0,5-LIJN EN -FUNCTIE IN DE
SOCIALE/GEZONDHEIDS-
ORGANISATIE IN BRUSSEL:

Op weg naar integrale buurtzorg

Referentiepunten

Datum | 30 april 2022




Inhoudsopgave

INI@IAING. ... . oieeeeeeiieieerieieeteeeeeeteeteeeeeteneesesreenesesseenesseseennssssseenssssssennsssssennsssssennssssssennsssssenne 3
DEEL 1 | Kwetsbare doelgroepen............cooeeeeeiiiiiiiiiiiieceeeiieeeteeeeeeeeeeeeeeennnnnneeeessseeesnnnnnnsnnes 5
R0 T 1 T [ 1= 1= o TSRS 5
1.2. Sociale kwetsbaarheidSSItUALIE........cc.oiieiiiiiiee e 5
1.3. Kwetsbaarheid als menselijke t0eStand.............coveviiiiiiiiiiceeece e 6
1.4. Kwetsbaarheid als sociale toestand en verzwakking van handelingsmechanismen.............. 6
DEEL 2 | Toegankelijkheid en toegang tot zorg- en ondersteuningsdiensten .............c.cccceu....... 8
2.1. Toegankelijkheid en toegang: de voorwaarden van de ontmoeting tussen mensen en
a1 1= 0153 =T TSRS 8
2.2. Ruimtelijke toegankeliJKNeid ............ccooi i 8
2.3. Niet-ruimtelijke toegankeliJKheid .............coouviiviiiiiiiiie e 9
DEEL 3 | Sociale bescherming en toegang tot rechten.............ccovveieiiiiiiiiiciriiiirnnneeeeeeeeeene. 11
3.1 Bestaan van rechten: van sociale zekerheid tot sociale bijstand ...............ccccooeviiiiiiiiennnn. 11
3.2. Hulpdiensten voor de meest kwetsbaren: een erfenis van de gemeenten..........cccccccoeuee..... 12
3.3. Niet-toegang en niet-gebruik van reChten..........c..ccoooiiiiiiic e 15
DEEL 4 | Zorgniveaus: het WHO-model van zorgorganisatie .........cc.cccceerierermmeenerccennneeecnnennnnne. 17
4.1. Eerste niveau: primaire gezondh@idSZOrg.........ccviiuieiiiiiiiiieieeiesee st 17
4.2. Secundair €N TErtiair NIVEAU .........cceeiiiiieieeiieieie ettt ettt ettt sesteessesseeseebesreensanseas 18
4.3. Integratie van gemeenschapsgezondheid in het WHO-model: ontstaan van niveau 0 ......... 18

DEEL 5 | Zorglijnen: het perspectief van de gebruikers van de diensten en de toegang tot zorg en

ONAEISTEUNING ....cceuueiiieeeniiieieeieeteeneeetteneeeeetennesesternsssessensssessennssassesnsssssesnnsssessennsssssennnsssssennnns 20
DEEL 6 | De opkomst van specifieke diensten: het tweede niveau in de eerste lijn? ................. 22
6.1. Ontstaan van eerstelijnsverenigingen die zich richten op een specifieke vorm van aanbod,
SECTON Of TNEMIA ...ttt 23
6.2. Opkomst van de 'lage drempel': de 0,5-lijn, gericht op de specifieke doelgroep van de meest
KWETSDAIEN ...ttt b ettt ettt s st et e se et et e s eneeneas 23
6.3. Ontstaan van ondersteunende structuren: het 1,5-NIVeAU .........coeeiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e, 25
6.4. Eerstelijns- en laagdrempelige verenigingen: diensten gericht op specifieke problemen of
AOBIGIOBPEN ...ttt ettt ettt e et eebeebe e teesebesebeeabeesseesbeenseessnens 25
DEEL 7 | De meervoudige vormen van zorgorganisatie voor kwetsbare personen.................... 27
7.7 MURIISCIPINAIITEIT......oeceiieeee ettt et ete e ete e e te e eaaeeeaeeenas 27
7.2. Geintegreerde diensten onder één dak: het 'one-stop shop-model............c.cccooveieniiiiennnnen. 27
7.3. Aanwezigheid van specialisten in structuren voor primaire zorg en omgekeerd .................. 28
7.4. Ondersteuning voor beroepskrachten van het primaire niveau bij het onthaal van kwetsbare
OFOBPEN ... ettt e ettt ettt e et e e et eesbee e tseesabeeebeeeasseeeateeesbeeanbee e bbeeetbeeeateeesbeeenbeeetbeeanbeeeraeeaareas 29
7.5. Een inclusieve functie: een geheel van praktijKen............c.cccooiiieiiiiciiniciceceeeee e 29
DEEL 8 | Schematische weergave van het systeem ..........cccceeiiieeeiiiiiineiiiiiennceeneenereenennneeneens 31
DEEL 9 | Aanvullende benaderingen ..............eceeiiiiiieieeneieeeeeiieerneenereeeeeeeeennmesssssssseeeeennnnsssnns 33
0.1, TranSdiSCIPHNAIITEIT..........oouiiieiicii ettt ettt et et eteeve e ete e etneeaseennas 33
0.2. GEINEYIEEIAR ZOT ... .cueiiieieiiieteeiiete ettt ettt ettt et ebe et e b e s teese e b e teessesseessesseeseensesneessessenns 34
9.3. De territoriale beNAAEIING ........cooviiiiiieee ettt et ettt e 35
CONCIUSTE ... s s e s s e s s s s s s s s s s s s s s s s s s s s s s s s s s s s s s s ssssssssssssssnns 38
(=21 0] (oY [ - (- IR UU R PPUP R PPUORPUPIN 38



Inleiding

Een inclusief aanbod van zorg, hulp en
ondersteuning voor de meest kwetsbare
groepen uitbouwen, is een uitdaging voor
Brussel. Vanuit het oogpunt van de
organisatie van de dienstverlening vallen
de opdrachten van zorg, bijstand en
ondersteuning onder een groot aantal
sectoren, waaronder gezondheidsdiensten
(preventief, curatief,
gezondheidsbevordering), geestelijke
gezondheidszorg en sociale ondersteuning
in al haar vormen (hulp bij huisvesting, bij
beroepsinschakeling, voor gezinnen en
jonge kinderen, rechtsbijstand, ...).

Hoewel de uitdaging om in deze sectoren
inclusieve diensten te garanderen al
meerdere decennia bestaat, blijft ze
vandaag nog zeer actueel. De Brusselse
bevolking lijdt onder sterke sociale
ongelijkheid en een hoog
armoedepercentage: een op de drie
Brusselaars leeft onder de risicodrempel
voor armoede. De crisis rond de
coronaviruspandemie heeft deze
ongelijkheden verder geaccentueerd: zo is
het aantal mensen dat een leefloon
ontvangt in het Brusselse Gewest in 2020
met 9,5% gestegen (vergeleken met -0,8%
en +1,1% in de twee voorgaande jaren in
dezelfde periode). Brussel ontvangt ook
een groot aantal buitenlanders, die een
nieuw sociaal netwerk opbouwen en deze
metropool ontdekken, de talen die hier
gesproken worden en de organisatie van
diensten. Twee derde van de dringende

' Deze nota brengt twee afzonderlijke teksten samen van
actoren die de begrippen willen verduidelijken, in het
bijzonder: Michel Roland, huisarts, actief in verschillende
structuren die zich vooral inzetten voor toegang tot zorg voor
kwetshare groepen (met name Dokters van de Wereld,

LAMA, Maison Médicale/Wijkgezondheidscentrum) en
Brusano. Deze twee teksten werden samengevoegd en
omgewerkt onder leiding van een focusgroep (waaronder het
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medische hulp (het enige recht waarop
mensen zonder papieren aanspraak
kunnen maken) die in Belgié wordt
verleend, vindt plaats in het Brussels
Gewest (Observatoire de la Santé et du Social de
Bruxelles-Capitale 2020).

Talrijke initiatieven en projecten voor
kwetsbare groepen bestaan al tientallen
jaren in Brussel, andere zijn de laatste jaren
ontstaan en nog andere zijn recent opgezet
om het hoofd te bieden aan de
coronaviruspandemie.

Belanghebbenden in de gezondheids- en
sociale sector in Brussel en politieke en
administratieve instellingen zoeken naar
manieren om vooruitgang te boeken en de
organisatie en samenhang van de diensten
te verbeteren, om de inclusie van de meest
kwetsbare groepen te bevorderen. Om deze
pogingen tot herconceptualisering van de
organisatie te ondersteunen, lijkt het van
belang een gemeenschappelijke taal te
spreken om de verschillende bestanddelen
aan te duiden, of op zijn minst de
verschillende betekenissen van de
gebruikte termen zichtbaar te maken. Elke
sector of groep van structuren en actoren
gebruikt woorden met een bepaalde
betekenis die samenhangt met hun plaats
in het dienstenaanbod. De eerste stap naar
dialoog en het samenwerken aan de nodige
aanpassingen aan het systeem, is elkaar
beter te begrijpen. Dit is het doel van deze
analyse'.

CMDC), een naleescomité en de “0,5-functie™overleggroep,
om een denkoefening die aanvankelijke sterk was gericht op
de organisatie van de gezondheidszorg te verbreden tot een
begrip dat de geestelijke gezondheidszorg en de sociale
sector volledig integreert. Deze nota stelt een basis voor
wederzijds begrip voor, zonder de betekenis van de gekozen
woorden volledig te willen weer te geven.



Figuur 1: Zorg en ondersteuning worden in ruime zin opgevat, en omvatten alle sectoren die bijdragen tot het
algemeen welzijn van de mens.



DEEL 1 | Kwetsbare doelgroepen

Wie zijn de zogenaamde 'kwetsbare
doelgroepen'? Kunnen we zeggen dat
iemand intrinsiek fragiel of kwetsbaar is?
Zo niet, ten opzichte waarvan is iemand
kwetsbaar? In welke situatie?

Kwetsbaarheid is zowel een toestand als
een proces, en hangt af van een
combinatie van drie factoren:

Het aanvankelijke niveau van welzijn
De mate van blootstelling aan een
individueel of collectief risico en aan
een of meer opeenvolgende schokken
die het welzijn en de gezondheid
kunnen aantasten

Het vermogen om met deze risico’s en
de gevolgen ervan om te gaan (Zarowsky,
Haddad, et Nguyen 2013).

1.1. Middelen

lemand wordt kwetsbaar als hij te maken
krijgt met een mogelijke gebeurtenis of
reeks gebeurtenissen zonder dat hij de
middelen heeft om ermee om te gaan.

Kwetsbaarheid hangt samen met de
omgeving waarin de persoon leeft. Als de
omgeving niet zo is opgebouwd dat ze
ondersteunend werkt en niet de kans biedt
om gepaste hulpbronnen te mobiliseren,
wordt het risico niet gedragen door de
groep of omgeving maar alleen door het
individu.

1.2. Sociale
kwetsbaarheidssituatie

Met het begrip sociale
kwetsbaarheidssituatie (Delor 1997) kunnen
we zowel het risico van ziekte als het risico
van afwezige, gebrekkige, chaotische of
onbevredigende zorg in kaart brengen,
d.w.z. de ontmoeting tussen een potentiéle
vraag naar zorg en een dienstenaanbod
van gezondheidszorg en sociale bijstand.
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In zijn studie over de trajecten van hiv-
/aids-seropositieve mensen en
risicoconfrontatie ontwikkelde Frangois
Delor een analysekader van de sociale
kwetsbaarheidssituatie dat drie
begripsniveaus omvat:

het niveau van sociale trajecten
(levensgebeurtenissen, sociale
mobiliteit, sociale identiteiten, ...)
het niveau van intermenselijke
interacties waar meerdere trajecten
elkaar kruisen

het niveau van de sociale context

(normsystemen, instellingen, ...) (Delor
1997; Delor et Hubert 2000).

Op het niveau van de sociale trajecten
krijgen we inzicht in de lange duur, de
horizon van mogelijkheden die zich voor
het subject aftekent en de mobilisatie van
zijn hulpbronnen in de verschillende fasen
van zijn leven.

Aan de hand van het relaas van de
intermenselijke interacties begrijpen we
hoe de persoon zijn ontmoetingen met het
personeel van instellingen die psycho-
medische-sociale diensten aanbieden
ervaren heeft en ervaart, en hoe deze
interacties zijn perceptie van deze
instellingen en zijn latere terugkeer ernaar
hebben veranderd.

Ten slotte toont het niveau van de sociale
context van de interactie de perceptie van
deze context door het subject. Het subject
staat eventueel op gespannen voet met
de geldende normen of, in tegendeel,
onderschrijft ze. Net zoals Frangois Delor
kunnen we onze aandacht richten op
concrete situaties op het moment van
interactie, op korte scénes (bijvoorbeeld
de ontmoeting tussen een arts en een
patiént tijdens een raadpleging), of
kunnen we deze situaties bekijken in de
mate dat ze de rondgang van de persoon
in het stedelijke zorgaanbod beinvloeden,
waar ze direct of indirect een tweesprong
op zijn traject uitlokken. Dit tweede
perspectief richt zich dus op de lange
termijn. Het houdt rekening met de
opeenvolging van interacties waarin de



persoon zich kwetsbaar heeft gevoeld en
met de sociale kwetsbaarheidssituaties
die een persoon over een langere periode
treffen (bijvoorbeeld tijdens een periode
van depressie of tijdens het wachten op
een antwoord op een asielaanvraag).

