

Inleiding

Arbeid verbindt het individu met het collectieve in de samenleving.

(Marie Jahoda over de latente functies van arbeid)

De psychiatrische gezinsverpleging van Geel is de vrucht van een eeuwenlange traditie.  Ze heeft haar wortels in de middeleeuwse pelgrimstochten naar het bedevaartsoord van Sint-Dimpna.  De Geelse gezinsverpleging is meer dan 600 jaar oud, maar actueler dan ooit.  In de moderne geestelijke gezondheidszorg wordt immers steeds vaker gestreefd naar verpleging in de open samenleving, als menselijk alternatief voor een langdurig ziekenhuisverblijf.  Bovendien werden moderne medische en wetenschappelijke inzichten op deze traditie geënt.

De gezinsverpleging richt zich op langdurige zorgafhankelijke patiënten met een relatief gestabiliseerde symptomalogie.  De meeste patiënten worden vanuit psychiatrische ziekenhuizen vanuit heel Vlaanderen doorverwezen.  Sommigen komen uit Wallonië en zelfs uit het buitenland.

Vandaag de dag verblijven nog zowat 500 patiënten bij Geelse gezinnen.  In hun nieuwe thuis heeft elke patiënt een eigen kamer.  Typisch aan de gezinsverpleging is dat ze streeft naar een vorm van integratie waarbij de omgeving zich aanpast aan het ziektebeeld of de handicap van de patiënt en niet omgekeerd.  Het accent ligt op wat de patiënt nog kan: hij of zij wordt aanvaard met zijn of haar gebreken.

Voor sommige patiënten is dit de eerste stap naar een zelfstandiger bestaan, anderen zullen de rest van hun leven in deze nieuwe familie en stad blijven wonen.  De gemiddelde verblijfsduur is meer dan twintig jaar.  De patiënten zijn niet alleen een vertrouwd beeld in de stad, ze worden door de plaatselijke bevolking ook hartelijk in het alledaagse leven opgenomen.  Nergens is de verdraagzaamheid voor ‘afwijkend’ gedrag zo groot als in Geel.  Door haar grootschaligheid en door de eeuwen lange traditie is de psychiatrische gezinsverpleging uniek in de wereld.

De motieven om een patiënt in huis te nemen verschillen.  De overlevering van generatie op generatie is een belangrijk motief.  De helft van de kandidaten wil een patiënt uit het ouderlijk huis overnemen.  Vroeger werden patiënten vaak ingeschakeld op de Geelse boerderijen, waar extra mankracht altijd welkom was.  Die tijden zijn voorbij.  Een typische groep zijn weduwen die graag wat gezelschap willen of vijftigplussers die thuis plaats vrij krijgen omdat de kinderen het huis uit gaan.  Ook jongere gezinnen willen tot op vandaag patiënten opvangen.

Pleegezinnen ontvangen in ruil voor hun inzet een financiële vergoeding die gemiddeld een €16 per dag is.  De opvang van een patiënt in de gezinsverpleging kost de gemeenschap ongeveer €35 per dag, wat beduidend goedkoper is dan een klassiek psychiatrisch ziekenhuis.

In de psychiatrische gezinsverpleging is de geborgen omgeving van het gezin cruciaal.  Daar en in de gemeenschap van Geel kan de patiënt zich thuis voelen en wordt hij of zij aanvaard met zijn of haar ‘tekortkomingen’.  Centraal staat de nestwarmte van het gezin.  In een ziekenhuis ligt het accent, nogmaals, op de patiënt niet kan, in het gezinsleven op wat hij of zij wel kan.

Dit laatste is dan ook de opzet van het project.  Ook hier ligt het accent van de soorten “werkjes” op wat de patiënt kan, waar zijn interesses liggen.  Dit uitgangspunt maakt het dan ook voor de patiënt gemakkelijker om eventueel zijn capaciteiten uit te breiden, om dingen bij te leren.  Maar het moet vooral een verrijking zijn voor de eigenwaarde, het zelfbeeld van de patiënt.

In dit rapport wordt begonnen met een theoretische en juridische benadering van arbeidszorg en begeleid werken in het algemeen en van de organisatie hiervan zoals deze al binnen het Openbaar Psychiatrisch Ziekenhuis Geel voorhanden was.  Daarna wordt er dieper ingegaan op de praktische uitwerking van het project rond bezigheidsintegratie van patiënten uit de Geelse gezinsverpleging waarbij er ook een beeld geschetst wordt van de ondervonden obstakels.  Tenslotte worden de resultaten van de uitwerking van de studie rond de mogelijkheden tot het geven van vergoedingen besproken.   

Hoofdstuk 1: Een theoretische en juridische benadering van arbeidszorg en begeleid werken.

Vooraleer het project effectief van start kon gaan, was het noodzakelijk om de internationale en nationale wetgeving onder de loep te nemen en te onderzoeken of  arbeidszorg en begeleid werken wettelijk geregeld zijn.  Er werd eveneens gekeken naar de theoretische benadering van deze onderwerpen binnen het vakdomein.

1. De stiefmoederlijke behandeling van arbeidszorg binnen de wetgeving.

In 2001 dienden de Vlaamse volksvertegenwoordigers Veerle Declercq, Patricia Ceysens, Anne-Marie Bracke en  Jan Roegiers een voorstel van resolutie betreffende de arbeidszorg in.  Hierin stelden zij dat het eerste knelpunt binnen arbeidszorg zich uit in de rechtsonzekere positie van zowel de doelgroep-medewerkers (in ons geval de patiënten uit de Geelse gezinsverpleging) als de initiatiefnemende promotoren.  Zij stelden dan ook twee te ondernemen stappen voor.  

Ten eerste achtten zij het nodig om voor de doelgroepmedewerkers een regeling uit te werken die rechtszekerheid garandeert.  Hiermee bedoelden ze dat er duidelijkheid gecreëerd moet worden over het recht op een (beperkte) aanvullende vergoeding, de fiscale behandeling van de aanvullende vergoeding en de regeling (of de vrijstelling) van bijdragen aan de sociale zekerheid op de aanvullende vergoeding.  Aan dit alles werd gehoor gegeven door een nieuwe cumulatieregeling uit te vaardigen die van kracht is sinds 1 april 2002 en die besproken wordt in het verslag van de studie rond de mogelijkheden van vergoedingen (zie later).

Ten tweede vonden zij het nodig om de procedures rond toestemming voor de uitvoering van arbeidszorg helder uit te werken, wat eveneens voor de initiatiefnemende organisatie de nodige zekerheid biedt.  Het lijkt er op dat deze procedures vrij degelijk zijn uitgewerkt voor organisaties die via een erkenning van het Vlaams Fonds voor Sociale Integratie van Personen met een Handicap (verder Vlaams Fonds genoemd) bezig zijn met arbeidszorg.

Ook binnen de sector van de Geestelijke Gezondheidszorg (GZZ) wordt deze bezorgdheid geuit.  Zo wordt in een persconferentie over arbeidszorg (10/12/02) het volgende gesteld:

Binnen Vlaanderen worden momenteel 15 projecten tijdelijk gefinancierd door de federale overheid.  Echter, zowel de organisatie(s) die de arbeidszorg realiseren als de doelgroepmedewerkers bevinden zich in een sociaal-rechtelijk vaccuüm.  Gelet op het meer dan occasionele karakter van de inzet van de doelgroepmedewerker en gelet op een theoretische meerwaarde voor de organisatie als “werkgever” interpreteert de sociale inspectie deze inzet van doelgroepmedewerkers buiten de muren van een ziekenhuis als een vorm van reguliere arbeid.  Om dit sociaalrechtelijk te regulariseren dient men in principe alle doelgroepmedewerkers in te schrijven als reguliere werknemers en minstens het minimumloon uit te betalen.  Dit is per definitie zonder subsidies niet haalbaar voor een organisatie.  Door deze combinatie komen zowel de betrokken patiënt/cliënt/doelgroepmedewerker als de organisator van de werksituatie in een onzekere en vage positie te staan.

Concreet gesproken is het zo dat, voor het starten van het project, arbeidszorg en begeleid werken zich situeerde binnen een soort van grijze zone, gedoogd werden, en dat dit na het doornemen van de wetteksten en het contacteren van experts binnen deze vorm van zorgverlening nog altijd het geval is.  Het is dan ook maar de vraag wanneer er een degelijke wetgeving op punt gesteld wordt.

Nochtans is er in de internationale en nationale wetgeving heel wat te vinden omtrent de tewerkstelling van gehandicapten in het algemeen.

Zo stelt het Europese Gemeenschapshandvest van de sociale grondrechten van de werkenden (9/12/1989) dat alle gehandicapten, ongeacht de oorsprong en de aard van hun handicap, in aanmerking dienen te komen voor concrete, aanvullende maatregelen ter bevordering van hun maatschappelijke integratie en hun beroepsintegratie.  Die maatregelen moeten, afgestemd op de capaciteiten van de betrokkenen, met name betrekking hebben op beroepsopleiding, ergonomie, toegankelijkheid, mobiliteit, middelen van vervoer en huisvesting.  “Tewerkstelling” valt hier dus ook onder en men vraagt zelfs om de afstemming op de capaciteiten van de betrokkenen, werk op maat dus.  Alle lidstaten hebben dit Sociaal Handvest wel ondertekend, maar nog niet bekrachtigd.  

In Richtsnoer 9 van de werkgelegenheidsrichtsnoeren voor 1999 wordt er op gewezen dat de lidstaten “bijzondere aandacht dienen te besteden aan de behoeften van gehandicapten, etnische minderheden en andere groepen en personen in een achterstandspositie en passende vormen van preventief en actief beleid dienen te ontwikkelen om hun integratie in de arbeidsmarkt te bevorderen.”

