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Inleiding

Gezondheid, Welzijn en Huisvesting zijn binnen onze samenleving drie belangrijke
basisvoorwaarden voor een kwaliteitsvol bestaan. (WHO, 2001). Echter, vaak ontbreekt de
afstemming tussen de dienstverlenende organisaties binnen de sectoren Gezondheid, Welzijn
en Huisvesting (Verkleij, 2003). Binnen het beleid is reeds langer aandacht voor de impact
van milieu op gezondheid (cfr. Environmental Health). Echter, ook de aandacht voor de
relatie tussen het Binnenhuismilieu en de Gezondheid, zowel in beleidskringen als in
respectievelijke sectoren, is noodzakelijk.

In 2004 startte de Vakgroep Huisartsgeneeskunde en Eerstelijnsgezondheidszorg van de
Universiteit Gent in opdracht van de POD Maatschappelijke Integratie, Cel Grootstedenbeleid
een onderzoek naar Gezondheid in Grote Steden. Daaruit bleek dat er significante verschillen
bestaan tussen achtergestelde stedelijke buurten en niet-achtergestelde stedelijke buurten op
het vlak van gezondheid en zorggebruik.

In december 2005 werd een vervolgstudie opgestart die focust op de relatie tussen gezondheid
en wonen. Wetenschappelijke bronnen bevestigen deze relatie tussen gezondheid en wonen
(Brysse, 2004) (Dunn, 2002) (Thomson, 2001) (Takano, 2001). Centraal binnen dit project
staat de vraag hoe professionelen adequater actie kunnen ondernemen wanneer zij de
samenhang tussen gezondheids- en woonproblemen bij cliénten/patiénten vaststellen. Het
doel van dit project is 0.m. het ontwikkelen van een instrument dat de professionelen hierbij
kan ondersteunen.

Binnen dit project kunnen verschillende onderdelen onderscheiden worden.

In een eerste onderdeel wordt getracht zicht te krijgen op de dagelijkse praktijk van
professionelen die in het kader van hun beroepsuitoefening op huisbezoek gaan: op welke
manier detecteren zij gezondheids- en/of huisvestingsproblemen en welke acties ondernemen
zij? In een tweede onderdeel wordt nagegaan wat er in binnen- en buitenland bestaat aan
‘goede praktijken’. In een derde onderdeel worden rondetafelgesprekken georganiseerd met
professionelen en organisaties met als doel hun visie en opinies te exploreren m.b.t. het te
ontwikkelen instrument. In een vierde onderdeel wordt op basis van de informatie verzameld
in de voorgaande onderdelen en in de vorm van mogelijke scenario’s, een voorstel voor een
instrument uitgewerkt. Ten slotte worden deze scenario’s voorgelegd aan een aantal experten.

Het eindrapport brengt verslag uit van deze onderdelen en voegt daarnaast nog
beleidsaanbevelingen toe aan het debat omtrent Gezondheid en Wonen.



1. Dagelijkse praktijk
1.1 Doelstelling

De doelstelling van dit onderzoeksgedeelte is de inventarisatie van de reeds bestaande en
gehanteerde praktijken en instrumenten aangaande Gezondheid en Wonen binnen de
sectoren Huisvesting, Welzijn en Gezondheidszorg. Bijzondere aandacht gaat hierbij naar de
vraag of er reeds diensten of organisaties zijn in Belgié die de relatie tussen Gezondheid en
Wonen pro-actief in hun beleidspraktijk hebben opgenomen.

1.2 Methodologie

Hiertoe werd een vragenlijst ontwikkeld die peilt naar de dagelijkse praktijk van een brede
waaier van diensten en organisaties binnen de sectoren Gezondheid, Welzijn en Huisvesting.
Deze vragenlijst is opgenomen in bijlage 1.

De vragenlijst behandelt volgende thema’s:
- identificatie van de medewerkers die op huisbezoek gaan;
- detectie van problemen i.v.m. huisvesting en/of gezondheidsproblemen gerelateerd
aan de woonkwaliteit;
- rapporterings- en verwijzingsstrategieén;
- nood aan opleiding omtrent deze problematiek.

Deze vragenlijst werd verspreid naar organisaties werkzaam binnen de sector Huisvesting,
Welzijn of Gezondheidszorg, op basis van een lijst, die gezamenlijk werd opgesteld door de
Cel Grootstedenbeleid en de Vakgroep Huisartsgeneeskunde en Eerstelijnsgezondheidszorg.
Als enige criterium voor deze lijst geldt de (on)rechtstreekse betrokkenheid van de
organisaties in de sectoren Gezondheid, Welzijn en Huisvesting. In een eerste fase werd de
vragenlijst elektronisch verstuurd naar 134 organisaties waarvan 47 organisaties met een
ingevulde vragenlijst (response rate 35%) terugbezorgden. VVan deze 134 organisaties zijn 55
organisaties niet werkzaam op de eerste lijn: zij voeren geen huisbezoeken uit. Toch werd de
vragenlijst echter ook naar hen opgestuurd, zodat zij de vragenlijst konden doorsturen naar
eerstelijnsorganisaties in hun netwerk. Op die manier creéert men een sneeuwbaleffect. De
werkelijke response rate ligt dus hoger nl. 59% (47/79). Hierbij gaat het om 17 Vlaamse, 11
Brusselse en 7 Waalse en 12 Federale organisaties. Als reden voor het niet terugsturen van de
vragenlijst werd meestal de hoge werkdruk opgegeven. Deze organisaties werden ook
uitgenodigd voor de 2% fase van het onderzoek, nl. de rondetafelgesprekken (zie deel 3)



Tabel 1 geeft een overzicht van de aangeschreven organisaties die deelgenomen hebben aan
het onderzoek mbt de vragenlijst en de rondetafelgesprekken. Hierbij gaat het om
eerstelijnsorganisaties en tweedelijnsorganisaties in de sectoren Gezondheid, Welzijn en
Huisvesting. De onderzoekers hebben een vragenlijst opgesteld en elektronisch verstuurd.
Vaak voeren tweedelijnsorganisaties geen huisbezoeken uit. 55 organisaties vulden de
vragenlijst bijgevolg niet in. Zij werden echter betrokken bij de rondetafelgesprekken. In
onderstaande tabel kan u zien of de organisaties een vragenlijst hebben opgestuurd en/of
deelgenomen hebben aan de rondetafelgesprekken. Daarvoor hanteren we onderstaande
kleurencode:

2% Lijnsorganisaties die niet deelnamen ( geen huisbezoeken)

Organisatiel Aanwezig op OUniversiteit
Rondetafelgesprek Antwerpen

Regio Universiteit Antwerpen

Vlaamse Ambulanciers Vereniging Vlaanderen X

Cel Grootstedenbeleid Federaal X

Europese Associatie voor Onderzoek naar Federaal X

Milieu en Gezondheid

Federatie Centra Geestelijke Vlaanderen X

Gezondheidszorg

Plate-forme des ONG du secteur social Europees

European Federation of National Europees
Organisations Working with the Homeless

Platform Wonen en Ouderen Vlaanderen X
Vlaams Instituut voor bio-ecologisch Bouwen | Vlaanderen X
en Wonen I
Kenniscentrum Woonbeleid Vlaanderen X
Antigifcentrum Federaal X
Agentschap Binnenlandse Vlaanderen X
Aangelegenheden
Vlaamse Vereniging voor Steden en Vlaanderen X
Gemeenten
Kabinet Minister Demotte Federaal

Vlaanderen X

Centrum voor Duurzame Ontwikkeling
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Vlaanderen
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Réseau des Asssociations (...) Wallonig
Réseau Belge de lutte contre la pauvreté Federaal y
| Solidariteit voor het gezin [

Forum Bruxellois de lutte contre la pauvreté | Brussel

Réseau Wallon de lutte contre la pauvrete | Wallonié

Promédicis X
Pour la solidarité =
Union des Villes et Communes Wallonnes | Wallonié

Assaociation de la Ville et des Communes Brussel

De la Région de Bruxelles

INCLPAN

Secrétariat régional au développement
urbain

Federatie voor Brusselse Huurdersunies

Rassemblement bruxellois pour le droit au
logement
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CAFA St-Gilles Brussel

17 Huisvestingscodrdinatoren Federaal

Observatoire de la Santé de Forest Brussel

Interenvironnement BXL Brussel X
X

Institut provincial d’hygiéne et bactériologie
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Facultés Universitaires St-Louis

Wallonié

Centre d’études en aménagement du
territoire

Wallonié

Vlaams Instituut voor gezondheidspromotie | Vlaanderen

Ecole de Santé Publique UCL Wallonié

Office de la Naissance et d’Enfance Wallonié X

Asbl COSEDI Wallonié X
Federaal

Centre de Recherche et d’'information des
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Wetenschappelijk en Technisch Centrum Federaal X
voor de Bouw
Bouwfederatie Federaal
Société Régionale du logement de la région | Brussel
de Bruxelles-caﬁitale
Administration Wallonne du logement Wallonié
Interenvironnement Wallonie Wallonié X
Médecin Mellery X
Syndicat des locataires Federaal
CERIA — Institut Gilbert Wallonié
Federaal X

Commission communautaire commune

Brussel

|

Région Wallonne

o
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I’Amenagement

Centre d'Information et d'Education Brussel

Populaire du MOC

Ecole de Santé Publique Liege Wallonig X
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Syndicat National des Propriétaires et

Copropriétaires

Federaal
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Ministére de la Région de Bruxelles-Capitale

Brussel

|

Syndicat Socialiste Federaal X

Réseau Européen des asscoiations de lutte | Europees

contre la Eauvreté

Centre Publique Action Sociale de Bruxelles | Brussel X

Rode Kruis — Croix Rouge de Belgique Federaal

Société Scientifique de Médecine Générale X
X
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Tabel 1 : Lijst van aangeschreven organisaties Dagelijkse Praktijk
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1.3 Resultaten

De resultaten worden gestructureerd a.d.h.v. de chronologie van de vragen in de vragenlijst.

Allereerst geven we een schematisch overzicht aangaande vragen 1a, 3 en 5 uit de vragenlijst.
Deze vragen handelen hier over wie op huisbezoek gaat binnen de organisatie, of er op dat
ogenblik ook een registratie plaatsvindt en tenslotte of er genoeg opleiding voorzien is in het

kader van de problematiek.

la. Welke medewerkers binnen uw organisatie gaan op huisbezoek bij cliénten/patiénten ?

3. Indien medewerkers tijdens en huisbezoek merken dat er zich gezondheids- of
woonproblemen voordoen, registreren zij dit dan ?

5. Hebt u het gevoel dat de medewerkers van uw organisatie of dienst voldoende zijn
opgeleid, hetzij in hun basisopleiding of via bijscholing, om een detectie- en/of
rapporteringsfunctie i.v.m. gezondheids- en woonproblemen op te nemen?

Organisatie Huisbezoek, Wie? Registratie ? | Opleiding?
Hulpkas voor ziekte Maatschappelijk werker; Ja, niet Neen
en invaliditeitsverzekering Ervaringsdeskundige armoede uniform
Wijkgezondheidscentrum Arts; Verpleegkunde; Ja, niet Neen
Daenshuis Kinesitherapeut uniform
Stad Oostende, dienst huis- Technisch medewerker; Ja, op Ja
vesting Maatschappelijk werker uniforme
wijze
Kind en Gezin Woonbegeleider; Technisch Ja, Niet Neen
medewerker; uniform en op
Architect; Plaatser rookmelders uniforme
wijze
Gezondheidsdienst Stad Gent Gezondheidscontroleur Ja, op Neen
uniforme
wijze
Brussel Instituut voor Wetenschappelijk medewerker; Ja, op Neen
Milieubeheer Sociaal verpleegkundige uniforme
wijze
Lokale Politie Gent Buurtinspecteurs; Maatschappelijk | Ja, op Neen
rechercheur uniforme
wijze
Wit-Gele Kruis Thuisverpleegkundige; Ja, niet Neen
Kwaliteitsbegeleider; uniform
Hoofdverpleegkundige
Landsbond voor onafhankelijke | Maatschappelijk assistent; Sociaal Ja, op Ja
ziekenfondsen, CAW Verpleegkundige; Ergotherapeut uniforme
wijze
Landsbond voor onafhankelijke | Maatschappelijk assistent; Ja, niet Ja
ziekenfondsen, Sociale diensten | Verpleegkundige uniform

12




Organisatie Huisbezoek, Wie? Registratie ? | Opleiding?
Wijkgezondheidscentrum De Huisarts; Kinesitherapeut; Ja, niet Neen
Brug Thuisverpleegkundige uniform
Liberale Mutualiteit Limburg Maatschappelijk assistent; Ja,op Ja
Verpleegkundige uniforme
wijze
Huisartsen Vereniging Gent Huisarts Ja, niet Neen
uniform
Stad Antwerpen, Woondienst Maatschappelijk assistent; Ja, op Ja
Technisch onderzoeker; Technisch uniforme
adviseur wijze en niet
uniform
VlIaamse Architect; Sociaal inspecteur; Ja, op Ja
Huisvestingsmaatschappij Ingenieur uniforme
wijze
Medisch Milieukundigen Medisch milieukundige Ja, op Ja
uniforme
wijze
Solidariteit voor het Gezin Thuisverpleegkundige Ja, niet Ja
uniform
Alexis Versele Architect, Veiligheidscodrdinator; Ja, niet Neen
Architectenvennootschap cvoa | Ir.architect uniform
De Voorzorg Directie Thuisverpleegkundigen Ja, niet Ja
Gezondheid en Welzijn, uniform
Thuisverzorging
De Voorzorg Directie Sectorverantwoordelijke; Ja, niet Ja
Gezondheid en Welzijn, Verantwoordelijke ergotherapie; uniform
Maatschappelijk Welzijn Indicatiesteller
De Voorzorg Directie Thuiszorgcodrdinator; Codrdinator | Ja, niet Ja
Gezondheid en Welzijn, Vrijwilligerswerk; Vrijwilliger uniform
Thuiszorgcodrdinatie
De Voorzorg Directie Verantwoordelijke hulpverlening, Ja, niet Ja
Gezondheid en Welzijn, Dienstverantwoordelijke; Kraam- uniform
Kinderzorg verzorgenden; Groepswerkers
De Voorzorg Directie Verantwoordelijke hulpverlening; Ja, op Ja
Gezondheid en Welzijn, Verzorgende; Logistieke uniforme
Thuishulp medewerkers wijze
Familiehulp vzw Sectorverantwoordelijke; Neen Ja
Basiswerker
Liberale mutualiteit Oost- Maatschappelijk assistent; Ja, niet Nvt.
Vlaanderen, CAW Ergotherapeut uniform
Liberale mutualiteit Limburg Maatschappelijk assistent CAW, Ja, niet Neen
Verpleegkundige uniform
Landsbond der christelijke Maatschappelijk werker; Ja, niet Neen
mutualiteiten, dienst Indicatiesteller; uniform
maatschappelijk werk
Stad Gent, dienst huisvesting Sociaal consulent; Controleur; Ja, op Ja
Technisch geschoolden uniforme
wijze
Kinesitherapeuten (vanuit Unie | Kinesitherapeut Neen Neen
Zelfstandige Kinesitherapeuten)
Wijkgezondheidscentrum De Huisarts; Verpleegkundige; Ja, niet Neen
Vlier Kinesitherapeut uniform
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Organisatie Huisbezoek, Wie? Registratie ? | Opleiding?
Mutualités Chrétiennes — Maatschappelijk assistent Neen Neen
Alliance Nationale, service
social francophone
Habitat et Renovation asbl Architect ; Eco-consulent Ja, op Ja
uniforme
wijze
Free Clinic, Service social, Maatschappelijk assistent ; Huisarts | Neen Neen
maison médicale
Maison médicale ‘le gene’ Huisarts ; Kinesitherapeut ; Neen Neen
Verpleegkundigen
Antenne Tournesol asbl Huisarts ; Kinesitherapeut ; Ja, niet Neen
Verpleegkundige uniform
Asbl maisons d’acceuil ‘I’flot” | Niet van toepassing Neen Neen
WOLU-SERVICES asbl — Maatschappelijk assistent Ja, op Ja
Centre d’action sociale globale uniforme
wijze
Espace social tele-service Maatschappelijk assistent ; Ja, niet Ja
Transportbegeleider ; Klusjesdienst | uniform
Le foyer Laekenois (société de | Maatschappelijk assistent ; Ja, op Neen
logements sociaux) Technicus ; Onderhoudsper-soneel; | uniforme
Concierges wijze
Maison maternelle d’alluur Opleider ; Psycholoog ; Ja, niet Ja
uniform
Maison medicale asbl Huisarts ; Verpleging ; Ja, niet Ja
Kinesitherapeut uniform
Maison médicale d’Anderlecht | Huisarts ; Verpleging ; Ja, niet Neen
Kinesitherapeut uniform
Bruxelles Environnement — Coordinator Ambulance Verte ; Ja, op Ja
IBGE département Verpleging (eco-social) ; Laborant | uniforme
développement durable et santé wijze
CPAS de La Louviere - titres Maatschappelijk werker ; Ja, niet Neen
services Thuiszorgverantwoordelijke uniform
CPAS de La Louviére —service | Maatschappelijk werker Ja, op Ja
maintien & domicile uniforme
wijze
Mutualité Saint-Michel — Maatschappelijk werker Ja, op Ja
service social uniforme
wijze

Tabel 2 : Vragen 1a-3-5 Vragenlijst Dagelijkse praktijk

Vervolgens gingen we na welke medewerkers op huisbezoek gaan. En in het kader van welke
dienstverlening (vraag 1b uit de vragenlijst)
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1b.

In het kader van welke zorg- of dienstverlening gebeurt dit ?

In de Huisvestingssector:

op vraag van huurders omwille van de leefomstandigheden. (cfr. Le Foyer Laekenois,
Espace social tele-service, Dienst Huisvesting Gent)

op vraag van de politie om de bewoners te beschermen (Gezondheidsdienst Stad Gent,
Dienst Huisvesting Gent)

om kwaliteitsonderzoek van de woning uit te voeren. (cfr. Habitat et Renovation,
IBGE, Dienst Huisvesting — Oostende)

uitvoering van aanpassingswerken (cfr. Architectenvennootschap Alexis Versele)
chemische en biologische stalen nemen (cfr. Regionale Cel voor Interventie bij
Binnenhuisvervuiling)

Bij medewerkers in de bouwsector:

voor het verlenen van technisch bouwkundig advies (cfr Vlaamse
Huisvestingsmaatschappij)
VOOr een prospectie voor een renovatie (cfr. VHM)

In de Gezondheidszorgsector:

opstellen van een zorgplan (cfr. WOLU-SERVICES asbl, Familiehulp)

vaststellen graad van zorgbehoevendheid (cfr. CPAS La louviere, CAW Onafhankelijk
Ziekenfonds, Christelijke Mutualiteit)

verlenen van medische zorg (cfr. Maison Médicale d’Anderlecht, Antenne Tournesol
asbl, Free Clinic, WGC Daenshuis, Wit-Gele Kruis, WGC De brug, HVG)

advies verlenen voor aanpassingen aan de woning (cfr. Ergotherapeuten in diverse
organisaties o.a. Liberale mutualiteit)

preventie en zorg aan gezinnen met kinderen (cfr. Kind&Gezin, Maison Maternelle
d’Alluur)

opvoedingsondersteuning vnl. in kansarme buurten (cfr. Gezinsondersteuners van
Kind&Gezin)

In de Welzijnssector:

begeleiden van cliénten (cfr. Maatschappelijk assistenten OCMW, De Voorzorg,
Maatschappelijk Welzijn)

Coordinatie vrijwilligerswerk (cfr. De Voorzorg, Thuiszorgorganisatie)

signaalfunctie maatschappelijke veiligheid (cfr. Politie Gent)

indien de cliént niet bij machte is zichzelf te verplaatsen (cfr. WGC De Vlier, Hulpkas
bij ziekte en invaliditeitsuitkering)
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Tabel 2 geeft aan dat 39 organisaties een al dan niet uniforme of registratie uitvoeren. We
gingen daarnaast na of de medewerkers ook gezondheids- of woonproblemen detecteren
(39/55).

2. Stellen deze medewerkers tijdens een huisbezoek soms vast dat er zich gezondheids- of
woonproblemen voordoen ?

Registratie van deze problemen komt vaak voor (71% van de organisaties). We illustreren dit
met een aantal voorbeelden van zulke registraties.

Kind en Gezin gebruikt een uniform elektronisch registratiesysteem (IKAROS) (Figuur 1).
Daarin kan bij het onderdeel *“socio-economische situatie” ‘Huisvesting’ als 1 van de
kansarmoedecriteria aangeduid worden. Als criterium geldt voor Huisvesting: verkrotte,
ongezonde en/of onveilige woning; te klein en/of te weinig nutsvoorzieningen.

| Ikaros versie 2 - Regio KORTRIJK - Onderweg ...

Bestand Bewerken Acties Kind Plan Overzichten Province Rapporten Venster Help

IlH&E BIEK | 44 4 » W B O ? £
# Kinddossier
Naam [TEST ﬂ Voornaam |1 Geslacht [jyp ~| Pariteit| 2
Geb. Dat. [18-02-2006 Woongem. Geb. [KORTRIJK | Geb. Plaats [KORTRIJK Nat BE |
Locatie I Kraam I Geboorte I Gezin I Opv/iOpm I Medisch I Kenmerk I Contacten I Adres His. I Prv. Afspr. I
Speciaal kenmerk
B
B

Zorgverleningstoestand
[~ Socio-economische situatie

I Beschikbaar maandinkomen I Arbeidssituatie ouders I Huisvesting
[~ Opleiding ouders [~ Laag stimulatieniveau [~ Gezondheid
[~ Specifieke Situatie Motivatie en info
=
[~ Prematuriteit [~ Overleden [ PPSreden [ Precaire verblifssituatie
[~ Meerling [~ Adoptie [~ Med. reden
[~ Diagnose Multidisc. Teams (KM)  Status schaal POS
[~ Door arts vastgestelde handicap [

[~ Samenwerking

Begeleid wonen &l

Record: 141

Figuur 1 Kind en Gezin Ikaros registratie
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Daarnaast maakt ook de Vlaamse Huisvestingsmaatschappij gebruik van een intern

registratiesysteem.

Ook bij de organisatie ‘De Voorzorg, Afdeling Thuishulp’ maakt men gebruik van een

registratieformulier (Figuur 2).