Vormen van kwetsbaarheid op deze
manier begrijpen - d.w.z. als diep
relationeel - kan licht werpen op de relatie
van mensen tot het gebruik van de
gezondheidszorg.

1.3. Kwetsbaarheid als
menselijke toestand

Ziekte of malaise zijn op zichzelf al
beproevingen van kwetsbaarheid door de
gelijktijdige lichamelijke, psychische

(le Blanc 2006) en sociale ervaring die ze
veroorzaken en omdat ze het subject
meestal in een situatie van afhankelijkheid
van anderen plaatsen en hem als zodanig
verbinden tot een zorgrelatie. In dit
opzicht weerspiegelt ziekte de toestand
aan het levensbegin: “Een baby is
afhankelijk van anderen voor zijn
overleving en ontwikkeling als persoon en
als bekwaam lid van de samenleving.
Deze afhankelijkheid is noch contingent,
noch accidenteel, noch occasioneel. De
afhankelijkheid van verzorgers die wordt
ervaren door volwassenen die kwetsbaar
zijn geworden door ziekte, ouderdom of
handicaps is zowel dwingend als
onvermijdelijk: omdat ze niet in staat zijn
om zelf in hun dagelijkse verzorging te
voorzien, hebben ze regelmatig,
voortdurend, dagelijks hulp en bijstand
van een ander nodig. Zorgbehoevendheid
doet zich niet alleen voor bij hen die het
duidelijkst niet in staat zijn te overleven of
een menselijk leven te leiden zonder de
aanwezigheid van anderen. In minder
acute vormen is zorgbehoevendheid op
verschillende momenten in ons leven
aanwezig. Ze kan zowel onvoorspelbaar
als zeker zijn"” (Paperman et Laugier 2005, 289).

Ook elk verlies of gemis in de sociale
ervaring is een beproeving van
kwetsbaarheid: verlies van materiéle

middelen (baan, huisvesting, inkomen, ...)
of van relaties (breuk, scheiding,
uitsluiting, ...).

Kortom, “er is niets uitzonderlijks aan
kwetsbare mensen” zoals de titel van het
artikel van Patricia Paperman zo treffend
stelt. Maar ziekte is, net als bepaalde
perioden in het leven die gekenmerkt
worden door verlies of gemis, een
aanleiding voor grotere kwetsbaarheid.

1.4. Kwetsbaarheid als
sociale toestand en
verzwakking van
handelingsmechanismen

De ervaring van ziekte beinvioedt ook
andere aspecten die nauw samenhangen
met de interactie waartoe zorg aanleiding
geeft: de relatie met werk en sociale
bescherming, die zowel de financiéle
middelen van de persoon als zijn sociale
identiteit, en bijgevolg de sociale relaties,
bepalen.

Ziekte maakt deel uit van een proces, dat
zowel een gevolg is van een eerdere
kwetsbaarheid (volgens het principe van
de sociale determinanten van
gezondheid) als een veroorzaker van
sociale kwetsbaarheid (zouden we dan
kunnen spreken van 'gezondheids-
determinanten van de sociale toestand'?)

Er zijn verschillende vormen van
kwetsbaarheid, die zich bovendien kunnen
opstapelen en elkaar onderling kunnen
versterken: armoede, voedselonzekerheid,
slechte fysieke en/of mentale gezondheid
van tijdelijke of blijvende aard, sociaal
isolement, onzekerheid in verband met
hulp van een maatschappelijk werker,
discriminatie en sociale stigmatisering,
taalbarrieres, ...

In dat kader is kwetsbaarheid een
verzwakking van de
handelingsmechanismen. Net zoals
Patricia Paperman benadrukt dat
kwetsbaarheid deel uitmaakt van de
menselijke toestand, laat Viviane Chatel



zien dat kwetsbaarheid in de huidige
politieke en economische context
iedereen bedreigt. De auteur wijst op
verschillende uitdagingen van 'handelen in
een kwetsbaarheidssituatie' (Chatel et Soulet
2003), waaronder het vertrouwen dat het
individu met anderen verbindt en de
tegenstrijdigheden van de huidige
economische context.

In het bijzonder noemt Viviane Chatel
vertrouwen als de basis voor actie, terwijl
ze erop wijst dat 'vertrouwen
fundamenteel fragieler maakt' (lbid., p. 3)
en dat een vertrouwensbreuk, als een
breuk in het vermogen om te handelen,
mensen in een kwetsbare situatie plaatst.
Zorg- en socialehulpverleners weten maar
al te goed hoe belangrijk het is
vertrouwensbeloftes te doen aan
bijzonder kwetsbare groepen, om ervoor
te zorgen dat ze van hun diensten gebruik
blijven maken (Le Breton 2005; Parizot 2003). Ook
hebben opeenvolgende hervormingen en
voorwaarden voor hulp het vertrouwen
tussen de burgers en de verzorgingsstaat
als garantie van sociale 'zekerheid'
ondermijnd.

Tegelijk zijn andere sociale steunpunten,
zoals gezin of tewerkstelling, zwakker

geworden, waardoor de kans op materiéle
of relationele schokken groter is
geworden en tegelijk de sociale
hulpbronnen geringer, met kwetsbaarheid
tot gevolg. Door ook de effecten van een
gebrek aan verbondenheid op de
eigenwaarde te belichten, moedigt Viviane
Chatel aan om af te stappen van een
begrip van kwetsbaarheid dat op
persoonlijkheidskenmerken gebaseerd is.
“Kwetsbaarheid zet het begrip zelf van
subject op losse schroeven, als we met
subject natuurlijk dit vermogen bedoelen
om op een verantwoordelijke en autonome
manier te handelen en te denken” (Chatel et
Soulet 2003, 16). Kwetsbaarheid is dus in
zeker mate omkeerbaar, hoewel bepaalde
sociale gezondheidsdeterminanten al in
de baarmoeder invloed kunnen hebben op
de levensverwachting.

Om de sterk procesmatige aard ervan aan
te geven, gebruiken sommigen liever de
term 'kwetsbaar worden', die herinnert aan
de neerwaartse spiraal van
opeenvolgende verliezen en schokken, die
met passende maatregelen zou kunnen
worden omgekeerd of verzacht (zarowsky,
Haddad, et Nguyen 2013)..

l } ! !

Minder kwetsbaar (1) (r2)

'Fragiel’ kwetshaar (v1) (v2)

(3)  — (— (r4) se—

(3) — = (V)

Drempel

Kwetshaar in een
aanvankelijk precaire
situatie

I -

Geen Langdurig Veerkrachtig Gedeeltelijke
effect tekort Volledige ‘genezing” oplossing

« Sociaal aanvaardbare drempel van welzijn (armoedegrens, criteria voor levenskwaliteit, schalen voor sociale toestand,

geestelijke gezondheid)

« Minder kwetsbaar: persoon beschermd tegen een verlies aan welzijn; blootstelling aan risico kan een tekort aan welzijn
veroorzaken, maar de uiteindelijke toestand is nog steeds sociaal aanvaardbaar

+lemand die 'fragiel’ kwetsbaar is, wordt blootgesteld aan een welzijnsverlies dat sociaal niet aanvaardbaar is

«Personen in een aanvankelijke precaire situatie hebben een welzijnsniveau dat al onder de aanvaardbare drempel ligt;

schokken kunnen dit tekort vergroten



DEEL 2 | Toegankelijkheid en toegang tot
zorg- en ondersteuningsdiensten

2.1. Toegankelijkheid en
toegang: de voorwaarden van
de ontmoeting tussen
mensen en diensten

Net als kwetsbaarheid is toegankelijkheid
een dynamische realiteit: een persoon vindt
de weg naar dienstverlening in een
specifieke context of omgeving.

Zorg- en ondersteuningsbehoevenden
worden op de weg naar die dienstverlening
geconfronteerd met vele en uiteenlopende
obstakels: ze moeten een rijbewijs hebben,
aangesloten zijn bij een ziekenfonds,
sociale rechten hebben opgebouwd, de
lokale taal kunnen lezen en spreken, hun
weg kunnen vinden in de stad, begrijpen
hoe de zorg- en ondersteuningsdiensten
zijn georganiseerd, voldoende
gezondheidsgeletterd zijn, zorg willen
dragen voor zichzelf of hun rechten willen
doen gelden, een bepaalde cultuur
onderschrijven rond gezondheid en het
lichaam, ...

De toegang tot zorg- en
ondersteuningsdiensten hangt dus af van
de mate waarin zorg- en hulpdiensten hun
diensten toegankelijkheid maken. In
hoeverre houden ze daarbij rekening met
de verschillende behoeften, gewoontes,
middelen en profielen van de
zorgbehoevenden?

Volgens Guagliardo bestaat de toegang tot
zorg uit twee grote fases: enerzijds de
‘potentiéle’ toegankelijkheid van het
zorgaanbod (ofwel de
toegangsmogelijkheden) en anderzijds de
'gerealiseerde’ toegankelijkheid (ofwel de
werkelijke toegang). De werkelijke toegang
kan worden opgevolgd aan de hand van
gegevens over het gebruik van
gezondheidsdiensten en over de
zorgconsumptie. Heel vaak houden die
gegevens echter geen rekening met
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mensen die niet aangesloten zijn bij een
ziekenfonds en die zich dan ook in een
kwetsbare positie bevinden.

Voor Guagliardo is er “potentiéle
toegankelijkheid wanneer een populatie met
zorgbehoeften een ruimte en tijd deelt met
een beschikbaar gezondheidszorgsysteem.
De gerealiseerde of werkelijke toegang volgt
wanneer alle obstakels voor de toegang tot
zorg zijn overwonnen.” (Lucas-Gabrielli et al. 2016,
7) Deze definitie kan worden uitgebreid tot
diensten voor sociale bijstand en
ondersteuning.

In het verlengde van het bovenstaande
zullen we deze twee begrippen, die
niettemin nauw met elkaar verbonden zijn,
verder van elkaar onderscheiden door
toegang te beschouwen als een realiteit die
gemeten kan worden aan de hand van
aanwezigheid (gebruik van het
zorgsysteem), terwijl toegankelijkheid als
de potentiéle toegang tot de dienst wordt
omschreven.

Het is al vaker gebleken dat de
beschikbaarheid van het aanbod geen
garantie is voor de toegankelijkheid. Er
bestaan dan ook tal van obstakels. Om de
toegankelijkheid van de zorg beter te
begrijpen, maken Lucas-Gabrielli et al. een
onderscheid tussen twee aspecten:
ruimtelijke toegankelijkheid en niet-
ruimtelijke toegankelijkheid.

2.2. Ruimtelijke
toegankelijkheid

De ruimtelijke dimensie van de
toegankelijkheid van diensten omvat zowel
de beschikbaarheid van het aanbod als de
fysieke toegankelijkheid ervan, zoals
samengevat in het schema hieronder, dat
gebaseerd is op verduidelijkingen van
Lucas-Gabrielli en zijn coauteurs.



“Beschikbaarheid gaat over de hoeveelheid
en de plaats van de aanbodpunten ten
opzichte van de vraag. Fysieke
toegankelijkheid is de mogelijkheid om zich
te verplaatsen tussen de plaats waar de
patiént zich bevindt en de aanbodpunten.
Fysieke toegankelijkheid houdt dus rekening
met zowel de mobiliteit van de patiénten als
de vervoermiddelen die ingezet kunnen
worden, het af te leggen traject in tijd,
afstand en kosten.” (Lucas-Gabrielli et al. 2016, 7).
Het is duidelijk dat de mobiliteit van
patiénten verwijst naar vele dimensies die

Beschikbaarheid van

het aanbod

( Ruimtelijke
toegankelijkheid J

Fysieke
toegankelijkheid

niet alleen ruimtelijk zijn, van het bezit van
een rijbewijs tot de intentie die bepalend is
voor de actie om zich bijvoorbeeld naar een
raadpleging te verplaatsen (Flamm et Kaufmann
2006; Vignes 2015). Dit omvat dus ook aspecten
die te maken hebben met de leesbaarheid
van het aanbod en met
gezondheidsgeletterdheid, en met de
bekwaamheid om het openbaar vervoer te
gebruiken of de weg te vinden, zelfs als de
persoon de diensten correct heeft
opgespoord en gelokaliseerd.