In de Richtlijn 2000/78/EG van de Raad tot instelling van een algemeen kader voor gelijke behandeling in arbeid en beroep (27/11/2000) vindt men terug dat arbeid en beroep sleutelelementen zijn voor het waarborgen van gelijke kansen voor eenieder en dat zij een belangrijke deelname leveren aan het volledig deelnemen van burgers aan het economische, culturele en sociale leven, alsook aan hun persoonlijke ontplooiing. 

Binnen België lijkt de wetgeving zich vooral toe te spitsen op de werking, de organisatie en het doel van het Vlaams Fonds.  In het oprichtingsdecreet van het Vlaams Fonds (27/06/1990) wordt een handicap omschreven als elke langdurige en belangrijke beperking van de kansen tot sociale integratie van een persoon door een aantasting van de mentale, psychische, lichamelijke of zintuiglijke mogelijkheden.  Er wordt bovendien gesteld dat twee van haar opdrachten de volgende zijn: het bevorderen van de integratie van de personen met een handicap in het arbeidsmidden en in de maatschappij.  Onze patiënten krijgen echter hun uitkering van de Mutualiteiten of van het Ministerie van Sociale Zaken en zijn dus niet als dusdanig ingeschreven bij het Vlaams Fonds, waardoor ze uit de boot lijken te vallen.  Doch lijkt er ook voor het Vlaams Fonds geen wetgeving te vinden zijn waarin arbeidszorg in het algemeen en begeleid werken in het bijzonder wettelijk geregeld worden.  Er is hier en daar wel wat te vinden waardoor het idee van de grijze zone waarin alles zich nu bevindt alleen maar versterkt wordt.  Zo is er sinds 26 mei 2002 de Wet betreffende het recht op maatschappelijke integratie waar in artikel 2 gesteld wordt dat elke persoon recht heeft op maatschappelijke integratie, waarbij dit recht, bepaald onder de voorwaarden in deze wet, bestaat uit een tewerkstelling en/of leefloon, die al dan niet gepaard gaan met een geïndividualiseerd project voor maatschappelijke integratie.  

Het grote probleem is dat deze wetteksten zich vooral toespitsen op arbeid binnen een beschermde werkomgeving.  Het lijkt er op dat er heel wat ruimte is voor deze aparte arbeidscircuits, waarbij onze patiënten uit de boot vallen omdat de werkdruk en/of de kwaliteitseis er te hoog is.  Waarom zou er ook geen plaats zijn binnen het reguliere arbeidscircuit?  Dit is een vraag die ook binnen het Ministerie van Sociale Zaken gesteld wordt.  Dit kunnen we terugvinden in de Beleidsnota van regeringscommissaris voor Sociale Zekerheid Greet van Gool (20/06/2002): Een toekomst gericht beleid voor mensen met een handicap, waarin zij het volgende over integratie via tewerkstelling schrijft:

… Daarnaast ontstaan ook nieuwe vormen van arbeid, vooral dan voor mensen met een mentale of meervoudige handicap: sociale tewerkstelling, arbeidszorg, … Al die verschillende projecten hebben de verwezenlijking van het recht op arbeid als gemeenschappelijke  doelstelling.  Maar moeten we zo’n aparte arbeidscircuits wel behouden?  Als we specifieke maatregelen nemen om laaggeschoolden, allochtonen, … te begeleiden naar de arbeidsmarkt, waarom doen we dit dan niet voor mensen met een handicap?  Kunnen we niet al het geld en de tijd die we investeren in het creëren en behouden van aparte arbeidscircuits, beter investeren in het zoeken naar jobs binnen de bestaande bedrijven, winkels maar aangepast aan de betrokkene?

Het is dan ook zeer bemoedigend dat men er op hoger niveau mee bezig is, want hoewel er geen wettelijke regeling aanwezig is, mag het wel duidelijk wezen dat er enige ruimte is binnen de wetgeving waardoor projecten als het onze de kans krijgen hun nut te bewijzen.  Alvorens dieper in te gaan op de uitwerking van ons project, is het eerst noodzakelijk een theoretisch kader te scheppen wat betreft arbeidszorg in het algemeen en begeleid werken in het bijzonder.

2. Een theoretische benadering van arbeidszorg en de praktische regeling is binnen het OPZ.

Arbeidszorg kan beschouwd worden al de meest recente vorm van sociale tewerkstelling. Via arbeidszorg bieden diverse organisaties (uit de gehandicaptenzorg, de geestelijke gezondheidszorg en niet-categoriale initiatieven) arbeidsmatige activiteiten aan personen die omwille van persoons- en/of maatschappijgebonden redenen, niet (meer) kunnen werken onder arbeidscontract in het reguliere of beschermende tewerkstellingscircuit. Op deze manier willen arbeidszorginitiatieven het recht op arbeid voor alle personen – dus ook voor de meest kwetsbaren van onze samenleving – garanderen. 

Via deze deelname aan arbeidsmatige activiteiten wordt de maatschappelijke (re)integratie en participatie bevorderd.

Een dergelijke definitie werd ook onder impuls van het Samenwerkingsverband en in samenspraak tussen de verschillende sectoren in de schoot van de Koning Boudewijnstichting ontwikkeld:

Arbeidszorg omvat een continuüm aan ondersteunende maatregelen die middels het aanbieden van arbeidsmatige activiteiten binnen een productieve en/of dienstverlenende setting, aan die personen die, omwille van persoons- en/of maatschappijgebonden redenen niet (meer) kunnen werken onder een arbeidscontract in het reguliere of beschermende tewerkstellingscircuit, het gewaarborgde recht op arbeid aanbieden;  door participatie aan deze arbeidsmatige activiteiten wordt de maatschappelijke (re)integratie en participatie bevorderd en worden de latente functies van arbeid bereikbaar.  Arbeidszorg draagt bij tot het algemeen welzijn van de deelnemers en beoogt een minimum levensvatbaar inkomen te verschaffen.

De allereerste bedoeling is om de sociale herintegratie en maatschappelijke participatie van de patiënten te bevorderen.  Hiervoor is arbeid op zich belangrijk.  Het versterken van kansen op maatschappelijke integratie is een nieuwe vorm van solidariteit die een dimensie toevoegt aan de verzorgingsstaat.

De arbeidsmatige activiteiten kunnen verschillende vormen aan nemen. Het kan de vorm aannemen van zinvolle arbeidsactiviteiten op een externe arbeidspost met ondersteunende begeleiding van individueel begeleid werk.  Dit wordt de volgende paragraaf behandeld.  Hier gaan we eerst wat dieper in op arbeidszorg in het algemeen.

De methodiek van arbeidszorg verschilt essentieel van bezigheidtherapie en is ruwweg in twee kernwoorden samen te vatten: maatwerk en meerwaarde. 

Maatwerk slaat op het vinden van een geschikte plaats in een geschikt centrum voor elk individu afzonderlijk.  Heeft iemand bijvoorbeeld de voorkeur om voornamelijk schilderwerk te verrichten dan wordt er gezocht naar de mogelijkheden.  Het is de bedoeling tot een sterk gepersonaliseerde benade-ring van de persoon in kwestie te komen.  Deze persoonlijke benadering maakt het mogelijk de kwali-teiten van de persoon te ontdekken en in het licht te zetten.  Hierdoor slaagt men er niet enkel in om deze mensen een gewaardeerd eigenwaardegevoel te geven, maar om hen tevens een zinvolle bezigheid te geven.  Bovendien is het essentieel dat een geslaagde inschakeling er steeds op neerkomt dat de persoon die in het project wordt ingeschakeld zichzelf niet enkel nuttig voelt in het project, maar dat hij of zij ook terug meer zin kunnen geven aan het leven.

Om een idee te krijgen van de producten en diensten die de doelgroepmedewerkers in arbeidszorg-initiatieven afleveren, hier een gevarieerde lijst van voorbeelden: fietsen, boekbinden, houtbewerking, speelgoed, biologische groenten, gerestaureerde meubels, eenvoudige industriële producten, goedkope maaltijden, wenskaarten, exploitatie van een kinderboerderij, ophalen van tweedehandse kledij, …

Achter het aanbod van activiteiten zit niet het idee van winstbejag, maar wordt, vanwege de vaak lage stresbestendigheid van de doelgroepmedewerkers, het arbeidsproces gekenmerkt door de minimalisatie of zelfs het volledig wegnemen van stressverwekkende factoren. 

De meerwaarde van de activiteiten in arbeidszorgcentra is tweeledig.  Enerzijds betreft het een persoonlijke meerwaarde voor de cliënt, anderzijds gaat het hier ook over een maatschappelijke meerwaarde.  De persoonlijke en maatschappelijke meerwaarde vullen elkaar uiteraard aan.  Bovendien kan men stellen dat zonder het bovenvermelde maatwerk geen sprake kan zijn van deze meerwaarde.

De maatschappelijke meerwaarde komt er voornamelijk op neer dat er gezocht wordt naar noden in de maatschappij waarbij arbeidszorg een steentje kan bijdragen.  Het feit dat wij in een consumptie-maatschappij leven heeft uiteraard tot gevolg dat er veel op de afvalberg beland dat eigenlijk nog bruikbaar is.  Recyclage (van bijvoorbeeld fietsonderdelen) wordt op deze manier een maatschappelijke meerwaarde waartoe arbeidszorg een steentje bijdraagt.  Andere maatschappelijke meerwaarden zijn bijvoorbeeld gezonde voeding, menswaardig wonen, mobiliteit,… 

De persoonlijke meerwaarde vloeit voort uit de persoonlijke ervaring van de eigen bijdrage tot deze maatschappelijke meerwaarde.  Voelt iemand dat datgene waaraan hij of zij werkt bijdraagt tot een reële behoefte of nood van de mens dan ervaart men de eigen activiteit als zinvol.  Deze zinvolheid is uiteraard essentieel voor de eigenwaarde.  Bovendien streeft men in alle arbeidszorgcentra naar het verschaffen van een kleine tegemoetkoming voor de gemaakte onkosten (1euro per uur of per dag) bovenop het behoud van de bestaande uitkering.  Deze kleine financiële tegemoetkoming draagt er toe bij dat de doelgroepmedewerkers zich gewaardeerd voelen voor het werk.  Daar arbeidszorg gezien haar doelgroep en de methodiek niet zelfbedruipend kan zijn, is een financiële inbreng in arbeidszorg een blijvende noodzaak. 
Voor de maatschappelijke positie is arbeid dus een centraal uitgangspunt.  Dit belang van arbeid voor de doelgroepmedewerkers vinden we ook terug bij Hoekstra (2002: 24):

Arbeid kan van belang zijn voor de zingeving van het bestaan en heeft betekenis voor sociale contacten buiten de familiekring.  Tevens biedt werk mogelijkheden tot zelfontplooiing en het opdoen van nieuwe kennis en vaardigheden. 