Dit fungeert als middel om na te gaan of de woning een

veilige omgeving is voor het personeel van deze organisatie. In dit formulier wordt gepeild

naar het woningtype, de aangepastheid van de woning, de onderhoudstoestand (is de woning
goed onderhouden), het voorkomen van ongedierte, toestand van sanitair, toilet, verwarming,

brandstof en huisdieren.

Woningtype

Alleenstaande woning
Rijwoning
Appartement

Studio

Verdieping in huis
Bejaardenwoning
Bungalow/ caravan

~NOoO Ok~ WN B

Aangepastheid woning

0 Aangepast

1 Onaangepast mobiliteit
2 Onaangepast gezondheid
3 Onaangepast andere

Onderhoudstoestand

0 Zeer goed in orde

1 Voldoende

2 Onvoldoende

3 Sterk bevuild
Ongedierte 0 Neen

Beschikbaarheid huishoudelijk materiaal
0 Voldoende

1 Beperkt

2 Onvoldoende

Sanitair

0 Ingerichte badkamer

1 Douche stromend water
2 Stromend warm water

3 Stromend koud water

4 Geen stromend water
Toilet

0 + stromend water in huis
1 - stromend water in huis
2 + stromend water buiten
3 - stromend water buiten
Verwarming

0 Centrale verwarming

1 Lokaal meer vertrekken
2 Lokaal enkel woonkamer
3 Onvoldoende of geen

Ja
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Brandstof
1 Gas

Persoonlijke gegevens

2 Mazout/ petroleum

3 Kolen/ hout

4 Elektriciteit

Huisdieren

0 Geen

1 Gekooid geen probleem

2 Loslopend geen probleem

3 Gekooid problematisch

4 Loslopend problematische hygiéne

5 Loslopend problematische veiligheid

Figuur 2 Socmut, de VVoorzorg Registratie

Vaak geven de organisaties aan dat intern overleg en samenwerkingsverbanden met andere
organisaties een belangrijke determinant is van het opzetten van succesvolle acties. In het
kader van deze communicatie worden vaak formulieren gehanteerd. In de stad Oostende
beschikken de basiswerkers van de politie en welzijnswerkers over een registratieformulier
dat ze kunnen doorgeven aan de dienst huisvesting (Figuur 3):
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Naam:....cooviiii Y010 ] £ F: T 1 4 A
[ LU0 T = 1o =T
TelefOONNUMMET: ... e e e e e e e e

[T oo 0] (<T0 = (0

Gegevens gezin

GENUWL: .ot
Aantal Kinderen: .......cooovii i

Heeft iemand uit het gezin een handicap: ..........cooveiii i,

Gegevens inkomen

KON e
Schuldbemiddeling? ....... ..ot
MULUATITEIT: ..o e e e e

Welk OCMW + maatsch. Werker? ...........cooeiiieeiiiine e
GegEVENS O M V. L.ttt e e e e e e e et e e e e

Gegevens woning

Reden van VEINUIZEN? ... e e e e e e e e e
Hoeveel huur kan menbetalen? ... e,
Is de waarborg een probleem? ... ... ...ooiiiie
Hoeveel kamers zijn er NOdig? ....ovvvnieie e e e

Toestand huidige WONING? ... e e e e e e aeaans

Figuur 3 Stad Oostende, Registratie

Er wordt echter aangegeven dat de registratie vaak een grotere werklast betekent. Een
uniforme registratie laat ook geen individuele interpretatie meer toe. De problemen worden
wel vaker gemeld aan de verantwoordelijke die correct kan doorverwijzen.

Vraag 5 van de vragenlijst tenslotte, peilt of de werknemers in de organisaties voldoende zijn
opgeleid om de detectie- en rapporteringsfunctie ivm wonen en gezondheid op te nemen (zie
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ook tabel 2). Een aantal organisaties (7) voorzien zelf in een opleiding voor hun
medewerkers wat betreft dit thema. Het gaat hierbij om Solidariteit voor het Gezin (cfr.
project Valpreventie voor verpleegkundigen), de Medisch Milieukundigen (intensieve
opleiding bij aanvang functie), de Woondienst van de Stad Antwerpen (on-the-job training),
de Landsbond van de Onafhankelijke Ziekenfondsen (interne opleidingen sociale dienst),
Kind en Gezin (inleidingscursus), Dienst huisvesting Stad Oostende (opleiding Vlaamse
Wooncode) en de Mutualité Saint-Michel (formations Mutualité Chrétienne). Enkele
organisaties stellen het belang van bijkomende opleiding in vraag: Eén van de respondenten
schreef o.a. : “Je moet niet van elke basiswerker een expert maken”. Deze uitspraak is
uiteraard niet representatief voor alle organisaties. Anderen opteren voor een “korte
infosessie” met de belangrijkste aandachtspunten of een training over specifieke technische
aspecten van huisvestingsproblemen.
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2. Goede praktijken

2.1 Doelstelling

De doelstelling van dit onderzoeksgedeelte is het inventariseren van ‘good practices’ omtrent
de manier waarop de sectoren Huisvesting en Gezondheidszorg in binnen—en buitenland over
individuele patiénten/cliénten communiceren. Alle ‘goede praktijken’ die in dit hoofdstuk
aan bod komen, worden gedetailleerd beschreven in bijlage 2. Informatie over de aard,
doelstellingen, resultaten en contactpersonen betreffende deze goede praktijken is daarbij
opgenomen.

2.2 Methodologie

Voor het opsporen van goede praktijken werden verschillende methoden aangewend.
Allereerst werden een aantal persoonlijke contacten van medewerkers van de Vakgroep
Huisartsgeneeskunde en Eerstelijnsgezondheidszorg elektronisch gecontacteerd:

- Prof. dr. Anders Barheim (Universiteit Bergen, Noorwegen)

- Prof. dr. Marianne Samuelson (Universiteit Caen, Frankrijk)

- Dr. lona Heath (University of Waterloo - Groot-Britanni€)

- Prof. dr. Wendy Sword (McMaster University - Canada)

- Dr. Walter Déville (Nederlands Instituut voor onderzoek van de gezondheidszorg -

Nederland)

Verder werd ook een systematic search op internet (de databanken Pubmed en Sociological
Abstracts) uitgevoerd waarbij volgende Mesh terms werden gebruikt: Health, Health Status
Indicators, Community Health Planning, Health Services Indigenous, Community Health
Services, Environmental Health, Urban Health Services, Suburban Health Services, Housing,
Public Housing, Health Personnel, Attitude of Health Personnel, Caregivers en Professional-
Patient Relations. Dit resulteerde in 121 artikels. Slechts een beperkt aantal recente artikels
werd van deze selectie op basis van relevantie weerhouden. Deze zijn opgenomen in de
bibliografie. Ook stelden we onze vraag via de LISTSERV van de International Association
of Urban Health.
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2.3 Resultaten

Wat betreft Noorwegen, meldde prof. dr. A. Barheim van de University of Bergen dat de
samenwerking tussen de huisvestings- en gezondheidszorgsector in de dagelijkse praktijk
weinig aandacht krijgt en geen prioritair aandachtspunt is voor het beleid.

Dit in tegenstelling tot Nederland waar wel veel aandacht uitgaat naar deze problematiek. Zo
is ‘Binnenhuismilieu’ één van de belangrijke aandachtspunten van het Rijksinstituut voor
Volksgezondheid en Milieu (RIVM).
(http://www.rivm.nl/vtv/object_class/lkom_binnenhuismilieu.html).

Het versturen van onze zoekvraag naar goede praktijken via de LISTSERV van de
International Association of Urban Health leverde enkele interessante projecten vanop het
Noord-Amerikaanse continent op. (2 projecten uit Canada en 6 uit de VS).

Tenslotte beschrijven we nog enkele initiatieven in Belgié en Nederland.

Het CAISI-project (Client Access to Integrated Services and Information) werd opgezet in
Toronto (Canada) en is een elektronisch informatiesysteem dat de integratie van zorg tussen
organisaties — op het individueel en populatieniveau — wil faciliteren. Dit instrument wordt
gebruikt voor de populatiedoelgroep van de daklozen. Op het niveau van het individu wordt
het systeem gehanteerd voor het zoeken van de juiste dienstverlening en plaatsing van de
daklozen. Op die manier helpt het systeem wachtlijsten weg te werken. Via het
informatiesysteem kunnen hulpverleners de juiste organisatie contacteren wanneer ze op zoek
zijn naar bv. een plaats om te overnachten. Op populatieniveau levert het systeem gegevens
aan overheden die op hun beurt aanpassingen in het zorgaanbod voor daklozen
bewerkstelligen.

‘The mental health/outreach team’ (Health and Social Supports Branch Community Services
Department City of Hamilton) is gevestigd in Ontario, Canada. Het gaat om een
reddingsteam dat zijn diensten aanbiedt aan daklozen, drugsverslaafden en psychisch zieken
met als doel hen in contact te brengen met gezondheidszorg, huisvesting en sociale diensten.
Het gaat om een multidisciplinair team van verpleegkundigen, sociaal werkers, medewerkers
huisvesting, medewerkers kind en gezin, etc... Ook verscheidene organisaties participeren
binnen dit project, waaronder huisvestingsmaatschappijen, zorginstellingen,... Belangrijk is
de nadruk op de multi- en transdisciplinaire werking.

Het ‘Minnesota Visiting Nurse Agency’ uit Minneapolis, Minnesota (USA) heeft een
gelijkaardige procedure als het eerder beschreven registratieformulier van Voorzorg -
Thuishulp (supra). Binnen dit project wordt echter nog een stap verder gegaan door 0.m. ook
lood- en schimmelgevaar in de woning te bevragen. Indien problemen worden gedetecteerd,
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signaleert de verpleegkundige dit aan de bevoegde autoriteiten zoals bv. de
huisvestingsinspectie.

Het ‘Breath Easy at Home Referral System’ uit Boston (USA), is een samenwerking tussen
publieke en private partners waarbij men tracht om astmaproblemen tegen te gaan door de
communicatie tussen de hulpverlenende organisaties te verbeteren. Zo kunnen artsen,
verpleegkundigen en andere professionelen via een informatiesysteem inbreuken op de
wooncode, die verband houden met de toestand waarin de patiént zich bevindt, aangeven.
Ook blijven deze professionelen via het systeem steeds op de hoogte van de toestand van de
gerapporteerde situatie.

Housing and Health in Auckland, Auckland Regional Public Health Service, New Zealand is
een rapport met de bedoeling om gezondheid en huisvesting op de beleidsagenda te zetten.
Het is specifiek gericht naar organisaties in het veld en overheden en wil bestaande kennis
omtrent gezondheid en wonen inventariseren, tekortkomingen identificeren en innovaties
tonen. Het rapport vindt u op http://www.arphs.govt.nz/publications/HealthyHousing/

Healthy Housing.asp.

The Seattle-King County Health Homes Project, van het Department Public Health, Seattle
and King County, USA. De bedoeling van dit project is een geintegreerde dienstverlening te
implementeren om de kwaliteit van het binnenhuismilieu te verbeteren voor kinderen met
astma uit de laagste socio-economische klassen. Men hanteert een geintegreerde aanpak om
contact met astma ‘triggers’ te vermijden. Er werden at random 274 kinderen met astma
geselecteerd uit de laagste socio-economische klassen (leeftijd 4-12). Dit resulteerde in een
daling van de symptomen van astma bij de kinderen, naast een verbetering van de
dienstverlening en het gebruik ervan.

Healthy Homes Initiative Washington, (USA). In 1999 besliste het Department of Housing
and Urban Development, Washington om een ‘Gezond Wonen Initiatief’ op te starten dat
kinderen zou beschermen tegen huisvestingsproblemen die verantwoordelijk zijn voor vele
ziektes en blessures. Initieel startte dit initiatief dus met een actie omtrent de preventie van
loodvergiftiging. Verder hielp het de activiteiten van de gemeenten en steden omtrent dit
thema te codrdineren. Ook opleiding van professionelen werd voorzien. Wanneer dit in een
stad of gemeente een geslaagde operatie bleek, werd er een vooruitgang geboekt op het vliak
van de hulp- en dienstverlening ten aanzichte van loodvergiftiging bij kinderen.

Het Philadelphia Lead Abatement Strike Team , Philadelphia Department of Public Health,

USA. LAST werd ontwikkeld in 2002 om meer structuur te brengen in werken met kinderen
met verhoogde loodconcentraties in het bloed. In de eerste twee jaren van het project werden
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834 nieuwe thuissituaties geidentificeerd. Dit leidde tot 1.5 miljoen dollar in incentives. Er
werd daarnaast ook een speciale rechtbank opgericht tegen eigenaars van woningen die een
inbreuk pleegden op de preventiewetten betreffende loodvergiftiging.

Development National Healthy Homes Training Center and Network, gevestigd in Columbia,
USA, traint en onderricht milieu-, gezondheidszorg-, en huisvestingsprofessionelen in de
discipline van ‘Gezond Wonen’. In 2005 trainde NCHH bijna 200 hulpverleners. Er werd
een ‘gezond wonen’ video opgenomen, naast een Healthy Homes Clearinghouse voor online
informatie. In 2006 werd ook een online-training ontwikkeld.

Praktische handleiding bij het Binnenhuisbesluit (MMK Vlaanderen). Deze handleiding geeft
een toelichting voor welke gezondheidsproblemen gerelateerd aan de huisvesting (cfr. het
Binnenmilieu) u bij de medisch milieudeskundigen (MMK) of bij de Vlaamse
gezondheidsinspectie (ToVo) terecht kan. Het besluit ondersteunt de professionelen in de
sectoren Gezondheid, Welzijn en Huisvesting om deze gerelateerde gezondheidsproblemen
adequater te kunnen behandelen.

Website Kenniscentrum Grote Steden (Nederland). De website heeft twee belangrijke
eigenschappen. Ten eerste kan men als gebruiker advies vragen aan een team van experten
met een gegarandeerd antwoord binnen de 48 uur. Ten tweede vindt men op de website ook
een databank in het teken van ‘knowledge management’: alle mogelijke instrumenten, ‘good
practices’ en onderzoek aangaande Grootstedenbeleid zijn aanwezig. Het Kenniscentrum
Grote Steden heeft naast deze website nog 10 andere websites gemaakt in het kader van het
European Urban Knowledge Network.

Website NIGZ Steunpunt Lokale Aanpak Gezondheidsverschillen.(Nederland) SLAG is al
sinds de oprichting in 2001 bezig met de ondersteuning van lokale gezondheidsprofessionals,
namelijk  bij de lokale aanpak van  gezondheidsverschillen.  Traditionele
voorlichtingsprogramma’s zijn er niet in geslaagd gezondheidsverschillen terug te dringen.
Dit is een interventie volgens de ‘community benadering’, waarin een lokale, wijkgerichte en
intersectorale aanpak centraal staat. Lokale gezondheidsbevordering in het algemeen is
effectiever gebleken dan landelijke gezondheidsbevordering en daarom gaat sinds 2004 het
hele NIGZ ‘lokaal’.

Habitools (Belgi€). Het is een verzamelwerk van een 107 instrumenten gerelateerd aan
opleiding mbt. huisvesting. Het gaat om een samenwerking tussen 28 organisaties in de
huisvestingssector.  Hierbij gaat het bv. ook om instrumenten die bijdragen tot de
bekendmaking van huisvestingsthematieken. Deze helpen huisvestingsproblemen op de
agenda te zetten. (cfr. video’s, brochures, etc.) http://www.habitools.org/
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Brussels Observatorium voor Welzijn en Gezondheid.(Belgié) Deze wetenschappelijke
overheidsinstelling heeft zich onderzoeksmatig gespecialiseerd in de banden tussen de WIV-
gezondheidsenquéte en de Socio-economische enquéte (2001). Daarnaast is er ook onderzoek

verricht naar het verband tussen het artsenberoep en het milieu.
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3. Rondetafelgesprekken

3.1 Doelstelling

Het doel van dit onderzoeksgedeelte is het peilen naar de attitude van hulpverleners t.o.v. de
ontwikkeling van een instrument dat de relatie tussen huisvesting en gezondheid beter en
efficiénter aanpakt. Verder willen we nagaan welke essentiéle voorwaarden en mogelijke
barriéres zij identificeren.

3.2 Methodologie

Hiertoe werden 9 rondetafelgesprekken georganiseerd: 5 Nederlandstalige en 4 Franstalige
gesprekken. EIk rondetafelgesprek werd voorafgegaan door een plenaire sessie waarin het
project en het doel van de rondetafelgesprekken werd gepresenteerd. Nadien vond een
plenaire sessie plaats waarop de resultaten werden gepresenteerd en getoetst. De
rondetafelgesprekken werden geleid door een moderator die aan de hand van een topiclijst
(zie bijlage 4) het gesprek stuurt. We streefden naar een dynamisch gesprek tussen de
deelnemers over de knelpunten en mogelijke voorstellen binnen de respectievelijke sectoren
rondom de thematiek Gezondheid en Wonen. Voor de Nederlandstalige gesprekken waren de
moderatoren Dr. Marc Cosyns (Ugent), Dr. Veerle Piessens (Ugent), Dhr. Tomas Mainil
(Ugent), Mevr. Leen De Roo (Ugent) en Mevr. Leen Gyssels (WGC Brugse Poort). Voor de
Franstalige gespreken waren dit Guy Lebeer (ULB), Pascale Jonckheer (ULB), Catherine
Bouland (IBGE) en Sabine Amato (Cel Grootstedenbeleid).

Mogelijke participanten werden geidentificeerd in samenspraak met de Cel
Grootstedenbeleid: 24  participanten uit de  huisvestingssector, 29 uit de
gezondheidszorgsector en 31 uit de welzijnssector. Zij ontvingen een uitnodiging via e-mail
en werden 1 week op voorhand telefonisch herinnerd aan de uitnodiging. Uiteindelijk namen
op 23 mei 49 participanten deel aan de Nederlandstalige gesprekken en op 30 mei 35
participanten aan de Franstalige gesprekken. Alle participanten gaven een schriftelijke
informed consent voor deelname aan het onderzoek. De gesprekken werden geregistreerd aan
de hand van audio-apparatuur en uitgetikt. De transcripten werden handmatig geanalyseerd
door 1 van de onderzoekers (T M).
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3.3 Resultaten

We rapporteren de bevindingen van de rondetafelgesprekken volgens de thema’s zoals ze
werden opgesomd in de gebruikte topiclijst. In een eerste gedeelte (3.3) rapporteren we de
elementen waarover in de Nederlandstalige en de Franstalige gesprekken consensus bestond.
In een tweede gedeelte (3.4) rapporteren we de elementen waarover de Nederlandstalige en
Franstalige participanten verschilden van mening.

Detectie
Gezondheids- en woonproblemen worden gedetecteerd door diensten uit verschillende
sectoren.

De politie (Cfr. stad Gent) voert een uitgesproken beleid naar detectie van ongezonde
woningen:

‘De wijkdienst is een koepelorganisatie van verschillende commissariaten in het Gentse,
waar ongeveer 300 politieagenten woningen bezoeken om problemen op te lossen rond
gezondheid en alles wat met de woning te maken heeft.’

Toch geeft men aan dat ook de politie niet altijd het verband legt tussen gezondheid en
wonen. Dit is niet altijd even evident:

‘Ad-hoc zal een politieman niet altijd een link leggen tussen de toestand van de woning, de
sociale toestand en de gezondheid van de bewoner.’

In de huisvestingssector geeft men aan dat de daar toegepaste wooncode reeds aandacht
besteed aan ongezonde woningen. Er bestaan reeds criteria om aan detectie te doen:

‘Enerzijds moet je dus minimale gezondheidsnormen bepalen — er zijn er 9 in het Waalse
Gewest - en een procedure invoeren om de gezondheidsproblemen te controleren en te
noteren.’

Ook vanuit de thuiszorg is het contact met de cliént altijd zeer groot geweest. Detectie is
hier bijna vanzelfsprekend. Toch zegt men dat je als professioneel niet altijd over de juiste
invalshoek beschikt om detectie uit te voeren:

‘Ze hebben altijd een zeer grote detectie gedaan, waarbij de mensen steeds kijken wat is
de gezondheidstoestand van de cliént, sommige mensen zien het wel, maar kunnen het niet
met het juiste begrippenkader.’
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Men legt de nadruk op de rol van de overheid in het aanpakken van problemen rond
gezondheid en wonen:

‘Maar met detectiesystemen ben je niets, er moeten oplossingen komen, dat is een
uitdaging voor de overheid.’

Het tijdstip van de detectie is niet altijd op het juiste ogenblik gepland. Dit is een zeer
belangrijk aandachtspunt. Wanneer men op het juiste ogenblik reageert, verkrijgt men de
beste resultaten:

‘Het jammere van de zaak is echter dat de wijkagent gaat wanneer iemand verhuist is, en
dat bv. bij een lek de volgende huurder of eigenaar daar de dupe van is, als men verhuurt
Zou men eerst een toelating moeten vragen, een controle moeten gebeuren en dat dan de
overheid zegt ok, maar nu gaat men omgekeerd te werk.’

Bij organisaties in Maldegem en Gent is er reeds sprake van een registratieformulier dat
men hanteert bij de detectie. Dit is een vorm van procedure die bv. in de toekomst kan
geuniformiseerd worden.

‘In Gent krijgt de wijkagent een lijstie mee, ‘overlopen en bekijken’, indien er iets
aanwezig is, wordt dit doorgegeven aan de dienst.’

‘Ik moest de verpleegkundigen sensibiliseren, ik heb een checklist opgemaakt, kijk naar
algemeen comfort, is er toilet, stromend water, badkamer, wordt die gebruikt, is er een
slaapplaats wordt die gebruikt, voldoende verlucht, met keuken en veiligheid’

We zien ook dat bv. de huisvestingssector reeds standaarden en procedures ontwikkelde om
om met woonproblematieken om te gaan:

‘Wij doen woningkwaliteit-onderzoek. Drie ploegen worden geconfronteerd met
huisvestingsproblemen. 1. technische mensen, woningonderzoek, 2. medewerkers die
installaties nakijken op CO-vergiftiging 3. woonbegeleiders, maatschappelijk werkers die
mensen begeleiden naar betere woning, deze hebben contact met de welzijnssector.
Wanneer 2. en 3. detecteren, dan 1. inzetten.’

Dit in tegenstelling tot andere sectoren (sectoren Gezondheidszorg en Welzijn). Zij hebben

niet altijd de mogelijkheid om de woning te inspecteren en het verband te maken tussen
wonen en gezondheid:
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‘Ik denk dat qua detectiesystemen voor de sociale diensten van de ocmw’s weinig bestaat,
wel een sociaal onderzoek of die persoon recht heeft op een leefloon, maar de sociaal
assistent kan niet de’ tour van het huis’ doen.’