Hoeveelheid

Lokalisatie van de diensten

Mobiliteit van de gebruikers van de
diensten

Beschikbare vervoermiddelen

Traject (tijd/afstand/kosten)

Figuur 3: Dimensies van ruimtelijke toegankelijkheid (d'aprés Lucas-Gabrielli et al. 2016)

2.3. Niet+uimtelijke
toegankelijkheid

“Sommige van de niet-ruimtelijke dimensies
hangen samen met culturele factoren en de
financiéle opzet van het zorgsysteem. Het
gaat onder meer om comfort, financiéle
draagkracht en aanvaardbaarheid. Comfort
is de manier waarop gezondheids-
voorzieningen georganiseerd zijn om de
patiént te ontvangen (openingstijden,
ontvangst zonder afspraak, wachttijd, ...) en
het vermogen van de patiént om zich aan dit
aanbod aan te passen. (Raynaud, 2010)

2 De financiéle factor wordt erkend als een van de
belangrijkste bepalende factoren voor de toegang tot zorg en
heeft vele dimensies. Zie bijvoorbeeld over dit punt: Héléna
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Financiéle draagkracht is de verhouding
tussen de prijs van de diensten en wat de
patiént bereid is ervoor te betalen” (op.cit.).
Hier komen de verplichte en aanvullende
verzekeringsdekking, de kennis van de
aangerekende tarieven en de perceptie van
de kosten voor de gebruiker in beeld?.
“Aanvaardbaarheid gaat over de sociale en
culturele kenmerken van de gebruiker en zijn
houding tegenover gezondheid, {het
gezondheids- en/of sociale
hulpverleningsstelsel}, en die van de
professionals en de zorgstructuren. Deze
verschillende dimensies zijn nauw met
elkaar verbonden en werken op elkaar in om
de toegang tot zorg op een bepaalde plaats

Revil et al. “Renoncement et acces aux soins, de la recherche
a l'action”, Caisse Nationale de I'Assurance Maladie,
Observatoire des Non-Recours aux Droits et Services, 2019.



O

te verklaren’ (Lucas-Gabrielli et al. 2016, 7). Deze belangrijke rol speelt: de gebruiker moet
kenmerken omvatten aspecten die te het vertrouwen dat hij stelde in de eerste
maken hebben met het doorverwijzen van dienstverlener die hij ontmoette, kunnen
de ene dienst naar de andere, waarbij de overdragen op de dienstverlener naar wie
overdracht van de vertrouwensband een hij wordt doorverwezen.

Onthaal van de gebruiker van de diensten

Vermogen van de persoon om zich aan dit aanbod
aan te passen

Sociale dekking

[ Niet-ruimtelijke

S Kennis van de toegepaste tarieven
toegankelijkheid : gep

Financiéle
draagkracht

Perceptie van de kosten door de
gebruiker

Sociale en culturele kenmerken van de ondersteunde persoon en van de
beroepskrachten

Aanvaardbaarheid Houding van de persoon tegenover gezondheid en het gezondheidssysteem

Houding van zorgverleners en -structuren ten opzichte van de
verzorgde/ondersteunde persoon, inclusief de overdracht van een vertrouwensband

Figuur 4: Dimensies van niet-ruimtelijke toegankelijkheid (naar Lucas-Gabrielli et al. 2016)



DEEL 3 | Sociale bescherming en toegang

tot rechten

Net als bij het gebruik van diensten wordt
een onderscheid gemaakt tussen de
effectieve toegang tot rechten en de
toegankelijkheid ervan. De toegankelijkheid
hangt in de eerste plaats af van de
bestaande rechten als gevolg van het
beleid inzake sociale bescherming - in het
bijzonder van de wetten op de sociale
zekerheid (die aan de basis liggen van de
Ziekte- en Invaliditeitsverzekering, ZIV) van
1944-45 (3.1), en vervolgens van de
regelingen die werden opgezet om ze uit te
voeren (3.2). Ondanks deze bepalingen
zien we situaties van ‘niet-gebruik’ of ‘niet-
toegang’ tot rechten, die vooral de meest
kwetsbare bevolkingsgroepen treffen, en
die op verschillende manieren kunnen
worden verklaard (3.3).

3.1 Bestaan van rechten: van
sociale zekerheid tot sociale
bijstand

De rechten omvatten de 'grondrechten’ die
bijvoorbeeld zijn opgenomen in artikel 23
van de Belgische grondwet: “het recht een
menswaardig leven te leiden”. Het gaat om
economische, sociale en culturele rechten:
recht op behoorlijke huisvesting, recht op
energie, recht op bescherming van het
gezinsleven, recht op sociale bescherming,
op sociale, medische en juridische hulp,
recht op bescherming van de gezondheid,
enz. Deze rechten hangen af van regelingen
om ze effectief te maken, d.w.z. van het
beleid inzake sociale zekerheid en bijstand.

Het Belgische systeem van sociale
bescherming is gebaseerd op het
Bismarckiaanse model, waarin betaald
werk de basis is voor sociale rechten. In de
loop der jaren en naarmate het systeem
zich ontwikkelde, werd het geleidelijk
aangevuld met elementen die een ruimere
toegang tot rechten bieden (geinspireerd
door het andere belangrijke model op dit
gebied: het Beveridgiaanse model,
gebaseerd op universele toegang tot
rechten).

Zoals figuur 5 hieronder schematisch en
niet-exhaustief weergeeft, bestaat het
Belgische stelsel van sociale bescherming
uit een component 'sociale zekerheid' en
een component 'sociale bijstand’, met
verschillende institutionele
bevoegdheidsniveaus. In het verslag 2013
van het Steunpunt tot bestrijding van
armoede (Galand et al. 2013) wordt de evolutie
van dit systeem geanalyseerd door te
wijzen op de geleidelijke uitbreiding van de
sociale bijstand, tegelijk met de afbouw van
de sociale zekerheid, ten koste van een
grotere selectiviteit bij de toekenning van
de hulp (via de toename van de
toegangsvoorwaarden tot hulp). Die
voorwaarden houden verband met
inkomen, gezinssituatie, leeftijd, enz.

Sociale bijstand heeft tot doel een
veiligheidsbuffer (sociale minima) te
bieden voor mensen die buiten de
socialezekerheidsrechten vallen en voor
situaties waarin deze rechten ervoor
zorgen dat mensen onder bepaalde
drempels blijven.
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Figuur 5: Schematische voorstelling van het Belgische sociale beschermingsstelsel (naar Steunpunt tot bestrijding van
armoede, bestaansonzekerheid en sociale uitsluiting, Verslag - december 2013)

gehandicapte personen

3.2. Hulpdiensten voor de
meest kwetsbharen: een
erfenis van de gemeenten

Hier moet een onderscheid gemaakt
worden tussen toegang tot diensten - dat
werd uitgelegd in hoofdstuk 2 en wat één
van de manieren is om rechten te genieten
- en uitoefening van rechten als zodanig,
wat op verschillende manieren kan
gebeuren:

- Via automatische toegang (er hoeven
geen stappen te worden ondernomen:
het loutere feit dat iemand een statuut
heeft - bijvoorbeeld burger of
gezinshoofd - opent automatisch
bepaalde rechten);

- Via toegang op verzoek of na het
ondernemen van stappen  (bv.
inschrijving bij een ziekenfonds).

3 Zie ook het Witboek van Be.Hive (page 77) over de
gezamenlijke ontwikkeling van sociale bescherming en
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Omdat er een kloof gaapt tussen
toegankelijkheid en werkelijke toegang tot
rechten, kunnen verschillende diensten
mensen helpen hun rechten en de hulp
waarop ze recht hebben te kennen en de
nodige stappen te ondernemen om er
gebruik van te maken (bv. om een
tegemoetkoming als gehandicapte persoon
te ontvangen of om sociale huisvesting te
verkrijgen).

Historisch gezien heeft de organisatie van
deze diensten haar wortels in de koppeling
tussen gezondheidszorg en sociale,
liefdadige hulp®. Voordat het OCMW het
'‘Openbaar Centrum voor Maatschappelijk
Welzijn' werd zoals we het nu (sinds 2002)
kennen, stamde het af van de 'burelen van
weldadigheid en burgerlijke godshuizen' of
van Bestuur der Godshuizen en der
Weldadigheid van de Stad (voor Brussel),
die in 1925 de Commissie voor Openbare
Onderstand (CO0) werden, en daarna het

zorgorganisatie.(Be.Hive Chaire Interdisciplinaire de la 1¢re
ligne 2020) .



Openbaar Centrum voor Maatschappelijk
Welzijn (OCMW) in 1976.

In Brussel was het Bestuur der Godshuizen
en der Weldadigheid verantwoordelijk voor
het beheer van de ziekenhuizen Sint-Jan en
Sint-Pieter, toen deze inrichtingen vooral de
behoeftigen uit de gemeente opvingen. Ze
hadden toen nog niet de wetenschappelijke
en academische functies die ze nu (sinds
de jaren 1920) hebben, en de beter
bemiddelden lieten zich niet in het
ziekenhuis behandelen. Sinds 1996 heeft
het OCMW van de Stad Brussel zich uit het
beheer van het Sint-Pietersziekenhuis
teruggetrokken, hoewel het lid blijft van de
Raad van bestuur, waarvan de voorzitter
van het OCMW een van de leden is. Het
OCMW concentreert zijn beheer van
zorginstellingen nu op gespecialiseerde
centra (bejaarden, kinderen, mentaal
gehandicapte volwassenen).

Maar zoals voor alle OCMW's geldt, blijft
hulp aan behoeftigen onder zijn
verantwoordelijkheid vallen: het OCMW
moet ervoor zorgen dat de op het
grondgebied van de gemeente aanwezige
hulpaanvragers alle rechten uitoefenen
waarop ze aanspraak kunnen maken. De
opdrachten van het OCMW werden

uitgebreid, van de toekenning van leefloon
tot de toekenning van allerlei extra
financiéle steun voor energie, huisvesting
of cultuur.

Het is daarom een 'generalistische’ dienst,
d.w.z. het OCMW ontvangt alle mensen uit
allerlei doelgroepen en alle soorten
hulpvragen (véor eventuele heroriéntatie),
en is verankerd op een territoriale basis, op
gemeentelijk niveau.

Er bestaan ook een aantal generalistische
diensten voor sociale hulp en hulp aan
personen of diensten die gericht zijn op een
bepaalde doelgroep (naar leeftijd,
samenstelling van het gezin, ...), en/of een
bepaald gebied (huisvesting,
rechtsbijstand, sociaal-professionele
integratie, schuldbemiddeling, ...). Deze
diensten ontvangen hun middelen uit
verschillende financieringsbronnen. Wat de
openbare bronnen betreft, zijn de middelen
afkomstig van de verschillende
institutionele niveaus, naar gelang van hun
bevoegdheden. Onderstaande tabel, die is
ontleend aan de Wegwijzer in welzijn en
zorg in Brussel, geeft een overzicht van de
soorten diensten per gemeenschap,
volgens de sector en de doelgroep (Ars
Collaborandi 2021, 45-48).



Brusselse diensten in Welzijn en Zorg

Overzicht van type diensten per gemeenschap, volgens sector en doelgroepen (cijfer = aantal locaties)
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Figuur 6: Wegwijzer in welzijn en zorg Brussel(Ars Collaborandi 20217)




3.3. Niet-toegang en niet-
gebruik van rechten

Zoals uit onderdeel 2 blijkt, is de toegang
tot zorg-, hulp- en ondersteuningsdiensten
grotendeels afhankelijk van de toegang tot
sociale rechten. Hoewel de hierboven
genoemde diensten (OCMW's en door de
gemeenschap erkende diensten) bijdragen
tot een daadwerkelijke toegang tot rechten
en tot het verkrijgen van steun en
begeleiding die verder gaat dan financiéle
hulp, blijft niet-toegang tot rechten een
realiteit en is het zowel een symptoom als
oorzaak van sociale kwetsbaarheid.

“De term 'niet gebruik van rechten' (of 'non
take-up’) kan de indruk wekken dat het
volstaat {mensen} aan te moedigen hun
rechten te “claimen” en zich te wenden tot
de instellingen of diensten die uitkeringen of
sociale voordelen toekennen. (...) De weinige
studies die over dit onderwerp zijn
uitgevoerd, wijzen ook op de beperkingen
van deze term en spreken daarom liever van
‘onderbescherming™ (Galand et al. 2013, 27) (vrije
vertaling).

Het Steunpunt tot bestrijding van armoede
noemt verschillende oorzaken van niet-
gebruik en niet-toegang tot rechten (Galand et
al. 2013), waaronder:

De ingewikkeldheid van de regelgeving
voor zowel gebruikers als
maatschappelijk werkers (taal, te
nemen stappen, aan te vragen
diensten, ...), die het risico van het
doorgeven van onvolledige of foutieve
informatie vergroot en de autonomie
van de gebruikers in de procedures
niet bevordert;

Deze complexiteit wordt versterkt
door de voorwaardelijkheid van
rechten (versterkt sinds de jaren 1980,
vooral met de invoering van het
statuut van samenwonende) en een
beleid dat op doelgroepen gericht is;
Informatie en communicatie die niet
voldoende toegankelijk is om mensen
bewust te maken van mogelijke
gebruiksmogelijkheden en een gebrek

aan actieve bevordering van rechten
als gevolg van budgettaire
overwegingen.

Gebrek aan (kwaliteits)informatie:
onvoldoende informatie, ongeschikt
taalgebruik, informatie niet op het
juiste moment gegeven, ...;
Niet-optimale toegankelijkheid van
hulp en diensten: mobiliteit, onthaal,
formaat (mogelijke digitale barriére);
De moeizame opeenvolging van
administratieve stappen, waarvan de
rationaliteit moeilijk te
aanvaarden/erkennen is (mogelijke
kilheid en traagheid van procedures
die als ver van de sociale wereld van
de begunstigde en zijn onmiddellijke
behoeften worden ervaren);

De relatie tussen de hulpzoeker en de
dienstverlener, die vooral gekenmerkt
wordt door de spanning tussen
helpende en controlerende rollen of
tussen pro-activiteit en privacy;

Een gefragmenteerd aanbod, zonder
globale aanpak.

