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8 Annexe 1.2.: Graphes synthétiques représentant l'importance relative des 

fonctions de soins au sein des 9 réseaux fermés ayant participé au volet II 

de l'étude de faisabilité d'évaluation de la réforme "vers de meilleurs soins 

de santé mentale", par relation 
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9 Annexe 1.3.: Exemple de graphes représentant la structuration des liens au 

sein des fonctions de soins et la structuration des liens entre fonctions de 

soins 
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Echange de patients, liens internes aux fonctions de soins et centralité de degré 

 

 

Echange d'informations, liens réciproques entre fonctions de soins et centralité d'intermédiarité 
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Annexe/Bijlage 2 : ROPI 

    P3 P4 P6 P7 P8 P9 P10 Min Max Gem Med 

Tegemoet komen aan basale zorgbehoeftes ( /15) 7 8 11 11 11 8 9 7 11 9,3 9,0 

- Vaststellen van zorgbehoeftes 1 3 3 4 4 2 3 1 4 2,9 3,0 

- Basale zorg 2 2 4 4 3 3 3 2 4 3,0 3,0 

- Tijd en persoonlijke aandacht 4 3 4 3 4 3 3 3 4 3,4 3,0 

Breed aanbod van diensten ( /10) 7 6 7 7 6 6 6 6 7 6,4 6,0 

- Breed aanbod van diensten 3 3 4 3 3 3 3 3 4 3,1 3,0 

- Toegankelijkheid aanbod 4 3 3 4 3 3 3 3 4 3,3 3,0 

Sociale contacten en participatie ( /20) 9 8 13 12 11 10 9 8 13 10,3 10,0 

- Bevordering netwerkcontacten 2 1 4 3 3 2 2 1 4 2,4 2,0 

- Betrokkenheid omgeving 3 2 3 2 2 4 2 2 4 2,6 2,0 

- Maatschappelijke re-integratie 2 2 4 4 3 2 2 2 4 2,7 2,0 

- Stigmabestrijding 2 3 2 3 3 2 3 2 3 2,6 3,0 

Medezeggenschap en participatiemogelijkheden ( /10) 3 3 9 7 5 5 5 3 9 5,3 5,0 

- Medezeggenschap 2 1 4 3 3 3 2 1 4 2,6 3,0 

- Participatie in behandel- en begeleidingsplan 1 2 5 4 2 2 3 1 5 2,7 2,0 

Zorg gebaseerd op de mogelijkheden van de cliënt ( /15) 4 5 14 11 9 5 7 4 14 7,9 7,0 

- Vaststellen van wensen en kwaliteiten 2 2 4 4 4 2 2 2 4 2,9 2,0 

- Begeleidingsdoelen gebaseerd op mogelijkheden 1 2 5 4 2 2 3 1 5 2,7 2,0 

- Begeleidingsdoelen gebaseerd op rollen 1 1 5 3 3 1 2 1 5 2,3 2,0 
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Cliëntgerichtheid en keuzemogelijkheden ( /10) 5 3 8 9 5 4 6 3 9 5,7 5,0 

- Visiedocumenten, jaarplannen en brochures 1 1 4 4 2 1 2 1 4 2,1 2,0 

- Variatie in zorgverlening 4 2 4 5 3 3 4 2 5 3,6 3,0 

Zelfbepaling van de cliënt ( /25) 10 11 23 16 17 11 9 9 17 13,9 11,0 

- Cliënt in regie 3 1 4 5 3 3 2 1 5 3,0 3,0 

- Ziektemanagement (illness management) 2 3 4 2 3 2 3 2 4 2,7 3,0 

- Financieel beheer 2 3 5 4 3 2 2 2 5 3,0 3,0 

- Terugdringen van dwangmaatregelen 2 3 5 3 4 3 1 1 5 3,0 3,0 

- Zelfbepaling in crisissituaties 1 1 5 2 4 1 1 1 5 2,1 1,0 

Focus op herstel en ervaringsdeskundigheid ( /25) 8 7 15 15 9 6 8 6 15 9,7 8,0 

- Visie op herstel 1 1 3 4 1 1 2 1 4 1,9 1,0 

- Ondersteuning persoonlijk herstelproces 3 3 5 4 3 2 2 2 5 3,1 3,0 

- Inzet van ervaringsdeskundigen 1 1 1 2 1 1 1 1 2 1,1 1,0 

- Deskundigheidsbevordering 1 1 3 3 3 1 2 1 3 2,0 2,0 

- Herstelwerkgroepen en lotgenotencontact 2 1 3 2 1 1 1 1 3 1,6 1,0 

 Totaal  53 51 100 88 73 55 59 1 17 68.5 61 

 
Interpretatie tabel: % scores van de maximaal te behalen score 

           