Sommige organisaties zijn zich bewust van de problemen, maar kunnen niet alle aandacht
vestigen op Gezondheid en Wonen. Het maakt deel uit van hun takenpakket, maar is geen
prioriteit.

‘Op het niveau van ONE is het waar dat er huisbezoeken worden gedaan door medisch-
sociale werkers, maar ze bezitten geen mandaat om problemen te detecteren, enkel
gelieerd aan het milieu.’

Toch is het niet alleen de professioneel die moet gesensibiliseerd worden. Ook de bewoner
zelf moet men overtuigen: het probleem situeert zich dus zowel aan de vraag- als aanbodzijde:

‘Eigenlijk zou er daar iets aan gedaan moeten worden: hoe kun je feitelijk mensen
overtuigen om er iets aan te doen.’

Tenslotte verwijst men naar Brussel: daar is ‘de Regionale Cel voor Interventie bij
Binnenhuisvervuiling” werkzaam, beter bekend als de ‘Ambulance Verte’. Hier wordt op
vraag van de arts een multi-disciplinaire ploeg naar de woning gestuurd om onderzoek uit te
voeren. Een zeer doeltreffend systeem. Er zijn echter een aantal pijnpunten aan verbonden:
het gebeurt enkel op vraag van de arts en het systeem is zeer duur. De arts doet de eerste
detectie, de ambulance verte voert een secundaire detectie uit. Soms is het de burger zelf die
de arts aanstuurt om een onderzoek aan te bevelen:

‘Bij ons is het net het omgekeerde : patiénten die hun arts aanspreken om een interventie aan te
vragen naar ons toe om een rapport te verkrijgen dat de toestand bewijst.’

We kunnen stellen dat er zowel in de sectoren Huisvesting, Gezondheidszorg en Welzijn
wordt gedetecteerd. Alleen gebeurt dit in elke sector binnen de eigen context van de
hulpverlening. Bij de huisvestingssector staat de ongezonde woning hoog op de agenda.
Getuige daarvan zijn de reeds bestaande gestructureerde wooncodes. Een samenspel tussen
deze sectoren in de detectie van problemen rond gezondheid en wonen zou al een hele stap
vooruit betekenen. Tenslotte mag ook de burger als detectiepartner zeker niet vergeten
worden.
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Rapportage
Professionelen werken steeds binnen hun eigen ‘core-business’. Al wat daarnaast valt, vergt
extra inzet en energie:

‘De mensen die huisbezoeken uitvoeren: wat komen ze daar doen, ze hebben een core-
business, dat is het belangrijkste vandaar dat dus protocolaire afspraken moeten beperkt
zijn, een basisinformatie registreren, de verantwoordelijkheid van de overheid die
registratie voorstaat of er iets mee gebeurt ligt dan bij die overheid. Als niet de
administratie er iets mee doet dan gebeurt er niks, men moet dus rapporteren.’

Er zijn wel degelijk organisaties waar men rapporteert en waar protocollen bestaan om daar
mee om te gaan.

‘Bestaat er een protocol, een procedure die gevolgd moet worden om problemen te
detecteren? Ja, voor lood, klimaat, vochtigheid, muren, opsporing van schimmel,
opsporing van mijtachtigen.’

‘Als we in die gevallen de verontreinigende stoffen identificeren, wordt er een verslag
opgesteld en naar de arts gestuurd. Het is dus een verzoek van de arts, want de resultaten
worden alleen naar hem teruggestuurd, maar we kunnen het met de patiént bespreken en
nagaan of hij wil dat we het dossier doorgeven aan de huisvestingsmaatschappij of andere
gespecialiseerde diensten.’

Dit is echter geen algemene trend. Vele organisaties geven blijk van weinig structuur op dit
vlak. Het informele wordt opnieuw aangehaald.

‘Er is geen protocol I

Sommige organisaties geven aan dat ze aan rapportage doen binnen een kettingproces van hulp- en
zorgverleners:

‘En daar heeft de buurtinspecteur, de taak om een lijstje te vormen van de mankementen,
allemaal dingen die vrij logisch zijn, en zo’n formulier komt dan bij een andere partner,
die dan op zijn manier als een ketting begint te werken, het OCMW werkt ook zo.’

Dit proces moet anderzijds zo kort mogelijk gehouden worden om de burger snel en adequaat
bij te staan.

Rapportage hangt uiteraard samen met detectie. Indien men op het ogenblik van de detectie
een registratieformulier of een checklist invult, is dit reeds een eerste stap van de
rapportage. Toch moeten is het voor organisaties niet altijd even makkelijk is om zulke
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registratie en rapportage uit te voeren: ze dienen namelijk eerst hun hoofdtaak uit te voeren.
We voegen er nog aan toe dat protocollen en structuren voor rapportage ten aanzichte van
wonen en gezondheid zeker kunnen gecreéerd worden. In sommige gespecialiseerde
organisaties bestaan ze reeds. Deze instrumenten kunnen een bijdrage leveren tot meer
inzicht in de problematiek.

Doorverwijzing
In Vlaanderen wordt er doorverwezen. Zo bestaan er bv. de Medisch Milieukundigen die
reeds borg staan als meld- en doorverwijspunt.

‘Het is wel zo dat de hulpverleners eerst contact opnemen met de medisch milieukundige
en dat wij contact opnemen met de gezondheidsinspectie.’

Echter deze Medisch Milieukundigen, hebben het niet altijd even éénvoudig, de rol van de
bewoner speelt hier opnieuw mee:

‘Wij worden geraadpleegd door ocmw’s, gemeenten, verpleegkundigen om advies te
geven. Wij maken daarbij onderscheid tussen ongezonde woningen en vervuilde
woningen: woningen die perfect in orde zijn, maar door het gedrag van de bewoners vuil
zijn, naar vervuilde woningen: als ze niemand anders daar mee lastig vallen, dan mogen
ze 70 leven, naar ongezonde woningen geven wij advies, maar het gaat dan vaak om
huurderconflicten, of huurders die op die manier een nieuwe sociale woning krijgen, of
mensen die geestelijke gezondheidzorg nodig hebben, als het een sociale achtergrond
heeft, dan betrekken we de sociaal assistente van het ocmw er wel bij, maar het blijft een
moeilijk punt.’

Om als organisatie door te verwijzen, moet men kennis hebben van het werkveld. Men
hoort te weten naar wie men kan verwijzen. Netwerken zijn daarom uitermate belangrijk.
Toch geven nog een groot aantal professionelen aan dat ze niet steeds weten naar waar te
verwijzen.

‘Ik merk het dagelijks maar aan wie moet ik het kwijt.’

‘Het probleem is dat die mensen niet weten waar ze naar toe moeten en wij vaak ook niet.”
‘Alles wordt zo gespreid. Wie heeft er echt contact met de Stichting tegen Kanker ? Wie
heeft er contact met het Fonds des Affections Respiratoires (FARES) ? Niemand. Of de
stichting tegen allergie ? Ze doen enorm veel, maar je gaat er pas naar toe als je ermee

geconfronteerd wordt.’

‘En iedereen werkt een beetje in zijn hoekje.’
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‘Er bestaat geen procedure die zegt: Er werd een probleem gedetecteerd, doe dit of dat,
stuur het systematisch terug naar die instelling.’

‘Als hulpverlener kan je ook in een moeilijk parket komen door verschillende sporen te
volgen.’

In de huisvestingssector wordt gewerkt met een doorverwijssysteem, waar een heel aantal
organisaties op intekenden. Dit is vanzelfsprekend geen systeem dat op dit ogenblik
functioneert voor de relatie tussen gezondheid en wonen. Er wordt zelfs aangegeven dat in
deze werkwijze heel weinig gezondheidszorgorganisaties vertegenwoordigd zijn, wat als
pijnpunt kan gezien worden:

‘Wij hebben een systeem van collectieve abonnementen bij organisaties, waar dat
organisaties die lid zijn, mensen met een doorverwijsbrief kunnen doorverwijzen. Voor
Oost-Vlaanderen zijn dat toch een 160-180 organisaties, waaronder ocmw’s, scholen,
vakbonden, diensten huisvesting. Organisaties rond gezondheidszorg zijn daar heel
weinig in vertegenwoordigd: in Gent bijvoorbeeld, verder een klein aantal ziekenhuizen,
zeer weinig, dat ontbreekt daar quasi. Het is een systeem met doorverwijsbrieven, de
personen die zij doorverwijzen worden gratis lid gemaakt, als de organisatie voor haar
doorverwijsbrieven heeft betaald, dan krijgt de organisatie ook een terugkoppeling van
het advies dat gegeven is. Een probleem dat er was: de personen van de organisatie
kunnen contact opnemen met de persoon die bij ons advies heeft gevraagd, maar dat is
enkel en alleen voor een huurbetwisting, een conflict met verhuurder of met
administratieve procedures, een ongeschikt/onbewoonbaarverklaring.’

Tenslotte doet men een aantal voorstellen om een doorverwijssysteem te organiseren. Het
gaat daarbij om het aanbrengen van structuur en het standaardiseren.

‘In het centralisatiesysteem kun je ook vermelden wie de referentiepersoon was op sociaal
of gezondheidsgebied, wie de laatste referentiepersoon was in het dossier.’

‘Het zou echter veel interessanter zijn als er een meer gestandaardiseerde,
geformaliseerde netwerkvorming zou zijn tussen de medisch-sociale deskundigen en deze
overheidsapparaten.’

Het is duidelijk dat er in Vlaanderen (voor Wallonié en Brussel zie verder) mogelijkheden
bestaan om door te verwijzen (cfr. de Medisch Milieukundigen). Echter niet alle
organisaties zijn hiervan op de hoogte. Er is een gebrek aan informatie en sensibilisering.

Ook organisaties zoals de Ambulances Vertes (CRIPI/SAMI) en de MMK’s zijn onvoldoende
gekend als organisaties om naar door te verwijzen. Eén van de aandachtspunten voor het te
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ontwikkelen instrument zou dus zeker een doorverwijzings- en informatiestrategie moeten
zijn.

Registratie

Ten overstaande van een registratie zijn de meningen verdeeld. Sommigen geven aan dat
een vorm van registratie kan bijdragen tot een bewuster omgaan met problemen rond
gezondheid en wonen:

‘De cijfers gaan natuurlijk helpen om dingen te forceren’
‘Men zou mensen kunnen wakker maken’

‘Ik denk moest er een soort info komen, dat zou de druk op de ketel verhogen om
structurele maatregelen te pakken.’

‘Als alle verslagen gecentraliseerd worden, dan krijgen we er toch een zicht op.’

‘Dit is standaardisatie: je gaat via een instelling of instrument dat alle
huisvestingsgegevens centraliseert en het mogelijk maakt om meer structurele oplossingen
te geven voor een probleem in plaats van een individueel antwoord te geven.’

Anderzijds heeft men gemengde gevoelens over een vorm van registratie. Ook de vraag of
zo’n registratie uniform moet zijn, speelt daarin mee. Er bestaat een zekere
behoudsgezindheid bij de professionelen.

‘Je moet er toch mee oppassen, als je registreert: een politieagent of een ziekenfonds is
een totaal andere core-business. Moet iedereen dan van eenzelfde registratiedocument
gebruik maken? Ik ben daar niet zo zeker van. Ik heb daar een beetje schrik voor’

‘ledereen zal zeggen: we zijn voorstander van een gezamenlijke registratie op te zetten, en
dan moet de overheid dat maar regelen en dan zien we maar wat er van komt, daar heb ik
schrik voor. 1k ben zeker voor, maar ik vraag ook voorzichtigheid en goed onderzoek voor
dat je zegt dat is de weg. Met betrokkenheid van alle spelers. Ik ben niet overtuigd van een
uniform systeem omdat je met zoveel invalshoeken zit.’

Tenslotte zijn er reeds organisaties die enige vorm van registratie uitvoeren. Ze zijn echter
schaars. Daarenboven werken ze niet altijd rond gezondheid en wonen.

‘In Oost-vlaanderen (huurdersbond) werken wij wel met een uniform registratieformulier,
met persoonsgegevens, gegevens rond klachten, en advies, maar rond gezondheid niet.
Dat wordt niet geregistreerd, mensen kunnen daar spontaan wel iets rond zeggen.’
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‘Bij het centrum duurzame ontwikkeling hebben we een instrument voor beleidsmakers en
beleid: de stadsmonitor.’

‘Ik weet dat in sommige CPAS in Liége er een interne fiche bestaat voor woonproblemen.’

‘Er bestaat bij ons (thuiszorg) vanuit het perspectief van de werknemer een registratie:
namelijk om prijs te bepalen van dienst voor gezinszorg.’

Belangrijk is dat er zowel voor- als tegenstanders zijn van een registratie. Het ontwerp van
zulke registratie is daarom cruciaal. Als er reeds registraties bestaan, dan zijn ze niet gericht
op de relatie tussen gezondheid en wonen. Registratie zou bijvoorbeeld kunnen
gecentraliseerd worden. Naast informatie en doorverwijzing zou ook registratie een
onderdeel kunnen zijn van het te beogen instrument.

Samenwerking en informatie
Samenwerking wordt gezien als een middel tot een meer efficiénte werking. Er worden dan
ook allereerst enkele voorbeelden gegeven.

‘Zo’n formulier komt dan bij een andere partner, die dan op zijn manier als een ketting
begint te werken, het OCMW werkt ook zo, er zijn een aantal partners.’

‘Van het moment dat er zulke complexe zaken zijn, wordt er ook teamoverleg
georganiseerd’

Ten tweede stelt men een aantal mogelijkheden voor om tot een betere samenwerking te
komen.

‘Er moet gewoon gedacht worden aan informatieverspreiding, aan meer mensen die er al
zijn, nog meer mogelijkheden gaan geven.’

‘Een eerste stap zou kunnen zijn dat de huisvestingsverantwoordelijken participeren aan
de Samenwerkingsinitiatieven Thuiszorg(SIT), daar een structurele plaats krijgen.’

Tenslotte worden een aantal probleempunten aangegeven:

‘Ik ben grote voorstander van netwerken, maar groot probleem dat hier meespeelt: hoe
worden de verenigingen gefinancierd, iedereen moet zijn doelstellingen halen tegen het
einde van het jaar, daar hangt een deel subsidies van af, die organisaties zijn enorm
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geducht om op mekaars terrein te komen, want dan pikken ze elkaars subsidie af, want dat
speelt mee of ze al dan niet een groot netwerk uitbouwen.’

‘Lokaal sociaal beleid, het is wel een belangrijke problematiek dat deze op het globaal
Vlaamse niveau wordt opgenomen, dat alle procedures hetzelfde zijn want het is
onzettende moeilijk om als grote dienst in verschillende diensten andere procedures en
draaiboeken te hanteren, dus dicht bij mensen maar wel een aantal standaarden en
afspraken die op decretaal niveau worden vastgelegd, wel boven-lokaal.’

‘Is er geen samenwerking tussen gemeenten ? Nee, iedereen heeft krappe middelen.’

Er kan ook een gebrek aan informatie optreden. Dit kan gelden voor professionelen, net als
voor cliénten/patiénten.

‘Er is vooral een gebrek aan informatie.’

‘Ik weet het niet, voor burenruzies bestaan er ook bemiddelingsdiensten. Je moet echt
proberen de mensen zoveel mogelijk te sensibiliseren en te informeren over het enorme
netwerk van organisaties die elkaar niet kennen. Je moet echt proberen informatie te
geven.’

Er zijn echter wel organisaties die informatie aanbieden. Eén geschikte vorm daarvoor is het
maken van een brochure.

‘Wij gaan ook een soort van brochure samenstellen over mentale gezondheid/gezondheid
van de woning die uitgedeeld kan worden aan de ocmw’s en allerhande organisaties.’

De wijze waarop actoren (cfr. organisaties en overheden) georganiseerd zijn, maakt dat een
gratuite samenwerking of een volledig doorzichtige informatieverstrekking soms
onmogelijk is. Toch is men bereid om stappen te zetten, zoals blijkt uit de gesprekken.
Samenwerking kan uitmonden in een integrale, trans-disciplinaire benadering waarin alle
partners bijdragen tot een procesbehandeling van de situatie waarin de cliént/patiént zich
bevindt. Binnen de gezondheidszorg geven we het voorbeeld van de ‘Ketenzorg’ (Sluijs,
1999). Wanneer we spreken over gezondheid en wonen, dan wil dit zeggen dat je minstens
drie sectoren daarbij hoort te betrekken: de Welzijns-, Gezondheidszorg- en
Huisvestingssector. Dit vergt een transdisciplinaire aanpak. Wederzijdse informatie is
daarvoor een prioritaire voorwaarde. Eén van de mogelijke doelstellingen van het te
ontwikkelen instrument.
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Meldpunt

Vele professionelen vragen zich af hoe zo’n meldpunt eruit moet zien. Sommigen hebben
problemen met de kern van zo’n meldpunt, namelijk het ‘melden’ zelf. Want als je iets meldt,
los je de problemen nog niet op:

‘Het probleem is dat als je een centraal meldpunt hebt dan weet je het. Dan moet er nog
iets mee gebeuren. Wie gaat er dan voor zorgen dat er iets mee gebeurt. Het probleem is
complexer dan gewoon de woning, we zien ook dat, in achtergestelde buurten, dat lawaai,
geur, verkeershinder tot 20 % erger is. Wat op zich wel kan lijden tot ziektes,
verslechtering van psychische ziektes en dergelijke meer. Dat probleem is complexer dan
te zeggen dat er een paar ongezonde woningen zijn en we moeten ons daartoe richten.’

Ook de sector Huisvesting heeft te kampen met krappe middelen. De situatie van de sociale
woningen is algemeen gekend. Een andere organisatie formuleerde het daarom als volgt:

‘Wat wil men met zo’n centraal meldpunt ? Gegevensverzameling, daar zijn de mensen
niet mee geholpen. Ga je daarentegen verder, dan zal het al een serieuze dienst moeten
zijn om aan die behoefte te voldoen, men kan dan oplossingen aanreiken. Maar vooral de
betaalbaarheid van die oplossingen zal een punt zijn. Dus een mogelijkheid: dat er dan
ook andere woningen zijn waar men kan leven.’

Anderen geven aan dat ze het niet als oplossingspunt maar als infopunt zien, waar je als
professioneel informatie kunt verkrijgen.

‘Maar als voor dat meldpunt geen structurele oplossing geboden wordt, het zou meer een
infopunt kunnen zijn dat de mensen weten waar naartoe, maar niet louter melden, een
soort van e-loket of digitaal loket voor mensen van welzijn en huisvesting.’

‘Men heeft een organisme nodig dat oproepen kan ontvangen 24/24h of zeker tijdens de
werkuren. Een groen nummer: er is een probleem, wat te doen? Wie bellen ? Tot wie zich
richten ?’

Eén rondetafelgesprek vat de kenmerken van een meldpunt als volgt samen:

‘Snelle opvolging, duidelijk toegankelijk, probleemoplossend, geen grote administratie,
operationeel gegeven geen statistisch gegeven, ingebed in bestaande diensten, tenzij een
uniek niveau dat alle bevoegdheden krijgt.’

lemand merkt op dat centralisatie gevaren inhoudt voor de toegankelijkheid:

‘Waarom centraliseren ? Centralisatie houdt gevaren in voor de toegankelijkheid.’
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Men vindt ook dat centralisatie aanleiding geeft tot vertragingen in de hulp- en zorgverlening.
Burgers zitten op dit ogenblik in een ongezonde woning en moeten snel en efficiént kunnen
geholpen worden.

‘Je moet ook denken aan twee dingen wanneer je spreekt over centralisatie. Meestal
neemt de centralisatie van gegevens veel tijd in beslag. De mensen hebben vaak geen tijd.
Als men een jaar moet wachten op een antwoord...Dat gaat toch een beetje te ver.’

Alleen het melden van problemen rond gezondheid en wonen, daar heeft men in de sectoren
Gezondheidzorg, Huisvesting en Welzijn geen boodschap aan. Men is op zoek naar reéle
oplossingen. Een centraal meldpunt hoeft ook op geen goedkeuring te rekenen. Eerder ziet
men het regionaal. Een meldpunt met een draaischijffunctie, dat alle partners verzamelt en
oplossingsgericht reageert. Belangrijke elementen waar we rekening mee moeten houden.
Men hoedt zich echter voor centrale oplossingen. Een pro-actief praktijkinstrument behoort
meer tot de mogelijkheden.

Diverse Actoren

Bij de ocmw’s worden specifieke methodes gehanteerd. Verschillende professionelen kunnen
op hun ronde bij cliénten/patiénten hun observaties neerschrijven in een dagboekje. Dit geeft
reeds aanleiding tot reflectie.

‘We zijn bezig met het uitwerken van een dagboekje voor alle kwetsbare personen, met
andere woorden zodra er verschillende interveniénten in het dagboekje staan. Ik denk dat
dit een uiterst kostbaar hulpmiddel is waarin alle interveniénten zich kunnen uitdrukken.
Het is niet duur en wordt achtergelaten in de woning van de persoon.’

Zoals reeds vermeld is de lokale politie een belangrijke actor op het vlak van wonen en/of
gezondheid. Zij komen in direct contact met de burger en zijn huisvesting. In Gent mondt dit
uit in een gespecialiseerde wijkdienst:

‘Het is eigenlijk een koepelorganisatie van verschillende commissariaten in het Gentse,
waar ongeveer 300 politieagenten woningen bezoeken om problemen op te lossen rond
gezondheid en alles wat met de woning te maken heeft.’

Ook de thuiszorg doet in grote mate huisbezoeken bij de burger. Naast verzorgenden zijn er
de maatschappelijk werkers en indicatiestellers die daar ingezet worden:

37




‘We hebben enerzijds een groep maatschappelijk werkers, die meestal op vraag van de
mensen op huisbezoek gaan, de ene keer is dat voor begeleiding de andere keer is dat
voor adviserende informatie.’

‘Een tweede groep mensen zijn wat wij onze indicatiestellers noemen maar ook gericht op
mensen die thuis verblijven en die een zorgbehoefte moeten vaststellen en die een stuk een
signaalfunctie naar de andere groep hebben: er is meer aan de hand dan een indicatie
stellen.”

Op een andere niveau situeren zich de Medisch Milieukundigen. Zij fungeren reeds als een
soort meldpunt - verbonden aan de LOGO’s - voor vele professionele organisaties. Zij zijn
bij uitstek reeds bezig met Gezondheid en Wonen.

‘Het feit dat we juist bezig zijn met de relatie tussen milieu en gezondheid (...) willen wij
proberen ook alle andere instanties informatie te geven, dat het toch wel een belangrijke
relatie is. Wij zijn met z’n 14 in Vlaanderen en wij hebben de opdracht gekregen, zo
lokaal mogelijk te werken.’