Niet geinformeerd zijn;

Mogelijke gevoelens van schaamte,
stigmatisering;

Het gevoel dat het aanbod niet aan de
vraag of de behoefte voldoet (criteria,
termijn, taalgebruik);

Angst voor voorwaarden en
verwachtingen die als te veeleisend
worden ervaren: “sommige mensen
durven niet naar een dienst te gaan die
beslist over de toekenning of het
behoud van een uitkering, uit vrees dat
hen bepaalde rechten zullen worden
ontnomen, dat hen onrealistische
voorwaarden zullen worden opgelegd
(gekoppeld aan activering)...” (vrije
vertaling) (Galand et al. 2013, 27);

Angst voor controle en gevolgen van
de aanvraag, eventueel bestaan van
schulden tegenover de dienst, door de
persoon gevoelde onzekerheid, angst
voor negatieve gevolgen als hij in



contact treedt met de officiéle
diensten;

Eerdere ervaringen met een dienst zijn
sterk bepalend voor het latere beroep
dat erop wordt gedaan (onthaal,
succes van eerdere aanvragen,
termijn, ...);

Gebrek aan vertrouwen van de
aanvrager in zijn vermogen om de
stappen te ondernemen en de
aanvragen op te volgen.

Kortom, er bestaan sociale rechten, die
financiéle en materiéle hulp en
ondersteuning omvatten. Ze zijn talrijk,
ingewikkeld en vaak voorwaardelijk, en
degenen die ze het meest nodig hebben,
vinden het vaak moeilijk er aanspraak op te
maken of van de diensten gebruik te
maken, omdat ze in allerlei kwetsbare
situaties verkeren. Er is nog heel wat steun
en begeleiding nodig om ervoor te zorgen
dat sociale bescherming en aanverwante
diensten volledig inclusief zijn.



DEEL 4 | Zorgniveaus: het WHO-model van

zorgorganisatie

Met de ontwikkeling van op solidariteit
gebaseerde stelsels van sociale
bescherming na de Tweede Wereldoorlog
en de daaruit voortvloeiende behoefte aan
efficiéntie om de kwaliteit van de zorg en
het gebruik van de beschikbare financiéle
middelen te optimaliseren, publiceerde de
WHO in 1978 de 'Verklaring van Alma Ata'
naar aanleiding van de Internationale
conferentie over primaire gezondheidszorg
in die stad (Organisation Mondiale de la Santé 1978).
Bijzondere nadruk werd gelegd op het
belang van niet-medische determinanten
van gezondheid (in de jaren 2000 werd op
basis daarvan een globaal model
ontwikkeld) en op sociale ongelijkheden op
vlak van gezondheid (Solar et Irwin 2007). Het
gezondheidssysteem werd geschetst als
een piramide met drie niveaus volgens een
logica van aanvullende specifieke
kenmerken, waarvan het eerste de basis
vormde: de primaire gezondheidszorg.
Meer dan 40 jaar later is de algemene
opbouw ervan nog steeds pertinent en
actueel.

4.1. Eerste niveau: primaire
gezondheidszorg

Ongeacht het land of de gemeenschap is
“primaire gezondheidszorg essenti€le
gezondheidszorg, gebaseerd op praktische,
wetenschappelijk verantwoorde en sociaal
aanvaardbare methoden en technieken, die
universeel toegankelijk wordt gemaakt voor
alle individuen en gezinnen in de
gemeenschap met hun volledige
participatie en tegen een kostprijs die de
gemeenschap en het land zich kunnen
veroorloven in alle stadia van hun
ontwikkeling in een geest van zelf-
verantwoordelijkheid en zelfbeschikking; ze
is een integrerend deel van zowel het
nationale gezondheidsstelsel, waarvan ze
de steunpilaar en het middelpunt is, als van

de economische en sociale ontwikkeling
van de gemeenschap als geheel; ze is het
eerste contactniveau van individuen, het
gezin en de gemeenschap met het
nationale gezondheidsstelsel, waardoor de
gezondheidszorg zo dicht mogelijk bij de
plaats komt waar de mensen wonen en
werken, en ze is het eerste element van een
ononderbroken proces van gezondheids-
bescherming” (vrije vertaling) (Organisation
Mondiale de la Santé 1978), dat hand in hand gaat
met een proces van sociale bescherming.

Al'in 1920 werd deze trapsgewijze aanpak
door Dawson (Dawson 1920) in een functionele
rangschikking beschreven en door Barbara
Starfield in 1994 overgenomen door
formeel onderscheid te maken tussen
‘primaire zorg', gekenmerkt door de 4C’s
(first Contact, Continuity,
Comprehensiveness, en Coordination), en
'primaire gezondheidszorg', die bovendien
de nadruk legt op de individuele en
maatschappelijke dimensie, bevoegdheid
en verantwoordelijkheid (Starfield 1994). Deze
verschillende theoretische en conceptuele
ontwikkelingen hebben veel semantische
en daardoor vaak steriele debatten op gang
gebracht die vandaag nog worden gevoerd
over de precieze definities van primaire
zorg, primaire gezondheidszorg, basiszorg,
eerste niveau-, eerste toevlucht-, eerste
contact-, eerste lijn-, niveau 1-zorg,...

In 2008 bevestigde de WHO de geldigheid
van deze trapsgewijze aanpak door
bepaalde aspecten ervan te versterken en
de aandacht te vestigen op 3 essenti€le
ontsporingen in de gezondheidsstelsels
(Organisation Mondiale de la Santé 2008):

een onevenredige nadruk op een eng
specialistisch curatief zorgaanbod,;
ziektebestrijding, gericht op
resultaten op korte termijn, die de
dienstverlening fragmenteert;

een zekere laissez-faire in het beheer,
die de ongecontroleerde vermarkting
van gezondheid heeft aangemoedigd.



Enin 2018, 40 jaar na Alma Ata, voegde de
Internationale Conferentie die in Astana
door de WHO bijeengeroepen was, aan alle
eerdere aanbevelingen die van universele
gezondheidsdekking en het bereiken van

de Duurzame Ontwikkelingsdoelen toe
(World Health Organization, Regional Office for Europe

2018).

Het primaire niveau ziet in één jaar (en
deze gegevens zijn betrekkelijk constant)
70% van zijn bevolking (actief bestand,
contactgroep), 85% in 2 jaar en 95% - d.w.z.
bijna de volledige populatie in 3 jaar, voor
alle gezondheidsproblemen die door deze
bevolking worden geuit*. Het kan ze in 85-
90% van de gevallen doeltreffend
behandelen, de anderen worden
doorverwezen naar het secundaire en
tertiaire niveau, d.w.z. de gespecialiseerde
niveaus (Bourgueil, Marek, et Mousqués 2009;
Département de Médecine Générale 2020; sfmg, s. d.).

4.2. Secundair en tertiair
niveau

Specialisten, gezondheidscentra met een
specifieke oriéntatie (geestelijke
gezondheidszorg, voor druggebruikers,
gezinsplanning, ...), regionale ziekenhuizen,
gespecialiseerde centra (voor palliatieve
zorg, ...) behoren niet tot het primaire
niveau wegens hun niveau van
populatieselectie of hun specialisatie: ze
behoren tot het secundaire niveau. En de
meest technologische zorgstructuren
(universitaire ziekenhuiscentra) vormen het
tertiaire niveau.

4 Deze cijfers komen uit micro-epidemiologische studies, in
het bijzonder die van Henk Lamberts, uitgevoerd op basis
van systematische registraties in consulten bij de huisarts
(symptomen, klachten, ...). Zie bijvoorbeeld: Lamberts, H., en

------------------------ 0,5-lijn en -functie in de sociale/gezondheidsorganisatie in Brussel | Referentiepunten

4.3. Integratie van
gemeenschapsgezondheid in
het WHO-model: ontstaan van
hiveau 0

De integratie van gemeenschapszorg in de
structurering van het gezondheidssysteem
als basis van het primaire niveau en de
eerste lijn vormde een EERSTE EVOLUTIE VAN
DE ORGANISATIE /' van de zorg zoals die in
1978 in Alma Ata gemodelleerd was. Als
zodanig is gemeenschapsgezondheid, of
juister, gemeenschapsactie in gezondheid
(Bantuelle, Mouyart, et Prévost 2013), geintegreerd als

een strategie voor gezondheidsbevordering
(Fédération Bruxelloise de Promotion de la Santé et

Francophones Bruxelles 2021).
“Gemeenschapsactie verwijst naar elk
initiatief dat uitgaat van individuen,
gemeenschapsgroepen, een gemeenschap
(geografisch, lokaal, regionaal, nationaal;
van belangen; van identiteiten) met als doel
een collectieve en solidaire oplossing aan te
brengen voor een sociaal probleem of een
gemeenschappelijke behoefte.
Gemeenschapsactie is gebaseerd op
meervoudige en gediversifieerde praktijken
(opzetten van middelen en diensten, sociale
transformatie, volkseducatie, ...) die
doelstellingen nastreven van sociale
rechtvaardigheid, solidariteit, democratie,
eerlijker verdeling van rijkdom, gelijkheid
tussen mannen en vrouwen en tussen
volkeren. Deze acties worden gevoerd met
het oog op educatie en democratisch
functioneren, om de autonomie van
individuen en gemeenschappen te
bevorderen (empowerment)” (vrije
vertaling) (La pratique de I'action
communautaire, Lamoureux H., Lavoie J.,
Mayer R., 2008, aangehaald door (Bantuelle,
Mouyart, et Prévost 2013, 10).

De verschillende definities van
gemeenschapsgezondheid benadrukken
verschillende specifieke kenmerken:
multidisciplinariteit, multisectorialiteit,

I. Hofmans-Okkes. 1996. “Episode of Care: A Core Concept in
Family Practice”. The Journal of Family Practice 42 (2):
161-67.



wetenschappelijkheid en vooral
participatie: “Gemeenschapsgezondheid is
een multisectorale en multidisciplinaire
samenwerkingsactiviteit die gebruik maakt
van volksgezondheidswetenschappen,
empirisch onderbouwde actiemethoden en
andere benaderingen die gemeenschaps-
deelname en -betrokkenheid, met een
gepaste cultuur, mogelijk maken om de
gezondheid en de levenskwaliteit van alle
mensen die er wonen te optimaliseren, (...)"
(vrije vertaling)(Goodman, Bunnell, et Posner 2014,
62).

Gemeenschapsgezondheid wordt dus
actief geassocieerd met het begrip
gezondheidsbevordering:
“Gezondheidsbevordering heeft tot doel
mensen meer controle over hun eigen
gezondheid te geven en meer middelen om
die te verbeteren. Om een toestand van
volledig lichamelijk, geestelijk en sociaal
welzijn te bereiken, moet het individu of de
groep zijn ambities kunnen bepalen en
verwezenlijken, aan zijn behoeften kunnen
voldoen en kunnen mee-evolueren met of
zich aanpassen aan zijn omgeving.
Gezondheid wordt dus gezien als een
hulpbron voor het dagelijks leven, niet als
het doel van het leven; het is een positief
concept dat de nadruk legt op sociale en
persoonlijke hulpbronnen en lichamelijke
mogelijkheden. Gezondheidsbevordering is
daarom niet alleen een zaak van de
gezondheidssector: het gaat niet alleen om
het bepleiten van leefstijlen die een goede
gezondheid bevorderen; de ambitie is het
volledige welzijn van het individu” (vrije

vertaling) (World Health Organization, Regional Office for
Europe 1986).

Daarom dient een niveau te worden
toegevoegd aan de piramide met 3 niveaus

van de WHO: niveau 0, het niveau van de
gemeenschap, waar kennis van niet-
deskundigen wordt verzameld en verspreid
en dat erg belangrijk is bij het verwoorden
en aanpakken van de gezondheids-
problemen van een gemeenschap. De twee
niveaus 0 en 1 moeten samen efficiénte en
synergetische dialectische relaties
uitbouwen om het meer complete model
van gemeenschapsgerichte primaire zorg
(COCP Community-oriented primary care)
uit te werken:

“Gemeenschapsgerichte primaire zorg is
een strategie waarbij de concepten van
primaire gezondheidszorg en
gemeenschapsgeneeskunde systematisch
worden ontwikkeld en in een
gecoodrdineerde praktijk worden
samengebracht. (...) De nadruk op dit soort
integratie was een kenmerk van de
Verklaring over primaire gezondheidszorg
van de Conferentie van Alma-Ata: De
primaire gezondheidszorg richt zich op
belangrijke gezondheidsproblemen in de
gemeenschap, en verleent diensten op het
gebied van bevordering, preventie,
behandeling en revalidatie. (...)
Gemeenschapsgerichte primaire
gezondheidszorg verenigt twee vormen van
praktijk - klinische zorg voor personen in de
gemeenschap en aspecten van
gemeenschapsgeneeskunde.” (vrije
vertaling) (Connor et Mullan 1983).

We bevinden ons hier dus aan de kant van
het aanbod, de planning, de organisatie van
het gezondheidssysteem, van de meest
veelzijdige tot de meest geavanceerde
aspecten, en de basis van dit systeem
steunt op de primaire zorg.