 
 van 0% tem 40%  Van 40 tem 60 % 

   Van 60 tot 100%       
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Annexe/Bijlage 3 : données générales sur la patientèle / 
basisgegens  

10 Annexe 3.1.: Implémentation de la réforme « vers de meilleurs soins en 

santé mentale » 

 

3.1.1. Participation des projets : taux de réponse 

 

 

3.1.2. Participation des projets : nombre de patients encodés 
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3.1.3. Participation des catégories de services : taux de réponse 

 

 

3.1.4.  Résistance de coordinateur 

« Je m’étonne de voir une colonne intitulée « prioritaire » avec la mention dichotomique « oui » ou 

« non ». Il me semblait claire que cette notion est refusée catégoriquement par notre projet. Par 

conséquent, je ne sais pas à quoi correspond cette donnée… Ce qui m’amène, une fois de plus, à 

m’interroger sur la mesure dans laquelle il est réaliste pour nous d’entrevoir une perspective 

d’adaptation du protocole. […] Si je dois indiquer un échantillon parmi ces entrées, il est clair que 

je ne le ferai que sur base d’une génération purement aléatoire, que vous pourriez tout autant 

générer vous-même. Il ne s’agit en tout cas pas d’une quelconque caution du processus à ce 

stade. Pour les dossiers ayant été tirés au sort, je vous laisse le soin de contacter les partenaires à 

l’origine de l’encodage pour les questionnaires supplémentaires à faire remplir. »   
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11 Annexe 3.2.: Faisabilité du dispositif de recherche 

 

3.2.1.  Acceptabilité du seuil de l‟alpha de Cronbach  

 

Test Post-hoc pour différences de moyennes aux scores SIX et HoNOS entre les types de services 

Procédure : Modèle linéaire généralisé (GLM) ; Anova de type 1, test post-hoc de Scheffé.  

3.2.2. HoNOS 

Validité du test  

The GLM Procedure 

Source DDL Somme des carrés Moyenne quadratique Valeur F Pr > F 

Model 8 6183.20846 772.90106 14.86 <.0001 

Error 1571 81698.48522 52.00413   

Corrected Total 1579 87881.69367    

 

R-carré Coef de Var Racine MSE Honos48 Moyenne 

0.070358 50.73468 7.211389 14.21392 

 

Validité des catégories de service 

Paramètre Valeur estimée  Erreur type 

Valeur 

du test t Pr > |t| 

Intercept 10.12138728 B 0.54827174 18.46 <.0001 

cat       Equipe mobile 5.22522626 B 0.71259361 7.33 <.0001 

cat       Hôpital psychiatrique 4.51423363 B 0.62094763 7.27 <.0001 
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Paramètre Valeur estimée  Erreur type 

Valeur 

du test t Pr > |t| 

cat       MSP 2.01402938 B 0.91777533 2.19 0.0283 

cat       SPHG 5.94190386 B 0.97922520 6.07 <.0001 

cat       SPST 3.12861272 B 0.90589358 3.45 0.0006 

cat       SSM 3.40622008 B 0.78717573 4.33 <.0001 

cat       Santé générale 7.57334956 B 0.92087663 8.22 <.0001 

cat       Social 12.87861272 B 2.24237595 5.74 <.0001 

cat       IHP 0.00000000 B . . . 
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Intervalles de confiance et box-plot des catégories de services 

 

3.2.3. Six 

Validité du modèle 

Source DDL Somme des carrés Moyenne quadratique Valeur F Pr > F 

Model 8 1137.201437 142.150180 80.61 <.0001 

Error 1959 3454.595311 1.763448   

Corrected Total 1967 4591.796748    

 