Maar ook andere professionelen komen in contact met de relatie gezondheid en wonen. Zo is
de wijze waarop architecten een woning construeren ontegensprekelijk verbonden met de
gezondheidstoestand van de bewoners. Een slecht geinstalleerde of geconstrueerde woning
kan bijvoorbeeld aanleiding geven tot schimmelvorming:

‘Als voorbeeld de CO vergiftigingen: tegenwoordig vragen wij aan de sociale woningen
om warm water toestellen, in een gesloten ruimte te voorzien zodat de lucht die verbrand
wordt van buiten aangetrokken wordt en ook naar buiten terug gaat zonder dat er een
verbranding van lucht van binnenin gevraagd wordt. Er wordt zuurstof van buiten
toegetrokken.’

‘Dan de schimmels, dat is een probleem dat bijna recht evenredig is met de prijs van de
brandstof in veel gevallen, omdat dat licht aan de fysieke constructie van de woningen,
waar dus koude bruggen voorzien zijn, dus betonbalken die tegen de gevel staan.’

Het onderhoud van huishoudtoestellen moet dus ten allen tijde bewaakt worden. De vraag
blijft echter wie hier voor moet instaan.

Vanzelfsprekend is ook de huisvestingssector een belangrijke actor. Zij gaan reeds zeer

systematisch te werk. Een multi-disciplinair team staat in voor een goede opvolging van
huisvestingsproblemen gerelateerd aan de woning:
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‘Wij onderzoeken de woningkwaliteit, drie ploegen kunnen worden geconfronteerd met
huisvestingsproblemen 1. technische mensen, zij doen aan woononderzoek, 2. anderen die
installaties nakijken op CO-vergiftiging en tenslotte 3. woonbegeleiders, maatschappelijk
werkers die mensen begeleiden naar betere woning. Zij hebben ook contact met de
welzijnssector. Wanneer 2. en 3. detecteren, dan 1. inzetten.’

Tenslotte zijn er ook organisaties actief die huisbezoeken niet als hoofddoel hebben. Zij
geven bijvoorbeeld advies of doen studiewerk in verband met gezondheid en wonen. Een
voorbeeld hiervan is het Brussels Instituut voor Milieubeheer (BIM). Op een ander
beleidsniveau bevindt zich het Vlaams Instituut voor Bio-Ecologisch Wonen (VIBE).

‘Wij doen ook geen huisbezoeken, wel geven wij bouwadvies voor verbouwen en bouwen,
kijken naar vocht schimmels, we gaan ook beginnen met meetdienst voor CO2 etc. Wij
gaan dan op tocht met mensen die erom vragen.”’

‘We doen nu ook een studie voor BIM. Als mensen geen ventilatiesysteem hebben, hoe ze
kunnen verluchten (microventilatie). Het is op zoek gaan naar consensus voor tips van
experts.”’

Het is duidelijk dat vele organisaties uit verschillende hoeken (Gezondheidszorg, Welzijn,
Huisvesting, etc.) opereren binnen het werkveld van Gezondheid en Wonen. De organisaties
lijken doorgaans zowel aspecten over gezondheid als aspecten over wonen mee op te nemen
in hun werking. Een meer doorgedreven samenwerking tussen deze organisaties behoort tot
de opties. Samenwerking en transdisciplinariteit zijn elementen bij de ontwikkeling van een
instrument.

Opleiding

Allereerst verwijst men in de rondetafelgesprekken niet enkel naar het belang van de
basisopleidingen of bijscholingen. Maar ook naar de nood aan een continu
bewustmakingsproces van de beleidsmakers, burgers en professionelen.

‘Parce qu’ils ont un effet d’entrainement. 1l y a un effet d’entrainement, il y a un effet
dans I’éducation sanitaire pour ceux qui connaissent, ce qu’on appelle I’information par
les pairs. L’effet d’entrainement, ¢a existe dans I’éducation pour la santé. (...) Moi je
trouve que ¢a vaut la peine de faire les choses avec les gens. Et d’essayer de susciter
comme ¢a des actions collectives politiques locales.’

In de basisopleidingen blijkt er weinig aandacht te gaan naar een specifieke ‘module’ rond
gezondheid en wonen:
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‘Bij de Karel de Grote Hogeschool voor maatschappelijk assistenten, deel van sociaal-
economische richting: dit zit niet in de curricula ‘beleid over wonen’.’

‘In de Universiteit Antwerpen, zit er geen verplichte cursus.’

‘Het zit zelfs niet in opleiding architecten, we worden opgeleid om mooie gebouwen te
maken.’

‘Bij ons als verpleegkundigen ook niet, en wij moeten dat toch kunnen opmerken, en als er
een link is met de woontoestand, dat zouden wij ook moeten kunnen zien en aanvoelen om
te kunnen doorgeven.’

Wat bijscholingen betreft worden meer initiatieven genomen. Echter, deze initiatieven
focussen zich vaak niet louter op gezondheid en wonen.

‘Wij hebben een vorming gegeven over huisvesting aan alle ‘ocmw-consulenten’, dat zijn
er 280 (5 namiddagen), ook voor mensen van huisvesting en huisvestingsmaatschappijen,
over alle aspecten van huisvesting, en die vorming willen we ook geven (achterstand) aan
de thuissector.’

‘Ja, bij ons worden opleidingen gegeven, rond CO wordt campagne gedaan, alle
werknemers in onze thuiszorg worden daarin betrokken bv. voor het Vlaams Fonds:
gehandicapten, die een campagne doen rond valpreventie. Opleidingen voor
verpleegkundigen rond hygiéne; voor verzorgenden, aandacht rond hygiéne, daarnaast
ook herhalingscursussen.’

Tenslotte laat men weten dat er wel aandacht bestaat voor de problematiek en nood aan
informatie. Dit vertaalt zich in de organisatie van studiedagen en congressen.

‘Elk jaar houden we voordrachten over ventilatie, woningen, vochtproblemen in het
algemeen, schimmel. Alles op gewestelijk niveau wordt behandeld. In feite de 3 gewesten.
Dit zou verplicht moeten worden.’

Vele gesprekspartners geven te kennen dat opleiding rond gezondheid en wonen zeker een
noodzaak is. Dit gebeurt nu hoofdzakelijk via bijscholingen, ‘on the job training’ of
congressen en studiedagen. De relatie tussen Gezondheid en Wonen is echter zo
fundamenteel dat ook de basisopleidingen dit thema zouden moeten behandelen. De
basisopleidingen voor verpleegkundigen, artsen, maatschappelijk werkers, architecten,...
zouden hier moeten op inspelen. Deze opleidingen zouden moeten aansturen op een continu
bewustmakingsproces.
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Knelpunten

Wat zijn problemen die zich in de praktijk voordoen aangaande wonen en gezondheid ? Hoe
voelen de professionelen deze knelpunten aan ? We geven enkele voorbeelden uit de
rondetafelgesprekken.

Een eerste belangrijk knelpunt: de financiéle aspecten. Wanneer de eigenaar na een
renovatie de huurprijs verhoogt, kunnen sommige huurders deze prijs niet meer betalen.
Verschillende gesprekspartners signaleren deze problematiek. Er is daarenboven ook sprake
van een tekort aan sociale woningen.

‘Zolang het woningtekort niet opgelost wordt, zullen er altijd mensen zijn die zeggen : ““Ik
betaal liever 400€ in dit krot dat niet aan alle voorwaarden voldoet dan de deur uit gezet
te worden omdat ik geen 500€ kan betalen”. Zelfs de sociale interveniénten hebben hier
begrip voor en hebben moeite om de onbewoonbaarheid te melden.’

‘Maar het belangrijkste knelpunt is geld, de financiéle kant van de zaak. Dat lijkt me
evident. Ongeacht of je verpleegster, maatschappelijk werker of arts bent, je zult
waarschijnlijk nooit een situatie melden waarbij de mensen op straat zullen terechtkomen
en geen andere woonst hebben.’

Sommige gesprekspartners geven aan dat problemen ivm. huisvesting vaak structurele
problemen zijn. Eigenaars van woningen spelen daar een rol in. Daarbij hoort ook nog de
wet van de vrije markt. Sommige huurders kunnen de maandelijkse kosten niet meer aan.

‘Want nu worden de eigenaars verplicht om hun woning te renoveren, waardoor de
huurprijzen automatisch gaan stijgen. Waarbij men weer een aantal mensen krijgt,
onderaan de sociale ladder, die dit niet meer kunnen betalen.’

Daarenboven spelen deze huurders ook een rol.

‘Het feit dat we altijd de toestemming, de medewerking moeten hebben van de mensen in
de slechte woningen. Kan je daar ook op werken ? Want sommigen zeggen gewoon, we
willen het niet zien, want ze hebben schrik voor de gevolgen. Want er kan wel veel gemeld
worden maar wat dan ? Ik denk dat het dat vooral is, de schrik voor de gevolgen.’

Op het beleidsniveau valt deze problematiek onder twee bevoegdheden, nl. op het VIaamse
en op het Federale niveau:
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‘Dat is het probleem ook, de koppeling prijs/kwaliteit, het ene is federaal het andere is
Vlaams. (...) Dus het federaal is verantwoordelijk voor de huurprijzen en het Vlaamse is
verantwoordelijk voor kwaliteitsbeleid.’

Daarnaast zijn niet alle professionelen even goed geinformeerd. Een mogelijkheid is
professionelen bij elkaar te brengen:

‘Wij hebben al sensibiliseringscampagnes gedaan in Vlaams Brabant waar we iedereen
rond de tafel kregen, brandweer, ocmw,... die mensen weten niet dat er normen bestaan
waaraan een huis moet voldoen, er is een gebrek aan kennis, dat een aantal dingen niet
functioneren.’

Ook twijfelt men aan de positie van de arts als eerstelijnswerker voor wat de problematiek
rond gezondheid en wonen betreft. Hij/zij kan zeker niet alle woonruimtes inspecteren op de
korte tijd van een huisbezoek. Andere eerstelijnswerkers zijn daar beter voor geplaatst.

‘Maar wat de haalbaarheid betreft. Kan de behandelende arts de tijd nemen om het huis
te inspecteren en na te gaan wat er in de badkamer, in de kelder of op zolder gebeurt ?’

‘Ik denk dat we dan misschien gewoon een niveau lager moeten gaan en bijvoorbeeld een
beroep moeten doen op de thuisverpleegsters. Zij hebben een nauwere band met deze
patiénten.’

Tenslotte heeft ook de ‘Ambulance Verte’ te kampen met problemen. Zo zijn er
verschillende ‘Ambulances Vertes’. Deze functioneren allen naargelang de middelen die ze
krijgen. Deze middelen zijn niet overal even ruim bemeten.

‘Het zou al heel wat zijn als alle “ambulances vertes’ op dezelfde manier zouden werken.
Is dat niet het geval ? Neen. En dat alles gestandaardiseerd wordt. En dat kan op dit
ogenblik niet overwogen worden ? Neen, niet op dit ogenblik. Er is een probleem met het
kostenplaatje. Ah, de kosten ? Ah ja, naar gelang van de provincie krijgt de ene meer
dan de andere en kan de ene dus meer analyses uitvoeren dan de andere.’

Een laatste belangrijk knelpunt betreft de ethische aspecten. Ook voor de organisatie van een
meldpunt of een instrument is dit een belangrijk aandachtspunt. Hoe ver mag je als
professional of organisatie gaan?

‘Er zijn verschillende beroepsgroepen, maar deze hebben ook (verschillende)
deontologische codes waar je op stoot. Daarnaast heb je het informed consent principe.
Ook naar een meldpunt toe moet je daar rekening mee houden (Cfr. wet op de privacy,
deontologische code, informed consent)’

42



Structurele problemen op de sociale en private woningmarkt: deze zijn ontegensprekelijk
verbonden met gezondheid en wonen. Daarbij is het voldoende vrijmaken van middelen voor
sociale woningbouw een belangrijke te nemen actie. Verder zijn huurders en eigenaars van
woningen zeer belangrijke actoren. VVooral huurders hebben het soms moeilijk om in hun
situatie bijkomende financiéle middelen vrij te maken, indien door renovatie de huurprijs
wordt opgetrokken. Ze zijn bijgevolg ook soms terughoudend om woonproblemen te
rapporteren. De realiteit en de problematiek van verschillende beleidsniveaus en
bevoegdheden is al langer bekend. Er is meer informatie en sensibilisering nodig, zowel voor
de burger als voor de professionele organisaties. In het algemeen hebben professionelen niet
altijd de tijd om tijdens hun huisbezoek de nodige observaties te doen. Tenslotte zal men voor
de ontwikkeling van een instrument rekening moeten houden met ‘informed consent’, de wet
op de privacy en deontologische codes.

Voorstellen

Sommige gesprekspartners hebben voorstellen gedaan om beter in te spelen op de relatie
tussen gezondheid en wonen. Een eerste voorstel betreft het tijdstip van controle van de
woning. Op dit moment gebeurt dit niet of op een verkeerd ogenblik.

‘Ik heb het eerder voor zijn voorstel waarbij pas als men een huis gaat verhuren, moet
men het eerst laten inspecteren. Dan zou je dat in principe wel kunnen laten doen door de
eigenaar.’

Eigenaars van woningen zouden minimumcriteria moeten opgelegd worden. Echter het
beleid krijgt er moeilijk vat op.

‘Elke woning moet gewoon aan minimum criteria voldoen. Anders krijg je ook het gevaar
van: de inspectie zegt dat ik hier een gezonde woning heb, ik ga dan mijn prijs opslaan, en
dat is niet de bedoeling.’

lemand uit de huisvestingssector liet ons weten dat er reeds voorbeelden bestaan in het
buitenland van een energiepas. Woningen moeten daar aan voldoen. Zou dit ook niet
mogelijk zijn voor gezondheid en wonen ?

‘In Europa is men daar nu mee bezig. Binnenkort gaan woningen op energievlak
gelabelled worden. Wij pleiten ervoor een gebouwenpas te hebben voor elk gebouw (Cfr.
Oostenrijk, Zwitserland) waarin alle aspecten van een gebouw (gezondheid, CO, energie)
vervat zitten. Die energiepas zou een financiéle impact heeft op uw woning. Dus als je een
slechte woning verkoopt, gaat je dit voelen of beloond worden.’
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Daarenboven kan men door de laatste bewoners van een woning een vragenlijst laten
invullen over hun gezondheid. Dit geeft reeds een indicatie in relatie tot de kwaliteit en de
staat van de woning.

‘Ik vraag me ook af of er eventueel een probleem is wanneer een bewoner zijn woning
verlaat, maar dan hebben we te maken met het medisch geheim. Toch zou het interessant
zijn om bij het verlaten van de woning te vragen: “Hebt u herhaaldelijk problemen gehad
met bepaalde ziekten in deze woning ? Hebben uw kinderen of u gezondheidsproblemen
gehad ?’

Het is niet altijd even makkelijk om bij bewoners te komen controleren. Bewoners zijn
gesteld op hun privacy, wat een basisrecht is en moeten toestemming geven. Dit stelt eisen
aan de competenties van de hulpverleners die aan huis gaan.

‘Je moet in feite mensen hebben die in de woning komen zonder dat er externe druk is’

Als een woning bv. onbewoonbaar wordt verklaard, kan de bewoner er vaak niet blijven
wonen. Die moet dan op zoek naar een andere woonst. Net als in andere steden heeft de stad
Gent daarvoor ‘noodwoningen’. Een efficiénte tijdelijke oplossing.

‘Ocmw gent heeft 24 noodwoningen, van de huisvestingsmaatschappij en van de stad. Wij
zijn nu aan het onderhandelen voor meer noodwoningen die de stad kan geven aan het
Ocmw voor huisjesmelkerij aan te pakken.’

Verder is men gewonnen voor meer netwerkvorming in de aanpak van de gezondheids- en
woonproblemen.

‘Het zou echter veel interessanter zijn als er een meer gestandaardiseerde,
geformaliseerde netwerkvorming zou zijn tussen de medisch-sociale deskundigen en deze
overheidsapparaten.’

‘En dan is het goed om nummers bij de hand te hebben of genoeg netwerken te kennen die
kunnen zeggen wat je kunt doen’

In dit kader bestaat er reeds een initiatief (reeds aangehaald in de Nederlandstalige
rondetafelgesprekken) ‘Habitools’ is een inventarisatie van bestaande organisaties die werken

rond gezondheid en wonen, dat hierbij een tool kan zijn bij deze netwerkvorming.

“Vorige week en de week daarvoor was er een colloguium van Habitools. Een initiatief om
de mensen in netwerk te plaatsen en hun complementariteiten duidelijk te maken.’
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Men is voor de uitbreiding van de reeds bestaande structuren i.e. de Ambulances Vertes.
Echter, een verdere standaardisering van dit initiatief is wenselijk volgens de
gesprekspartners.

‘We hebben de ‘ambulances vertes’ die de gegevens noteren. Zij maken al bijzonder
interessante verslagen. Dit zou gestandaardiseerd moeten kunnen worden.’

Problemen rond gezondheid en wonen zijn zeer complex. Daarom zijn gestructureerde en
doordachte strategieén nodig om daarop te reageren. De hulpverlener die controleert moet
voldoende competent zijn. Daarnaast moet ook een nazorg worden aangeboden (Cfr.
noodwoningen). Het idee om -eigenaars financieel te belonen of te straffen(Cfr.
energiepas/gebouwenpas), kan voor ‘incentives’ zorgen. Dit dient echter beleidsmatig
vertaald te worden. Ook sprak men veel over de ‘Ambulances Vertes’, een structuur die
uitgebreid en verfijnd zou kunnen worden. Trans-disciplinariteit wordt een voorwaarde voor
de ontwikkeling van een instrument voor gezondheids- en woonproblemen.

Huisvestingsgeneeskunde
De medisch milieukundigen geven aan dat ze voor de arts een meer centrale rol zien. Hij/zij
zou hen kunnen ondersteunen.

‘Het principe dat een arts zich inderdaad kan specialiseren. Bv. als er problemen door
hulpverleners worden gemeld dat hij er dan weg mee kan. Dat kan zeker uitgebreid
worden. En ook naar metingen toe en dergelijke. Nu zijn we met z’n veertienen voor heel
Vlaanderen. Metingen in Vlaanderen zijn niet mogelijk door een huisarts.’

Maar een aantal deelnemers worden afgeschrikt door de noodzakelijke specialisatie die daar
voor nodig is.

‘Ofwel wordt de arts die gespecialiseerd is in huisvestingsgeneeskunde een superarts en
zal iedereen naar hem gaan, ofwel, en dat zal volgens mij eerder gebeuren, zal de arts

geen dossier willen toevertrouwen aan een potentiéle concurrent.”’

‘Ik zie niet goed in wat een superspecialist nog meer kan bijdragen.’

Wel geven de medisch milieudeskundigen aan dat huisartsen zich nog meer bewust worden
van hun taak naar gezondheid en wonen toe.
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‘Maar de huisartsen zijn nog te weinig geinformeerd, gesensibiliseerd, en ook andere
disciplines zijn te weinig op de hoogte. En ja, ik denk toch dat de sensibilisatie en
informatie naar de huisartsen zeer belangrijk is.’

Men ziet ook ‘ad hoc trainingen’ - in de Lokale Kwaliteitsgroepen (LOK) - voor artsen als
mogelijke actie.

‘Kan dit niet gebeuren via de opleidingen door de SSMG ?
Zeker, dat lijkt me doeltreffender.’

Is een nieuwe huisvestingsgeneeskunde nodig als nieuwe structuur? Weinige gespreks-
partners voelden zich geroepen om daar positief op te antwoorden. Eerder kiest men voor een
toetreding en participatie van de arts in de huidige structuren zoals de MMK’s. Voor
problemen rond gezondheid en wonen is voor de (huis)arts zeker een belangrijke taak en
verantwoordelijkheid weggelegd. De (huis)arts moet dus geplaatst worden binnen het te
ontwikkelen instrument. Dit is een pleidooi voor meer doorgedreven samenwerking tussen de
sectoren.

Huisvestingsinspectie

De professionelen uit onze gesprekken staan in voor de dagelijkse praktijk aangaande
Gezondheidszorg, Welzijn of Huisvesting. Hun eerste bekommernis is de cliént/patiént. Dit
wordt ook duidelijk uit de houding tegenover een huisvestingsinspectie:

‘Wie wordt daar dan de dupe van, de bewoner, wat als je huis onbewoonbaar is, wat doen
zedanmetu(...).

‘Want vaak is het probleem dat mensen geen betere woning kunnen betalen, en dat ze aan
dezelfde prijs geen betere woning vinden. Daar draait het om. De hulpverleners hebben
dikwijls wel een zicht op het feit dat de woning slecht is, maar wat zijn de mogelijkheden.’

Anderen vragen zich af wie er dan deel moet uitmaken van zo’n huisvestingsinspectie. Er
zijn verschillende niveau’s.

‘Er is een verschil tussen beoordeling van bewoners, professionelen of experten. Waaruit
bestaat dan die huisvestingsinspectie? Een beoordeling v.d. bewoners, een beoordeling
van de hulpverleners en dan nog een keer een beoordeling v.d. experten. Wat willen we
precies met die huisvestingsinspectie? Dat zijn drie verschillende inkijken!
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Het probleem ligt onder andere ook bij de eigenaar van de woning. Hij/zij is vrij om te
handelen met betrekking tot het eigendomsrecht.

‘Als je nu eigenaar bent van een woning, kun je ermee doen wat je wilt. Dus als de
persoon geen vragende partij is...’

Daarnaast moet beslist worden welke professionelen deel uit zullen maken van deze inspectie
(met elk hun eigen deontologische en ethische codes). Op geaggregeerd niveau speelt het
eigenaarssyndicaat een rol. Zij zijn tegen elke vorm van controle. Een automobielinspectie
is iets helemaal anders dan een huisvestingsinspectie, zo blijkt:

‘Maar het is een markt en ik denk dat er een verschil is tussen een auto en een woning.
Een auto is een consumptieartikel waarvan men zonder probleem eigenaar is. Een
woning daarentegen is een economische inzet verbonden aan een systeem, namelijk een
verhouding eigenaar/ huurder waarbij de bezitter in onze samenleving altijd de
bovenhand heeft. Dat is volgens mij het grote knelpunt. Het eigenaarssyndicaat en
bepaalde politieke partijen zijn tegen huisvestingsinspecties.’