DEEL 5 | Zorglijnen: het perspectief van de
gebruikers van de diensten en de toegang
tot zorg en ondersteuning

Anderzijds kunnen gebruikers, op grond
van de vrije wil, de vrije keuze, al dan niet
reéle noodsituaties en een reeks situaties
met inbegrip van specifieke bevoegdheden,
rechtstreeks het secundaire niveau
inschakelen of raadplegen zonder eerst het
primaire niveau en een verwijzing te
hebben doorlopen. Het secundaire niveau
wordt dan in feite hun eerste contact en
komt in de 'eerste lijn' te staan. Deze
gevallen zijn vaak gerechtvaardigd:
waarom eerst naar de huisarts en dan pas
naar de tandarts, eerst naar een
wijkgezondheidscentrum en dan naar het
centrum voor geestelijke
gezondheidszorg...? Soms zijn er echter
veel kortsluitingen, wat leidt tot problemen
met de kwaliteit van de zorg, laattijdige
inschakeling, eindeloze en overbodige
zorgtrajecten, ... Bovendien is het primaire
niveau verzadigd geraakt en wordt het ook
zo ervaren, heeft het te weinig middelen,
een tekort aan personeel, of begint het
helaas zelf selecties te maken qua
populaties of diensten (geen voorschriften
voor drugsverslaafden, geen gebruikers die
te laat komen, beperkingen in
openingstijden en beschikbaarheid, geen
zorg zonder sociale verzekering, ...).

Als we dus aan de kant van de gebruiker
staan, bevinden we ons aan de kant van
vraag en toegang. We spreken dan eerder
van 'lijnen’, waarvan de eerste - terecht of
onterecht - die is van het eerste contact
met het gezondheidssysteem. Structuren
zoals de spoeddienst van het ziekenhuis,
het centrum voor drugsverslaafden,
gezinsplanning, de sociale dienst van het
OCMW, de oogarts die als eerste intentie
geraadpleegd wordt, worden dan
functioneel 'eerstelijns’, ook al bevinden ze
zich structureel op het secundaire niveau.

In de taal van het dienstenontwerp en de
studie van de gebruikerservaring spreken
we van ‘contactpunten’ om elke ontmoeting
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(fysiek of virtueel) tussen een of meer
diensten en een gebruiker aan te duiden.
Dit zijn sleutelmomenten van interactie die
al dan niet vertrouwen kunnen opwekken.
Daarom zijn ze van bijzonder groot belang
voor de inclusie van kwetsbare groepen in
een zorgtraject.

Bovendien heeft de gezondheidscrisis de
verwarring nog vergroot: het vaak
gemobiliseerde oorlogslexicon heeft
ziekenhuizen aangewezen als de 'frontlinie'
van de epidemie, d.w.z. de plaats van zorg
die prioritair gemobiliseerd wordt en waar
de verzorgers het meest met het risico
geconfronteerd werden.

We merken op dat het begrip 'lijn’ vooral
gebruikt wordt om over de 'eerste lijn' te
spreken. We spreken zelden van tweede en
derde lijn. De vraag die opkomt is: tot wie
wenden we ons het eerst om een probleem
te melden? Als er dus een mogelijke
tweedeling bestaat tussen de zorgniveaus
zoals die voor de aanbodzijde bedacht zijn
enerzijds en de toegangspraktijken van de
gebruikers van zorg en diensten anderzijds,
dan leidt deze vraag tot andere vragen voor
de professionals, a fortiori betreffende de
meest kwetsbare groepen:

Is dit het eerste contact met het zorg-
en dienstenaanbod voor een persoon
die er tot nu toe weinig of geen
contact mee heeft gehad?

Kan of moet deze
eerstelijnsgezondheidswerker in dit
geval als toegangspoort tot het
aanbod fungeren en is hij
verantwoordelijk voor de opname van
de hulpbehoevende in een zorg- en
ondersteuningstraject? Met andere
woorden, er zijn situaties waarin een
raadpleging 'op zich voldoet' en er
geen beroep op andere professionals
nodig is, terwijl andere het begin zijn
van een traject dat meerdere



contactpunten zal tellen, met name
door de inschakeling van andere
hulpverleners of diensten.

Als het geen eerste contact is, is het
dan nodig dat de professional
communiceert met andere
professionals die al met deze persoon
werken?

Deze tweedeling roept dus de vraag op
naar de circulatie van mensen in het zorg-
en dienstenaanbod en naar de manier
waarop professionals deze mensen

oriénteren en in complementariteit naar
elkaar verwijzen.

Het onderscheid tussen zorgniveaus en
zorglijnen is dus niet alleen een
semantische of bureaucratische
bekommernis, maar heeft belangrijke
gevolgen voor de formalisering, de
structurele en operationele planning van
het gezondheidssysteem op het vlak van
de toegankelijkheid, en ook voor de
financiering van de betrokken structuren.



O
DEEL 6 | De opkomst van specifieke

diensten: het tweede niveau in de eerste
lijn?

Hoewel de benadering van aanbod-vraag- met als doel dat lijnen en niveaus, aanbod,
diensten, niveaus en lijnen in de loop van vraag en diensten elkaar zoveel mogelijk en
de tijd relevant is en blijft, heeft ze baat met de grootst mogelijke efficiéntie

gehad bij talrijke conceptuele aanvullen, maar met respect voor
ontwikkelingen en pragmatische gevestigde en gestabiliseerde situaties, en
ervaringen, en werd ze geleidelijk verfijnd, voor individuen en groepen.

Behoefte

Pls|agsplsypuozag
buluueld

Zorgvraag
van de bevolking

Aanbod
Diensten

Figuur 7: Benadering van aanbod-vraag-dienst, naar Michel Roland



6.1. Ontstaan van
eerstelijnsverenigingen die
zich richten op een specifieke
vorm van aanbod, sector of
thema

Na de integratie van de
gemeenschapsgezondheidszorg is een
TWEEDE EVOLUTIE VAN DE ZORGORGANISATIE /!
gekoppeld aan de geschiedenis van de
ambulante zorg- en sociale hulpverlening in
Belgié, vooral in Brussel. Dit veld werd in de
jaren 1970 en 1980 gevormd op militante
grondslagen van een ideologische breuk
met een reeks dominante
maatschappelijke waarden in die tijd. De
strijd - want het ging soms om een echte
strijd - leidde tot de formalisering en
oprichting van geéngageerde verenigingen,
gegroepeerd in enkele gepolariseerde
sectoren: wijkgezondheidscentra (als
antwoord op hypertechnologie,
ziekenhuiscentrisme en liberale
geneeskunde), gezinsplanning (voor
anticonceptie, vrijwillige
zwangerschapsonderbreking, in het kader
van de feministische bewegingen),
geestelijke gezondheidszorg (rond
geestelijke hygiéne en de wens om
sectorisatie en bepaalde aspecten van
antipsychiatrie te bevorderen), centra voor
patiénten die middelen gebruiken (als
antwoord op het beleid van criminalisering
van drugsverslaafden en de weigering van
hun therapeutische zorg), ...

Zo'n twintig jaar later zijn deze
verschillende verenigingen door de
overheid erkend, net als hun federatieve
pijlers, en deze officiéle legitimiteit maakt
het moeilijk om structurele veranderingen
door te voeren. En toch, ondanks de
complementariteiten en samenwerkings-
verbanden op het terrein, bestaan er
lacunes en redundanties, waardoor het
traject van de gebruikers soms erg
ingewikkeld is, wat leidt tot verspilling van
middelen en energie, en tot rivaliteit bij de
toewijzing van de beschikbare budgetten.
Vandaar het (in hoge mate
minderheids)voorstel aan de Adviesraad
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van de Franse Gemeenschapscommissie
(COCOF) in 2005 van een “Proposition
‘martyr’ pour une restructuration de la 1¢¢
ligne a Bruxelles” (Sneuvelvoorstel voor een
herstructurering van de eerste lijn in
Brussel), dat de functionele groepering van
eerstelijnsverenigingen met de
wijkgezondheidscentra van het eerste
niveau beoogt onder de vorm van 'Globale
Gezondheidscentra', (Lejeune, Roland, et Zombek
2005), een idee dat momenteel in praktijk
gebracht wordt in de vorm van de CSSI
'Centres social-santé intégrés'
(Geintegreerde welzijns- en
gezondheidscentra), die hetzelfde doel
nastreven, namelijk de optimalisering van
de eerste lijn en het eerste niveau onder de
vorm van te evalueren proefexperimenten:
schaalvoordelen, completer inspelen op de
behoeften en vragen van de gebruikers,
fijnere profilering van de aangeboden
diensten, nieuwe initiatieven en nieuwe
projecten, sterke integratie in de
gemeenschap...

6.2. Opkomst van de 'lage
drempel’: de 0,54ijn, gericht
op de specifieke doelgroep
van de meest kwetsbaren

DERDE EVOLUTIE /' ongeveer tegelijkertijd:
de verenigingen worden elk in hun pijler
geconfronteerd met dezelfde structurele
moeilijkheden als gevolg van de
voortschrijdende etnoculturele
diversificatie in het Brusselse Gewest, de
verontrustende toename van sociale (en
dus ook gezondheids-) ongelijkheid en
armoede, de concentratie van migranten
zonder papieren en onzichtbare
bevolkingsgroepen, de moeilijke relaties
met hen, met name omdat ze geen toegang
tot zorg hebben, de soms stigmatiserende
en repressieve houdingen van de overheid,
... Bovendien lijden deze verenigingen
onder een gebrek aan logistieke en
menselijke middelen, dat laatste door een
gebrek aan artsen, verpleegkundigen,
maatschappelijk werkers, psychologen,
wegens een gebrek aan financiering of



inzet voor deze moeilijke beroepen, of een
gebrek aan erkenning van nieuwe beroepen
zoals begeleiders...

Volgens recent onderzoek signaleren
werknemers die zich in de '0,5-lijn’
herkennen bij hun doelpubliek een of meer
van de volgende kenmerken:
“opeenstapeling van kwetsbaarheden,
onveiligheid, structureringswijze, zwak
sociaal netwerk, comorbiditeiten,
onzichtbaarheid/van de radar,
stigmatisering, ondergaan van
institutioneel geweld, moeilijke toegang,
weinig/geen verwachting, geen vraag" (Di
Biagi et al. 2022).

Om deze steeds groter wordende aantallen
kwetsbare mensen niet aan de kant te laten
staan en hen toegang te bieden tot zorg- en
hulpdiensten, hebben enkele verenigingen
specifieke benaderingen, vaardigheden en
interventiemethoden ontwikkeld die aan
het onthaal van deze groep zijn aangepast.
Om een 'lage drempel' te vormen, hebben
ze door de omstandigheden en met
immens veel voluntarisme de belangrijke
plaats ingenomen die ze nooit hadden
mogen hebben, maar die niettemin
onmisbaar is geworden. Op dit moment
werd de naam '0,5-lijn' bedacht, een lijn die
overeenkomt met het eerste toevlucht voor
deze gebruikers. Het is een laatste vangnet,
verzachtend voor de andere niveaus, dat
bedoeld is als overgangsmaatregel, maar in
deze periode van fundamenteel en zelfs
cruciaal belang is, en daarom toch op lange
termijn wordt opgevat.

Het Brussels Gezondheidsplan definieert
de 0,5-lijn precies zo: “In het kader van de
toegankelijkheid van de gezondheidszorg
moet meer aandacht besteed worden aan
bepaalde meer kwetsbare groepen, die de
eerste slachtoffers zijn van de
gezondheidsongelijkheden en die
uitgesloten zijn van de klassieke
gezondheidszorgsystemen.

De meest kwetsbare (daklozen, personen
die vallen onder de bescherming van de
maatschappij of de dringende medische
hulpverlening, drugverslaafden, ...) en onder

SNota aan het kabinet: Naar een 0,5-platform in
Brussel. Codrdinatie 0,5, maart 2020
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hen, de meest prioritaire doelgroepen, zijn
daklozen en groepen met risicogedrag, met
name sekswerkers en drugsverslaafden.

De moeilijkheden die zij ondervinden met
betrekking tot de toegang tot
gezondheidszorg zijn aan verschillende
factoren toe te schrijven: verlies van sociale
dekking, slechtbegrip van het
gezondheidszorgsysteem, slechte
afstemming van het aanbod op de
doelgroepen en een gebrek aan middelen.
Die kwetsbare doelgroepen worden
momenteel niet of slecht gedekt door de
klassieke' eerstelijnszorg. Er wordt dus
voorgesteld om bij de toekomstige
ontwikkeling van het eerstelijinszorgaanbod

een tussenzorglijn toe te voegen, de '0,5-lijn"
(Commission Communautaire Commune 2018, 27).

De Ordonnantie betreffende het
eerstelijnszorgbeleid van 4 april 2019 en
het Brussels Regeerakkoord 2019-2024
gaan in dezelfde richting door de
fundamentele dimensies van evenredige
universele dekking en volksgezondheid toe
te voegen. Al deze elementen worden
uiteengezet in de nota® die naar het Kabinet
gestuurd is om de oprichting van een 0,5-
platform te steunen, uitgaande van
bestaande codrdinatie, waarbij alle
mogelijke samenwerkingsverbanden met
de structuren die al op dit gebied actief zijn
(Brusano, Bruss'Help, ...) worden
benadrukt.