Er wordt hier een brug geslagen naar de latente functies van arbeid.  Deze latente functies werden beschreven door Marie Jehoda (1982: 39) in haar latente deprivatiemodel en overgenomen door   Frans,  Seynaeve en Vranken, (2002: 33).

Dit model heeft als uitgangspunt de vaststelling dat het psychisch wel bevinden verslechtert bij het wegvallen van betaalde arbeid.  Via verschillende studies kwam Jahoda tot een theoretisch kader waarbij een onderscheid gemaakt wordt tussen de latente en manifeste functies van arbeid.
De manifeste functie van arbeid is bewust gewild en vormt de eigenlijke reden waarom men arbeid verricht.  Bezoldiging en andere materiële voordelen vormen de manifeste functie van arbeid.  De latente functies daarentegen worden niet als een essentieel onderdeel van het arbeidsproces ervaren en worden dan ook niet bewust nagestreefd.  Zij komen aan de oppervlakte wanneer arbeid wegvalt en de functies dus niet langer worden vervuld.  Jahoda onderscheidt vijf van deze latente functies:

1. arbeid structureert de tijd van individuen

2. arbeid is een belangrijke bron van sociale contacten en ervaringen

3. arbeid verbindt een individu met doeleinden die zijn of haar persoonlijke preferenties overstijgen.

4. Arbeid levert status en identiteit en draagt op die manier bij tot de definitie van iemands positie in de samenleving

5. Arbeid dwingt tot activiteit en biedt kansen om handelingen te stellen met zichtbare consequenties en tot het ontwikkelen en uitdrukken van competenties en vaardigheden.  Het mag duidelijk wezen dat het werken in arbeidszorg deze functie bereikbaar maakt voor het individu.

Arbeid is echter niet enkel van belang voor de individuele persoon maar ook voor de hele samenleving.  Wanneer we kijken naar deze latente functies dan zien we meteen dat arbeid de essentiële functie vervult van het verbinden van individuen met collectiviteiten.  

Hoe wordt arbeidszorg nu reeds verwezenlijkt binnen het Openbaar Psychiatrisch Ziekenhuis Geel?

Arbeidszorg valt hier onder de noemer activerende therapieën.  Het situeert zich in werkplaatsen waar er een gestructureerde arbeidsmatige daginvulling wordt aangeboden met een klemtoon op de volgende kernwoorden: licht productieve activiteiten, ontmoeten, zelfstandigheid, arbeidsattitude, arbeidszorg, ontwikkelingstimulerend.  Het geheel is gericht op een positieve benadering van de mogelijkheden van de patiënt.  De focus ligt niet op zijn/haar ziekte of wat hij/zij ontbeert, en ook niet op behandeling of therapie.  Men richt zich op de gehele persoon en op het creëren van een aandachtige, steunende en stimulerende omgeving die uitgaat van de mogelijkheden en vaardigheden van de patiënt.

Op de campus van de gezinsverpleging zijn de volgende werkplaatsen gehuisvest:

Passage : boekbinderij – drukkerij (max. 20 pl.); oude wasserij : fietsen-atelier/hout (max. 30 pl .) ; ‘t Geleeg: industrieel werk (max. 35 pl.) ; hofploeg (max. 35 pl.); technische diensten en diensten in leefeenheden centraal ziekenhuis (max. 15 pl.).

De dienst activerende therapieën bestaat nu ruim dertig jaar in het OPZ en werd opgericht omdat pleeggezinnen steeds minder in staat waren om een patiënt een zinvolle dagbesteding te geven.  Aanvankelijk gestart als een industrieel atelier voor gezinsverplegingpatiënten, werd deze dienst systematisch uitgebreid.  Op dit moment bereiken de activerende therapieën een 500-tal patiënten,    waarbij men tracht om in te spelen op de noden van de patiënten.

Met deze dienst tracht men te beantwoorden aan de verwachtingen van de patiënt (een aangename tijdsinvulling die hij aankan en die hem voldoening geeft) en van het gezin (dagopvang voor de patiënt, die hiervan tevreden terugkeert naar het gezin).  Dit wordt duidelijker aan de hand van volgende opsomming.  Binnen de ateliers vinden de patiënten het volgende terug: 

· dagstructurering

· licht productieve en zinvolle activiteiten ; hun ‘werk’ wordt economisch gewaardeerd.  

· Inspelend op de behoeften en interesse(s) van de patiënt.

· Patiënten verwerven een zo hoog mogelijke zelfstandigheid

· Voor patiënten die (nog) niet in het reguliere arbeidscircuit terechtkunnen, het kan ook voorbereiding zijn op tewerkstelling in het gewone arbeidscircuit of op ArbeidsTrajectBegeleiding (ATB).

· Ontmoetingsplaats: de patiënt is er graag

· Werken aan arbeidsattitude (stiptheid, naleven van afspraken, continuïteit verzekeren, …), de begeleider motiveert, moedigt aan, ondersteunt

· Begeleider geeft tempo aan, rekening houdend met mogelijkheden en individuele doelstellingen.

· Trainen, opvoeden

· Ontwikkeling stimuleren, groeien

· Omgeving biedt veiligheid, patiënt voelt er respect

Er is meestal individuele begeleiding, zonder evenwel betuttelend of marginaliserend te worden.

Welke patiënten komen in aanmerking voor de  ‘werkplaatsen’?  Wel, het zijn voornamelijk patiënten van de gezinsverpleging.  Kandidaten vanuit de Sanokliniek en het Poorthuis werden tot hiertoe slechts met mondjesmaat toegelaten binnen de bestaande voorzieningen van de gezinsverpleging en wel voor de volgende redenen :

1. Het beperkt aantal plaatsen

2. Reserves tegenover de vermenging van beide populaties :

Enerzijds zijn de doelstellingen, de leefwereld en de mogelijkheden van beide doelgroepen soms zeer verschillend. Anderzijds zijn er ook dikwijls heel wat gelijkenissen : ook in de Sanokliniek is er een chronisch publiek, zijn ook zwakbegaafden, dezelfde behoeften, …

Er zijn echter mogelijke gevaren: patiënten met soms een crimineel verleden (drugs, …) zouden ‘brave’ gezinsverplegingpatiënten kunnen beïnvloeden.

Er zijn dan ook een aantal indicaties en voorwaarden geformuleerd waar aan voldaan moet worden door de patiënten.


Indicaties:


· kandidaat heeft behoefte aan een daginvulling en een structuur

· kandidaat heeft nog mogelijkheden om via de aangeboden activiteit(en) te ontwikkelen, te   

groeien

· werken aan arbeidsattitudes

· strikt (dag)(week)schema volgen

· er mogen hogere eisen gesteld worden, er mogen verwachtingen gesteld worden aan de kandidaat

Voorwaarden :

· er is een zekere stabiliteit in de pathologie van de kandidaat

· het gedrag van de kandidaat mag niet storend zijn ; hij moet zich in een groep kunnen handhaven

· hij mag geen gevaar betekenen voor anderen.

Aangezien het verdere verloop van dit project ook onder de dienst activerende therapieën zal vallen, werd besloten om deze voorwaarden ook te hanteren bij de selectie van geschikte patiënten.  Ook in de toekomst zullen de patiënten hieraan moeten voldoen om zich te kunnen opgeven voor een plaatsje binnen deze vorm van arbeidszorg, dit aanbod van begeleid werken.  Het is aan de hand van de theorie van Supported Employment, van dit begeleid werken, dat het hele project opgebouwd werd.

3.  Begeleid werken of de theorie van Supported Employment.

Begeleid werken is een functie die ondersteuning biedt aan personen die omwille van persoons- en/of maatschappijgebonden redenen (voorlopig) niet meer kunnen werken onder een arbeidscontract in het reguliere of beschermde tewerkstellingscircuit.  De cliënten worden op een individuele en trajectmatige manier ondersteund naar en in een onbezoldige arbeidsmatige activiteit op maat binnen een reguliere omgeving.  Op die manier wordt de participatie in de samenleving bevorderd en draagt dit bij tot een betere kwaliteit van het leven.  De werkvorm bestaat erin dat personen met een handicap worden ingeschakeld bij een reguliere werkgever gedurende enkele uren/dagen per week.
Eén van de methodieken is Supported Employment waarin onder meer veel aandacht is voor het inventariseren van de mogelijkheden van arbeidsgehandicapten, het zoeken naar een baan een belangrijk onderdeel vormt, de werknemer en werkgever beide als cliënt worden gezien en waarin lange-termijnbegeleiding geregeld is.  De doelstelling is het realiseren van een zo normaal mogelijke dienstbetrekking die afgestemd is op de mogelijkheden van de werknemer en tevens voldoet aan de eisen van de werkgever.

Het moet gaan om een stabiele werkgelegenheid (duurzaam in tijd) wat evenwel niet belet dat de patiënt verandert van job.  Het moet gaan om kwalitatief volwaardige arbeid, waarbij het werk niet te koste mag gaan van andere aspecten van het welzijn van de betrokkene of zijn of haar omgeving.