R-carré Coef de Var Racine MSE SIX Moyenne 

0.247659 52.90290 1.327949 2.510163 

Validité des catégories de service 
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Paramètre Valeur estimée  Erreur type 

Valeur 

du test t Pr > |t| 

Intercept 0.682352941 B 0.14403628 4.74 <.0001 

cat       Equipe mobile 2.598785849 B 0.16438390 15.81 <.0001 

cat       Hôpital psychiatrique 1.274702274 B 0.15136113 8.42 <.0001 

cat       IHP 1.576530308 B 0.17233098 9.15 <.0001 

cat       SPHG 2.632253800 B 0.20139632 13.07 <.0001 

cat       SPST 2.279479120 B 0.18495375 12.32 <.0001 

cat       SSM 2.954010695 B 0.17371429 17.00 <.0001 

cat       Santé générale 2.711347846 B 0.18609640 14.57 <.0001 

cat       Social 1.567647059 B 0.22855328 6.86 <.0001 

cat       MSP 0.000000000 B . . . 

 

Box-plot des catégories de service 
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12 Annexe 3.3.: Outputs de recherche 

 

3.3.1.  Listes des diagnostics principaux des usagers 

ASS 1 bordeline 1 

ASS problematiek 1 borderline 2 

Aandachtstekortstoornis met hyperactiviteit, 

gecom 

1 burn out, dépression 1 

Aanpassingsstoornis 3 champ psychotique 1 

Accident trauma cranien 1 depressie en aan middel gebonden stoornis 1 

Affection ou diagnostic différé 1 difficultés principalement sociales ou 

assuétudes. 

1 

Anorexia 1 dubbel: middel gebonden stoornis-

hechtingsprobleem 

1 

Anorexia, dementieel? 1 dysharmonie évolutive et structure 

psychotique 

1 

As1: polytoxicomanie 1 décompensation psychotique en 2002 1 

As1_1 Autistische stoornis 1 dépendance aux somnifères, hypnotiques 1 

Asperger 3 eetstoornis 3 

At. ischemique transitoire 1 exhibitionisme 1 

Autisme spectrum stoornis 2 gedragsproblemen 1 

Autisme spectrum, Asperger 1 gedragsstoornis 1 

Autisme-spectrumstoornis 1 gedragsstoornis niet nader omschreven 1 

Axe I 309.81 stress post traumatique 1 geen 1 

Bipolaire stoornis 1 grensoverschrijdend gedrag 1 

DEPENDANCE ALCHOOLIQUE 1 handicap mental et trouble de la personnalité 1 

DOUBLE DIAGNOSTIC? AUTISME, 

SCHIZOPHRENIE 

1 hypochondrie 1 

Dementie ten gevolge van lichamelijke 

aandoening 

1 identiteitsproblemen 1 

Depressie met psychotische elementen 1 incapacité à gérer ses émotions. 1 

Diagnostic différé 1 korsakof syndroom na jarenlang 

alcoholabusus 

2 

Dissociatieve stoornis 1 korsakofsyndroom na jarenlang 1 
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alcoholabusus 