Conceptueel is de 0,5-lijn verbonden met
niveau 0 (gemeenschapsgezondheid), dat
ze wil (her)bekrachtigen in een beweging
van empowerment en solidariteit, en met
niveau 1, dat ze wil uitdagen en
terugbrengen naar zijn geformaliseerde
plaats als eerste lijn en eerste niveau. Deze
lijn, waarvan de formalisering aan de gang
is, is meervoudig en bundelt, terwijl ze
doorlaatbaar blijft, structuren zoals deze
die momenteel het 0,5-platform in wording
vormen:

diensten voor primaire zorg (niveau 1
voor het aanbod);

diensten van het 2de niveau (voor het
aanbod) maar in feite 1ste lijn (voor



de vraag), zoals bepaalde ambulante
welzijns-gezondheidsverenigingen en
bepaalde ziekenhuisdiensten;
OCMW'’s en sociale coordinaties;
gebruikersorganisaties;

specifieke diensten die structureel
als laagdrempelig-0,5 zijn opgericht
(prostitutie, migranten,
drugsverslaving, precaire situatie,
geestelijke gezondheidszorg,
vrouwen, gevangenis, daklozen, ...).

De dimensies actie-onderzoek en
operationeel onderzoek zijn inherent aan
dit soort projecten, die mogelijk gedragen
worden door veld-, academische of
gemengde structuren, zoals de Chaire
santé-précarité (leerstoel gezondheid-
kwetsbaarheid).

Ook al is de 0,5-lijn niet als permanent
bedoeld, toch heeft ze in deze periode een
echte identiteit gekregen, waaruit blijkt dat
haar functies momenteel nog niet naar
behoren door het primaire niveau worden
overgenomen.

6.3. Ontstaan van
ondersteunende structuren:
het 1,5niveau

VIERDE EVOLUTIE_/, in het kielzog hiervan is
een laatste soort structuren ontstaan:
structuren die het primaire aanbodniveau
(primaire gezondheidszorg) ondersteunen
om het te helpen zijn doelstellingen en
missies te bereiken: aanbrengen van
hulpmiddelen, delen van deskundigheid,
vernieuwende methoden, capaciteits-
versterking, co-consultaties, netwerken,
nieuwe beroepen, ... Tot deze categorie
behoren bijvoorbeeld het RAT (Réseau
d’aide aux toxicomanes, steun aan
huisartsen bij hun zorg), Smes (voor
precaire patiénten met een dubbele
diagnose van verslaving en geestelijke
gezondheid), Brusano, ondersteunende
diensten voor palliatieve zorg zoals
multidisciplinaire palliatieve
zorgondersteuningsteams, bepaalde
ziekenhuisdiensten, ... Dit is een ander
tussenniveau, maar dit keer tussen het
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primaire en secundaire niveau, daarom
aangeduid als 1,5, en waaronder ook de
0,5 lijn valt in enkele van zijn
ondersteunende aspecten met als doel de
gebruikers opnieuw in de burgerruimte te
brengen en hen effectief opnieuw in de
primaire zorg op te nemen.

6.4. Eerstelijns-en
laagdrempelige verenigingen:
diensten gericht op
specifieke problemen of
doelgroepen

De hierboven beschreven structuren,
diensten, projecten of regelingen hebben
verschillende gemeenschappelijke
kenmerken:

Ze zijn 'gericht op' hetzij een
specifieke doelgroep ongeacht de
problemen, hetzij op een specifiek
probleem, ongeacht de doelgroep; ze
kunnen hun doelgroep eventueel
beperken door deze twee criteria te
combineren;

Ze stellen een globale aanpak voor
waarin de patiént centraal staat, die
concreet tot uiting komt door
multidisciplinair teamwerk. De
ambitie hier is voor sommigen om de
begeleiding van het specifieke
probleem te 'defocussen’, wat
neerkomt op het toevoegen van
gespecialiseerde vaardigheden in een
aanvankelijk generalistische
begeleiding, en voor anderen om de
slaagkansen van de begeleiding van
een pathologie of een specifiek
probleem te vergroten door de
daarmee samenhangende problemen
te behandelen, wat neerkomt op het
toevoegen van generalistische
vaardigheden aan een aanvankelijk
gespecialiseerde zorg;

Ze kunnen in feite voor sommige
patiénten een toegangspoort tot het
zorgsysteem zijn (first contact),
hoewel ze aanvankelijk verschillende
toegankelijkheidslogica’s hebben



(outreaching, eerste niveau of tweede
niveau).

Zoals uit de onderstaande grafiek blijkt,
kunnen specifieke doelgroepen
onderscheiden worden aan de hand van
leeftijd of statuut, maar ook aan de hand
van de niet-medische problemen waarmee
ze te maken krijgen: mantelzorger zijn,
sociaaleconomische kwetsbaarheid,
eventueel verder gespecificeerd

(huisvesting, bescherming van de
maatschappij, prostitutie, migratiesituatie,

De benadering per pathologie of specifiek
probleem omvat diensten die gericht zijn
op problemen zoals geestelijke
gezondheidsstoornissen, verslaving,
diabetes, chronisch nierfalen, hiv,
zwaarlijvigheid, palliatieve zorg, ...

Alle doelgroepen

Generalistische
benadering

Benadering per
specifieke pathologie
of specifiek probleem

Specifieke doelgroep

De historische evolutie van de organisatie
van zorg en hulpverlening in Brussel heeft
dus geleid tot de conceptualisering van een
nieuwe lijn en een nieuw zorgniveau. De
nieuwe lijn - de 0,5-lijn - wordt onder de
eerste lijn geplaatst, d.w.z. met een mate
van toegankelijkheid die verruimd wordt tot
het punt van naar de doelgroepen toegaan

(outreaching). Het nieuwe niveau biedt
ondersteuning voor eerstelijnswerkers om
hun capaciteit voor de opvang van de
meest kwetsbare groepen te versterken.

Er tekenen zich in de praktijk dus
verschillende vormen van
dienstenorganisatie af, die het mogelijk
maken een grotere toegankelijkheid voor
kwetsbare personen op te bouwen.



DEEL 7 | De meervoudige vormen van
zorgorganisatie voor kwetsbare personen

7.1. Multidisciplinariteit

Zoals Mathieu De Backer, directeur van
Smes, uitlegt: “De doelgroep stapelt
moeilijkheden op - toenemende ongelijkheid,
beperking van bepaalde rechten, moeilijke
toegang tot huisvesting... - en de
beroepskrachten die met deze veelheid van
moeilijkheden te maken krijgen, moeten alle
beroepen tegelijk uitoefenen:
maatschappelijk werker, psycholoog, arts, ...
Maar in onze sectoren hebben we
antwoorden die monofunctioneel,
monothematisch en zeer gespecialiseerd
zijn.” (vrije vertaling) (Devlésaver 2018, 37).
Wanneer de behoeften van patiénten
complex worden, en verschillende
pathologieén of gezondheidsproblemen
samengaan met sociale en/of
psychologische kwetsbaarheden, ontstaat
een behoefte aan multidisciplinariteit bij de
professionals die deze situaties proberen
te ondersteunen.

Multidisciplinariteit kan op verschillende
manieren worden toegepast, zodat de
patiénten toegang hebben tot
professionals uit verschillende
beroepsgroepen. Dat kan worden
bevorderd door allerlei professionals onder
één dak samen te brengen, of door te
zorgen voor doorverwijzing en
communicatie tussen professionals die
dezelfde patiént begeleiden.
Multidisciplinariteit garandeert geen
coordinatie en overleg, maar
vergemakkelijkt ze wel.

7.2. Geintegreerde diensten
onder één dak: het ‘'one-stop
shop'-model

Brussel heeft verschillende voorbeelden
van multidisciplinaire teams onder één dak.

Primaire gezondheidscentra

Via een aantal auteurs die verbonden
waren aan het Antwerpse ITM (een
referentiecentrum van de WHO),
publiceerde de GERM (Groupe d’Etude
pour une Réforme de la Médecine)
vooruitlopend op de Verklaring van Alma
Ata en als gedeeltelijke inspiratiebron
ervoor een paar jaar eerder een
gezaghebbend boek: "Pour une politique
de santé" (GERM 1971). Dit boek beschrijft
in detail de opdrachten en functies van
de structuur die zich richt op het
verlenen van primaire zorg: het
geintegreerd gezondheidscentrum. Het
is een universele structuur, een model
(geen mal) dat aangepast wordt aan de
context: landen in het Noorden of het
Zuiden, landelijke of stedelijke gebieden,
rijke of arme bevolking, ... Afhankelijk
van de situatie heet het een
wijkgezondheidscentrum (Belgig,
Guinee, Vietnam), een
basisgezondheidspost, een
basisgezondheidscentrum (Tunesié),
een CLSC (Centre Local de Santé
Communautaire of lokaal
gemeenschapsgezondheidscentrum -
Québec), een gezondheidscentrum
(Congo), ...

Het gezondheidscentrum is
multidisciplinair en verantwoordelijk
voor de gezondheid van een specifieke
bevolking (meestal per gebied, door
registratie, ...) volgens welbepaalde
voorwaarden. Deze omvatten:



Globaliteit: rekening houden met
alle determinanten van gezondheid,
somatisch, maar ook sociaal,
psychologisch, cultureel, ...
Integratie: preventieve, curatieve,
revaliderende en
gemeenschapsgezondheidszorg in
één en dezelfde praktijk.
Continuiteit: beslissingen op het
juiste moment, op de juiste plaats,
tijdens en tussen
gezondheidsproblemen, en op
langere termijn.

Toegankelijkheid: geografisch,
financieel, cultureel, ...

Geen bevolkingsselectie: leeftijd
(van geboorte tot hoge leeftijd),
gender, religie, cultuur, orgaan,
ziekte, plaats (in het centrum en
thuis), tijd (24/7), ...

Ziekenhuisreferentiecentra

Een ander voorbeeld is dat van
multidisciplinaire teams die rond een
gezondheidsprobleem gevormd zijn. Dit
is het geval met bepaalde
referentiecentra in ziekenhuizen, zoals
de hiv-/aids-referentiecentra, waarvan
de doelgroepen bijzonder kwetsbaar zijn
vanwege hun immuunstatus, maar vaak
ook vanwege hun sociale situatie.
Aanvankelijk werden de hiv-
referentiecentra gefinancierd voor
medische zorg, maar geleidelijk aan
kregen ze ook financiering voor
personeel in aanverwante disciplines,
zoals sociale bijstand, psychologie en
diétetiek. In Brussel worden consultaties
soms op één plaats gehouden - zoals in
het CETIM in Sint-Pieter - of verspreid in
het ziekenhuis zelf, zoals in het Erasmus
Ziekenhuis.

6 Sinds 1993 heeft het Maison Médicale Santé Plurielle (Sint-
Gillis) specialisten in zijn team opgenomen volgens het
epidemiologische profiel van zijn bevolking: twee
kinderartsen en twee deeltijdse gynaecologen die op
doorverwijzing werken (gezien de frequentie en het belang
van de morbiditeit bij kinderen en vrouwen), twee tandartsen
(gezien de relatieve precaire situatie van de patiénten en de
gevolgen daarvan voor hun tandheelkundige gezondheid),
een logopediste (gezien het grote aantal

7.3. Aanwezigheid van
specialisten in structuren
voor primaire zorg en
omgekeerd

Vijfde evolutie: de eventuele aanwezigheid
van specialisten in de structuren voor
primaire zorg, die bij voorkeur op
doorverwijsbasis werken, systematische
bezoeken van zorgverleners van het eerste
niveau aan hun patiénten die in het
ziekenhuis zijn opgenomen, systematische
samenwerking tussen niveaus®, ... Het gaat
hier niet om het samenvoegen van
zorgniveaus, maar om het vergroten van hun
doorlaatbaarheid en synergie met het oog
op efficiéntie en kwaliteit van de zorg, wat
vooral nodig is gezien de epidemiologische
verandering en het toenemende belang van
niet-overdraagbare chronische ziekten. Een
trapsgewijze indeling blijft een relevant
concept voor de organisatie van de zorg en
de zorgtrajecten maar het mag de doorgang
en doorlaatbaarheid van de verschillende
niveaus en lijnen niet verhinderen. Deze
bidirectionele, doorlaatbare en
samenhangende zorgtrajecten vormen de
basis van het relatief nieuwe concept van
geintegreerde zorg (in de nieuwe betekenis
van de term integratie ten opzichte van
Alma Ata, cf. infra) (De Ridder 2000; Belche 2076).
Sinds de jaren 1990 zijn, met in de tijd
beperkte financiéle steun van de federale
regering, proefexperimenten opgezet voor
de integratie en ontwikkeling van
kwaliteitszorg op plaatselijk niveau. Deze
experimenten, met de naam SyLoS
(Systémes Locaux de Santé), brengen
beroepskrachten van verschillende
disciplines uit de ambulante sector en het
referentieziekenhuis samen (artsen,
verpleegkundigen, chirurgen, spoedartsen,

ontwikkelingsproblemen bij kinderen), een arts-deskundige
(gezien de veelvuldige belemmeringen voor de toegang van
veel patiénten tot het statuut van invaliditeit, handicap,
beroepsziekte of arbeidsongeval); alle patiénten die naar de
twee plaatselijke ziekenhuizen (Moliére en Sint-Pieters)
verwezen werden, beschikten over een
verbindingsdocument, en alle patiénten die er werden
gehospitaliseerd werden minstens wekelijks door iemand
van het team bezocht.
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psychosociaal werkers, administratief
personeel, beheerders, ...), die regelmatig
bijeenkomen om op een open manier kritiek
geachte elementen te analyseren met het
doel lijn- en disciplineoverschrijdende
oplossingen te vinden en te implementeren
(Unger et al. 2000)”.

