietenpfgi#is en Arabieren uit het Midden-Oosten omwille
van diens oppeppende werking

I'étranger: vreemdeling, buitenlandse man of vrouw

I'immigré : persoon die naar een andere streek of een anttbrérhuist

LSD: afkorting van het Duitse woord Lysergsaure-didthyd dat verwijst naar een hallucinogene synthbés
drug

Medisch georiénteerde programma’s programma’s die voornamelijk steunen op het noddjzaradigma en
sterk in verband staan met de geneeskunde

Methadon: chemische opiumachtige stof die gebruikt wordtrakdicijn en vervangproduct voor heroine

Migrant : persoon die naar een andere streek of een aantkrérhuist

Migratie(proces): het verhuizen of zich verplaatsen van het landherkomst naar een gastland

MOF: als misdrijf omschreven feit

MSOC: medisch-sociaal opvangcentrum

Multicultureel burgerschap: burgerschap dat uit (elementen van) verschillendi@ren in samengesteld

Native American: oorspronkelijke Indiaanse bewoner van het Amerilse continent

Neurolepticum: middel dat gebruikt wordt bij psychosen, omdatdeewerking van de hersenen remt

“One size fits all”- benadering standaardbenadering

Opiaten: verzamelnaam voor uit opium gederiveerde middefate (semi-)synthetische afgeleiden daarvan

Outcome het resultaat, de uitkomst van een programma

Residentiéle hulpverlening behandelingsaanbod waarbij de cliént dag en namienomen wordt in de dienst
waar de hulpverlening verstrekt wordt

Semi-gestructureerd interview interview dat deels een gestructureerd verlooglegls een ongestructureerd
verloop kent

Spuitenruilproject: projecten waar injecterende druggebruikers g&truspuiten kunnen inwisselen tegen
nieuw, steriel injectiemateriaal, wat kadert binmengezondheidspreventie

Therapeutische gemeenschaptherapeutische totaalbenadering van druggebrudarhij de cliént een
langdurig, residentieel engagement aangaat dodtele@rden van een gemeenschap

Verslavingszorg hulpverleningscircuit dat zich naar druggebruiken —verslaafden oriénteerd

XTC (voluit: extacy): zie extacy

Zorgaanbod: het aanbod aan zorg en hulp dat verstrekt wadui het hulpverleningscircuit

Zorggebruik: het gebruikmaken van het zorgaanbod door cliénten

Zorgtraject: de weg die een cliént aflegt naar en in het Zoegit

Populations d'origine étrangéere het geheel van de allochtonen, de viuchtelingede woonwagenbewoners
en de niet tot voornoemde groepen behorende vrditgee die zich in Belgié bevinden zonder wettig
verblijfsstatuut en die wegens hun noodsituatieangven bijstand vragen.
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ANNEXE 1

BIJLAGEN —ANNEXES

SCHEMA D’INTERVIEW SURLES TRAJECTOIRES DE SOINSDES USAGERSDE
DROGUESISSUSDESMINORITES D’'ORIGINE ETRANGERE

Remarques :
L'ordre de cette liste est flexible et dépendantidoulement de l'interview. Pour cette raison,the&snatiques
dont les contenus se ressemblent fortement, sewe@d dans des sous-titres identiques. De ceta,fagus
évitons d'aborder les sujets sensibles plusielss fo

Eviter les questions subjectives.

Ne pas oublier d'analyser la perception indiviceieli 'expérience du répondant, et pas les positiénérales.

Introduction

a) Présentation de la recherche (problématique ettils)e

b) Consentement éclairé: signature du document.

¢) Raisons de I'enregistrement. Anonymat. Temps deawation des données.
d) Questions éventuelles.

. Présentation

a) Présentation de l'interviewé:

Statut socioéconomique

Etat civil et conditions de vie réelles
Enfants

Nationalité et situation juridique
Pays d’origine

Origine culturelle

b) Place de I'interviewé dans la société belge :

Personnel
Socio-économique

A propos du réseau de soins
A propos du logement
Situation juridique

Si discriminations, identifier celles issues destige de drogues et/ou celles issues de la mirgotégine étrangere.

3. Usage actuel de drogues
a) Caractéristiques de l'usage actuel de drogues

Fréquence

Substance : alcool, héroine, méthadone, médicameotsaine, amphétamines, cannabis,
hallucinogénes, solvants...

Modes de consommations : fumer, inhaler, ingéreffes, injecter

Contexte de consommations

Délimitation des périodes d'usage

Premiers usages

b) Quels éventuels avantages ou fonctions I'intervibe«-il a son usage ?
c) Quels éventuels inconvénients l'interviewé lie-&ifon usage ?