Het blijkt dat zowel het besef een zinvolle bijdrage te leveren aan de samenleving als het kunnen functioneren buiten het circuit van zorg, het gevoel van eigenwaarde en het zelfbeeld van cliënten bevorderde.  Het geheel wordt wel gekenmerkt door het vrijwillig karakter van het engagement, wat ervoor zorgt dat grote druk van bij aanvang ontbreekt.  Productiviteit,  zowel kwalitatief als kwantitatief en de mate van sociale integratie op de werkplek, wordt echter wel regelmatig geëvalueerd.

Supported Employment bestaat uit vijf stappen die o.a. door Hoekstra (2002: 29 e.v.) beschreven worden.  De eerste stap is het assessment; het verkennen van de wensen en de mogelijkheden van de kandidaat.  Het assessment kan omschreven worden als het op systematische wijze in kaart brengen van de vaardigheden en mogelijkheden van een individu en een peiling naar de ontwikkelingsmogelijkheden aan de hand van gesprek-ken en informele waarnemingen, interpretatie van gestandaardiseerde evaluaties en gedragsonderzoek.  Het is zeer belangrijk om te stellen dat de patiënt/cliënt op eigen initiatief komt.  Dit is wat men noemt het vraaggestuurd karakter van begeleid werken.  Wat ons project betreft zijn we aanbodgestuurd begonnen – op basis van de gezochte functies binnen de bedrijven zijn er patiënten geselecteerd – maar het is de bedoeling dat dit in de toekomst vraaggestuurd wordt, m.a.w. vanuit de patiënt.  Het assessment dat voor het project ontwikkeld werd en in de toekomst gebruikt zal worden, is terug te vinden als bijlage één van dit rapport.  

De tweede stap is de fase van jobhunting/jobfinding; het zoeken van arbeidsplaatsen.  Jobhunting kan men omschrijven als het op systematische wijze onderzoeken van de arbeidsmarkt op de geschiktheid voor het in dienst nemen van een werknemer met een handicap, waarna contacten gelegd worden om de arbeidsintegratie te realiseren.  Een vereiste voor deze fase is dat men beschikt over een adequate kennis van de regionale arbeidsmarkt en daarnaast over doorzettingsvermogen en enthousiasme. 

Stap drie is een jobanalyse; het analyseren van de werkzaamheden en de werkplek.  Het is een systematische ontleding en beschrijving van de werkinhoud van een of meer functies en van de arbeidsomstandigheden, die berust op eigen waarneming en op inlichtingen die met de betrokken functie(s) vertrouwd zijn.  De jobanalyse houdt dus een bezoek aan en een gesprek met een potentiële ‘werkgever’ in.  In bijlage 2 kan men de weergave van een jobanalyse, opgesteld voor het project, terugvinden.

Stap vier is de jobmatching; het bij elkaar brengen van de baan en de kandidaat.  Dit is het bijeenbrengen van informatie uit de jobanalyse en het assessment, teneinde een optimale plaatsing te realiseren.  In de matchingfase wordt passend werk voor een werkzoekende gezocht.  Door de resultaten van het assessment en die van de jobanalyse naast elkaar te leggen, kan men zie welke functie en welke onderneming het nauwste aansluit bij de interesses en de capaciteiten van de patiënt.

De laatste fase is die van de jobcoaching; het begeleiden op de werkplek en het opzetten van (lange termijn) begeleidingsplannen.  De fase van de jobcoaching laat zich omschrijven als het op systematische wijze aanleren van benodigde praktische en sociale vaardigheden op de werkplek, om de zelfstandigheid van de werknemer met een handicap te bewerkstelligen.  De jobcoaching is gericht op de werknemer (aanleren technische en sociale vaardigheden), de werkgever (adviseren over de stijl van leidinggeven) en het overige personeel (adviseren over de stijl van dagelijkse omgang met de nieuwe werknemer).

Het is de bedoeling dat de begeleiding afgebouwd wordt en wordt overgenomen door het bedrijf, maar op verzoek van de werkgever en de werknemer is de jobcoach beschikbaar voor aanvullende begeleiding en ondersteuning. Het zijn uiteindelijk de werkgevers die een daadwerkelijke reïntegratie mogelijk maken.  Het is de bedoeling dat de jobcoach regelmatig op de werkplek komt en regelmatig evaluatiegesprekken voert met de patiënt (zie bijlage drie) en met de werkgever of met de werkbegeleider (zie bijlage vier). Deze werkbegeleider op de werkvloer gaat een individueel sociaal engagement aan wanneer hij er een nieuwe ‘bijzondere’ collega bij krijgt.  Belangrijk is dat hij de cliënt gaat zien als een collega (als een volwaardig lid van het personeel), rekening houdend met zijn beperkingen.  Hij mag gerust ‘eisen op maat’ stellen aan de cliënt en signaleert kleine en grote noden.  Door middel van overleg komen de werkbegeleider en de jobcoach tot een zinvolle evaluatie.
Het mag duidelijk zijn dat deze vijf stappen vragen om een arbeidsbemiddelaar die goed kan luisteren, adequaat kan handelen en de mogelijkheden van een cliënt met een beperking kan inschatten.  Daarnaast dient de arbeidsbemiddelaar over de nodige onderhandelingscompetenties te beschikken om een brug te slaan tussen de ‘werkzoekende’ en de werkgever, waarbij het van belang is om de expertise te hebben op het gebied van de wet- en regelgeving van de reïntegratie van gehandicapten.  In bijlage vijf wordt er een beeld geschetst van de taken en van de vaardigheden en kennisvereisten van de ‘jobcoach’.

De evaluatie van de patiënt is een zeer belangrijk onderdeel bij Supported Employment.  Het geeft een beeld van de manier dat hij/zij het ‘werk’ ervaart, hoe de werkgever dit ziet en of er een evolutie plaatsvindt.  Het laat zien of het mogelijk is om de werksituatie te handhaven.  De werksfeer en de directe verhouding tot collega’s en chefs worden beschouwd als de beslissende factoren bij het handhaven in werksituaties.  Andere problemen kunnen zijn:

· het te hoge arbeidstempo

· de te hoge tijdsdruk

· de te kleine handelingsruimte

· de te geringe beslissingsbevoegdheid

· de autonomie en de te geringe status van het werk
Het is belangrijk dat patiënt zich ten alle tijden op zijn gemak voelt in de werksituatie en alleszins de mogelijkheid heeft om er mee te stoppen als deze niet bijgestuurd kan worden.

Zo hebben Kinébanian, Thomas en Zeelen (1995: 115 –117) een aantal methodische aanwijzingen voor het aanpassen van werksituaties beschreven: 

1. Werksfeer verbeteren

· voorlichting en educatie van personeelsleden en chefs

· bijvoorbeeld: de sfeer in de pauzes bespreekbaar maken

2. Betere afstemming van de werkeisen op de kennis en vaardigheden van de werknemer

· betere instructies op de werkplek

· bijscholing

· tijdelijk ergens anders vaardigheden laten trainen

· taakveranderingen

· meer met anderen laten samenwerken door het invoegen van werkzaamheden waarbij contacten met anderen nodig zijn

· minder met anderen laten samenwerken door werkzaamheden uit de taak te halen, waarbij contact met anderen gelegd moet worden

· collega’s laten helpen

3. Autonomie vergroten

· meer vrijheid geven om de methode van werken te bepalen, bijvoorbeeld door na verloop van tijd de methode niet in details vast te leggen

· meer vrijheid om het eigen tempo te bepalen
4. Tijdsdruk verminderen

· meer tijd geven voor taken

· werklast verminderen

· afhankelijkheid van anderen verminderen, bijvoorbeeld door het inbouwen van buffers

5. Verantwoordelijkheid veranderen

· minder of meer verantwoordelijkheid in de taak inbouwen

· verantwoordelijkheden duidelijker afbakenen

6. Informatievoorziening verbeteren

· meer informatie geven over de taak, de gewenste en geleverde kwaliteit en kwantiteit van de werknemer

7. Afwisseling verbeteren

· afwisseling van gemakkelijke en moeizame werkzaamheden beter variëren

8. Werk- en rusttijden veranderen

· korte pauzes inlassen tussen verschillende werkzaamheden

· mogelijkheden creëren om zich kort te kunnen terugtrekken

· werkdag verkorten

· aanvangstijd niet te vroeg kiezen

Het mag dus duidelijk blijken dat de taak van de jobcoach groter is dan op het eerste zicht zou lijken.  Toch is begeleid werken en haar methodiek de ideale manier om een patiënt tijdelijk uit de sfeer van de arbeidszorg binnen de muren van de instelling te halen en hem/haar een stapje verder te laten zetten en hem onder te brengen in een reguliere arbeidsomgeving.  Dat dit in België een gedoogbeleid kent, heeft al mogen blijken in de paragraaf over het juridisch kader.  Het is dan ook binnen deze grijze zone en binnen deze laatst beschreven methodiek dat het project voor de bezigheidsintegratie van patiënten uit de Geelse gezinsverpleging van start is gegaan. 

Hoofdstuk 2: Begeleid werken en het pilootproject “Werk op maat” binnen het OPZ Geel.

Omdat psychiatrische patiënten door omstandigheden zo goed als steeds verplicht zijn om te gaan met andere psychisch gestoorden, willen wij hen met dit project, analoog met een normaal leefmilieu in het pleeggezin, ook een normaal ‘werk’milieu (voor korte periodes – max. twee halve dagen per week – met beperkte aangepaste en begeleide bezigheden) aanbieden zodat de patiënten nog meer aan het ‘gewone leven’ kunnen participeren.  Tot nu werden verschillende ateliers gecreëerd (zie boven) waar patiënten onder begeleiding van ergotherapeuten zinvolle bezigheden verrichten.  We zijn er echter van overtuigd dat ‘werken’ in een gewoon werkmilieu mogelijk is.  Het is de bedoeling een echte integratie na te streven of zo dicht mogelijk te benaderen en tevens een positieve instelling creëren bij de bevolking tegenover mensen met een psychische disfunctie.