7.4. Ondersteuning voor
beroepskrachten van het
primaire niveau bij het
onthaal van kwetsbare
groepen

We zagen eerder dat sommige specifieke
diensten steun bieden aan
beroepskrachten op het primaire niveau
(zie punt 6.3). Deze steun is ook een middel
om het aanbod van zorg en hulpverlening
aan kwetsbare groepen aan te passen.

7.5. Een inclusieve functie:
een geheel van praktijken

Het feit dat diensten op verschillende
niveaus en in verschillende lijnen
geconfronteerd worden met het probleem
van het onthaal van kwetsbare
doelgroepen, roept vragen op over de
aandacht en de praktijken die een ruimere
toegankelijkheid garanderen die is
aangepast aan een kwetsbaar publiek,
ongeacht het punt van binnenkomst in het
zorgsysteem. We stellen vast dat de
structuren en zorgverstrekkers die
inspanningen doen om hun aanbod aan te
passen in de loop der jaren en door
ervaring een reeks praktijken hebben
ontwikkeld.

In die praktijken kunnen we een
onderscheid maken tussen:

enerzijds de praktijken die op
organisatorisch niveau zijn
geimplementeerd d.w.z. gelegitimeerd

7 Deze systemen zijn in Brussel niet langer in gebruik.
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en erkend worden door het
zorgsysteem of de zorgstructuur
waarin ze worden toegepast;
anderzijds de praktijken die individueel
door beroepsbeoefenaars worden
toegepast om de toegang tot zorg zo
veel mogelijk uit te breiden, met de
speelruimte die ze hebben.

Het is belangrijk deze praktijken te
erkennen. Hierna volgt een greep uit deze
praktijken die elkaar niet uitsluiten:

Ruimere toegangstijden;
Tijdsblokken voor consultatie of
ontmoeting zonder afspraak;

Langere consultatietijden, “om
mensen in precaire situaties te kunnen
behandelen en in het bijzonder het
psychisch leed dat daar vaak mee
gepaard gaat”; (De Pauw 2017, 151)

Zo laag mogelijke tarieven, wat vaak
steun voor toegang tot sociale rechten
inhoudt;

Outreaching praktijken, waarbij men
doelgroepen die ver van de zorg
verwijderd zijn actief benadert (zoals
straatzorg), en mobiele
ondersteuningsdiensten zoals de
diensten binnen het netwerk van
psychosociale begeleiders (Smes);
Praktijken die ervoor zorgen dat de
patiént “in het zorgtraject blijft", d.w.z.
de gebruikelijke beroepsgrenzen
overschrijden om het vertrouwen van
de patiént te winnen en hem aan te
moedigen zijn zorgtraject voort te
zetten. Dit is bijvoorbeeld het geval
wanneer een specialist in een
ziekenhuis een voorschrift voor
geneesmiddelen afgeeft aan een
patiént die hij kent voor een andere
pathologie dan die waarvoor hij
geraadpleegd werd. Zo vermijdt hij
een consultatie (en de bijbehorende
kosten) voor zijn patiént. Dit is
bijvoorbeeld ook het geval wanneer
thuiszorgmedewerkers hun patiénten
helpen bij het samenstellen van een
dossier voor een aanvraag tot
erkenning van een handicap;

De aanwezigheid van beroepskrachten
uit meerdere disciplines of het tot



stand brengen van sterkere banden
tussen hen, om de coordinatie van
onderling samenhangende
gezondheids-/sociale situaties te
vergemakkelijken en de overdracht
van vertrouwen te bevorderen, voor
een doelgroep die vatbaar is voor
vluchtgedrag (d.w.z. die zijn opvolging
niet volhoudt en de neiging kan
hebben de zorgcircuits te verlaten);
Liasionregelingen waardoor de
beroepsbeoefenaar die het vertrouwen
van een patiént geniet, steun krijgt van
andere beroepsbeoefenaren om deze
patiént te begeleiden. Hoewel hij zelf
in contact staat met de patiént, krijgt
hij “achter de schermen” de hulp en
deskundigheid van zijn collega’s over
de aspecten waarmee hij minder
vertrouwd is.

Samen zorgen deze praktijken voor een
verruimde toegankelijkheidsfunctie. Wat is
een functie?

Deze term verwijst naar een reeks
verschillende begrippen, binnen
verschillende vakgebieden (chemie,
wiskunde, informatica, taalkunde, ...). Die
concepten hebben op hun beurt betrekking
op een beroepstaak, een rol, of een
actiecategorie die gericht is op een doel,
een reeks praktijken die afgestemd zijn op
een doelstelling, binnen een systeem.

Volgens socioloog Robert Merton
(behorend tot de zogenaamde

‘functionalistische' school) kunnen we
benadrukken dat in de wiskunde het woord
‘functie' “een variabele aanduidt die
bestudeerd wordt in relatie tot een of meer
andere variabelen op basis waarvan ze
uitgedrukt kan worden of waarvan haar
eigen waarde afhangt” (vrije vertaling)
(Merton 1965, 68). De auteur herinnert er
vervolgens aan dat “de term, zoals die
gedeeltelijk is afgeleid van zijn
oorspronkelijke wiskundige betekenis, vaak
gebruikt wordt door de biologische
wetenschappen, waar de term functie
betrekking heeft op “vitale of organische
processen, in zoverre ze bijdragen tot de
instandhouding van het organisme” (vrije
vertaling) (Ibid. p. 68). Het woord verwijst dus
naar de onderlinge afhankelijkheid van
verschillende onderdelen van een systeem,
wat overeenkomt met een
systeembenadering van zorg en
ondersteuning en met het perspectief van
geintegreerde zorg (cf. infra).

De methoden, benaderingen en
vaardigheden - kortom, de deskundigheid -
die de diensten die zich in de 0,5-lijn
herkennen, ontwikkeld hebben om de
meest kwetsbare doelgroepen op te
vangen en hun toegang tot rechten en tot
zorg-, ondersteunings- en
hulpverleningsdiensten te garanderen, zijn
potentieel reproduceerbaar, omzetbaar en
aanpasbaar, om input te geven aan de
praktijken van een '0,5-functie’ of
'inclusieve functie', die op alle niveaus,
lijnen, beroepen en sectoren aanwezig is.



DEEL 8 | Schematische weergave van het

systeem

De volledige conceptuele basis van het gezondheidssysteem kan dus als volgt

schematisch worden weergegeven:

Het gezondheidssysteem
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Figuur 9: Conceptuele basis van het gezondheidssysteem

Wat de aanvaardbaarheid betreft, geven
patiénten de voorkeur aan
gezondheidssystemen waarin primaire
Zorg prioritair is (Sanchez-Piedra et al. 2014). Maar
deze prioriteit heeft ook positieve gevolgen
voor de algemene doeltreffendheid en
doelmatigheid van het systeem (Macinko,
Starfield, et Shi 2003; World Health Organization, Regional
Office for Europe 2018). De totale kosten,
doorheen alle procedures van de drie
klassieke zorgniveaus, worden dus lager
geraamd en worden bovendien gebruikt
voor betere resultaten op het vlak van
individuele en
volksgezondheidsindicatoren. Het lijkt

daarom belangrijk zo snel mogelijk te
zorgen voor de nodige middelen om deze
strategie in de praktijk te brengen: van het
individuele niveau (bv. garanderen dat
zorgverleners die aan SyLoS deelnemen
geen inkomensverlies lijden) tot het
wetgevende niveau (bv. valideren van multi-
accreditatie voor geintegreerde welzijns- en
gezondheidscentra die een structurele
toenadering van hun verschillende
onderdelen aanvaarden).

Onderstaand schema geeft ook een
synthese van de voorgestelde definities,
waarin de genoemde niveaus, lijnen en
functies te vinden zijn.
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DEEL 9 | Aanvullende benaderingen

9.1. Transdisciplinariteit

Zesde ontwikkeling die rechtstreeks in
verband staat met de vorige, volgens een
theoretische dimensie: de erkenning van de
waarde van transdisciplinariteit in de
oorspronkelijke betekenis van de term: een
epistemologie van kennis die rekening wil
houden met alle benaderingen en inzichten
in een poging het ontstaan te
bewerkstelligen van een meta-kennis die de
liinen overschrijdt, die verder gaat dan het
eenvoudig naast elkaar plaatsen van de
lijnen, die ertoe neigt ze samen te voegen
tot een ander, zo niet hoger, niveau; het
voorvoegsel 'trans-' heeft de betekenis van
hier naar daar gaan, doorlopen, verdergaan,
verder zijn, terwijl 'pluri-', 'multi-' of 'poly-"
alleen het meervoud, de nevenschikking,
het aantal oproepen, en dat 'inter-, hoewel
het de onderlinge relatie oproept, ook
scheidende ruimte, scheiding en zelfs

belemmering betekent; transdisciplinariteit
is dus de wetenschappelijke en
intellectuele, zo niet operationele, houding
die zich situeert tussen, door en voorbij de
disciplines in een proces van dynamische
integratie: geneeskunde van het lichaam,
maar ook van de geest en het sociale, de
antropologie, sociologie, politiek,
economie... alle benaderingen smelten
noodzakelijk samen (maar vermengen zich
niet) om de complexiteit van de
verschijnselen te kunnen vatten.

Waar multidisciplinariteit geen garantie is
voor coordinatie bij de ondersteuning van
patiénten, nodigt transdisciplinariteit juist
uit tot de opbouw van conceptuele
structuren en gemeenschappelijke,
geintegreerde kaders voor actie. Het
impliceert werkelijk collectief werk zowel
bij het ontwerpen van de zorgorganisatie
als bij de follow-up van individuele
situaties.

Naar transdisciplinariteit

Pluridisciplinariteit

Mensen uit
verschillende
disciplines werken
samen zonder

Monodisciplinariteit

Werken binnen
eenzelfde discipline

Multidisciplinariteit

Mensen uit
verschillende
disciplines werken
samen met

Interdisciplinariteit

Integratie van de
kennis en methoden
van verschillende

Transdisciplinariteit

Opzetten van
gemeenschappelijke
intellectuele en

raakpunten raakpunten en
gemeenschappelijke

hulpmiddelen

disciplines, met de
hulp van
'kennismakelaars'
(knowledge brokers),
waardoor een
synthese van
benaderingen
mogelijk wordt.

operationele kaders
over de grenzen van
de disciplines heen en
met het doel in te
spelen op de
behoeften van de
samenleving.



9.2. Geintegreerde zorg

Met de definitie van transdisciplinariteit
begrijpen we dat het gaat om het integreren
van disciplinaire perspectieven en het tot
stand brengen van gemeenschappelijke
actiekaders, die door iedereen gebruikt
worden, om samen situaties van
gezondheid en sociale kwetsbaarheid te
kunnen begeleiden, ongeacht het beroep of
de sector. Een geintegreerde
zorgorganisatie is bijzonder geschikt voor
de opvolging van complexe situaties, d.w.z.
onstabiele, onvoorspelbare en intense
situaties, waarin een wirwar van oorzaken
onzekere gevolgen veroorzaakt en
waarvoor oplossingen niet gegarandeerd
zijn. Daarom is het belangrijk ze te co-
construeren en voortdurend aan te vullen
met ervaringen en waarnemingen van
zowel mogelijke terugkerende patronen
(bv. combinaties van sociale
kwetsbaarheden met pathologieén,
syndemics (Singer et al. 2017) genoemd), als van
de effecten van de oplossingen en
veranderingen die aangebracht worden
(implementatiewetenschappen). Op die
manier kan de geintegreerde
zorgbenadering zowel de meest complexe
als de meest eenvoudige casussen
behandelen.

“Geintegreerde zorgdiensten zijn

diensten die zo beheerd en

verleend worden dat aan de
mensen continuiteit wordt gewaarborgd,
van gezondheidsbevordering,
ziektepreventie, diagnose, behandeling
en leven met de ziekte tot revalidatie en
palliatieve zorg, op verschillende niveaus
en plaatsen van zorg en ondersteuning
binnen het zorgaanbod, waarbij de
behoeften van de mensen gedurende hun
hele leven en in voortdurende
dialoog met hen gevolgd
worden(Schrijvers 2017, 25).
Deze benadering omvat een veelheid van
praktijken die vooral bedoeld zijn om

transversaliteit te introduceren in een zorg-
en hulpverleningsorganisatie die
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grotendeels gesegmenteerd is in niveaus,
lijnen, silo’s, sectoren, disciplines,
pathologieén, doelgroepen, ... Het is
gemakkelijk in te zien hoe zo'n benadering
geschikt kan zijn voor mensen in kwetsbare
situaties, van wie het parcours vaak
sociaaleconomische moeilijkheden
combineert met gezondheids- en/of
geestelijke gezondheidsproblemen. Ze wil
met name de toegang vergemakkelijken in
twee richtingen: een toegangspoort tot
rechten zijn voor mensen die via de
zorgdiensten binnenkomen, en omgekeerd
een toegangspoort tot zorg zijn voor
mensen die toegang tot hun rechten
krijgen.

Zonder volledig te willen zijn, geven we
enkele voorbeelden van geintegreerde
zorgpraktijken: case management,
multidisciplinair overleg, onderdompeling,
gegevensuitwisseling, verschillende
soorten financiering, liaisonfuncties, ... Al
deze praktijken lijken doeltreffender te zijn
als ze in synergie werken.