Objectif : Répertorier les trajectoires individuelles dyesale drogues, en d'autres termes obtenir une image
chronologique de l'usage de stupéfiants et l'ifieation des moments-clés (approfondissement des/ations
individuelles, des attentes, des objectifs et desgptions).
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4. Trajectoire de soins
a) La demande d'aide individuelle chez le répondarintdrviewé pense-t-il que son usage est
problématique et qu’il a besoin de soins (indépemdant de la nature des soins) ?
b) Sentiments éprouvés a I'égard des soins
= Le répondant a-t-il une expérience avec I'offresdins Belges ? (contacts, fréquence, objectifs)
& Soins généralistes
& Soins spécialisés
= Sioui, questions sur I'expérience individuellerdpondant lors de ces contacts
# Description de I'aide généraliste
# Expériences positives : avantages
# Expériences négatives : inconvénients et/ou prokgem
# Appréciation de I'effectivité
# Adaptations nécessaires afin de réduire ces incoents / améliorer I'effectivité.
= Sinon, questions sur les raisons
# Raisons (données par le répondant)
c) Expérience d'offres de soins alternatives
=  Sioui, questions sur I'expérience individuellerdpondant lors de ces contacts
# Description générale des soins
# Expériences positives : avantages
& Expériences négatives : inconvénients et/ou prokgem
# Appréciation de I'effectivité

Objectif : Répertorier les trajectoires de soins indivithgl obtenir une image chronologique de l'usage de
drogues et de soins (aussi bien les trajectoiresoiles au sein de l'assistance, que les trajestdieesoins
alternatifs), et l'identification des moments-c{épprofondissement des motivations individuelless dttentes,
des obijectifs et des perceptions).

5. Famille et environnement
a) Général
= Général : présentation de la famille: Enfants efsest sceurs, parents, grands-parents,...
b) Histoire de la migration de la famille
= Histoire migratoire
= Arrivée en Belgique
= Raisons de la migration
=  Statut socioéconomique
= Difficultés liées au processus de migration

c) Acclimatation de la famille a la vie en Belgique :
= Description de I'acclimatation
= Offres de soins utilisées
d) Expérience et perception de I'expérience de cettéiraatation, pour le répondant (si pas né en
Belgique)
= Expérience positive
= Expérience négative
=  Acculturation
= Vie entre deux cultures
= Discrimination et paupérisation de la famille
=  Statut socioéconomique
= Conflits intergénérationnels

6. Usage de drogues
a) Réaction de la famille a 'usage de drogues
= Famille dans son entiéreté (expliquer)
= Réaction de la famille a 'usage de drogues dunéant
= Eventuelles réactions a I'usage de drogues chegrdamembres de la famille

L] I.D..ossibilité de parler d'usage de drogues aveatdléa
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b) Autres réactions a l'usage de drogues :
= De qui viennent ces réactions ?
& Imam
& Communauté des croyants
# Pairs et amis
L
= Possibilité de parler d'usage de drogues avec egseits
c) Quelles réactions furent ressenties comme impasgudr le répondant ? Pourquoi ?

7. Réactions a I'égard de I'offre de soins (reliea la trajectoire de soins)
a) Réactions de la famille & I'égard de I'offre dersoi
b) Trajectoires de soins alternatives proposées fanile
¢) Réactions d’autres personnes a I'’égard de I'oférsains
d) Trajectoires de soins alternatives proposées [saautes personnes.
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BIJLAGE 2

STATEMENTS FOCUSGROEPEN

204

Druggebruik is omhuld met schaamte binnen de Turkseen Marokkaanse gemeenschap; er bestaat
een reéel taboe rond het thema.

De meerderheid van de interviews illustreren dagdebruik een factor van schaamte is voor de gedarui

en zijn naasten waardoor het gebruik verborgen wgetiouden. Wanneer de familie op de hoogte is van
het gebruik, trachten ook zij dit geheim te bewanaar de gemeenschap toe. Wanneer de stap naar de
drughulpverlening wordt gezet, wordt ook dit do@r mhasten voor zich gehouden. Het druggebruik heeft
een taboe-status wat open communicatie tussen igebren zijn naasten en binnen de gemeenschap
belemmert.

Er is een gebrek aan kennis over de producten en ewhet zorgaanbod onder de druggebruikers en
hun naasten. Op dit vlak wijzen de interviews op @egeneratieverschil.

Bepaalde respondenten waren niet op de hoogte gamemslavende eigenschappen van de gebruikte
producten; hanteren twijfelachtige percepties aeerigenschapen en risico’s van de producten aidide
gebruikswijzen. De kennis over het geinstituticsegirde zorgaanbod is ontoereikend en soms foDiézie
kenniskloof lijkt des te dieper onder de ouders.

Het gebruik van methadon komt frequent voor en uitzich op gevarieerde wijze.