Démence 3 lésions cérébrales acquises 1 

Démence due à un traumatisme crânien 1 maladie d\'alzheimer 1 

Démence dûe à un traumatisme cranien 1 maniaco-dépressive 1 

Démence sur AVC 1 moeilijke jeugd en relatie man alcohol en 

suïcide 

1 

Démence éthylique 1 moeilijke jeugd, relatie man 

alcoholproblematiek 

1 

Dépendance alcool 1 obsessief compulsieve st. 1 

Dépendances à plusieurs substances. 1 obsessief compulsieve stoornis 1 

Eetstoornis 1 ontwikkelingsstoornis: Asperger 1 

Fonctionnement intellectuel limite 1 oppositioneel-opstandige gedragsstoornis 1 

Korsakov 2 paraphilie 1 

Le patient est mutique, ne parle plus à sa 

famille 

1 pas encore de diagnostic (dépression) 1 

Levensfaseprobleem binnen KOPP 1 pedofilie 1 

N.A.H. 1 personnalité borderline 1 

NAH-problematiek 1 personnalité état limite. 2 

Niet aangeboren hersenletsel 3 persoonlijkheidsstoornis - angststoornis 1 

OCD 2 posttrauma, eetstoornis, fybromyalgie 1 

Ontwikkelingsstoornis en NAH 1 psychose et alcoolisme 1 

PTSD 1 psychose maniaco-dépressi 1 

PTSS 1 psychotische stoornis nao 1 

Pedofilie 1 relationeel probleem 1 

Personalité Borderline 1 retard mental leger 1 

Personnalité Schizoïde 1 schizofrenie en mentale handicap 1 

Personnalité boderline 1 schizophrénie paranoïde chro 1 

Problème de logement 1 stoornis in de lichaamsbeleving 1 

Problèmes relationnels 1 stoornis in impulscontrole 1 

Psychose infantile 1 syndrome de Korsakoff 2 

Retard mental 1 syndroom van Korsakov 1 

Retard mental lien schizophrénie ? ou 

présent avt 

1 syndrôme d\'asperger 1 

Stoornis in de impulsbeheersing 1 tr de la personnalité dus à un dysfonct. 1 
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cérébral 

Syndroom van Korsakov 1 tr schizo affectif 1 

TOC 1 tr.dépressif majeur, \"hallucination\" 1 

Trouble autistique 1 traumatisch verleden, angst, 

persoonlijkheidsprobl 

1 

Trouble bipolaire non spécifié 1 triple diagnostic mental-cognitif-anxieux 1 

Trouble délirant 1 trouble autistique 1 

Trouble dépressif 1 trouble bipolaire avec épisodes dépressifs 

récurre 

1 

Trouble dépressif majeur 2 trouble bipolaire type 2 1 

Trouble dépressif non spécifié 1 trouble de conversion 1 

Trouble dépressif sévère récurrent 1 trouble de l\'adaptation aux humeurs 

dépressiv 

1 

Troubles bipolaires 1 trouble de l\'adaptation avec humeur 

dépressiv 

1 

Troubles thymiques 1 trouble de l\'adaptation. 1 

XXXXXXXXXX 1 trouble de la personnalité + handicap mental 1 

aan middel gebonden stoornis en 

persoonlijkheidsst 

1 trouble des conduites 2 

aan middel gebonden stoornis en 

persoonlijkheidsto 

1 trouble des conduites. 1 

aanpassingsstoornis 9 trouble du développement 1 

affection psycho-organique 1 trouble oppositionnel 1 

afhankelijkheidsproblematiek 1 trouble psychotique induit (cannabis) 1 

alcohalafhankelijkheid / depressie 1 troubles alimentaires 1 

alcool et phobies sociales 1 troubles alimentaires (anorexie), alcool binge 1 

as1_15.01.01 1 troubles bipolaires 2 

assuétudes(alcool et jeux) 1 troubles cognitifs 1 

autisme 6 troubles dépressifs 1 

autisme-épilepsie-retard mental. 1 troubles post- traumatiques 1 

autistic disorder 1 zedenproblematiek 1 

bi-polaire 1 zwakbegaafdheid 1 

bipolaire stoornis 1 état de stress post traumatique 1 

 

3.3.2. Régression logistique des patients prioritaires / Non prioritaires 
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3.3.2.1. Variables entrées dans le modèle de régression 

  Pertinence du modèle 

Pertinence des variables 

inclues 

Ste

p 

Variables 

insérées  -2LogL 

Critère 

AIC 

Khi2 

résiduel 

DD

L 

PR > 

Khi2 DDL Khi2 PR > Khi2 

0 Intercept 

1683,0

85 

1685,0

85 84,296 16 

< 

0,0001     

1 Diagnostique 

1646,7

4 

1660,7

4 49,097 10 

< 

0,0001 
6 36,640 <.0001 

2 HoNOS48 

1630,5

04 

1646,5

04 33,588 9 

< 

0,0001 
1 15,872 <.0001 

3 GAF 

1610,8

72 

1628,8

72 13,863 8 0,0854 
1 19,554 <.0001 

4 Age 

1603,1

07 

1623,1

07 6,088 7 0,5295 
1 7,764 0,0053 

 