Tenslotte signaleert men dat een huisvestingsinspectie volgens het principe van een
automobielinspectie het creéren van een nieuwe structuur is. Dit stuit op weerstand bij
professionelen:

‘Ik denk dat zo’n inspectie iets nieuws creéren is. Er zijn op dit moment genoeg
veldwerkers. Er moet gewoon gedacht worden aan informatieverspreiding, aan meer
mensen die er al zijn, nog meer mogelijkheden gaan geven.’

Het idee van een nieuwe huisvestingsinspectie met belangrijke bevoegdheden komt
ongelegen. Omwille van structurele tekort aan middelen en mogelijkheden vanwege de
professionelen om cliénten/patiénten te kunnen helpen. Eerder zou de overheid de bestaande
diensten meer moeten ondersteunen.
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3.4 Aspecten waarin de Nederlandstalige en Franstalige respondenten
van elkaar verschillen

In dit deel willen we aangeven welke accenten er typisch zijn voor de Nederlandstalige en
Franstalige gesprekken. In de marge tonen we ook waar ze in overeenstemmen.

Detectie

Zowel Franstalige als Nederlandstalige respondenten rapporteren en detecteren. Op het vlak
van Gezondheid en Wonen bestaat er in Vlaanderen de functie van de Medisch
Milieukundigen. Zij fungeren als een meldpunt voor de professionelen en zijn werkzaam op
het niveau van de LOGO’s. In Brussel en Wallonié valt het initiatief op van de ‘Ambulance
Verte’. Zij detecteren reeds gezondheidsproblemen gelieerd aan de kwaliteit van de woning.
Echter, zowel de MMK’s als de ‘Ambulance Verte’ komen slechts in een bepaalde regio voor.
Ze zijn het resultaat van een eigen beleidsmatige aanpak. In het algemeen is de detectie niet
altijd gericht op gezondheid en wonen. Men blijft zich beperken tot de eigen sector.

Rapportage

Vanuit de Nederlandstalige rondetafelgesprekken staat men Kkritischer tegenover
rapportage. Aan wie moet men rapporteren ? Doet deze persoon of instantie er
daadwerkelijk iets mee ? Men heeft twijfels. De rondetafelgesprekken zijn echter geen
representatieve steekproef. We mogen daarom niet veralgemenen.

In de Franstalige rondetafelgesprekken is men positiever. Men geeft aan dat er reeds
rapportage gebeurt (Cfr. de rapportage van de Ambulance Verte aan de huisarts). Ook de
noodzaak ervan wordt aangegeven in de gesprekken.

Doorverwijzing

Zowel in Frans- als Nederlandstalige rondetafelgesprekken komt naar boven dat men niet
weet naar welke organisaties te verwijzen. Men is niet op de hoogte van wat er bestaat in het
zeer gedifferentieerde werkveld. In Vlaanderen bestaat de mogelijkheid om door te verwijzen
naar de Medisch Milieukundigen. Deze zijn echter niet door iedere actor gekend.

Registratie

Sommige gesprekspartners zijn ervan overtuigd dat registratie nuttig kan zijn om beleid
mogelijk te maken en te sturen. Op dit ogenblik zijn er geen rechtstreekse voorbeelden van
registratie ten aanzichte van gezondheid en wonen. In beperkte mate bestaat er registratie
enkel rond gezondheid, enkel rond wonen of enkel rond welzijn (Cfr. Dagelijkse Praktijk,
hoofdstuk 1). Registratie is dus op dit ogenblik erg sectorgebonden. Anderzijds is niet
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iedereen overtuigd van een registratie. Het houdt medewerkers tegen om aan actieve
hulpverlening te doen. Voor- en tegenstanders van een registratie vonden we zowel in de
Nederlandstalige als Franstalige gesprekken.

Samenwerking en informatie

Samenwerking is nuttig maar houdt ook gevaren in. Concurrerende organisaties en
hulpverleners stoten sowieso op grenzen inzake deze samenwerking. Toch staat men er
voor open. Informatie en sensibilisering van alle actoren is hierbij een voorwaarde. Meer
samenwerking tussen de betrokken sectoren kan leiden tot betere resultaten. Meer nog, in de
Franstalige gesprekken wordt er voor samenwerking gepleit.

Meldpunt

Tijdens het Nederlandstalige rondetafelgesprekken staat men veel kritischer tegenover een
meldpunt dat louter het signaleren en inventariseren van de problemen zou behandelen. Het
moet een oplossingsgericht instrument zijn, dat regionaal/lokaal georiénteerd is.

Tijdens de Franstalige rondetafelgesprekken blijft men genuanceerder. Men laat de keuze
tussen een beleidsinstrument (centraal en gegevensverzameling) en praktijkinstrument
(decentraal en pro-actieve hulpverlening).

Diverse actoren

In Vlaanderen vallen de Medisch Milieukundigen op, een niveau dat niet waargenomen wordt
in Wallonié en Brussel. Daarnaast valt ook de Gentse politiedienst op die actief bezig is met
de ‘ongezonde woning’. Vanuit het VIBE (Vlaams Instituut voor Bio-Ecologisch Bouwen)
sensibiliseert men de bouwsector voor de relatie tussen gezondheid en wonen.

Langs Waalse zijde benadrukt men vooral de beperkte aandacht voor deze aspecten in de
bouwsector.

In Brussel valt vooral het BIM (Brussels Instituut voor Milieubeheer) op dat actief
participeert aan het debat over milieu en gezondheid.

Opleiding

Gezondheid en Wonen is een zeer belangrijk domein, waarover weinig specifieke opleiding
over bestaat, zowel op het vlak van bijscholingen als van basisopleidingen. Er is nood aan
een educatief initiatief ten aanzichte van deze problematiek. Er worden reeds aanzetten
gegeven tot sensibilisatie rond Gezondheid en Wonen door het opzetten van campagnes en
organiseren van studiedagen. Het mag niet beperkt blijven tot deze initiatieven. Opname van
deze thematiek in de opleidingen kan zorgen voor een groter bewustzijn bij professionelen en
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burgers. Op de Franstalige gesprekken kwam dit thema meer voor dan op de
Nederlandstalige gesprekken.

Knelpunten

De Nederlandstalige participanten benadrukken dat veel problemen en vertragingen worden
veroorzaakt door het feit dat Huisvesting, Gezondheid en Welzijn tot de bevoegdheid van
verschillende beleidsniveaus en ministeries behoren.

Bij de ontwikkeling van een instrument dient bijzondere aandacht gegeven te worden aan de
bescherming van de individuele privacy. De participanten verwijzen in dit kader eveneens
naar de deontologische codes van de verschillende hulpverstrekkers: laat de deontologische
code van bv. een huisarts toe dat hij/zij deze informatie doorspeelt naar een dergelijk
meldpunt?

De Franstalige participanten twijfelen of de (huis)arts de meest uitgelezen hulpverlener is om
problemen i.v.m. huisvesting of gezondheidsproblemen gerelateerd aan woonkwaliteit te
detecteren en signaleren. Tijdens deze gesprekken werd nadruk gelegd op de bijdrage die vb.
verpleegkundigen of maatschappelijk werkers in dit kader kunnen leveren. In de Neder-
landstalige gesprekken stond men meer open voor de rol van de huisarts, naast andere
hulpverleners.

Algemeen wordt verwezen naar de structurele problemen die eigen zijn aan de
huisvestingsmarkt. Ten eerste zijn er niet voldoende sociale woningen. Verder zijn er de
financiéle implicaties voor de huurder en eigenaar, in het teken van de renovatie van de
woning. Zowel in Vlaanderen, Brussel als Wallonié wordt men er mee geconfronteerd.

Voorstellen

Allereerst zouden er naast de ontwikkeling van een instrument ook nog andere maatregelen
en acties kunnen genomen worden volgens de gesprekspartners. Deze maatregelen
weerspiegelen de problemen waarmee organisaties dagelijks mee geconfronteerd worden.

Zo geven de Nederlandstalige gesprekspartners drie belangrijke elementen aan.
Allereerst duiden ze aan dat men de woningen zou moeten controleren vooraleer nieuwe
huurders of eigenaars de woning betrekken. Nu komt bv. de agent langs voor de vaststelling

van een nieuwe woonst/verblijfplaats. Dit zou in de toekomst anders kunnen. Alleen moet
men dan rekening houden met de basisrechten van de eigenaar.
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Ten tweede, wanneer burgers uit hun woning moeten (renovatie/onbewoonbaarverklaring),
moet men noodwoningen ter beschikking hebben. Deze zouden kunnen voorzien worden
door de steden, ocmw’s of huisvestingsmaatschappijen. Zeker voor steden kan gestreefd
worden naar dit soort oplossingen.

Tenslotte maakt men in het buitenland (Cfr. Duitsland/Oostenrijk) reeds gebruik van een
systeem van labels voor gebouwen die aan bepaalde vereisten voldoen. Ook het Europees
beleid wil een energiepas voor gebouwen ontwikkelen (Europese Gemeenschap, 1998-2002).
Voor woningen die een label dragen, kan men ‘incentives’ voorzien. We denken hierbij aan
een systeem van gunstige tarieven voor het kadastraal inkomen. Andere woningen worden zo
gepenaliseerd.

De Franstalige repondenten stellen voor om huurders of eigenaars die de woning verlaten, een
vragenlijst in te laten vullen aangaande gezondheid en wonen. Op die manier krijgt men
reeds een indicatie van de toestand van de woning (Cfr. gezondheid van de kinderen).

Tenslotte wordt in Wallonié en Brussel ook de ‘Ambulance Verte’ als mogelijke oplossing
gezien. Het systeem, eigen aan de ‘Ambulance Verte’ zou kunnen geuniformiseerd en
gestandaardiseerd worden. Men zal op dat ogenblik wel rekening moeten houden met de
huidige tekortkomingen van het systeem.

Daarnaast wordt netwerkvorming (Cfr. trans-disciplinariteit) ook als oplossing voor de
behandeling van gezondheids- en woonproblemen aangegeven. Op dit vlak is zeker nog
verbetering mogelijk tussen de sectoren Welzijn, Gezondheidszorg en Huisvesting.

Dit element van netwerkvorming wordt zeer belangrijk als we denken in ‘schakels’. Elke
hulpverlener betekent een schakel in de hulpverlening van de cliént. Een belangrijke vraag
die we daar dan bij moeten stellen: “welke actie willen we dat er ondernomen wordt wanneer
éen of andere hulpverlener een probleem ivm woning of woning-gezondheid gedetecteerd? En
hoe kan een nieuw instrument in deze procedure / opeenvolging van stappen ondersteunen?”
Een hulpverlener zal nooit mogen signaliseren zonder toestemming van de bewoner, ook al
heeft deze hulpverlener de beste intenties (= een oplossing zoeken). En dit omwille van de
deontologische code of van de privacy. M.a.w. een louter meldpunt is geen realistische optie.
Enkel wanneer dit meldpunt een meerwaarde kan bieden in het oplossen van deze problemen
heeft het zin van bestaan. Het kan pas een meerwaarde bieden in het vinden van oplossingen
wanneer ze de bestaande processen van doorverwijzing,

samenwerking tussen diensten, ... meer efficiént maakt.
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Huisvestingsgeneeskunde

Een huisvestingsgeneeskunde zou betekenen dat de resp. artsen de specifieke invlioed van
huisvestingsfactoren op gezondheid gaan meten. Deze artsen kunnen ingeschakeld worden
wanneer andere hulpverleners aangeven dat huisvestingsfactoren de gezondheidssituatie van
de cliént beinvlioeden. Dit voorstel wordt in de rondetafelgesprekken niet ondersteund.
Men is wel voor de bewustmaking en de uitbreiding van het takenpakket van de (huis)arts.
Daarnaast kan meer doorgedreven samenwerking van de bestaande partners ook al voor
oplossingen zorgen. Zuiver representatief zijn de gesprekken echter niet, we mogen dus niet
veralgemenen.

Huisvestingsinspectie

Dit houdt in dat een inspectie wordt gecreéerd zoals een ‘automobielinspectie’ met expliciete
bevoegdheden voor Gezondheid en Wonen.

Ook dit voorstel ondersteunt men niet. Opnieuw mogen we echter niet veralgemenen. De
ontwikkeling van een huisvestingsinspectie met meer bevoegdheden op het vlak van
gezondheid en wonen vindt niemand echt een goed idee. Eerder zou men meer
ondersteuning willen van de diensten die reeds bestaan. De Wooninspectie, werkend met de
wooncode, is daar een mooi voorbeeld van.

Tenslotte heeft men langs Waalse zijde ook kritiek op de verschillende ‘Ambulances Vertes’.

Deze werken op dit ogenblik nog niet geuniformiseerd, mede door onderscheiden financiéle
middelen.
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3.5 Conclusies van de rondetafelgesprekken

We kunnen stellen dat Vlaanderen, Wallonié en Brussel beleidsmatig ieder hun eigen
accenten hebben gelegd aangaande gezondheid en wonen. Voorbeelden hiervan vindt men
bij de Medisch Milieukundigen in Vlaanderen en de Ambulances Vertes in Wallonié en
Brussel.

In de gesprekken kwam als algemene tendens naar voor dat er nog veel ruimte is voor
samenwerking tussen de sectoren Welzijn, Gezondheidszorg en Huisvesting. De bestaande
samenwerking ligt op dit ogenblik meer nadruk op de eigen sector. Gezondheid en Wonen is
echter een domein dat verschillende invalshoeken vergt.

Tijdens deze rondetafelgesprekken wilden we drie mogelijke innovaties bespreekbaar maken:
- een te ontwikkelen meldpunt of instrument
- deinstallatie van een huisvestingsgeneeskunde
- de oprichting van een huisvestingsinspectie met specifieke bevoegdheden voor
gezondheid en wonen.

Ten overstaande van een huisvestingsgeneeskunde en een  doorgedreven
huisvestingsinspectie stond men in de gesprekken unaniem negatief. Men vreest voor een
nieuwe en ingewikkelde structuur.

Een meldpunt of gelijkaardig instrument kan op meer goedkeuring rekenen. Over de
organisatievorm bestaat geen consensus. Essentieel bij het ontwikkelen van dit instrument is
dat het voeling heeft met de praktijk, het oplossingsgericht is en het niet beperkt is tot louter
het signaleren van de problemen. Verder werd uit de gesprekken duidelijk dat voor dit
instrument/orgaan een duidelijke taak is weggelegd in het sensibiliseren en informeren van
professionelen en burgers. Hierbij wordt zowel verwezen naar studiedagen en campagnes, als
naar specifieke opleidingen rond van gezondheid en wonen in basisopleidingen en
bijscholingen.

Ten slotte blijkt bij de aanpak van detecteerde problemen, dat er duidelijk structurele

problemen bestaan, waar het beleid (al dan niet in samenwerking met de praktijk) functioneel
en realistisch moet ingrijpen (i.e. het tekort aan sociale woningen).
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4. Scenario’s

4.1 Doelstelling

De scenario’s hebben als tweeledig doel 1. praktische mogelijkheden en instrumenten aan te
bieden met betrekking tot Gezondheid en Wonen aan de beleidsmakers 2. de beleidsmakers
aan te zetten tot kritische reflectie met betrekking tot de complexe aard van Gezondheid en
Wonen

4.2 Methodologie

Op basis van een inhoudsanalyse van de rondetafelgesprekken, een literatuuronderzoek met
betrekking tot goede praktijken en de vragenlijst aangaande de dagelijkse praktijk, in overleg
met de begeleidingscommissie, hebben de onderzoekers vijf scenario’s opgesteld.
Vervolgens hebben de onderzoekers een expertenronde ingericht, waarbij ze 12 experten
consulteerden op de haalbaarheid, de effecten en inhoud van de scenario’s. De experten
kwamen uit verschillende achtergronden en organisaties. De onderzoekers hadden aandacht
voor de regionale verschillen (VL/BR/WALL) Er vonden 12 diepte-interviews (gemiddeld 1
uur duurtijd) plaats. Deze interviews werden omgezet in transcripten en geanalyseerd. Dit
resulteerde in de ontwikkeling van een totaalproject ‘Gezondheid en Wonen’, een mogelijke
organisatiestructuur om met ‘Gezondheid en Wonen’ om te gaan.

In de komende paragrafen gaan we in op de probleemsituatie aangaande de relatie tussen
gezondheid en wonen binnen de dienstverlening van professionelen. Daarna vatten we de
scenario’s samen in een factsheet. Vervolgens bekijken we uitgebreid elk scenario op zich.
Daarna brengen we verslag uit van het expertenpanel. Tenslotte bieden we conceptueel kader
aan en presenteren we het totaalproject Gezondheid en Wonen. Dit maakt
beleidsaanbevelingen mogelijk.
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4.3 Resultaten

Probleemsituatie

We geven schematisch het traject weer dat een probleem rond gezondheid en wonen
doormaakt. Het gaat om een stroomdiagram waarbij op elk niveau de door ons opgevatte
structuur kan ingrijpen. De scenario’s fungeren als mogelijke oplossingen voor deze

probleemsituatie:

Huisvestingsproblemen
Hulpverlener detecteert/

Gezondheidsproblemen ivm
huisvesting

3 <T 4>
4
Actie Doorverwijzing
Diagnose
g <— Vv >
4
l
\4 >
Actieplan -

Figuur 4 Probleemsituatie Scenario’s
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Detectie (1)

Probleemstelling

Allereerst moet men rekening houden met de Attitude van de hulpverlener/werkgever omtrent
het detecteren. Daarenboven bestaat er een tekort aan kennis bij hulpverleners om problemen
in verband met wonen en/of gezondheid te detecteren.

Mogelijke bijdrage van een op te richten structuur/orgaan

- Niveau hulpverleners: bewust maken voor woon-gezondheid problemen

- Niveau werkgevers: stimuleren om detectie in te schrijven in de
taakomschrijving van alle dienstverleners

- Informatieverstrekking omtrent detectie van woon- en
Gezondheidsproblemen

Van Detectie naar Rapportage (2)

Probleemstelling

De attitude hulpverlener op dit punt is van die aard: “ik kan hier toch niets aan veranderen”
Een bijkomend probleem is dat een hulpverlener niet kan signaleren zonder de toestemming
van de bewoner (bescherming van de privacy) of denkt hierin geremd te worden door zijn
deontologische code. Daarnaast echter kunnen er zich nog andere belemmerende factoren
voordoen.

Mogelijke bijdrage van een op te richten structuur/orgaan

- Sensibilisering hulpverleners

- Inventarisatie van de verschillende deontologische en ethische codes

- Onderzoek naar andere belemmerende factoren in doorverwijzing en
systematische aanpak hiervan

Van Rapportage naar Actie (3)

Probleemstelling

Wanneer men overgaat tot een actief ingrijpen kan er een tekort bestaan aan informatie over
de verschillende bestaande diensten. Dit naast een tekort aan technische informatie

Met andere woorden er is nood aan ondersteuning tijdens het proces.

Mogelijke bijdrage van een op te richten structuur/orgaan

- Inventarisatie en ter beschikking stellen van gegevens over
bestaande diensten

- Inventarisatie en ter beschikking stellen van technische informatie +
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aanspreekpunt voor technische vragen

- Ondersteunen van de genomen initiatieven

- Zie ook: www.slag.nu/ // www.nigz.nl/SCAN //

www.hetkenniscentrum.nl

Van Rapportage naar Doorverwijzing (4)
Probleemstelling

- Wanneer men wil doorverwijzen heeft men te doen met een tekort aan informatie over de
verschillende bestaande diensten waarnaar kan doorverwezen worden.

- Mogelijke bijdrage van een op te richten structuur/orgaan

Inventarisatie en ter beschikking stellen van gegevens over bestaande diensten

Op basis hiervan werden 5 mogelijke scenario’s uitgewerkt waarin in mindere of meerdere

mate een antwoord wordt gegeven op de hierboven gerapporteerd problemen.

Factsheet scenario’s
Type 1 2 3 4 5
Model/ Website Onderwijs Structuur Structuur ‘Gezond
Profiel ‘Gezondheid | ‘Gezondheid en | MMK/CRIPI, OCMW’s/ Wonen’-
en Wonen’ Wonen’ SAMI(*Ambu- Huisvesting Coordinatoren
lances Vertes’)
Korte inhoud Interactieve In bestaand Uitbreiding taken Expertise is reeds Créeren van
website gespecialiseerd MMK/CRIPI/ gedeeltelijk nieuwe functie op
gezondheid en onderwijspakket SAMI, Socio- aanwezig, maar kan niveau steden
wonen modules opnemen | medisch personeel in de steden (codrdinatie Cel
wordt toegevoegd uitgebreid worden | Grootstedenbeleid)
Uitbreiding en/of die zich bezig
verdere uitbouw houdt met ‘Gezond
takenpakket Wonen’
Doelstelling Informatie en Keynoteprofes- Door de Dmv een consulent Codrdinatoren
advies verlenen sionals versterking van Wonen en moeten facilitators
aan professionals sensibiliseren deze diensten gezonheid bij cel zijn van ‘gezond
(initieel aan en onderrichten kunnen mbt Ocmw of wonen’, Gezond
professionals) gezondheid en huisvesting wordt wonen op de
wonen meer meteen het verband agenda zetten
resultaten behaald gelegd tussen
worden wonen en
gezondheid
Voordelen Laagdrempelig Langetermijn- Zijn reeds werk- Doorgedreven Aandacht voor
Gepersonaliseerd investering zaam rond integrale werking ‘gezond wonen’
advies Makkelijk Gezondheid en mogelijk verzekerd
Lage kost(?) bijsturen Wonen Volledig bereik
Beperkingen Toegang tot Draagt dit bij tot Verschillende Inbedding betekent Opnieuw
internet vereist betere hulpverle- regio’s = zware investering beleidsniveau bij

Niet makkelijk om
informatie-functie
te overstijgen
Advies is duur

ning?
Beperkt
aantal profes-
sionelen worden
bereikt

verschillende
structuren en
bevoegdheden

(in hiérarchische
omgeving ??)