In eerste instantie is het project gericht op chronisch psychiatrische patiënten (max. 50 jaar) die in een pleeggezin verblijven en wiens pathologie en fysieke capaciteiten het mogelijk maken om extern gedurende een aantal uren per week een aantal zinvolle bezigheden te verrichten, waarbij een therapeutische meerwaarde en een lage werkdruk de uitgangspunten zijn.  Voor de toekomst is het de bedoeling ook de thuisverblijvende of in Beschut Wonen verblijvende patiënten die baat hebben bij een zinvolle dagbesteding, eventueel als voorbereiding op een herintrede op de arbeidsmarkt, erbij te betrekken.  Nu was het doel om minstens vijf patiënten in vijf verschillende ondernemingen onder te brengen en dit voor een periode van drie maanden (met een optie op verlenging, maar dan als onderdeel van de dienst activerende therapieën).  Om een duidelijke weergave te geven van het verloop van het project, wordt het hieronder in fases opgedeeld en besproken.  Naderhand wordt er dieper ingegaan op de obstakels en op een studie rond de mogelijkheden van vergoedingen.   

1. Maart - april 2002

Voorafgaand overleg met Directie, met de verantwoordelijken van de activerende therapieën en met de wijkverpleging.  Het was vanaf het begin het opzet om de verantwoordelijken en de wijkverpleging hierbij te betrekken omdat zij de mogelijkheden en de capaciteiten van de patiënten het beste kunnen inschatten.  Zij hebben dan ook een zeer grote inbreng gehad bij de latere selectie van geschikte patiënten.

2. Maart - juni 2002

Opmaken van het stappenplan en doornemen van relevante literatuur en beschikbare informatie.  Dit was nodig om een gepast en juist kader, waarin het project zou kunnen functioneren, te scheppen.

3. Mei - juni 2002

Aanschrijven van profit en social-profit bedrijven en organisaties via het Plato-netwerk van het Strategisch Plan Kempen (de brief waarmee dit gebeurde is terug te vinden in bijlage zes I). Er komen een twaalftal reacties.

4. Juli 2002

Opstellen van het profiel en de taakomschrijving van de projectbegeleider.

5. Oktober 2002

Opstarten van de procedure voor het aanwerven van de projectbegeleider. Er wordt geen kandidaat ergotherapeut gevonden voor een tijdelijke deeltijdse betrekking. Er wordt geopteerd voor een universitaire medewerker binnen de budgettaire ruimte.

6. 18.11.2002

Indiensttreding van de projectmedewerker, een licentiaat Communicatiewetenschappen.

7. December 2002 – januari 2003

De screening van zeven bedrijven geselecteerd onder de 15 die reageerden op de oproep.  Er wordt eerst een herinneringsbrief opgestuurd (zie bijlage zes II), waarin het project opnieuw wordt aangekaart.  Daarna worden de bedrijven telefonisch gecontacteerd en wordt er een afspraak gemaakt voor een verkennend gesprek.  Tijdens deze bezoeken wordt een uitgebreide jobanalyse (zie bijlage twee) opgemaakt, waarbij de vereiste vaardigheden van de patiënten in kaart worden gebracht. Voor elke patiënt(e) wordt een profiel opgesteld dat een beeld geeft van de verwachte sociale vaardigheden, zelfstandigheid, leer-baarheid, werkhouding, oriëntatievermogen, bewustzijn van gevaar, handelingsvaardigheid, werkdrukbestendigheid, inzicht en kwaliteitsbesef.  Ook de bereikbaarheid van de bedrijven wordt bestudeerd.  Dit laatste heeft tot gevolg dat er een onderneming niet in aanmerking komt omwille van de te lange verplaatsing.  De reistijd zou meer dan twee uren bedragen met de bus, wat in verhouding teveel is voor het aantal uren dat de patiënt aanwezig zou zijn binnen de onderneming.  Een andere onderneming komt niet langer in aanmerking omwille van het feit dat de taken die ondernemer voor ogen heeft, te hoog gegrepen zijn voor onze patiënten aangezien er een zekere technische kennis bij te kijken komt.  Via persoonlijke contacten met een eigenaar van een winkel in het Geelse centrum geraakt ook deze persoon geïnteresseerd in het project, waardoor we uiteindelijk zes plaatsen hebben om patiënten een aantal zinvolle bezigheden te laten verrichten.    

8. Januari – februari 2003 

Parallel in overleg met de verantwoordelijken van de activerende therapieën en met de wijkverpleegkundigen worden geïnteresseerde patiënten aangesproken en geïnformeerd over het project, haar doelstellingen en de mogelijkheden.  Er ontstaat een selectie van negen potentiële kandidaten waarvan er uiteindelijk nog eens twee patiënten afhaken omdat ze het toch niet zien zitten om in het project te stappen.

9. Januari 2003

Aan de hand van voorbeelden van overeenkomsten die gebruikt worden in andere instellingen wordt er een modelcontract tussen het OPZ en de ondernemers (bijlage zeven I), een modelcontract tussen het OPZ en de patiënten (bijlage zeven II) en een model van individuele afspraken (bijlage zeven III) opgesteld, waarna ze aan de juridische dienst en aan de ondernemers worden voorgelegd.  Na een aantal wijzigingen staan deze op punt.  Zo zijn woorden als werkgever (is nu ondernemer) en taken (nu bezigheden) aangepast om zo min mogelijk te verwijzen naar arbeidstermen omdat het hier niet gaat om een arbeidsovereenkomst.  Meer hierover in het deel dat de obstakels behandeld.

Bij de overeenkomsten in de bijlagen moet wel de kanttekening geplaatst worden dat zij aangepast zijn aan de uitbereiding naar de dienst activerende therapieën.  Het zijn dus overeenkomsten zoals ze in de toekomst gebruikt zullen worden, met een jobcoach in plaats van een projectleider.

10. februari 2003

Er wordt een interne vacature “arbeidszorgbegeleider” voor 10 uur/week gelanceerd door HRM om de continuïteit van het project te verzekeren wanneer het mandaat van de projectbegeleider in april 2003 teneinde loopt.

11. Vanaf december 2002 tot april 2003

Organisatie van verkennende gesprekken met de vertegenwoordigers en verantwoordelijken van de belangrijkste Ziekenfondsen, de Rijksdienst voor Sociale Zekerheid, het RIZIV, het Vlaams Fonds voor de Integratie van Personen met een Handicap, de Arbeidsinspectie, de Sociale Inspectie en de Federale Overheidsdiensten van Tewerkstelling en van Financiën.
De bedoeling is om deze vorm van integratie in een werkomgeving een zo breed mogelijk juridisch steunvlak te verlenen en de mogelijkheid voor een sluitende regeling te bestuderen en in de toekomst aan de bevoegde instanties voor te leggen.  Ook de mogelijkheden tot het uitbetalen van vergoedingen worden bestudeerd. 

Het juridisch steunvlak (of het ontbreken ervan) is reeds besproken in de paragraaf over de wetgeving en de studie van de vergoedingen wordt in een van de volgende paragrafen besproken.  Contacten via e-mail brachten de Mutualiteiten, de Rijksdienst voor Sociale Zekerheid, het RIZIV en de Sociale Inspectie op de hoogte van het project, waarbij zij allen stelden dat zij, onder de voorwaarden gesteld in de schriftelijke overeenkomsten (bijlagen zeven I, II en III), geen problemen zagen in het opzet en de verderzetting van het project.  

12. Februari 2003

Aan de wijkverpleegkundigen wordt gevraagd om informatie te geven over patiënten die op eigen initiatief één of andere vorm van hand- en spandiensten bewijzen in hun omgeving (buiten het eigen pleeggezin) teneinde in de toekomst ook een beeld te krijgen over deze vormen van zinvolle bezigheid.  Er wordt onder de wijkverpleegkundigen een positieve bereidheid gevonden om in hun wijk uit te zien naar mogelijke “werkgevers”.  Er worden drie patiënten, gedurende tientallen jaren al “werkzaam” gevonden waarvan de “werkgevers” bereid zijn om het evaluatieformulier voor de ondernemers (bijlage vier) uit te testen.  Het is aan de hand van hun opmerkingen en kanttekeningen dat dit formulier verder op punt gesteld wordt en nu een coherent en bruikbaar geheel vormt.

13. Vanaf Maart 2003 t.e.m. juni 2003. Implementatie

Er wordt gestart met de introductie en de begeleiding van 7 patiënten op de “werkplek”.

· 1 patiënt in DimpnaCenter (speelgoed- annex servieswinkel, centrum Geel)

· 1 patiënt in Renotec NV (Bouwbedrijf, Winkelomheide Geel)

· 1 patiënt in Jeugdcentrum Zonnedauw (Larum Geel)

· 1 patiënte in BVBA Van Herck (textielbedrijf, Centrum Geel)

· 1 patiënte in Vromans Industrie (handelsorganisatie in verpakkingsmaterialen, Geel)

· 2 patiënten in Belgicactus (tuinbouwbedrijf, Tongerlo)

Er wordt op regelmatige basis een bezoek gebracht aan de ondernemingen, terwijl de patiënt(e) aanwezig is, om te horen of alles naar wens verloopt, of er geen problemen zijn.  Ook aan de patiënten wordt gevraagd of alles positief verloopt.  Na deze periode wordt er een doorgedreven evaluatie gehouden en wordt er besloten om de patiënten hun bezigheden verder te laten zetten gedurende een beperkt aantal uren per week of dat er een einde wordt gemaakt aan de samenwerking.  Er worden ook nieuwe bedrijven aangeschreven om zo tot een regionaal netwerk van ondernemingen te komen.