3.3.2.2. Mesures d‟association 

Association des probabilités prédites et des réponses observées 

Pourcentage concordant 64.9 D de Somers 0.298 

Pourcentage discordant 35.1 Gamma 0.298 

Pourcentage lié 0.0 Tau-a 0.126 

Paires 396984 c 0.649 

 

 

3.3.2.3. Courbe ROC du modèle de régression 
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3.3.2.4. Analyse des résidus 

 

 

3.3.2.5. Influence sur les valeurs prédites 
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3.3.2.6. Efficacité du modèle 

Enfin, la figure  montre la lift curve du modèle. C'est-à-dire la performance du modèle vis-à-vis 

d‟une randomisation de la population pour cibler les patients prioritaires. Ainsi, si l‟on prend 

10% de la population, notre modèle ciblera 2,1 fois plus d‟usagers prioritaires qu‟en 

randomisation. Si l‟on prend 30% de la population, cette performance est à 1,76. Ce graphe 

nous montre que si nous tentons d‟appliquer ce modèle dans des études ultérieures, il permet 

d‟améliorer de façon efficace le ciblage des populations prioritaires pour une prise en charge 

en réseau, quand bien même, il semble avoir des difficultés à classer correctement les 

patients non-prioritaires ! Si nous considérons implémenter le questionnaire de la patientèle 

de manière routinière, et que nous planifions des enquêtes ultérieures essentiellement sur les 

patients prioritaires pour une prise en charge en réseau, il nous permettrait donc de limiter 

plus spécifiquement la population à cibler et par conséquence, de limiter les coûts de 

l‟enquête.     

Lift Curve du modèle de régression pour la priorisation des usagers : Etude de faisabilité de la réforme 

« vers de meilleurs soins en santé mentale », Belgique, 2013. 

 

3.3.3. Régression logistique des patients prioritaires participants/non participants 

3.3.3.1. Variables entrées dans le modèle de régression 

  Pertinence du modèle 

Pertinence des variables 

inclues 

Step 

Variables 

insérées  -2LogL 

Critère 

AIC 

Khi2 

résiduel DDL 

PR > 

Khi2 DDL Khi2 

PR > 

Khi2 

0 Intercept 

1276,2

12 

1278,2

12 

142,63

79 16 

< 

0,0001     

1 GAF 

1192,3

11 

1196,3

11 67,279 15 

< 

0,0001 
1 

80,27

2 
<.0001 

2 HoNOS48 

1170,0

03 

1176,0

03 46,024 14 

< 

0,0001 
1 

22,26

1 
<.0001 

3 Education 

1144,5

59 

1160,5

59 21,378 9 0,0111 
5 

25,46

0 
0,00 

Régression; 0; 1 

Régression; 10; 
2,13 Régression; 20; 

1,965 
Régression; 25; 

1,888 Régression; 30; 
1,76 Régression; 40; 

1,51675 
Régression; 50; 

1,4382 Régression; 60; 
1,310833333 

Régression; 70; 
1,203857143 

Régression; 75; 
1,138533333 
Régression; 80; 

1,1235 
Régression; 90; 

1,061111111 
Régression; 100; 

1 
Randomisation; 

0; 1 
Randomisation; 

10; 1 
Randomisation; 

20; 1 
Randomisation; 

25; 1 
Randomisation; 

30; 1 
Randomisation; 

40; 1 
Randomisation; 

50; 1 
Randomisation; 

60; 1 
Randomisation; 

70; 1 
Randomisation; 

75; 1 
Randomisation; 

80; 1 
Randomisation; 

90; 1 
Randomisation; 

100; 1 Li
ft

 F
ac

to
r 

% de l'échantillon 

Régression Randomisation
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4 Diagnostic 

1128,9

24 

1156,9

24 5,919 3 0,1156 
6 

15,53

2 
0,0171 

 

3.3.3.2. Mesures d‟association 

Association des probabilités prédites et des réponses observées 

Pourcentage concordant 72.3 D de Somers 0.446 

Pourcentage discordant 27.7 Gamma 0.446 

Pourcentage lié 0.0 Tau-a 0.220 

Paires 213200 c 0.723 

 

3.3.3.3. Courbe ROC du modèle de régression 

 

3.3.3.4. Analyse des résidus 
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3.3.3.5. Influence sur les valeurs prédites 
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13 Annexe 3.4.: Résultats de l’analyse factorielle multiple 

4.1.  Decision Tree du clustering et cut point.  
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4.2. Valeurs propres des axes factoriels  
 

 

Technique du “coude” : nous allons conserver les trois premiers axes factoriels, ce qui représente 

54,31% de la variance expliquée. 