Hoe integreren in
adminstratie ?
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http://www.slag.nu/�
http://www.nigz.nl/SCAN%20/�
http://www.hetkenniscentrum.nl/�

Vlaamse materie

Gevolg voor | Miniem, bestaande Professionelen Meer expertise en Door installatie Bestaande actoren
normale organisaties hebben de vrije slagkracht nieuw aandachts- moeten aandacht
werkwijze maken er gebruik keuze om deel te betekent meer punt voor stedelijke | hebben voor nieuw
van als nemen aan dit acties tov de ocmw’s en/of beleidsniveau
ondersteunende aanbod burger huisvestings-
dienst Meer resultaten diensten
voor burger en
professional
Kenmerken Informatief Kennisverwer- Personeels- Personeels- Codrdinatoren in
Actief adviserend ving om later te uitbreiding uitbreiding stedelijke gebieden
(48-uursfunctie) gebruiken in de Uitbreiding Uitbreiding Met centrale

Dochank: praktijk competenties Competenties sturing vanuit cel
samenbrengen alle grootstedenbeleid
kennis
‘Gezondheid en
Wonen’
Doelgroepen Professionelen Professionelen Organisatie Ocmw en Professionelen en
Huisvesting, met aandacht Medisch huisvestings- beleidsverant-
Gezondheid en voor Gezondheid Milieukundigen diensten en hun woordelijken
Sociale sector en Wonen Ambulances cliénteel Huisvesting,
(Huisvestings- Vertes Gezondheid en
consulent) en bestaande Sociale sector
doelgroep
Codrdinatie Cel Grootsteden- Via de bevoegde TOVO (Vlaams) VVSG en Cel Cel

beleid (Federale

administratie van

Brussels Instituut

Grootstedenbeleid

Grootstedenbeleid

overheid) de Vlaamse voor Milieubeheer
overheid (Brussel)

Communauté
Frangais

+ Bevoegde
kabinetten

Tijdsplanning Middellange Voor de toevoe- Vraagt belangrijke Vraagt eveneens Vraagt iets langere
termijn ging van lesmo- tijdsinvestering, een langere tijdsinvestering

(ontwikkeling
website, werving

dules, moeten
cursus en les-

mede door
onderscheiden

tijdsinvestering

personeel) gevers regio’s en struc-
georganiseerd turen,
worden Federaal ingrijpen
Eerder korte op
termijn gemeenschaps-
materie
Langere termijn
++ ++ ++++ ++++ +++
Registratie* Adviesaanvragen: Audit mogelijk Door Ambulance Viaocmw’s en Via Cel
aard, bij cursisten vertes en MMK’s huisvestings- Grootstedenbeleid
aantal en naast meting van zelf om audit diensten zelf
resultaten resultaten op werking mogelijk
Bezoekers website langere termijn te maken
Privacy** Cases Niet van toe- Organisaties hou- Reeds in huidige Niet van
adviesaanvragen passing den daar reeds werking aanwezig Toepassing
anonimiseren rekening mee
Financieel Ontwikkeling en Hier is sprake Zware kostprijs Zware kost Relatief zware kost
onderhoud website van een lage
continue perso- kost in verhou-
neelskost (actief ding tot andere
advies) oplossingen
€€ € €€EE €€EE €€€
Conclusie
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ingreep in het
aanbod voor het
werkveld

beperkt bereik

stedelijke
gebieden kan een
integrale
werking
gezondheid en
wonen
bevorderen,
doch zware
investering
noodzakelijk in
tijd en middelen

reeds een ervaring
bezetten ten
overstaande van
wonen en welzijn

agendering
mogelijk maken,
Projectmatige
aanpak

+=>++++ = mate van tijdsinvestering  * Registratie van gegevens om beleidsaanbevelingen en audit mogelijk te maken
** Privacy van cliénten/patiénten moet ten allen tijde mbt de dienstverlening bewaard blijven

Tabel 3 Factsheet 1 Scenario’s
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Toelichting scenario’s

Scenario 1: Ontwikkeling van een toegankelijke website voor professionelen, met
mogelijkheid voor gepersonaliseerd advies

Beschrijving
Website met mogelijkheid tot gepersonaliseerd advies
Volgende onderdelen kunnen worden opgenomen:
Agenda: activiteiten die betrekking hebben op gezondheid en wonen worden bekend
gemaakt: congressen, studiedagen, opleidingen,...
Nieuws: belangrijke feiten worden regelmatig bijgewerkt, deze rubriek hangt samen met
‘Agenda’
Adviezen: frequently-asked-questions en “standaarden” , uitgebreid met een online
adviesfunctie (permanentie)
Contact: contactgegevens van organisaties of instellingen die expertadvies kunnen geven of
waarnaar doorverwezen kan worden
Projecten: opgezette projecten en initiatieven rond gezondheid en wonen worden aangegeven
Documenten: werkdocumenten voor hulpverleners staan ter beschikking op de website
Publicaties: bronnen van praktische (praktijkprojecten en cassussen) en theoretische
(onderzoekprojecten) aard
Links: verwijzingen naar instellingen op lokaal, nationaal en internationaal vlak
Doelstelling
- Informatiefunctie en adviesfunctie
- In mindere mate: sensibiliseringsfunctie
- Eventueel inschakelen als tool binnen andere scenario’s
Doelgroepen
- Professionelen (Huisvesting, Gezondheidszorg en Welzijn) Indien men ook burgers wil
bereiken zal men een meer toegankelijke communicatiestijl en —taal moeten hanteren
Coordinatie
Algemene codrdinator van het team van adviseurs + de webmaster
Tijdsplanning
Oprichting is mogelijk op middellange termijn (1 jaar).

Communicatie en PR
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Het is logisch dat de website in de eerste plaats aan de deelnemende organisaties wordt
bekend gemaakt, hun medewerkers moeten gesensibiliseerd worden met een eventuele
campagne of opleiding hoe de website functioneert

Registratie

De adviesvragen die via de website worden gedaan, moeten geregistreerd worden, naar aard
en type. Verder kan ook gekeken worden hoe vaak de website geraadpleegd wordt.

Privacy

Gepersonaliseerde adviesaanvragen zullen met bijzondere aandacht voor de bescherming van
de privacy van de patiént moeten worden behandeld. Dit is mogelijk door voor elke case
gebruik te maken van een codenummer. Zo kent de organisatie enkel dit codenummer en niet
de identiteit van deze case, aangebracht door de hulpverlener

Monitoring en evaluatie

De website en de daar bijhorende dienstverlening moet op gepaste tijdstippen geévalueerd
worden, dit naast een continue herwerking en bijsturing van het aanbod op de website

De website zal aan real-time dienstverlening moeten doen. Het mag geen louter informatief
forum zijn. Er moet een duidelijke advies- en oplossingsfunctie in vervat zitten. Een
voorbeeld hiervan vinden we in Nederland. Daar bestaat reeds een Kenniscentrum Grote
Steden. De website daarvan bevat reeds een 48-uursadviesfunctie (zie bijlage 4). Deze

website kan als ‘tool’ fungeren binnen andere scenario’s.
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Scenario 2: Uitwerking van gespecialiseerd onderwijs voor specifieke doelgroepen (cfr.
opleiding huisvestingsconsulent)

Beschrijving

Bedoeling is om bv. een reeds bestaand gespecialiseerd onderwijsaanbod — vb.
huisvestingsconsulent in VlIaanderen - uit te breiden. Er bestaan in deze opleiding reeds 7
modules. Men kan als het ware een 8 en 9% module toevoegen omtrent ‘Gezondheid en
Wonen’. Dit draagt bij tot meer kennis en bewustvorming bij professionelen die sowieso met
wonen bezig zijn

In samenwerking met de Vlaamse provincies en het ministerie van de VVIaamse gemeenschap
— Afdeling Woonbeleid organiseert de sectie Wonen opleidingen voor lokale besturen ivm
wonen en woonbeleid, bedoeld voor professionelen van volgende organisaties:

- gemeenten en ocmw's;

- plaatselijke sociale woonorganisaties (zoals huurdersbonden, sociale

verhuurkantoren,sociale huisvestingsmaatschappijen, ...).

Deze opleiding bestaat uit 7 verplicht te volgen modules die recht geven op een brevet van
huisvestingsconsulent (uitgereikt door de minister bevoegd voor wonen).In de opleiding
wordt er aandacht besteed aan het ‘voeren van een gemeentelijk woonbeleid’ en aan de

beleidsvoorbereidende taak van gemeentelijke huisvestingsambtenaren.
De 7 verplicht te volgen modules zijn:

Wonen van ouderen

Tegemoetkomingen aan particulieren
Projectsubsidiéring

Gemeentelijk en stedelijk woonbeleid
Woonkwaliteit en kwaliteitsbewaking
Huren in de openbare en in de private sector

Gemeentelijke huisvestingsreglementen: Waarom en hoe
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Doelstelling

- Informatieve en didactische functie

- Sensibiliseringsfunctie

Doelgroepen

- Professionelen (in de eerste plaats Huisvesting, Gezondheidszorg en Welzijn, maar ook
bv. artsen, architecten, bouwsector, verantwoordelijken openbare instellingen)

Codrdinatie

Opleidingscentrum + beleidsniveau

Tijdsplanning

Oprichting is mogelijk op korte termijn (minder dan 1 jaar).

Communicatie en PR

De opleiding wordt bekend gemaakt bij organisaties, hun medewerkers moeten

gesensibiliseerd worden met een eventuele campagne dat de opleiding opgevat is in functie

van een oplossingsgerichte dienstverlening

Registratie

- Welke professionelen en organisaties doen beroep op de opleiding?

- SWOT-analyse

Monitoring en evaluatie

De opleiding moet na verloop van tijd geévalueerd worden op de resultaten die moeten

geboekt worden in de praktijk. Professionelen die de opleiding gevolgd hebben, moeten

efficiénter werken dan vroeger
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Scenario 3: Steunpunt (Unit) inbedden bij de Medisch Milieukundigen’s (Vlaanderen)
en de Ambulances Vertes (Wallonié en Brussel)

Kenmerken

- het Steunpunt of de unit wordt ingepast binnen een bestaande, regionale organisatie of dienst
in concreto voor Vlaanderen: de MMK’s; voor Wallonié en Brussel, de Ambulances Vertes:
CRIPI/SAMI

- lokaal / regionaal niveau

- de regionale Steunpunten hebben geen eigen “gezicht’ binnen de bestaande organisatie maar
hun taken worden opgenomen in de taakomschrijving van de bestaande organisatie
Doelstelling

Mogelijkheid tot ondersteuning van alle stappen in het detectie-tot-actie proces

Doelgroepen

Professionelen

Voordeel is dat reeds gebruik gemaakt kan worden van het bestaande bereik van de
organisatie

Tijdsplanning

Middellange termijn (identificatie diensten, aanpassen takenpakket, aanwerven personeel,
opbouwen expertiseveld en ontwikkelen aanbod)

Communicatie en PR

De bestaande naambekendheid kan uitgebreid worden door het opstellen van een brochure of
aantrekkelijke mailing. Verder kunnen ook initiaties worden gegeven hoe het steunpunt past
in het hele hulpverleningsproces

Registratie

Uiteraard kan men alle processen waar het steunpunt (unit) in betrokken wordt ook
registreren. Indien dit uniform gebeurt voor alle regionale/lokale afdelingen ontstaat er
nuttige beleidsrelevante informatie

Privacy

Adviesaanvragen door hulpverleners voor reéle cases worden met ID-nummer behandeld

zodat de naam en toenaam van deze cases niet bekend is voor het steunpunt of unit
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MMK: Medisch Milieukundigen

Huidige Structuur en Kenmerken MMK’s (Bron: www.mmk.be) (zie bijlage 5)

Gegevens over de voor- en nadelen van de MMK’’s (assessment) worden nog niet bekend
gemaakt. Ze worden in een toekomstige audit geévalueerd. Rapportage aan het bevoegde
Kabinetten (VlIaams Ministerie Welzijn, Gezondheid en Gelijke Kansen; Vlaams Ministerie
Wonen, Media en Sport; Vlaamse ministerie Leefmilieu, Landbouw en Ontwikkelings-

samenwerking).

O.a. uit informele gesprekken en de rondetafelgesprekken :

- te weinig bekendheid bij diensten, intermediairen en burgers
- start gemist

- professionelen moeten bewuster omgaan met gezondheid en wonen

Volgende gegevens zijn bekend na 1 jaar werking:

Resultaten 2005 Overzicht vragen en klachten

Antwerpen Limburg Oost- Vlaams- West- totaal

Vlaanderen Brabant Vlaanderen Vlaanderen

Onderzoeken (Absoluut) 109 76 63 54 60 362
Klachten (Procentueel)

Vocht en schimmel 29% 32% 48% 24% 42% 34%

Geurhinder 8% 11% 6% 4% 10% 8%
Plaagdieren 24% 25% 14% 24% 7% 20%
Formaldehyde 3% 4% 3% 7% 8% 5%
Asbest 0% 4% 10% 6% 5% 4%
Straling 3% 1% 0% 4% 0% 2%
Lawaai 1% 3% 2% 0% 2% 1%
Andere 32 21% 17% 31% 27% 26%
Analyses en metingen 10% 5% 11% 6% 23% 11%
Schimmel 91% 50% 100% 67% 86% 85%
Andere 9% 50% 0% 33% 14% 15%
Plaatsbezoek 21% 57% 41% 19% 50% 36%

Tabel 4 Medisch Milieukundigen Resultaten 2005

Samengevat: Er zijn in Vlaanderen drie niveaus: 1. de MMK’s bij de LOGO’s
2. Afdeling Toezicht Volksgezondheid (Vlaamse gezondheidsinspectie) en 3. Steunpunt
Milieu en Gezondheid. De MMK’’s fungeren 1. als aanspreekpunt 2. signalisatiepunt 3.

voorlichtingspunt. Doelgroepen zijn lokale intermediairen.
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Mogelijkheden tot uitbreiding

De MMK’s zijn opgebouwd rond de LOGO'’s; Het is mogelijk om de MMK’s van de steden
uit te breiden met meer personeel (cfr. artsen, socio-medisch personeel). Dit geeft aan dat in
steden de problematiek van gezondheid en wonen vaak pertinenter aanwezig is. Dit past

mogelijk in het beleidsperspectief van de Cel Grootstedenbeleid.

In de marge

Op 15 maart 2006 werd een Voorstel van Resolutie bij het VVlaamse Parlement ingediend
betreffende Milieu en Gezondheid (zie bijlage 6), alsook vonden we informatie over de

MMK’s bij de Handelingen van het VVIaamse parlement (zie bijlage 7)

CRIPI/SAMI ‘Ambulance Verte’

Enkele vaststellingen

- niet geuniformiseerd, diversificatie naar provincie
- enkel de arts kan een onderzoek aangeven
- niet iedere ambulance verte is even goed gefinancierd

- meer ondersteuning nodig voor de burger waarvan de woning onderzocht wordt

Huidige Structuur en kenmerken CRIPI en SAMI:

CRIPI : Cellule Régionale d'Intervention en Pollution Intérieure (zie bijlage 8)

In Brussel hebben ze reeds een eigen manier om met gezondheids- en woonproblemen om te
gaan. De Regionale Interventiecel voor Binnenhuisverontreiniging. Zij zijn
gespecialiseerd in binnenmilieu-onderzoeken en de analyse ervan. Daarin verschillen ze

niet van de Waalse SAMI-initiatieven.
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Samengevat : CRIPI doet allereerst aan diagnose, op verzoek van de huisarts. Daarnaast is
preventie ook belangrijk. Bij elk onderzoek in de woning is een team van onderzoekers en

een sociaal verpleegkundige aanwezig.

SAMI : Service d’Analyse de milieux Interieurs (zie bijlage 9)

De SAMI zijn in Wallonié per provincie georganiseerd. Net als in Brussel doen zij aan
onderzoek en analyse ‘in the field’. Dit in tegenstelling tot de MMK’s die zelf slechts

aanleiding geven tot het onderzoek. SAMI bestaat sinds in 1999 en is ontstaan in Luik.

Samengevat : SAMI ontstaat in 1999 in de Provincie Luik. Reeds 300 woningonderzoeken
vonden plaats (telling tot 2003). Deze gebeuren op basis van de arts, maar de patiént kan de
aanzet geven. SAMI onderzoeken zijn gratis voor alle inwoners van de provincie Luik.
Indien de raadgevingen worden opgevolgd treed er meestal (87.9%) verbetering op in de

woonsituatie van de burger.

Mogelijkheden tot uitbreiding

Er kan aan de CRIPI en SAMI die enkel aanwezig zijn in de steden een luik worden
toegevoegd, waarbij de arts als tussenpersoon wordt uitgeschakeld: alle professionelen en
intermediairen kunnen hier beroep op doen, uitgaande van de grootstedelijke problemen

inzake gezondheid en wonen.

Knelpunten: Onderscheid MMK’s/CRIPI/SAMI
Om een nieuwe structuur of eenheid te creéren binnen de MMK/CRIPI/SAMI en ze ook te

implementeren, zit je met volgende knelpunten:

- Het zijn onderscheiden structuren, met eigen bevoegdheden

- Verschillende regio’s zijn bevoegd, het is geen federale materie

- SAMI/CRIPI op aangeven van arts, dit is niet het geval bij de MMK

- MMK zeer lokaal georiénteerd (LOGO), CRIPI/SAMI provinciaal georiénteerd
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Scenario 4: Inbedding van het steunpunt (Unit) bij de gemeentediensten (cfr.

huisvestingsambtenaren) of ocmw’s

Kenmerken

- het Steunpunt (unit) wordt ingepast binnen een bestaande, regionale organisatie of dienst in
concreto binnen de huisvestingsdiensten van de gemeenten en steden of ocmw’s

- in eerste instantie wordt gedacht aan de stedelijke diensten en ocmw’s

- lokaal / regionaal niveau

- de regionale Steunpunten hebben geen eigen “gezicht’ binnen de bestaande organisatie maar
hun taken worden opgenomen in de taakomschrijving van de bestaande organisatie
Doelstelling

Mogelijkheid tot ondersteuning van alle stappen in het detectie-tot-actie proces.
Doelgroepen

Professionelen

Voordeel is dat reeds gebruik gemaakt kan worden van het bestaande bereik van de
organisatie.

Tijdsplanning

Middellange termijn (identificatie diensten, aanpassen takenpakket, aanwerven personeel,
opbouwen expertiseveld en ontwikkelen aanbod)

Communicatie en PR

De bestaande naambekendheid kan uitgebreid worden door het opstellen van een brochure of
aantrekkelijke mailing. Verder kunnen ook initiaties worden gegeven hoe het steunpunt of
unit past in het hele hulpverleningsproces. De stedelijke ocmw’s en huisvestingsdiensten
doen reeds zelf aan promotie en hebben zin voor initiatief op het vlak van innovatieve
projecten.

Registratie

Uiteraard kan men alle processen waar het steunpunt (Unit) in betrokken wordt ook
registreren. Indien dit uniform gebeurt voor alle regionale/lokale afdelingen ontstaat er
nuttige beleidsrelevante informatie.

Privacy

Monitoring en evaluatie
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Door de nadruk te leggen bij de ocmw’s of huisvestingsdiensten (voor de installatie van een
consulent ‘Gezond Wonen’), speelt men in op de regionale/lokale verwevenheid van het
professionele veld. De gemeenten en steden fungeren als een knooppunt van dienstverlening.
Ocmw’s zijn vanuit hun eigen dienstverlening steeds ook met de kwaliteit van hun
woningpotentieel bezig. Wanneer zij nog meer de nadruk kunnen leggen op de relatie tussen
gezondheid en wonen - tenminste in de steden - dan komt dit ten goede van de socio-

economisch zwakste groepen.

Huisvestingsdiensten staan centraal in het verhaal van de woonproblematiek. Wanneer
deze expertise gecombineerd wordt met socio-medische expertise, kan dit de dienstverlening

alleen maar ten goede komen.

Structuur en kenmerken OCMW’s (zie bijlage 10)

Samengevat: Dienst Wonen: voor problemen bij het huren / bemiddeling / informatie over
premies, huursubsidies, procedures onbewoonbaarverklaring / noodwoningen / sociaal

verhuurkantoor

Mogelijkheden tot uitbreiding

Het valt op dat er een zekere uniformiteit bestaat in de dienstverlening van de ocmw’s. Er
zullen weliswaar verschillen bestaan in manpower. Het ocmw-cliénteel zou zeker baat
hebben bij een professionele eenheid die zich buigt over problemen gerelateerd aan

gezondheid en wonen.

Ocmw’s in de grote steden kunnen worden versterkt met een consulent *‘Gezond Wonen.’
Hij/zij staat de ocmw-werking en het ocmw-cliénteel bij in het nemen van beslissingen

aangaande het verband met gezondheid en wonen.

Structuur en kenmerken huisvestingsdiensten (zie bijlage 11)

De huisvestingsdiensten van de gemeenten en steden komen reeds in contact met
woonproblemen. Vaak gaat het om schrijnende toestanden waarbij gezondheidsrisico’s niet

uitgesloten zijn. Er zou een niche kunnen bijgecreérd worden, waar gezondheid als prioritair
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wordt aangenomen. Dit is onder andere een standpunt van de Werkgroep Wonen bij de

VVSG. In een eerste fase kunnen de stedelijke huisvestingsdiensten versterkt worden.

Mogelijkheden tot uitbreiding

Voorlopig kunnen de bestaande stedelijke huisvestingsdiensten versterkt worden door
daar een professioneel te plaatsen die milieu-medisch gericht is. Deze kan gekoppeld
worden in het geval van de Antwerpse woondienst bij de dienst Wooninspectie. Hierdoor
word de medische dimensie nog meer versterkt en kan er samengewerkt worden door

meerdere experts.
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Scenario 5: ontwikkeling van nieuwe organisatie op twee niveaus: centraal en regionaal.

Kenmerken

ontwikkeling van een organisatie op twee niveaus: centraal en regionaal

Centraal: codrdinatie van de lokale afdelingen

registratie: gegevens uit de lokale afdelingen worden gecentraliseerd en vervolgens in een
database opgenomen om beleidsaanbevelingen mogelijk te maken

kwaliteitsbewaking

cfr. back-office (cfr. Cel Grootstedenbeleid)

Lokaal: advies/info/sensibilisering (idem scenario 2) cfr. front-office (cfr. ‘Gezond Wonen’
codrdinatoren)

Doelstelling

Mogelijkheid tot ondersteuning van alle stappen in het detectie-tot-actie proces.

Voordeel van meer uniformisering en kwaliteitsbewaking van de lokale dienstverlening door
het invoeren van een centraal niveau.

Doelgroepen

Hier gelden dezelfde doelgroepen als de vorige scenario’s. Echter door het creéren van een
centraal niveau is dit scenario uitstekend als beleidsondersteunend instrument door meer
ruimte voor registratie en analyse.

Coordinatie

Tijdsplanning

Lange termijn

Communicatie en PR

Vooral de lokale afdelingen moeten bekend gemaakt worden bij de professionele organisaties.
Het centrale niveau moet dan weer bekendheid verwerven bij onderzoekinstanties en
overheden.

Registratie

De registratiegegevens moeten doorgespeeld worden aan het centrale niveau. Ze moeten
uniform verzameld worden volgens duidelijke protocollen. Hierdoor kan het ‘kenniscentrum
gezondheid en wonen’ beleidsaanbevelingen genereren.