14. April 2003

Er wordt een eerste grote evaluatie (zie bijlage drie) gehouden met de patiënten.  Om een beeld te schetsen van de resultaten van deze evaluaties wordt er een evaluatie van één van de patiënten, in tekstvorm weliswaar, weergegeven.

C.S. is reeds anderhalve maand ondergebracht in het Dimpna Center en dit op woensdag- en donderdagnamiddag gedurende telkens drie uren. Zijn taken bestaan uit het meehelpen in het magazijn (artikels uitpakken, ze prijzen en ze daarna in de rekken stallen), stofzuigen en borstelen, artikels verhuizen en lege dozen opensnijden en in de container gooien.  Hij evalueert zijn ‘werk’ positief, waarbij het werken op de speelgoedafdeling hem het meeste aanspreekt.  Hij vindt het een aangename omgeving, een motivatie, een soort leerproces en een aangename afwisseling met zijn dagen in de boekbinderij binnen de muren van het OPZ.  Hij vindt dat zijn opdrachten in de boekbinderij beperkt in aantal en inhoud zijn, terwijl er in het Dimpna Center meer mogelijkheden zijn, er meer variatie is.

Wanneer C. arriveert op zijn “werk” begint hij regelmatig zelf aan zijn taken.  Zo zoekt hij een breekmes (waarbij hij zich bewust is van de mogelijke gevaren en er naar handelt zodat hij zich niet snijdt in zijn vingers) en begint hij dadelijk dozen open te snijden.  Hij wil liever niet wat ronddwalen en wachten tot ze iets komen zeggen omdat hij dan misschien niet al te flaterend overkomt.

Het grootste deel van de tijd is er iemand aanwezig waar hij mee samenwerkt.  Hij zegt wel dat, wanneer hij met meerdere collega’s moet samenwerken, er regelmatig misverstanden ontstaan omdat hij dan opdrachten krijgt die hem tegenstrijdig lijken.  Hij vraagt dan altijd om raad, om zeker niets verkeerd te doen.  Zijn baas en zijn werkbegeleider evalueert hij als heel vriendelijk, correct en heel behulpzaam, waarbij ze hem niet het gevoel geven dat hij een buitenbeentje is.  Ze uiten vaak hun tevredenheid, wat een warm gevoel van trots bij hem teweegbrengt.  Ook binnen het pleeggezin en binnen zijn eigen familie zijn ze fier op datgene wat hij presteert.

Het enige wat hij als negatief ervaart is het lang rechtstaan omdat dit belastend is voor zijn benen, iets wat hij vooral ’s avonds ervaart.  Hij is niet geneigd om dit tegen zijn interne werkbegeleider te vertellen omdat dit misschien negatief zou overkomen.  Er is dan een afspraak gemaakt met deze werkbegeleider en werd deze op dit probleem gewezen, waarbij nu de afspraak is gemaakt dat hij een aantal taken zittend kan doen.  C. zat wel een beetje verveeld met de bespreking van dit probleem maar is uiteindelijk toch blij dat er een oplossing is gevonden.

Dergelijk relaas is ook bij de andere patiënten terug te vinden.  Allen zijn ze blij met de afwisseling met hun bezigheden binnen de muren van het OPZ, is er een verhoging in het gevoel van eigenwaarde merkbaar en zijn ze fier op hun “werk”, op het contact met andere mensen binnen een normale “werkomgeving”.  Wat ze ook leuk vinden, is het hoge flexibele karakter van de ondernemers.  Wanneer er een activiteit is vanuit het OPZ waaraan ze graag zouden participeren, dan verwittigen zij de jobcoach die op zijn beurt contact opneemt met de interne werkbegeleiders die hier geen punt van maken.  Allen hopen ze dat ze na de drie maanden van het pilootproject mogen blijven, maar ze zeggen er wel bij dat het aantal uren niet hoeft uitgebreid te worden, dat het aantal nu optimaal is.

Hoofdstuk 3: Obstakels.

Vooraleer de patiënten ondergebracht konden worden bij de ondernemingen, moesten er eerst een drietal obstakels uit de weg geruimd worden : de goedkeuring van de adviserende geneesheren, de dimonavermelding en een vervoersprobleem.

1. De goedkeuring van de adviserende geneesheren.

Artikel 100, § 2 van de gecoördineerde wet bepaalt dat de werknemer die arbeidsongeschikt is erkend, een vooraf toegelaten arbeid mag hervatten, op voorwaarde dat de betrokkene een vermindering van zijn vermogen behoudt van ten minste 50pct. van geneeskundig oogpunt uit.  Hiertoe moet de betrokkene de voorafgaandelijke toestemming vragen aan de adviserend geneesheer van zijn verzekeringsinstelling.  De adviserend geneesheer mag de toestemming geven op voorwaarde dat de activiteit verenigbaar is met de gezondheidstoestand (aandoening) van de betrokkene.  De goedkeuring van de adviserend geneesheer moet om de zes maanden hernieuwd worden.

Na telefonische contacten met de verschillende betrokken ziekenfondsen blijkt dat er enkel een toestemming vereist was voor die patiënten die een invaliditeitsuitkering ontvangen van het ziekenfonds.  Zij zijn niet bevoegd voor de patiënten die een inkomensvervangende en integratietegemoetkoming ontvangen van het Ministerie van Sociale Zaken.  Zodus is enkel de goedkeuring nodig voor twee patiënten die deze dan ook gekregen hebben, weliswaar voor een periode van zes maanden.

Voor de andere patiënten  is er contact opgenomen met het Ministerie van Sociale Zaken waarbij Mevr. Anja Schouppe, bestuursassistent, volgend antwoord per e-mail doorstuurde:


Geachte heer,

In antwoord op uw bovenvermelde brief heb ik de eer u mede te delen dat voor het berekenen van de tegemoetkoming rekening wordt gehouden met het belastbaar inkomen.  Onbezoldigd werk heeft geen enkele invloed op de tegemoetkoming als persoon met een handicap.  Het is dan ook niet nodig de toestemming van mijn dienst te vragen indien een persoon met een handicap onbezoldigd werk wenst uit te oefenen.

Het obstakel van de goedkeuring is dus al bij al vrij gemakkelijk verholpen.

2. De dimonavermelding.

In een antwoord via e-mail wees de sociale inspectie op het gegeven Dimona-vermelding.  Sinds 1/01/03 zijn bedrijven verplicht om de begindatum en einddatum van arbeid door te geven aan het RSZ.  Dit valt onder de Dimona-vermelding.  Dit wordt gesteld door het K.B. van 5/11/02 tot invoering van een onmiddelijke aangifte van tewerkstelling met toepassing van art.38 van de wet van 26 juli 1996 tot modernisering van de sociale zekerheid en tot vrijwaring van de leefbaarheid van de wettelijke pensioenstelsels.  De veralgemeende Dimona-aangifte garandeert een juiste en snelle identificatie van werknemers en stelt op ondubbelzinnige en uniforme wijze de band vast tussen een werknemer en diens werkgever.

De bedrijven die aan het project participeren hebben hierover allen informatie ingewonnen bij hun Sociaal Bureau.  Het antwoord dat zij hierop kregen was dat dit niet moest gebeuren voor de patiënten en wel om volgende reden.  Aangezien het om onbezoldigde arbeid gaat, dienen de werkgevers geen sociale lasten te betalen en vallen ze daarom niet onder de Dimona-vermelding wat betreft onze patiënten.

Voor één bedrijf echter (binnen de textielsector) wierp dit vragen op omdat ze behoren tot het paritair comité 109, waardoor er in een CAO opgenomen staat dat zij niemand onbezoldigd mogen aannemen.  Zij mogen alleen iemand aannemen wanneer ze hem/haar hiervoor een volledig loon betalen.  Dit veroorzaakte problemen wat betreft het project, waardoor onze samenwerking in gevaar kwam.  

Na contact opgenomen te hebben met het RSZ, verkeren we nu in de zekerheid dat de bedrijven inderdaad niet onder de Dimona-vermelding vallen wat betreft onbezoldigde arbeid.  Zij hebben echter geen invloed wat betreft CAO’s.  Daarom werd er contact opgenomen worden met de kledingfederatie om daar eens te horen naar mogelijke uitzonderingen.

De heer Dirk Persoons van de sociale dienst van de Kledingfederatie zag er, naar zijns inziens, geen problemen in waarom het project niet zou mogen doorgaan als dit wel het geval was in andere sectoren.  Hij vroeg wel dit terdege te onderzoeken zodat er geen risico’s zouden kunnen ontstaan voor het bedrijf.  

Er werd ook, op aangeven van het RSZ, contact opgenomen met Federale Overheidsdienst Werkgelegenheid, Arbeid en Sociaal Overleg in verband met het bijhouden van sociale documenten.  Volgens het RSZ zou het niet moeten bijhouden van deze documenten betekenen dat er inderdaad geen Dimona-aangifte moet gebeuren.  Op de Federale Overheidsdienst Werkgelegenheid, Arbeid en Sociaal Overleg wist men te vertellen dat er, omwille van het feit dat het om een vorm van therapie gaat, geen sociale documenten bijgehouden moeten worden.  M.a.w. geen Dimona-vermelding.

Het is dan ook in orde gekomen voor dit bedrijf wat betreft onze overeenkomsten.  Na een aantal aanpassingen (zo werd het woord werkgever vervangen door ondernemer en zijn er nu zo min mogelijke verwijzingen naar het woord arbeid of werk, maar spreken we over bezigheden) was alles in kannen en kruiken.  De beslissing is dan ook gevallen om deze verwoordingen in de toekomst ook te gebruiken in de overeenkomsten.  Het zijn dan ook deze documenten die gebruikt mogen worden als sociale documenten, waardoor er geen inschrijving moet zijn in het personeelsregister e.d. van het bedrijf.  Wanneer er een controle plaatsvindt mogen deze documenten voorgelegd worden waardoor zowel het bedrijf als het OPZ in orde zijn wat betreft sociale wetten.