Er bestaan verschillende vormen en
gradaties van integratie, van horizontale
integratie (binnen eenzelfde zorgniveau of
lijn, tussen verschillende sectoren) tot
verticale integratie (tussen verschillende
niveaus). Diensten kunnen worden
gecoordineerd tussen verschillende
structuren, tussen verschillende
disciplines. Dezelfde regels en beleidslijnen
kunnen gelden voor het zorg- en
hulpverleningssysteem, maar de diensten
kunnen gaan tot het co-construeren van
een missie en het delen van
gemeenschappelijke waarden (valentijn et al.
2013). De gradaties variéren van
liaisonfuncties, zoals een buurtreferent, tot
coordinatiefuncties, zoals case
management of multidisciplinair overleg,
tot volledige integratie. (Leutz 1999).

Als systeem is geintegreerde zorg gericht
op een drievoudige doelstelling (Triple
Aim): de gezondheid van de bevolking
verbeteren, de kwaliteit van de zorg en de
hulpverlening aan mensen verbeteren, en
de kosten van de zorg per capita
verminderen. Aan deze drievoudige
doelstelling wordt een vierde toegevoegd:
het welzijn van zorg- en hulpverleners. Dit



geldt zowel voor curatieve als preventieve
benaderingen.

Ten slotte gaat de geintegreerde
zorgbenadering soms gepaard met een
zogenaamde 'Goal Oriented Care'-
benadering (Boeckxstaens et al. 2020), zoals het
geval is in het Boostproject - het
proefproject voor geintegreerde zorg in
Brussel, dat wordt gefinancierd door het
federale Chroniccare-/Integreo- initiatief.
Een dergelijk perspectief nodigt zorg- en
hulpverleners uit om hun aandacht tijdelijk
te verleggen van hun professionele
disciplinaire doelen naar het begrijpen van
en rekening houden met de doelen of
behoeften van de patiént, zoals die door de
patiént tot uitdrukking worden gebracht.
Deze tijdelijke verandering van houding zet
hen aan om hun ondersteuning te richten
op wat de persoon motiveert en zin geeft
aan zijn leven. Op deze manier hebben de
sociale (in ruime zin) en de medische
dimensie niet de overhand over elkaar,
maar vullen ze elkaar aan.

9.3. De territoriale benadering

De lokale of territoriale benadering van
zorg en hulpverlening streeft
transdisciplinariteit en geintegreerde zorg
na en brengt die in de praktijk. Het begrip
territorium is intrinsiek aan elke
gezondheidsinterventie. Het is een van de
elementen waarmee het best aan bepaalde
kwaliteitscriteria kan worden voldaan, in
het bijzonder continuiteit. “Zorgcontinuiteit
is de organisatie van de zorg op zo’n manier
dat aan de behoeften van de patiént kan
worden voldaan vanaf het moment waarop
die aan het gezondheidszorgsysteem
worden gericht, totdat ze zijn opgelost. De
continuiteit omvat drie aspecten: informatie,
relaties en beheer. Natuurlijk is
zorgcontinuiteit essentieel voor de
chronische verzorging, maar ze betreft ook
de acute verzorging en de preventie. Ze
moet aan de veranderende behoeften van
de patiénten kunnen voldoen, met name in
bijzondere situaties zoals palliatieve

8 Voor meer informatie over het begrip “responsabilité
populationnelle (bevolkingsverantwoordelijkheid), zie in het
bijzonder “Les soins de santé primaire. Maintenant plus que
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verzorging” (INAMI 2018). Continuiteit heeft
een persoonlijke component die
samenhangt met de dubbele relatie tussen
verzorger-verzorgde (of consulterende-
consultvrager, begeleider-begeleide
persoon in ruime zin), en een feitelijke
component die overeenkomt met het
kunnen vinden van de juiste informatie op
de juiste plaats om de juiste beslissingen
te kunnen nemen binnen het kader van de
gezamenlijke en gedeelde naleving van een
zorgplan.

In de praktijk is het nabijheidselement vaak
nodig om een huisarts te raadplegen, om
thuisverpleging te krijgen, om sociale
bijstand te vinden, om een zwangerschap
zonder complicaties te laten opvolgen, om
in te schrijven voor psychische
hulpverlening, ... Bovendien is de territoriale
afbakening al opgenomen in bepaalde
wetten (zoals we gezien hebben is de
bevoegdheid van de OCMW'’s gemeentelijk)
of bepaalde reglementen (het RIZIV
verplicht wijkgezondheidscentra die tegen
forfait werken een geografisch gebied af te
bakenen). Het begrip territorium is nauw
verbonden met het begrip doelgroep, een
ander fundamenteel begrip in de
volksgezondheid, omdat het voorwaarden
stelt voor het opnemen van
verantwoordelijkheid tegenover bepaalde
mensen en het mogelijk maakt, via een
gekende gemene deler, projecten en
gedimensioneerde acties uit te werken en
te evalueren®. We kunnen ons echter
afvragen wat de relevantie is van een
territoriale organisatie voor mensen die
rondtrekken of mensen met een grote
residentiéle mobiliteit, waarvan er in
Brussel veel zijn, en welke aanpassingen
nodig zijn om aan hun behoeften tegemoet
te komen (Hoyez 2015).

Maar wil territorialiteit operationeel en
pragmatisch zijn of worden, dan moet
rekening worden gehouden met
verschillende bepalende factoren: de
beschikbare hulpbronnen, waaronder de
human resources, de bevolkingsdichtheid,
de grootte van de geografische gebieden,

jamais”, pagina 58 tot 60 (Organisation Mondiale de la Santé
2008).



de bestuurlijke indeling, de politieke
bevoegdheidsverdeling, ... door deze
determinanten via opeenvolgende
wegingen te relativeren. Hoe lager het
zorgniveau (uiteraard zonder
waardeschaal), hoe kleiner en nauwkeurig
afgebakend het gebied moet zijn. Dit
verbindt praktijken van primaire zorg
(niveau 1) tot een afgebakend en beperkt
verantwoordelijkheidsgebied (in ruimte, niet
in tijd), en tot de mogelijke
gemeenschapsbenadering in primaire zorg
(COPC). Hoe hoger het zorgniveau, hoe
groter en vager de populatie is, en hoe
groter en vager de reikwijdte van de
grenzen is (Chiara 2016). Deze opeenvolging
van zones en bevolkingsgroepen
beantwoordt aan de logica die ontwikkeld
wordt in de belangrijke bijdrage van de
docenten huisartsengeneeskunde aan de
Nederlandstalige universiteiten (De Maeseneer
etal 2014), waar gebieden, interventieniveaus,
afbakening van bevolkingsgroepen en
verantwoordelijkheid in 4 niveaus
geschaald worden:

de klinische relatie, het
enkelvoudig overleg (1/1 of 1/gezin);
de praktijk als
een georganiseerde structuur, het
plaatselijk
gemeenschapsgezondheidscentrum,
5-10.000 personen vastgesteld in de
afgebakende buurtkring;
75-

125.000 personen in een groter, vager
gebied;

1-
10.000.000 personen.

Hoe hoger men van het algemene naar het
gespecialiseerde niveau gaat, hoe meer de
precieze parameters verwateren, met meer
frequente overlappingen (maar ook
leemten). Deze indeling is uiteraard
schematisch, en moet worden aangepast
aan de plaatselijke epidemiologische en
functionele omstandigheden, want
sommige gezondheidscentra kunnen
immers een aantal gemakkelijk
toegankelijke technologieén
samenbrengen, naar behoefte op
doorverwijsbasis consulten van
specialisten organiseren, en bepaalde
tijdslots aanbieden om de continuiteit te

verzekeren (avonden, weekends, ...), en zo
hun territorium en doelgroep uitbreiden.

Wat primaire zorg betreft, is de territoriale
schaal die van de wijk (meer dan honderd
in Brussel), wat overeenkomt met het
microniveau. Afhankelijk van de
plaatselijke kenmerken moet in dit gebied
een polyvalent centrum voor primaire zorg
of een geformaliseerd netwerk van
beroepsbeoefenaars die in synergie
samenwerken, aanwezig zijn. Maar dit
primaire niveau is geintegreerd in een
ruimer netwerk van verantwoordelijke
operatoren volgens variabele schalen van
territorialiteit, toenemend naar gelang van
hun specifieke kenmerken, wat de
integratie van zorg vormt. En deze
verschillende actoren en/of structuren
hebben als fundamentele opdracht de
coordinatie, harmonisatie, opbouw en
evaluatie te organiseren van
therapeutische projecten tussen de lijnen
met een individuele of collectieve focus,
zoals 'case management', 'disease
management', zorgtrajecten, zorgpaden, ...
Dit alles met passende menselijke,
financiéle en logistieke middelen (ICT),
waarbij een beroep gedaan wordt op alle
bekende beroepen (zorgverleners,
maatschappelijk werkers en
opbouwwerkers, gemeentepersoneel,
publieke en para-publieke structuren, ...) of
nieuw erkende beroepen (psychosociale
begeleiders, ervaringsdeskundigen, peer
helpers, interculturele bemiddelaars, ...).

Deze geintegreerde structuur maakt het ook
mogelijk de verticale aanpak van
programma’s die op een specifiek
gezondheidsprobleem zijn gericht op een
efficiénte en mogelijk harmonieuze manier
te verzoenen met de horizontale aanpak die
op de patiénten is gericht en in de dagelijkse
klinische praktijk van het primair niveau is
opgenomen (De Maeseneer et al. 2008).

Het fictieve voorbeeld van een patiént-
gebruiker kan deze benadering illustreren
aan de hand van een denkbeeldig
zorgtraject. Lange tijd ziet deze patiént
alleen zijn vrienden die zelf drugsverslaafd
zijn en zijn naaste familie (niveau 0).
Uiteindelijk belandt hij op straat, ontmoet
de straatwerkers van Diogenes (niveau 0,5),
die hem ertoe bewegen LAMA (niveau 0,5)
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en het OCMW (in dit geval niveau 0,5) te
raadplegen. Na verschillende contacten
met het plaatselijke OCMW (niveau 1)
wordt hij doorverwezen naar en
ingeschreven in het plaatselijke
wijkgezondheidscentrum (niveau 1), maar
hij blijft regelmatig gevolgd worden bij
LAMA (nu niveau 2). Door zijn hepatitis C
komt hij in contact met het netwerk en gaat
hij op consultatie in Sint-Pieter (niveau 3).
Omdat het echt niet goed met hem gaat,
wordt hem aangeraden naar het nieuwe
Core Tox te gaan, wat hij doet omdat hij
weet dat daar een drugsgebruiksruimte is
(niveau 3). We zouden ons kunnen
voorstellen dat deze patiént goed evolueert
en enkel nog zou worden gevolgd door zijn
huisarts in het wijkgezondheidscentrum,
die in intervisie staat met RAT Réseau
d’aide aux toxicomanes (niveau 1,5), en
door het plaatselijke centrum voor
geestelijke gezondheidszorg (niveau 2)
omdat hij toegang heeft gekregen tot
therapeutisch werk; bovendien werd het
wijkgezondheidscentrum of het centrum
voor geestelijke gezondheidszorg gevraagd
zijn lokalen uit te lenen voor gesprekken
tussen drugsgebruikende patiénten, ex-
gebruikers en gezinnen (niveau 1, COPC-
benadering). En het is natuurlijk mogelijk
om verschillende niveaus van toenadering
tussen deze vele structuren op te bouwen,
tot een enkel geintegreerd welzijns- en
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Deze verschillende niveaus laten de
structurering zien van een flexibele
functionele trapsgewijze indeling, zonder
aanwijzingen of verplichte verwijzingen: het
zorgaanbod is doeltreffend en gepland,
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waren, aan de vraagkant, verschillende
structuren actief in de eerste lijn, of hadden
dat kunnen zijn, zelfs Core Tox, want de
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daarheen te gaan, maar in het voorgestelde
geval bood het een derdelijnsfunctie. Het
valt in dit geval nog te bezien of Core Tox
beperkt wil blijven tot het gespecialiseerde
niveau 3, of dat het tegelijk een echte
eerste lijn van niveau 0,5 organiseert (wat
waarschijnlijk overeen zal komen met zijn
toekomstige keuzes) en of het algemene
consulten van maatschappelijk werkers,
psychologen en huisartsen (niveau 1)
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het hepatitis C-netwerk (niveau 2).
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Conclusie

Deze tekst heeft geen ander doel dan de
strekking te verduidelijken van enkele
begrippen die in onze sectoren vaak
gebruikt worden, waarbij niet altijd een
consensus bestaat over de betekenis

ervan. Dit lijkt echter onontbeerlijk om onze

bevindingen over te brengen, onze
projecten te beschrijven, onze eisen uiteen

te zetten en er financiering voor te vragen...

Er is een gemeenschappelijke taal nodig
om te benadrukken dat we een
samenhangend systeem van zorg- en
ondersteuningsdiensten willen opbouwen
in het kader van een gedeelde politieke
visie en dat de toegang - de vraag - tot dit
geheel van diensten ook specifieke
middelen vereist om dit efficiént mogelijk
te maken en te organiseren, op een
duurzame manier, met respect voor
gebruikers en werknemers.
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