Privacy

Monitoring en evaluatie
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We denken hier concreet aan een organisatie zoals de introductie van de federale
ombudsmannen en -vrouwen: 17 *‘Gezond Wonen’-codrdinatoren met centrale eenheid op
de Cel Grootstedenbeleid.

Deze 17 codrdinatoren stippelen en voeren beleid uit dat de relatie tussen wonen en

gezondheid benadrukt.

- Zij werken praktijkprojecten uit die zich fixeren op de relatie ‘gezondheid en wonen’

- Zij voeren registraties uit op ditzelfde domein

- Zij fungeren als aanspreekpunt voor burgers en professionelen

- Zij werken nauw samen met de sectoren (MMK’s/CRIPI/SAMI)

- Zij staan in voor de promotie, publiciteit en informatieoverdracht van het thema voor de
federale overheid

- Het zijn dus facilitators van ‘Gezond Wonen’ beleid

Een mogelijke taak zou kunnen zijn: een bewustmakingscampagne ‘Gezond Wonen’ voor
de burger...
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Expertenronde

Lijst experten

Dhr. Ludo Horemans, Vereniging Waar Armen het Woord Nemen, Vlaams,
Belgisch en Europees Netwerk

Dhr. Gerrit Tilborghs, Toezicht Volksgezondheid, VIaamse Overheid

Dr. Alain Nicolas, Directeur Santé, SAMI, Liege

Dhr. Julien Van Geertsom, VVoorzitter, POD Maatschappelijke Integratie
Dhr. Pol Van Damme, Afdeling Woonbeleid, Vlaamse Overheid

Dhr. Peter Thoelen, Vlaams Instituut voor Bio-ecologisch Bouwen en Wonen
Mevr. Pascale Lambin, Codrdinator (FR) Cel Grootsteden-beleid

Mevr. Lut Verbeek, Codrdinator Sociale Zaken, VVSG

Dhr. Thierry Lahaye, COCOF, Bruxelles

Mevr. Veronique Pisano, Conseiller, UVCW, Wallonie

Dr. Jerome de Roubaix, Département Santé Communauté Francaise

Mevr. Marie-Laurence Dekeersmaecker, CREAT, UCL

Commentaren t.a.v. de scenario’s

Scenario 1: Ontwikkeling van een toegankelijke website voor professio-

nelen, met mogelijkheid voor gepersonaliseerd advies

Het is duidelijk dat dit scenario niet op zich kan staan, er moet een integratie gebeuren in een
algemeen project. Anders is het de zoveelste website, gewoonweg een ‘modewoord’. De
website van het Kenniscentrum Grote Steden bewijst echter het tegendeel, dit scenario kan

nuttig zijn.
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Er bestaan echter reeds websites rond ofwel gezondheid, ofwel wonen, ofwel welzijn. Een
website zoals deze van het IBGE is reeds een bron van informatie. Het kan daarom nuttig zijn
alle info, aanwezig op de websites, te combineren en samen te voegen. Een andere
mogelijkheid is de ontwikkeling van een datamotor die steeds de toegang op elke website
garandeert. Als voorbeeld hiervan kan je de ‘good practices’ - verzameld in deze studie -

plaatsen op elke relevante website door middel van zo’n datamotor.

Deze website moet een plek zijn om problemen te signaleren aan collega-professionelen, een
Forum waar ze elkaar kunnen vinden. De website moet met andere woorden fungeren als een

schakel tussen verschillende sectoren, tussen verschillende diensten en professionelen.

Er moet sprake zijn van ‘Knowledge Management’ op deze website. Kapitalisatie en
distributie van kennis over de sectoren heen. Men moet gebruik kunnen maken van

informatie en instrumenten die de dienstverlening naar de burger kunnen versterken.

Als men kiest om een adviesfunctie in te brengen op de website, dan stelt zich de vraag wie
men als expert kunt inzetten. Wat is het profiel dat daar het meest aan beantwoordt? Een
mogelijkheid is dat reeds bestaande organisaties deze rol opnemen. Zij worden betrokken in
de werking van deze website en het geintegreerd project. Daarenboven gaat men dan enkel de
website hanteren of gaat men steunen op een telefoonlijn? Bij de experts ontstaat ook de
indruk dat de 48-uursadviesfunctie (i.e. vragen, gesteld door professionelen via de website,
worden door experts binnen de 48 uur beantwoordt) een mooi initiatief is, maar ze twijfelen

aan de realiseerbaarheid ervan.

Men moet de website ook bekend kunnen maken. Een voorbeeld vindt men o.a. via
nieuwsbrieven. De bekendheid van websites vormt wel meer een probleem in professionele

middens, vooral als het gaat om sectoroverschrijdende initiatieven.

Een organisatorische vraag stelt zich: Ga je de website federaal of via de regio’s
(VL/WALL/BR) organiseren ? Vermits het een expertise-website betreft is het federale
niveau adequaat voor de technische aspecten, maar logistieke aspecten, onderhevig aan
gemeenschapswetgeving kunnen verschillend zijn. Dit kan opgelost worden a.d.h.v. Links op

de website. Men kan zelfs specialiseren per sector (Bouw — Gezondheid,...). Indien men de
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website gaat plaatsen bv. op federaal niveau, kan dit een beperkte raadpleegbaarheid en

bereikbaarheid vanwege de gemeenschappen genereren.

Het gaat hier dus om een zeer specialistische website, zeer technisch van aard, die permanent
up-to-date moet zijn. Maar hij moet ook handelbaar en praktisch zijn, met een aantal goede

praktijken en instrumenten specifiek voor professionelen. (cfr. Knowledge Management)

Scenario 2: Uitwerking van gespecialiseerd onderwijs voor specifieke

doelgroepen

Er moet een integratie plaatsvinden in bestaande opleidingsstructuren. Het mag vooral geen
volledig nieuwe opleiding worden. Men moet erin slagen om professionelen van

verschillende sectoren samen te brengen.

Een praktische opleiding is een sine qua non, men moet o0.a. praktijkdagen organiseren. Ook
hier moet een geintegreerde samenwerking met MMK’s ontstaan, zij zijn immers
ervaringsdeskundigen. Deze opleiding moet ook een permanent georganiseerd worden. Het

mag geen ‘one shot strategy’ zijn.

Er bestaat in VVIaanderen reeds de opleiding ‘Consulent Huisvesting’ (infra): Het gaat hier
echter om een beperkt publiek, enkel bepaalde professionelen tonen interesse voor deze
opleiding. Deze opleiding die in 7 modules is opgesplitst, heeft veel te bieden. Men zou een
bijkomende module kunnen toevoegen rond gezondheid en wonen. Sommige experts zijn

echter te vinden voor een integratie binnen andere bestaande opleidingen.

Indien men een pilootproject wil opstarten omtrent Gezondheid en Wonen, is het nuttig om
achteraf de opgedane ervaring te transfereren naar opleidingsprogramma’s.

Daarnaast zijn er nog een aantal niet te vergeten doelgroepen: met name de bouwsector,
artsen, créches, scholen en rusthuizen. Deze actoren komen allen in contact met de woon en

gezondheidsproblematiek.
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Het kan ook helpen om consensusrichtlijnen te ontwikkelen. We denken hierbij aan
protocollen en procedures die geuniformiseerd kunnen worden, maar ook aan de mogelijke
invloeden van toxische stoffen en bedreigingen. Ook op dat vlak is consensus nodig.

Net zoals bij de pro-actieve website - de links naar de verschillende niveau’s - kan men
werken via de regio’s (VL/WALL/BR). Dit maakt meer toegankelijkheid mogelijk, naast het

leggen van eigen accenten.

Scenario 3: Structuur inbedden in MMK’s en Ambulances Vertes

Een aantal experten vinden de MMK’s te specifiek. Ook de bekendheid van de MMK’s en de
‘Ambulances Vertes’ is relatief beperkt. Er is nog ruimte voor meer bekendheid en promotie.
Er bestaat bv. weinig banden tussen het woonbeleid en de MMK’s. Sommige experten geven

als mogelijkheid aan: waarom kan er geen band ontstaan tussen de MMK’s en de gemeentes.

Het systeem is goed op zich: het vormt een aanzet tot trans-disciplinariteit. Het werken in
termen van netwerken is hier zeker aanwezig. Deze werkwijze is absoluut nodig wil men in

de toekomst over de grenzen heen kijken van elk beleidsniveau op zich.

De ‘Ambulances Vertes’ zijn uitbreidbaar in de breedte en de diepte, resp. via uitbreiding van
het aantal equipes en via uitbreiding van competenties. Zo geeft men aan dat men een waaier
nodig hebt van alle mogelijke bedreigingen en toxische stoffen binnenshuis, de ‘Ambulances
Vertes’ bezitten deze complete waaier op dit ogenblik niet. De dienst is gratis voor de
eindgebruiker van de Ambulance Verte (WALL). Dit maakt het echter een dure
onderneming voor de belastingsbetaler, aangezien de provincie instaat voor deze kost. Alleen
al in de provincie Luik worden jaarlijks een 60-tal onderzoeken gepleegd. Er zijn 4

provinciale diensten in Wallonié en 1 in het Brussel Hoofdstedelijk Gewest (CRIPI)

Maar voor 14 Medisch Milieukundigen kan men geen grote publiciteitscampagne organiseren.
Dit kan een overbevraging genereren. Daarnaast kan men nieuwe werkkrachten plaatsen bij
de LOGO’s (cfr. Lokaal Gezondheidsoverleg): dit verlicht de taken van de MMK’’s.

In het LOGO zijn reeds (socio-)medische professionelen aanwezig. Zij kunnen de MMK’s
zeker bijstaan in hun takenpakket. Verdere integratie van deze twee entiteiten dringt zich op.
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De expertenronde gaf aanleiding tot een algemene opmerking omtrent gezondheid en wonen:
(Binnen)Milieuproblemen worden niet altijd makkelijk onder een bepaalde bevoegdheid
geplaatst (cfr. Radon): verscheidene politieke niveau’s willen niet toegeven dat een bepaalde

materie onder de eigen bevoegdheid valt, indien het om een hoog-risico problematiek gaat.

Scenario 4: Inbedding van structuur bij gemeentediensten of ocmw’s

Indien men de blik werpt op de gemeentediensten en ocmw’s, moet men streven naar een
ingebedde structuur om alle mogelijke partners te betrekken.

Een zekere mogelijkheid bestaat erin om dit initiatief te kaderen in het lokaal sociaal beleid
Een “sociaal huis’ waar de administraties van gemeente en ocmw geintegreerd en
vereenvoudigd worden, kan alleen maar voor een positief multiplicatoreffect zorgen voor de
problematiek gezondheid en wonen. Het doel van het Sociaal Huis is immers de diensten van
de gemeente dichter bij elkaar brengen en een geintegreerde dienstverlening aan te bieden.
Gezondheid en Wonen overschrijdt immers ook de grenzen van één enkele dienst binnen de
gemeente of het ocmw. Voor kleinere gemeentes en ocmw’s zou men in clusters kunnen

werken.

Ook kunnen kan eventueel een werkgroep ‘Gezondheid en Wonen’ opgericht worden in de
gemeentes. Of men kan kiezen voor een ondersteunende rol vanwege de bestaande organen.
Deze kunnen waken over de problematiek. Daarnaast kunnen zij pilootprojecten trachten te

sturen.

Daar kan men aan toevoegen dat het ocmw een belangrijke actor is als het gaat om
Maatschappelijk Welzijn. Gezondheid en Wonen heeft bij uitstek betrekking op dit thema.

Ocmw’s kunnen echter nog pro-actiever werken.

De POD Maatschappelijke Integratie is bevoegd voor de ocmw’s. Dit kan de ontwikkeling
van een ingebedde structuur op dit niveau faciliteren. Men moet echter wel rekening houden
met het feit dat er burgers zijn die niet in contact komen met het ocmw en toch geconfronteerd
worden met de problemen rond gezondheid en wonen. Het ocmw vormt soms nog een

drempel voor vele mensen.
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De experten spreken over een mogelijk profiel voor de Consulent ‘Gezondheid en Wonen’:
Het zou een maatschappelijk assistent kunnen zijn: iemand die praktisch ingesteld is. Vanuit
Waalse zijde onderlijnt men dat de reeds bestaande functie van *Conseiller d’environnement’

ook een mogelijkheid is om de thematiek van gezondheid en wonen te behartigen.

Men vindt ook dat de nabijheid van deze consulenten bij de burger en de professionelen zeer
belangrijk is. Echter hoe dichter men deze consulenten bij de doelgroepen plaatst, hoe groter
de kost wordt om dit te realiseren (hoeveel krachten inzetten en waar ?) Wat moet men
immers doen met ‘gezond wonenbeleid’ in kleine gemeentes. Dit zou best leiden tot een

gemeente-overstijgende samenwerking.

Enkelen stellen zich de vraag: moet men nu alweer een loket oprichten? Zijn er nog niet
genoeg aanspreekpunten ? Een laatste vraag misschien: kan men de vastgoedsector niet
responsabiliseren ?? Het installeren van ‘partnerships’ met de non-profitsector kan tot mooie

resultaten leiden. De vastgoedsector is immers een primaire actor op de woonmarkt.

Scenario 5: Ontwikkeling van Gezond Wonen — codrdinatoren

Enkel dit scenario ontwikkelen zou betekenen dat men tegen een muur kan lopen. Het getuigt
immers van een type van ‘hokjesdenken’. Men gaat een nieuwe functie creéren die weinig
voeling zal hebben met de lokale context.

Daarenboven wordt dit scenario ook een beetje aangevoeld alsof de Federale overheid de rol
van ‘schoonmoeder’ speelt t.0.v. de regio’s. Ook maakt men ons attent op het gevaar voor de
‘praatbarak’. Materies zoals Gezondheid en Wonen komen in commissies terecht waar ze als
het ware ‘ingedommeld’ geraken. Er wordt over gepraat en gedebatteerd, maar er gebeurt

weinig substantieels mee.

Dit duidt op het feit dat dit scenario aanleiding geeft tot beschouwingen, maar het
‘doortastende’ ontbreekt. Indien men voor scenario 5 kiest, dan moeten lokaal ook middelen
voorzien worden. Deze gezond wonen — codrdinatoren kunnen dan de functie van Facilitators
voor Lokaal Sociaal Beleid opnemen. Tot slot kan men deze bevoegdheid plaatsen bij
bestaande federaties en organisaties, die reeds werkzaam zijn in het veld van Gezondheid,

Wonen en Welzijn. Scenario 5 op zich biedt geen oplossingen.
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Algemene bekommernissen

We kunnen stellen dar er een duidelijk politiek niveau is vereist, dat deze initiatieven draagt.
De relatie tussen de verschillende bevoegdheden (Federaal/Gewesten/Gemeenschappen) moet

versterkt worden.

Men kan ook de mogelijkheid inbouwen om de NGO’s te betrekken. Zij kunnen fungeren als
organisaties die gespecialiseerde beleidsprogramma’s kunnen ontwikkelen en opleiding

kunnen geven voor overheidsbesturen.

Meer structurele problemen zoals een slecht woningenbestand mogen niet uit de weg worden
gegaan. Geestelijke Gezondheid en Wonen is ook een verband dat niet uit de weg mag
worden gegaan (cfr. bestaande opleiding van conciérges om daarop te kunnen reageren -
COCOF)

De banden tussen burgers en professionelen kunnen nog versterkt worden. We denken hierbij
aan bv. praatcafés (cfr. Dementiecafé; CAFA St.Gilles). Ook een bewustmaking van het grote

publiek is een vereiste voor verdere ontwikkeling van alle mogelijke initiatieven.

Conclusies

Experten zijn duidelijk een voor combinatie van scenario’s. Het project zal beoordeeld
worden op de zwakste schakel. De website en opleiding bieden louter toegevoegde waarde.
Men pleit voor een geintegreerde benadering, met respect voor alle partners, een
netwerkbenadering.

We kunnen stellen dat scenario 4 zeer belangrijk wordt geacht, weliswaar in combinatie met
scenario’s 1, 2 en 5. Een consulent ‘Gezondheid en wonen’ bij de gemeente of het ocmw in
combinatie met een website, opleiding en een codrdinatorfunctie kan men zien als een
totaalproject, waarbij elk scenario een toegevoegde waarde biedt. VVaak worden scenario 4 en
5 samen vernoemd: een lokaal initiatief moet gestuurd en gecodrdineerd worden. Er kunnen
slechts resultaten worden geboekt als ook het lokale werkveld op middelen kan beroep doen.
Een kritische noot luidt echter als volgt: Dragen deze scenario’s bij tot meer structurele

79



oplossingen ? Experten laten weten dat pilootprojecten in die richting initiatieven moeten
nemen. Uiteindelijk wordt Scenario 3 veel minder goed onthaald. Wel is er vanuit de
netwerkgedachte ruimte om de MMK’s en Ambulances Vertes te betrekken in een

weloverwogen totaalproject en —visie.

En indien men kiest om een pilootproject op te starten, zal men genuanceerder moeten
durven denken: men moet keuzes durven maken en initiatieven ondernemen die nu op het
vlak van wetgeving en voorzieningen conservatief worden behandeld. M.a.w. een innovatief
pilootproject dat structurele tekortkomingen (cfr. wat met sociale huurwoningen; huurders
Versus eigenaars,...) aan banden legt. Wanneer men botst op muren, moet men de weg vrij

maken.

Eindconcept Scenario’s: totaalproject ‘Gezondheid en Wonen’

Aangepaste Factsheet

We passen de in paragraaf 4.3.2 geconstrueerde tabel (Factsheet scenario’s) aan. We leggen
de nadruk op een geintegreerd project waarbij drie grote pijlers blijven bestaan. Zijnde een
websitegedeelte, een opleidingsgedeelte en lokale structuur, met centrale codrdinatie. Deze

tabel werd volledig herwerkt naar de wensen van de experten.

Type 1 2 4
Model/ Website Opleiding Structuur
Profiel ‘Gezondheid en Wonen’ | ‘Gezondheid en \Wonen’ OCMW’s/
Huisvesting
met codrdinatie
Korte inhoud Interactieve website In bestaand gespecialiseerd Expertise is reeds gedeeltelijk
gezondheid en wonen onderwijspakket modules aanwezig.
opnemen Uitbreiding en/of verdere uitbouw
takenpakket
Doelstelling Informatie en advies verlenen Keynoteprofes- Dmv een consulent Wonen en
aan professionals sionals sensibiliseren gezonheid bij cel Ocmw of
en onderrichten huisvesting wordt meteen het
verband gelegd tussen wonen en
gezondheid
Codrdinator moet facilitator zijn van
‘gezond wonen’
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Voordelen

Laagdrempelig
Gepersonaliseerd advies

Langetermijn-
investering
Makkelijk

bijsturen

Doorgedreven integrale werking
mogelijk
Volledig bereik

Beperkingen

Toegang tot internet vereist
Niet makkelijk om informatie-
functie te overstijgen
Advies is duur

Draagt dit bij tot betere
hulpverlening?
Beperkt aantal professionelen
worden bereikt

Inbedding betekent zware
investering
Hoe integreren in adminstratie ?

Gevolg voor Miniem, bestaande Professionelen Door installatie nieuw aandachts-

normale organisaties maken er gebruik hebben de vrije punt voor stedelijke ocmw’s en/of

werkwijze van als ondersteunende dienst | keuze om deel te nemen aan dit huisvestingsdiensten
aanbod

Kenmerken Informatief Kennisverwerving om later te Personeelsuitbreiding

Actief adviserend
(48-uursfunctie)
Dochank: samenbrengen alle
kennis ‘Gezondheid en
Wonen’

gebruiken in de praktijk

Uitbreiding
Competenties
Codrdinator: centrale sturing vanuit
cel grootstedenbeleid

Doelgroepen

Professionelen
Huisvesting, Gezondheid en
Sociale sector

Professionelen
met aandacht
voor Gezondheid en Wonen
(Huisvestingsconsulent)

Ocmw en huisvestingsdiensten en
hun cliénteel
Professionelen en beleidsverant-
woordelijken
Huisvesting, Gezondheid en Sociale
sector

Codrdinatie

Cel Grootstedenbeleid
(Federale overheid)

Duidelijk beleidsniveau

Cel Grootstedenbeleid

Tijdsplanning

Middellange termijn
(ontwikkeling website,
werving personeel)

++

Voor de toevoeging van lesmo-
dules, moeten cursus en les-
gevers georganiseerd worden
Eerder korte
termijn

++

Vraagt eveneens een langere
tijdsinvestering

++++

Registratie*

Adviesaanvragen: aard,
aantal en resultaten
Bezoekers website

Audit mogelijk
bij cursisten
naast meting van resultaten op
langere termijn

Via ocmw’s en huisvestings-
diensten zelf
Cel Grootstedenbeleid

Privacy** Cases adviesaanvragen Niet van toe- Reeds in huidige werking aanwezig
anonimiseren passing

Financieel Ontwikkeling en onderhoud Hier is sprake Zware kost

website continue perso- van een lage

neelskost (actief advies) kost in verhou-

ding tot andere oplossingen
€€ € €EEE

Conclusie

+=>++++ = mate van tijdsinvestering * Registratie van gegevens om beleidsaanbevelingen en audit mogelijk te maken
** Privacy van cliénten/patiénten moet ten allen tijde mbt de dienstverlening bewaard blijven

Tabel 5 Factsheet 2 Scenario’s

Vervolgens kunnen we dit project schematisch voorstellen. Het gaat om een trans-

disciplinaire, transversale structuur. Overal werden verticale en horizontale

dwarsverbindingen aangebracht.
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Totaalproject (1)

|

ICodrdinatieorgaan (Centraal) (2)

IConsulent ‘Gezond Wonen’ lokale overheid (Lokaal)(3)|

// I N\

Pijler )] <= [Pijlerd <= [Pijler 3

Opleiding (4) Website (5) Dienstverlening (6)

> = verticale beleidsprocessen

<——> = horizontale interactieprocessen

Figuur 5 Totaalproject Gezondheid en Wonen

(1) Het totaalproject kent slechts succes indien alle randvoorwaarden (2,3,4,5,6) voorhanden
zijn. Het onderdeel dat het minst uitgewerkt wordt, zal als zwakste schakel wegen op het
succes van het project. Ook is er een duidelijke interactie tussen de onderdelen noodzakelijk

voor het succes van het project.

(2) De coordinatie stuurt de lokale partners en zorgt voor de vertaling van beleidsaanbe-
velingen aangeleverd door lokale acties. Deze cotrdinatie gebeurt liefst op een beleidsniveau

dat een helder zicht heeft en in verbinding kan staan met lokale overheden en organisaties.