3. Het vervoersprobleem naar één van de bedrijven.

Bijna alle bedrijven zijn in het Geelse gelegen waardoor de patiënten op eigen kracht ter plekke geraken.  Eén bedrijf is echter gelegen in Tongerlo, waarbij er geen rechtstreekse busverbinding is met Geel.  Dit bedrijf was bereid om twee patiënten op te nemen en omwille van het feit dat dit bedrijf tot de beste werkomgevingen behoort en dat haar activiteiten zeer nauw aansluiten bij de interesses van de geselecteerde patiënten was het noodzakelijke hiervoor een oplossing te vinden.  Het probleem werd voorgelegd aan het Directiecomité die als tijdelijke oplossing een mandaat uitvaardigde om het vervoer gedurende één maand via de interne vervoersdienst te verzorgen.  Dit is echter een zware belasting voor de chauffeurs en er moest een meer permanente oplossing gevonden worden.  De oplossing werd gevonden in de persoon van de pleegmoeder van één van de patiënten.  Zij is bereid dit vervoer op haar te nemen.  Het bedrijf besliste daarom om deze vrouw een kilometervergoeding uit te betalen waardoor ook dit obstakel van de baan is en de patiënten elke week op tijd in het bedrijf geraken en ook weer naar huis vervoerd worden.

Hoofdstuk 4: Loon op maat of maat voor niets: een studie rond de moge-lijkheden van vergoedingen.

Bij het contacteren van instellingen die reeds bezig zijn met begeleid werken of met externe werksituaties binnen arbeidszorg kwam naar boven dat er bij hen voor de moment geen sprake is van het uitbetalen van vergoedingen.  Ook in de resolutie arbeidszorg op initiatief van Agalev en onderschreven door alle meerderheidspartijen (zie juridisch kader) komt dit thema naar voor als knelpunt.  Dit knelpunt betreft de rechtsonzekerheid van de doelgroepmedewerkers die een activiteit binnen het kader van arbeidszorg verrichten en de initiatiefnemende promotoren.  Er wordt namelijk een activiteit uitgevoerd die zou gecompenseerd kunnen worden met een kleine financiële vergoeding, al was het een onkostenvergoeding.  Omdat de toekenning van deze vergoeding nog niet gereglementeerd is, bestaat daarover veel onduidelijkheid.  Moeten er bijdragen op betaald worden, wat met de fiscus, enz…?

Doorheen contacten met het Rijksinstituut voor Sociale Zekerheid, met Ziekenfondsen en met de Federale Overheidsdienst Financiën is er getracht hierover tot een coherent antwoord te komen.

Wat betreft een onkostenvergoeding onder de vorm van een kilometervergoeding werd er op het RSZ gesteld dat, wanneer deze vergoeding niet het bedrag van € 0,27 overschrijdt, er geen RSZ-bijdragen op betaald moeten worden.  
Waarom nu een studie doen naar vergoedingen?  Geeft een vergoeding een meerwaarde aan de arbeidsmatige activiteit waarvoor de patiënt zich opgeeft?  Wel, het uitbetalen van een vergoeding kan een aantal positieve effecten met zich meebrengen: 

· Een vergoeding kan in belangrijke mate bijdragen tot het verbeteren van het imago naar de buitenwereld toe. De negatieve reacties die de patiënten te horen kunnen krijgen, zullen namelijk over het algemeen te maken met het gebrek aan vergoeding.  In de perceptie van de patiënten is een vergoeding een blijk van waardering voor de gepresteerde arbeid die voor de buitenwereld zichtbaar is.  Een vergoeding kan er dan ook toe bijdragen dat de “werk”situatie waarin de patiënt zich situeert nauwer aansluit bij een reële arbeidssituatie. 

· Een vergoeding kan er ook voor zorgen dat de patiënten door dit financieel extraatje activiteiten kunnen ondernemen die hun sociale netwerken kunnen vergroten die voorheen omwille van financiële redenen werden verwaarloosd.  Op die manier draagt het indirect bij tot sociale cohesie en sociale betrokkenheid. 

· Tenslotte zal de vergoeding er voor zorgen dat de arbeidsmatige activiteiten een sociale betekenis krijgen, waardoor de patiënt zich op gelijke voet met de gewone werknemer voelt behandeld. 

Het mag dan ook blijken dat een vergoeding voor de patiënt kan overkomen als een appreciatie, als een extraatje en als betekenisvol element: “Ik wordt betaald voor mijn “werk”, net als iedere andere werknemer”.

Sinds 1 april 2002 is er een nieuwe regeling van kracht wat betreft de mogelijkheden om een ziekte-uitkering te cumuleren met een inkomen dat verworven wordt via deeltijdse arbeid.  Het gaat om een wijziging van artikel 230 van het K.B. van 3 juli 1996 (zie bijlage acht).

Wat houdt dit cumuleren nu eigenlijk in? Arbeidsongeschikte werknemers die volgens de modaliteiten, waarbij de geneesheer zijn voorafgaandelijke toestemming heeft verleend (zie toelating adviserend geneesheer) deeltijds werken, behouden het recht op een aanvullende uitkering van het ziekenfonds naast het loon van de werkgever. Men noemt dit het cumuleren van loon en uitkering.  Wanneer men een beroepsinkomen heeft uit deeltijdse arbeid zal de uitkering evenwel verminderd worden. Toch zal in elk geval de som van het beroepsinkomen en de verminderde uitkering hoger liggen dan het bedrag van de uitkeringen, indien men niet deeltijds tewerkgesteld was.

Waarom is er gekozen voor een nieuwe cumulatieregeling.  In een toespraak (“Ook mensen met psychiatrische aandoeningen hebben een plaats in de actieve welvaartstaat.”) op 22/03/2002 haalt Minister Frank Vandenbroecke volgende redenen aan:

Ten eerste zijn chronisch zieken zoals … ook patiënten met een psychische of psychiatrische problematiek, ondanks hun erkende arbeidsongeschiktheid in bepaalde gevallen toch nog in staat om voor een aantal uren of dagen per week hun vroegere arbeid te hernemen. Meer nog, de kans krijgen om op eigen ritme en binnen medisch verantwoorde grenzen zich terug in te schakelen in een arbeidssituatie kan in vele gevallen zelfs goed zijn voor het welzijn en de gezondheid van deze patiënten en, op termijn, leiden tot een volledige reïntegratie. Een nieuwe cumulatieregel die deze kansen op reïntegratie ook financieel aanmoedigt in plaats van bestraft, is dan ook meer dan aangewezen. 

Ten tweede, wil ik aan invaliden die onmogelijk nog een voltijds arbeidsritme aankunnen, eveneens meer kansen bieden tot meer deeltijdse arbeidsparticipatie. Personen met een vervangingsinkomen zoals erkende arbeidsongeschikten zijn financieel maar ook sociaal kwetsbare groepen. 

Vanzelfsprekend blijft de voorafgaandelijke toestemming van de adviserend geneesheer een noodzakelijke voorwaarde, omdat de “toegelaten arbeid”, die door de arbeidsongeschikte of invalide wordt aangevraagd, verenigbaar moet zijn met de gezondheidstoestand van de betrokkene.

Voor patiënten, binnen onbezoldigde arbeid, die een invaliditeitsuitkering ontvangen is sowieso de voorafgaandelijke toestemming van de adviserend geneesheer vereist.  Wanneer zij deze verkrijgen, moet het document (zie bijlage negen I) VERKLARING VAN DE UITOEFENING VAN NIET BEZOLDIGDE ACTIVITEITEN (VRIJWILLIGERSWERK) door de patiënt, de ondernemer en de adviserend geneesheer ingevuld worden.  Dit document moet jaarlijks, binnen de maand na de voorafgaandelijke toestemming, aan het betrokken ziekenfonds bezorgd worden of moet hernieuwd worden wanneer de toestemming geldt voor een bepaalde periode en er een nieuwe gegeven moet worden door de adviserend geneesheer.  Wanneer er een inkomen uitbetaald wordt dan moet maandelijks het document (zie bijlage negen II) VERKLARING VAN HET INKOMEN UIT EEN MET DE GEZONDHEIDSTOESTAND VERENIGBARE ACTIVITEIT ingevuld worden door de ondernemer en zo snel mogelijk bezorgd worden aan het betrokken ziekenfonds.

Wat zijn nu de krachtlijnen van de nieuwe regeling:

· De nieuwe cumulatieregel neutraliseert volledig de sociale bijdragen bij de berekening van het arbeidsinkomen dat in rekening wordt gebracht. Het bruto belastbaar inkomen wordt maw voortaan in aanmerking genomen, dit is het arbeidsinkomen verminderd met de RSZ-bijdrage (13,07%)

· De nieuwe cumulatieregel werkt niet langer met een alles of niets mechanisme maar met een evenredige verlaging van de uitkering en dit via de toepassing van verschillende inkomensschijven.

· De nieuwe cumulatieregel wordt voor iedereen gelijk toegepast. Het bedrag dat met de uitkering kan worden gecumuleerd is hetzelfde voor iedereen en dit ongeacht de gezinssituatie en het vroeger verdiende loon. 

De nieuwe berekeningswijze voor de aanvullende ziekte- of invaliditeitsvergoeding omvat drie stappen. Men vertrekt van het belastbaar bedrag. Voor bedienden wordt dus 13,07% RSZ in mindering gebracht van het brutoloon verkregen uit deeltijdse arbeid. Voor arbeiders moet het brutoloon vermeerderd worden met 8%, vooraleer 13,07% RSZ in mindering wordt gebracht.