De meerderheid van de respondenten (32/44) rapporteet gebruik van methadon, al dan niet in het
verleden. Sommigen onderlijnen het gemak waarmee ndidel kan bekomen worden, zowel in
gespecialiseerde instellingen als bij huisartsesrsthillende gebruiksdoeleinden en -wijzen kwanmedd
loop van de interviews aan bod (als vervangingspetdals middel ter ondersteuning met het oog op
abstinentie, als roesmiddel voor eigen gebruikaafrwerkoop).

Contacten met politie en justitie kunnen fungeren B een toegangspoort naar het
geinstitutionaliseerde hulpverleningsaanbod. Vrijh@sberoving biedt daarenboven de mogelijkheid,
gekozen of gedwongen, het druggebruik te controleneen zelfs stop te zetten.

We stelden vast dat de meerderheid van de geiatettei respondenten contacten hadden of hebben met he
gerechtelijke apparaat en een niet te verwaarlazedeel minstens één vrijheidsberoving ondergingisS
effende dit het pad naar het zorgaanbod: voornfmed alternatieve maatregelen of de psychosociale
begeleiding leidden gebruikers naar de drughulpwém. Voor sommige respondenten betekende hun
vrijheidsberoving een gelegenheid het druggebreiknilderen of stop te zetten. Daar waar dit voor
sommigen niet anders kon, was dit voor anderenvhijmkeuze.

Druggebruikers en hun naasten doen met moeite berp@p een psycholoog omdat ze het belang ervan
niet inzien of omdat ze deze figuur wantrouwen.

Bepaalde druggebruikers vanuit een etnisch-cuumghderheid wenden zich moeilijk tot een psychgloo
omdat ze niet inzien hoe het praten over hun problekan bijdragen tot het oplossen ervan. Sommigen
onder hen geven een cultuurverschil op om een kdbekn wantrouwen, dat zijzelf of hun ouders exmar

te plaatsen.

De relatie tussen druggebruikers en hulpverleners arloopt gemakkelijker indien de hulpverleners
levenservaring hebben, zelf nog druggebruiker gewsezijn.

Bepaalde respondenten gaven expliciet aan het bévdeebben niet te worden begrepen door sommige
hulpverleners omdat deze enkel theoretische keywas het onderwerp hadden. Dit lijkt het opbouwan v
een vertrouwensband tussen gebruiker en hulpverkenendermijnen. In dit kader geven sommigen de
voorkeur aan een ervaringsdeskundige weermee kénzirepaalde aspecten kunnen identificeren.

Sommige druggebruikers vanuit een etnisch-cultureleminderheid verkiezen contact met een
hulpverlener met een gelijkaardige culturele herkonst als henzelf, anderen verkiezen hulpverleners

die gevoelig zijn voor culturele verschillen.

Sommige respondenten gaven aan zich beter begtep@elen door of meer vertrouwen te hebben in een
hulpverlener met een gelijkaardige culturele afkbrhsngs de andere kant waren andere respondenten
tevreden over hun relatie indien de hulpverlen@ogkg was voor culturele verschillen.
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10.

Druggebruikers die behoren tot een etnisch-cultur@ minderheid doen frequent beroep op
copingmechanismen als alternatief voor of complemésir aan ons geinstitutionaliseerde zorgaanbod
zoals terugkeren naar het land van herkomst, in heluwelijk treden, religie en autonome ontwenning.

De meerderheid van de ondervraagde personen getuapeen of ander moment in de loop van hun trajec
alternatieve copingmechanismen te hanteren. Gedswoofyvrijwillig, keren ze tijdelijk terug naar higtnd

van herkomst, treden ze in het huwelijk, keren iz 1ot religie of ontzeggen ze zich druggebruikder
enige vorm van professionele ondersteuning. Hoedezle mechanismen eigen lijken aan de culturele
herkomst van de respondent, lijken eerder de netaiies cultureel gebonden en is het betwistbaad etz
mechanismen voorbehouden zijn voor mensen uit esch-culturele minderheid.

Het zorgtraject wordt gekenmerkt door herhalingen,onderbrekingen en variatie.

De meerderheid van de respondenten doen niet éekekep op verscheidene types van zorg maar keren
bovendien meer dan eens terug naar eenzelfde ®pandeling. Bovendien is herval eerder regel dan
uitzondering. Dit lijkt niet enkel gebonden aan khebegtijdig verlaten van een programma; ook na het
beéindigen van een programma is herval een resebri

De zorgtrajecten van druggebruikers uit etnisch-cuurele minderheden lijken geen grote verschillen

te vertonen met zorgtrajecten van andere druggebriers.

Ondanks het ontbreken van een vergelijkingsgroepr \ae interviews, hebben we de indruk dat de
kwalitatieve analyse weinig verschillen aantoond® zorgtrajecten tussen gebruikers vanuit eesdtni
culturele minderheid en andere druggebruikers. \Bitmoeden blijkt te worden bevestigd door de
kwantitatieve analyse.
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