(3) Deze consulent wordt lokaal geplaatst bij de gemeentes of ocmw’s. Liefst nog vanuit een
geintegreerde visie (cfr. Sociaal Huis). Maatschappelijk Welzijn is een taak die moet
waargenomen worden door deze lokale spelers. De gemeente en het ocmw kunnen snel op de

bal spelen indien het gaat om praktische problemen rond gezondheid en wonen.
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(4) Er wordt een opleiding ingericht die professionelen ertoe aanzet om functioneler om te
gaan met gezondheid en wonen. Het gaat hierbij om een praktische opleiding ‘gezondheid en
wonen’ die ook de functie pretendeert om professionelen samen te brengen. Instrumenten,
wetgeving en richtlijnen behoren tot het lessenpakket, maar ruimte voor innovatie is

noodzakelijk.

(5) Een website staat in voor informatie en advies, m.a.w. als information management- en
consultancy-tool. Ook een forum waar professionelen elkaar ontmoeten en
probleemoplossend kunnen handelen, behoort tot de mogelijkheden. Sensibilisering voor en

promotie van deze website zijn determinanten voor het slagen van deze innovatie.

(6) De consulent ‘Gezondheid en Wonen’ staat in voor de effectieve, integrale en

doortastende werking van problemen *Gezondheid en wonen’, waarmee professionelen in
aanraking komen. Hij/zij kan professionelen uit de resp. sectoren bijeenbrengen, om

oplossingen aan te geven die de dienstverlening kunnen verbeteren.
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5. Algemene Conclusie en Aanbevelingen

Een wvragenlijst omtrent de dagelijkse praktijk binnen de sectoren Welzijn,
Gezondheidszorg en Huisvesting toont aan hoe hulpverleners op dit ogenblik omgaan met
gezondheid en wonen. Een groot aantal professionelen gaat op huisbezoek. De redenen
waarom men op huisbezoek gaat, zijn zeer divers. Echter een huisbezoek dat louter dient om
de relatie tussen gezondheidsproblemen en de staat van de woning te bekijken, komt niet voor
in onze bevraagde groep van organisaties; medewerkers stellen eerder op informele wijze vast
of deze problemen voorkomen. Procedures voor detectie zijn vrijwel onbestaande. Binnen hun
eigen werkingsgebied ontwikkelden welzijnsorganisaties zoals Kind en Gezin (e.a.) beperkte
registraties. De organisaties vinden niet dat er bijkomende opleiding nodig is voor het
detecteren van gezondheidsproblemen. Ze verwijzen naar de basisopleiding en bijscholingen.
Dit is een andere tendens dan tijdens de rondetafelgesprekken waar bijkomende opleiding in
het teken gezondheid en wonen als zeer noodzakelijk wordt gezien (infra). Enige
complementariteit tussen de vragenlijsten en de rondetafelgesprekken biedt echter meer
kansen voor een genuanceerde conclusie. De vragenlijsten werden immers ingevuld door
professionelen in de praktijk. De sleutelpersonen op de rondetafelgesprekken situeren zich
meer op het beleidsniveau. Tegengestelde posities vanwege deze twee groepen geven de
breuk weer tussen het werkveld en het beleid.

Een tweede projectonderdeel betreft het opzoeken van goede praktijken (“‘good practices”).
In een aantal landen besteedt men bijzondere aandacht aan de relatie tussen gezondheid en
wonen. Vb. op het Noord-Amerikaanse continent werden een aantal initiatieven opgezet die
reeds sterk georiénteerd zijn op samenwerking, trans-disciplinariteit en functionaliteit. In
Belgié zijn organisaties zoals het Brussels Instituut voor Milieubeheer (BIM) en het Brussels
Observatorium voor Gezondheid en Welzijn op conceptueel niveau reeds bezig rond
gezondheid en wonen.

De rondetafelgesprekken geven een indicatie van wat er leeft in de sectoren Welzijn,
Gezondheidszorg en Huisvesting omtrent een te ontwikkelen instrument/structuur dat de
samenwerking tussen de Huisvestings- en gezondheidszorgsector zou kunnen ondersteunen.

De structuur kan zich richten op het melden, het registreren, het doorverwijzen, het oplossen
en het analyseren van problemen. Voorts kan het als infopunt informatie aanbieden en
professionelen sensibiliseren. Verder kan het opleidingen voorzien omtrent gezondheid en
wonen.
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Deze structuur zal hulpverleners bewust moeten maken voor woon- en
gezondheidsproblemen. Het moet ervoor zorgen dat ze deze problemen opmerken. Het moet
hen overtuigen dat er iets kan aan gedaan worden. Daarenboven moet het hen stimuleren om
deze problemen als ‘trigger’ te gebruiken voor het opstarten van een zoekprocedure naar
oplossingen. Zo kan door middel van de structuur een multidisciplinair team samengeroepen
worden (evtl. virtueel) bestaande uit diegene die detecteert + een andere organisatie die voor
een oplossing kan zorgen. De hulpverleners gezondheid hebben reeds een traditie van interne
samenwerking. Deze structuur heeft als taak de organisaties te sensibiliseren. Het moet
aangeven dat het zinvol is deze problemen als een mogelijkheid (Cfr. “trigger’) te zien voor
samenwerking. Tenslotte behoort het instaan voor de inventarisatie van de dienstverlenende
organisaties in het veld van gezondheid en wonen, ook tot het takenpakket.

In een volgende fase werden 5 scenario’s ontwikkeld. 12 experten evalueerden deze
scenario’s op hun haalbaarheid, toekomsteffecten en inhoud. Op basis daarvan weerhielden
we 3 scenario’s in de vorm van een totaalproject ‘Gezondheid en Wonen’:

- Een lokale consulent Wonen en Gezondheid bij de gemeenten of ocmw’s,
gestuurd vanuit een centrale instantie

- Een actieve, praktische opleiding voor professionelen

- Een informatieve en adviserende website

Figuur 6 geeft het proces weer waarin de problematiek van Gezondheid en Wonen moet
geplaatst worden. Het dienstverlenende aanbod moet een structuur aannemen die de nodige
effecten genereert in de vraagzijde:
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STURING AANBODZIJDE

—

Bottom uplEr%powerment

Integratie, Beslissi}gsbevoegdheid

Kennisﬁfagement, HulivTager centraal, InQQvatig
v

v
Sector Huisvesting <— SEGIDNGEAONONGIE <— Sector Welzijn

MULTIPLICATOR EFFECTEN VRAAGZIJDE

Hierbij staan we een inclusieve, geintegreerde en transdisciplinaire werking voor waarbij elke
schakel zijn functie heeft. Dit leidt tot volgende beleidsaanbevelingen:
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1. Men heeft voor de problematiek van gezondheid en wonen een ingebedde structuur nodig
die bestaande structuren en organisaties nog versterkt en een brugfunctie heeft ten
overstaande van verschillende bevoegdheidsniveaus. Het lokale niveau, vertegenwoordigd
door ocmw’s en gemeentebesturen, biedt mogelijkheden hiervoor. Daarnaast is een centrale
sturing - ook ingebed — een noodzaak. We denken hierbij aan de POD Maatschappelijke
Integratie binnen één van haar geledingen, in casu de Cel Grootstedenbeleid.

2. Er is nood aan een lokale structuur (niveau steden en gemeenten) waar organisaties en
professionelen uit de sectoren Gezondheid, Wonen en Welzijn elkaar kunnen ontmoeten. Een
forum waar ze van gedachten en ervaringen kunnen wisselen om lokale problemen op te
lossen. De pro-actieve website kan gebruikt worden om het contact te verstevigen. De basis
wordt echter gelegd door de Consulent Gezond Wonen binnen de ocmw’s en/of
gemeentebesturen.

3. De nodige middelen moeten vrijgemaakt worden opdat dienstverlening mbt Gezondheid en
Wonen kan verbeterd worden. Dit betekent dat op lokaal vlak middelen moeten beschikbaar
worden. Door een ingebedde structuur - lokaal, met centrale sturing - zullen deze middelen
ook functioneler ingezet kunnen worden.

4. Expertiseontwikkeling en —management zullen steeds aanwezig moeten zijn in elk initiatief
dat ondernomen wordt. Kennis die bijdraagt aan een verbeterde dienstverlening en die
professionelen ondersteunt om moeilijke beslissingen te nemen, hoort inclusief bij een
geintegreerde netwerkbenadering. Het gaat om ‘Knowledge Management’. De website, de
opleiding en de ontwikkeling van ‘good practices’, gedragen door het lokale en centrale
niveau, moeten ‘Gezondheid en Wonen’ tot een volwassen beleidsveld maken, echter bottom-
up opgebouwd, vanuit het lokale werkveld.

5. Vandaag de dag is een netwerkbenadering bijna onontbeerlijk voor de ontwikkeling van
een pro-actieve dienstverlening naar de cliént toe. Het is waarschijnlijk de enige manier om
complexe probleemsituaties daadwerkelijk dichter bij een oplossing te brengen.

6. Dit scenarioproject biedt tools en concepten aan om de dienstverlening bij te sturen en te
optimaliseren. Dit neemt echter niet weg dat de structurele problemen die vandaag bestaan
mbt. de krappe woonmarkt, huurdersconflicten, socio-economische zwakke (etnische)
groepen daarom uit de weg moeten worden gegaan. Misschien biedt dit toekomstig project
een uitgelezen kans om de bestaande grenzen van de dienstverlening te verleggen.
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De Mission statement van het onderzoeksproject ‘Gezondheid en Wonen’ luidt dan ook:

De ontwikkeling van een permanente, ingebedde structuur =>
...die banden heeft met elk echelon (Lokaal/Regionaal/Centraal),
...die kan steunen op een voortdurende stroom van

informatie en sensibilisering (0.a. website)
...die de expertise kan doorgeven en uitdragen (opleiding)
...die beroep kan doen op voldoende middelen

...die kan steunen op de goodwill van elk politiek niveau
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7. Bijlagen

Bijlage 7.1:
Bijlage 7.2:
Bijlage 7.3:
Bijlage 7.4:
Bijlage 7.5:

Bijlage 7.6:

Bijlage 7.7:
Bijlage 7.8:
Bijlage 7.9:
Bijlage 7.10:

Bijlage 7.11:

Voorbeeld vragenlijst

Templates ‘Goede praktijken’

Voorbeeld Topiclijst

Website Kenniscentrum Grote Steden (NL)
Medisch Milieukundigen

Voorstel van resolutie betreffende milieu en gezondheid
Vlaamse parlement

Handelingen VIaamse Parlement (betreffende MMK’s)
CRIPI (Brussel)

SAMI (Luik)

Structuur OCMW

Structuur Huisvestingsdienst
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Bijlage 7.1 : Vragenlijst Gezondheid en Wonen

Geachte,

Hieronder willen wij u graag een aantal vragen voorleggen over hoe binnen uw organisatie hulp- of zorgverleners
woonproblemen en/of gezondheidsproblemen detecteren en op welke manier deze gerapporteerd worden.

Mogelijks zijn binnen uw organisatie verschillende afdelingen of diensten actief. Mogen wij vragen om in dat geval het
vragenlijstje in te vullen voor elke afdeling of dienst apart?

U kan de ingevulde vragenlijst terugbezorgen via e-mail (tomas.mainil@ugent.be) of desgewenst naar het adres:
Vakgroep Huisartsgeneeskunde en Eerstelijnsgezondheidszorg,

De Pintelaan 185, 1K3

9000 Gent

Alvast bedankt voor uw waardevolle bijdrage!

In naam van het onderzoeksteam,
Lic. Tomas Mainil

Naam van de OFganiSatie: ..........c. ettt e e e e et e e e e e e e

Eventueel naam van de afdeling: ....... ... e

1. Welke medewerkers binnen uw organisatie (of dienst) gaan op huisbezoek bij cliénten/patiénten? (bv. sociaal
verpleegkundige,...)

Omschrijving medewerker 1 — profiel:

In het kader van welke zorg- of dienstverlening gebeurt dit? (bv. intakegesprek, kraambezoek, ...)

Medewerker 1:

Bij hoeveel gezinnen legt deze medewerker één of meerdere huisbezoeken af per jaar, m.a.w. in hoeveel woningen komt
hij/zij per jaar?
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Ongeveer .............. gezinnen/woningen per jaar

Medewerker 2:

Bij hoeveel gezinnen legt deze medewerker één of meerdere huisbezoeken af per jaar, m.a.w. in hoeveel woningen komt
hij/zij per jaar?

Ongeveer .............. gezinnen/woningen per jaar

Medewerker 3:

Bij hoeveel gezinnen legt deze medewerker één of meerdere huishezoeken af per jaar, m.a.w. in hoeveel woningen komt
hij/zij per jaar?

Ongeveer .............. gezinnen/woningen per jaar

2. Stellen deze medewerkers tijdens een huisbezoek soms vast dat er zich gezondheids- of woonproblemen voordoen?
vb. onaangepaste woning, problemen i.v.m. veiligheid, problemen i.v.m. woonkwaliteit, ...

Medewerker 1:

O nooit
o zelden

O regelmatig

Kan u uw antwoord toelichten ?

Medewerker 2:

O nooit
o zelden

O regelmatig
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Kan u uw antwoord toelichten ?

Medewerker 3:

O nooit
o zelden

O regelmatig

Kan u uw antwoord toelichten ?

3. Indien medewerkers tijdens een huisbezoek merken dat er zich gezondheids- of woonproblemen voordoen, registreren zij
dit dan?
o Neen, zij registreren deze problemen niet
o Ja, zij registreren deze problemen
0O zij gebruiken hierbij een registratieformulier of —instrument

o zij registreren dit op hun persoonlijke manier (vb. in een persoonlijk notitieboekje)

Kan u uw antwoord nader toelichten?

4. Wat gebeurt er met de informatie die zij registreren?

Naar wie rapporteren zij deze problemen ?

Volgen zij bij het rapporteren van deze problemen gestandaardiseerde procedures of protocollen?
o Neen

o Ja
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Kan u uw antwoord nader toelichten?

Bent u tevreden met de manier waarop deze problemen i.v.m. woon- of leefomstandigheden kunnen gerapporteerd
worden binnen uw organisatie? Wat vindt u goed en wat minder goed aan de manier waarop deze problemen gerapporteerd
worden?

5. Hebt u het gevoel dat de medewerkers van uw organisatie of dienst voldoende zijn opgeleid, hetzij in hun basisopleiding
of via bijscholing, om een detectie- en/of rapporteringsfunctie i.v.m. gezondheids- en woonproblemen op te nemen?

Z0 ja, kunt u beschrijven hoe de medewerkers hiervoor werden/worden opgeleid?

Zo nee, ervaart u dit als een gemis? Kunt u misschien beschrijven hoe de medewerkers in uw organisatie of dienst er volgens
u beter op voorbereid kunnen worden?

o Ja, voor de medewerkers is er voldoende opleiding voorzien om deze functie op te nemen

Welk opleidingsonderdeel in de basisopleiding of welke bijscholing was in dit kader
bijzonder zinvol?

o Neen, voor de medewerkers is er niet voldoende opleiding voorzien om deze functie op te nemen

Kan u beschrijven welke informatie / vaardigheden zij specifiek missen?

96




Bijlage 7.2 : Templates Goede Praktijken

Field name Obligation

Title Meldingssysteem “Breathe Easy at Home”.

Author Thomas M. Menino

Publication date 03 2006

Project start date 2006

Project end date NVT

Theme EUKN M

Related areas M

Keywords EUKN M

Keywords M

One liner Professionele, multidisciplinaire samenwerking en doorverwijzing met het oog op
astmapreventie.

Summary De samenwerking “Breathe Easy At Home” tussen de huisvestingsinspectiediensten van de
stad en de medische gemeenschap stelt de artsen in staat in hun kabinet via het internet de
inspectiediensten te contacteren. De doorverwijzende arts ontvangt dan volledig automatisch
e-mailupdates over de afhandeling van de zaak en heeft online toegang tot al zijn meldingen.
De huisvestingsinspecteurs van de stad bezoeken de woning van de patiént en speuren naar
inbreuken op de woonwet die tevens astma uitlokken, bijvoorbeeld de aanwezigheid van
schimmel, kakkerlakken of knaagdieren; een gebrekkige verluchting; een gebrekkige hygiéne;
sigarettenrook; ongezonde tapijten... Dit doorverwijzingssysteem stelt de medische diensten
en de stedelijke huisvestingsinspecteurs dus in staat samen te werken om de astmapatiénten
van Boston zowel medische als niet-medische hulp te bieden.

Issue De preventie, de verzorging en de behandeling van astma vereisen een multidisciplinaire
aanpak.

Results NVT

Approach Het elektronische onlinemeldingssysteem “Breathe Easy at Home” werkt als volgt:

»  Medisch personeel stelt astmadiagnose en vraagt toelating van de patiént
om aanvraag tot inspectie van de woning in te dienen.

»  Aanvraag wordt online verzonden en ISD plant inspectie van de woning.

» Inspecteur voert volledige controle van het eigendom uit en formuleert
aanbevelingen.

»  Eigenaar wordt in kennis gesteld van de bevindingen van de inspecteurs
en krijgt de tijd om de inbreuken te verhelpen.

»  Inspecteur voert tweede controle uit om na te gaan of aan alle inbreuken
is verholpen.

»  Inbreuken die niet verholpen zijn, worden aangeklaagd en behandeld door
de Housing Court (huisvestingsrechtbank) van Boston op basis van een
brief van de doorverwijzende arts.

Resources and skills

http://www.cityofboston.gov/isd/bmc.

Location

Boston.

Beneficiaries

Astmapatiénten en hun familieleden.

EU involvement

O

Contact

Internisten die willen toetreden tot het meldingsnetwerk “Breathe Easy”, zullen kunnen
doorverwijzen via “Breathe Easy at Home”. Inschrijven kan op de volgende website:
http://www.cityofboston.gov/isd/bmc.

Bewoners zonder artsenverwijzing kunnen contact opnemen met de Commissie
Volksgezondheid van Boston voor een Breathe-Easyhuisvestingsinspectie @ 617-534-5966 of

asthma@bphc.org.

Mocht u problemen ondervinden of meer informatie wensen, gelieve dan de
Huisvestingsdienst te contacteren op 617-635-5322.
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Content Type

Territory
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Field name

Obligation

Title

CAlSI-project (Client Access to Integrated Services and Information).

Author

Publication date

24 juli 2006

Project start date

1999

Project end date

Loopt nog.

Theme EUKN

M

Related areas

M

Keywords EUKN

M

Keywords

M

One liner

Uitbreiden van de daklozenzorg met de uiteindelijke bedoeling de daklozen gemakkelijker van
de straat en uit de opvangtehuizen te halen en onder te brengen in een woning.

Summary

1 Integratie op het niveau van het individu

Op het niveau van het individu verwijst integratie naar de uitbreiding van de daklozenzorg met
de uiteindelijke bedoeling hun verhuis van de straat en de opvangtehuizen naar een woning
viotter te doen verlopen. Die verhuis kan als volgt worden vergemakkelijkt:

1) Vaststelling in een vroeg stadium en passende doorverwijzing — dat wil zeggen chronische
gezondheids- en sociale problemen vaststellen in een vroeg stadium en de slachtoffers
verwijzen naar de gemeenschapsprogramma’s en opvangplaatsen die het best zijn uitgerust
om hen te helpen. 2) Hulp van meerdere diensten tegelijk — dat houdt in dat daklozen bij
verschillende diensten moeten terechtkunnen die allemaal met hetzelfde beheersplan
werken. 3) Ondersteunen van de verhuis van straten en opvangtehuizen naar een woning —
wat wil zeggen dat de integratie op het niveau van het individu wordt beheerst door het
uiteindelijke doel een einde te maken aan het daklozenstatuut van de betrokkene.

2. Integratie op het niveau van de bevolking

1) Beoordeling van de real-timebehoeften — wat inhoudt dat de betrokken diensten dankzij het
CAISI-systeem met een druk op een knop kunnen opvragen hoeveel daklozen zich op de
straat of in opvanghuizen bevinden met een zware mentale stoornis, een verslaving of een
handicap. 2) Real-timevoorspraak — pleitbezorgers van mensen die ijveren voor de uitroeiing
van de dakloosheid, hebben toegang tot gegevens zoals hierboven beschreven teneinde
beter te kunnen pleiten voor systemische veranderingen om chronische dakloosheid uit de
wereld te helpen, zoals een beter ondersteunende huisvesting en middelen om een einde te
maken aan de dakloosheid. 3) Instrumentarium Volksgezondheid — het CAISI-systeem
voorziet in nuttige instrumenten voor thc-controle (bv. kennis van latente thc-infecties op
individueel en bevolkingsniveau), planning van griep- en pneumokokkenvaccinaties (kennis
van de immunisatiegraad onder de daklozen en in subgroepen van de daklozen),
pandemieplanning / uitbraakbeheersing (blootstellingsgegevens zoals lijsten van wie
potentieel werd blootgesteld aan tbc of andere infectieziekten, via gedetailleerde
programmaverslagen of overzichten van ziekenhuisopnames).

Issue

Het CAISI-project mikt op een verbetering van het lot van de chronisch daklozen door een
uitbreiding van de integratie van de zorgverlening onder de verschillende diensten op het
individuele en het bevolkingsniveau met behulp van een elektronisch informatiesysteem.

Results

Operationeel niveau bereikt.

Approach

NVT

Resources and skills

http://www.caisi.ca/index.html

Location

Volksgezondheid Toronto.
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Beneficiaries 1De
daklozen.

De daklozen.

[JEU involvement[1O][JContactIpr. Philip Berger, Chief

Department of Family and Community Medicine
St. Michael's Hospital

30 Bond Street

Toronto, ON M5B 1W8

EU involvement

Contact

Dr. Philip Berger, Chief

Department of Family and Community Medicine
St. Michael's Hospital

30 Bond Street

Toronto, ON M5B 1W8

BergerP@smh.toronto.on.ca <BergerP@smbh.toronto.on.ca>

Content Type

M

Territory

O
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Field name Obligation

Title Team Geestelijke Gezondheid/Hulpverlening (tak “Gezondheid en Sociale Bijstand” van de
afdeling “Gemeenschapsdiensten” van de stad Hamilton).

Author Valine Vaillancourt

Publication date

/

Project start date

Project end date Loopt nog.

Theme EUKN M

Related areas M

Keywords EUKN M

Keywords M

One liner Gezondheid, huisvesting en sociale dienstverlening toegankelijk maken.

Summary Uitbouwen van betrekkingen met de daklozen op de