In een tweede stap worden op het bruto belastbaar loon enkele vrijstellingen toegepast. Zo wordt de eerste 8,83 euro niet als inkomen in aanmerking genomen, de volgende 8,83 euro slechts voor 25% en de derde voor 50%. Het deel van het inkomen hoger dan deze drie schijven - hoger dan 26,49 euro dus - wordt voor 75% als inkomen meegeteld. Het dagbedrag dat in aanmerking wordt genomen, wordt samengevat in onderstaand schema:

	Hoogste dagbedrag
	Berekening in mindering te brengen bedrag

	Max. € 8,83
	Volledig vrijgesteld

	Vanaf € 8,84 tot en met € 17,66
	25% of € 2,2075

	Vanaf € 17,67 tot en met € 26,49
	50% of € 4,4150

	Hoger dan € 26,49
	(75% x (dagbedrag - € 26,49)


De uiteindelijke uitkering die men zal ontvangen wordt in een derde stap bekomen door het verschil te nemen tussen het dagbedrag van de arbeidsongeschiktheidsuitkering, toegekend bij afwezigheid van cumulatie, en het in mindering te brengen bedrag.

Een voorbeeld ter verduidelijking

Een gerechtigde kan aanspraak maken op een invaliditeitsuitkering van € 40,5500 per dag.  Hij heeft een activiteit hervat als bediende en ontvangt een (forfaitair) maandloon van € 1.000.

In aanmerking te nemen inkomen: (€ 1.000 x 86,93%) = € 869,30

Dagbedrag van het inkomen: (€ 869,30/26)= € 33,4346

In mindering te brengen bedrag:

· Eerste schijf van € 8,83: nihil

· Tweede schijf van € 8,83: € 2,2075

· Derde schijf van € 8,83: € 4,4150

· Vierde schijf: (€ 33,4346 - € 26,49) x 75% = € 5,2085




Totaal: € 11,8310

Dagbedrag uitkering: € 40,5500 – 11,8310 = € 28,72

Zijn uitkering is dus gedaald, maar wanneer we het maandloon erbij tellen (nadat er natuurlijk belastingen op betaald zijn), is zijn gecumuleerd bedrag hoger dan de uitkering die hij kreeg zonder deeltijdse arbeid.  

Is het dan zinvol om zonder meer te zeggen dat het geen probleem is om voor onze patiënten te zorgen dat zij vergoeding krijgen?  Wel, voor degenen die een invaliditeitsuitkering krijgen, oogt het eenvoudig omdat hiervoor dan gewoon een ander document moet bezorgd worden aan de Ziekenfondsen (zie boven).  Het is echter iets gecompliceerder dan dat.  Op dit moment is er voor onze patiënten geen Dimona-aangifte (zie hoofdstuk rond obstakels) nodig omdat ze geen loon ontvangen, waardoor ze niet onder een arbeidsovereenkomst vallen.  Dit alles verandert echter wanneer ze wel een vergoeding zouden ontvangen.  Ze worden dan personeelslid, waardoor er voor de bedrijven de verplichting kan ontstaan om ze een volwaardig loon uit te betalen (anders is er sprake van een concurrentieel voordeel tov andere werknemers).  Bij een bedrijf staat dit zelfs in hun CAO (zie wederom het hoofdstuk rond obstakels).  Dit kan ook tot gevolg hebben dat de bedrijven een hogere productiviteit kunnen gaan verwachten, wat dan weer een hogere werkdruk oplevert en waarbij dan aan de doelstellingen van het project (aangenaam werkkader, lage werkdruk, lage kwantiteitseis) voorbij gegaan wordt.  Of om een bedrijfsleider te citeren: “We hebben wel sociale verplichtingen, maar we zijn geen sociale instelling.”

Voor de patiënten die een inkomensvervangende en een integratietegemoetkoming ontvangen van het Ministerie van Sociale Zaken zit het zo dat zij geen toestemming moeten vragen en dat er geen invloed is op hun tegemoetkoming zolang het gaat om een onbezoldigde bezigheid of wanneer er sprake is van een niet-belastbare vergoeding (zoals mogelijk is bij vrijwilligerswerk in een non-profitsector).  Dit alles verandert natuurlijk wanneer er een vergoeding bij komt kijken.  Na een contact met de Federale Overheidsdienst Sociale Zaken wisten zij te vertellen dat , in het geval van een belastbare verloning, er binnen de zes maanden na de vergoeding een brief naar hen gestuurd moet worden met daarin de gegevens van de patiënt en de vermelding van het bedrag dat de patiënt gekregen heeft.  Ook voor deze patiënten geldt de hierboven beschreven cumulatieregeling.  Maw de hoogte van het bedrag bepaalt in welke mate de tegemoetkoming aangepast wordt.

Wat dus lijkt op een evidente zaak, brengt een molen van administratieve formaliteiten in werking.  Op dit moment ontvangen de patiënten voor de dagen dat zij buiten het OPZ zijn nog altijd het bedrag (1 euro per dag) dat zij krijgen wanneer zij naar de ateliers komen.  Voor hen is dit dus eigenlijk een beetje ‘loon’.  Zolang zij zich verbonden voelen met de ‘werkplaats’ door een aanvaarding van hun “collega’s” en naar buiten kunnen treden met hun “werk”, zorgt dit voor een stijging van hun eigenwaarde die niet in geld uit te drukken is (zo is een patiënt trots op het feit dat hij een overall en een handdoek gekregen heeft met het logo van het bedrijf zodat hij zich één van de werknemers voelt).  Dit kan natuurlijk veranderen wanneer ze er zelf naar beginnen te vragen.  Maar op dit moment is dit nog altijd niet het geval. 

Conclusie.

Voor de maatschappelijke positie is arbeid een centraal uitgangspunt.  Arbeid kan namelijk van belang zijn voor de zingeving van het bestaan en het heeft betekenis voor sociale contacten buiten de familiekring.  Tevens biedt werk mogelijkheden tot zelfontplooiing en het opdoen van nieuwe kennis en vaardigheden.  Voor sommige mensen die door het leven gaan met een psychische problematiek, zijn zelfs de contractuele verplichtingen verbonden aan een volwaardig arbeidsstatuut, niet haalbaar.  En toch hebben deze mensen recht op arbeid – zonder druk, op een eigen, soms voorspelbaar tempo.  Het is immers niet wenselijk dat mensen die niet de stap kunnen zetten naar een betaalde baan, gedwongen worden om inactief te zijn.  Ook voor psychiatrische patiënten gelden de latente functies van arbeid, voorgesteld in het latente deprivatiemodel van Marie Jahoda.

Met het project willen we mensen met zeer beperkte mogelijkheden enkele uren per week in een normale werkomgeving brengen voor een sociale en arbeidsintegratie, om aan te tonen dat samenleven en samenwerken met psychiatrische patiënten mogelijk is en zelfs aangenaam kan zijn.

Het grote voordeel is natuurlijk dat de bedrijven uit het Geelse vertrouwd zijn met de geschiedenis van het Openbaar Psychiatrisch Ziekenhuis, waardoor men een beeld heeft van de patiënten dat iets dichter bij de werkelijkheid aansluit  Men kan zich perfect voorstellen dat het heel wat meer moeite zou kosten om dergelijk project van de grond te krijgen in een gemeenschap waar men zo niet vertrouwd is met het zien van patiënten in het dagdagelijkse straatbeeld.

Er is echter nog veel werk aan de winkel in België om een kader te scheppen waarbij arbeidszorg in het algemeen en begeleid werken voor psychiatrische patiënten in het bijzonder niet langer alleen maar gedoogd worden, niet langer zich afspelen binnen een grijze zone, maar dat ze wettelijk geregeld worden.  Het statuut van de patiënt, haar rechtsonzekere positie (zoals dit naar voren is gekomen in de paragraaf over het wettelijk kader) is dan ook het eerste knelpunt binnen het thema begeleid werken.

Een tweede knelpunt is de subsidiëring van jobcoaches.  Er is namelijk een gebrek aan duurzame financiering van arbeidszorg en begeleid werken.  Contacten met het Overleg Geestelijke Gezondheid Provincie Antwerpen (OGGPA) leerden dat er momenteel vanuit het Kabinet Tavernier budgetten toegekend zijn in het kader van zorgvernieuwing.  In de provincie Antwerpen zijn zo twee projecten ‘activering’ opgestart (’t Twijgje in Turnhout en ’t Vlot in Mechelen).  Deze zijn echter beperkt in tijd.  Het is moeilijk in te schatten hoelang deze projecten verder zullen lopen met de nieuwe regering die gevormd zal worden na 18 mei.  Ondertussen loopt er ook een onderzoek naar de organisatie van deze projecten in België.  Als de resultaten hierover bekend zijn, zal het beleid hieromtrent uitgetekend worden.  Men vertelde ook dat de meeste projecten intern gefinancierd worden.  In Zoersel is er wel een samenwerkingsverband met CBO De Ploeg omtrent een ziekenhuisproject, maar deze samenwerking is echter niet mogelijk vanuit een openbaar ziekenhuis.

Een derde knelpunt is de administratie of het ontbreken van een eenvormigheid of van eenvoud van procedures.  Het is een feit dat initiatieven zoals deze een oplossing bieden voor een zeer heterogene groep en dat de werkvormen eveneens zeer uiteenlopend zijn.  Er is echter de vraag aan de overheid dat zij initiatieven als deze op een eenvoudige, transparante en duurzame wijze ondersteunt.  Wanneer wordt deze vraag echter beantwoord?

In een samenleving als België die er prat opgaat een verzorgingsstaat te zijn, zou het logisch lijken dat projecten als dit project rond bezigheidsintegratie aangemoedigd en financieel ondersteund zouden worden.  De laatste jaren lijkt het er ook op dat men op regeringsniveau een aantal inspanningen wilt leveren.  Er is echter nog een lange weg te gaan, maar het gevoel van eigenwaarde en fierheid dat onze patiënten ervaren via dit project, rechtvaardigen in ieder geval alle inspanningen die hiervoor gedaan worden.
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