 

 

4.3. Correspondances des axes 2 & 3 de l‟AFM  

 

% de la variance 
expliqué; 1; 027 

% de la variance 
expliqué; 2; 017 

% de la variance 
expliqué; 3; 011 

% de la variance 
expliqué; 4; 010 

% de la variance 
expliqué; 5; 009 

% de la variance 
expliqué; 6; 008 

% de la variance 
expliqué; 7; 007 % de la variance 

expliqué; 8; 006 
% de la variance 
expliqué; 9; 006 

Axes factoriels 

% de la variance expliqué par les axes 
factoriels 1

2

3

4

5

6

7

8

9
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4.4.  Corrélations des variables avec les axes factoriels 1&2 de l‟AFM 

 

4.5.  Corrélations des variables avec les axes factoriels 2&3 de l‟AFM 
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Annexe/Bijlage 4 : Domaines d’évaluations des usagers / 
Evaluatiedomeinen 

14 Bijlage 4.1.: Profiel van respondenten bij de bevraging aan prioritaire 

patiënten, zorgverstrekkers en familieleden’ 

 

Bevraging: 

Parameters: 

Zorgverstrekkers 

(N= 417) 

familieleden/ 

Mantelzorgers 

(N= 159) 

prioritaire patiënten 

(N= 95) 

Geslacht 71% vrouwen 61% vrouwen 53% vrouwen 

Leeftijd (gem) 39,9 (± 10,6) 57,4 (± 13,1) 43 (± 13,2) 

Opleidingsniveau 92% hoger onderwijs ((niet) UN) 

0,2% lager sec onderwijs 

52,5% hoger onderwijs ((niet) 

UN) 

7% lager sec onderwijs 

33% hoger sec onderwijs 

21% hoger onderwijs 

((niet) UN) 

variabelen Beroepsgroep: 

35,8% (psychiatrisch) 

verpleegkundigen 

0,7% arts; 2,9% psychiater 

Relatie tav cliënt: 

58,2% ouder van 

6,3% kind van 

Werksituatie: 

23% invalide 

20% uitkering 

 Type dienst werkzaam: 

44,3 % in PZ 

15,3 % in mobiele equipes 

Woonsituatie: 

57,1% niet meer 

samenwonend 

Woonsituatie: 

22% IBW of PVT, 8% 

sociale woning (huurder) 

 Uren contact patiënt/week: 

Gemiddeld 24,1 ((± 10,5) 

Zorgsituatie: 

38,7% dagelijks betrokken 

10% niet meer betrokken 

Maandelijks budget: 

51% tussen 1000-

1500€/maand 

59% bijdrage 1 persoon 

 Jaren werkervaring: 

Gemiddeld 13,9 jaar binnen GGZ 

Duur zorg: 

Gem 13 jaar 

67,6% > 5 jaar 

Mate van 

rondkomen/maand: 

31% gemakkelijk 

9% eerder moeilijk 
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  Opnames in residentiële 

voorziening? 

82% voor gem 1,8 jaar 

Mogelijkheid 

sparen/maand: 

38% soms, 21% nooit, 6% 

altijd 

  Dagactiviteit:71,6% Geboorteland vader: 

82% België 

  Nationaliteit: 95% Belg Nationaliteit: 94% Belg 
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Annexe/Bijlage 5 : Zorgverstrekkers / Professionnels de soin 

15 Bijlage 5.1.: Een overzicht van de schaalscores op de Job Satisfaction Scale, 

per project (scores van hoog naar laag) 

Schaal                     

Intrinsieke 

tevredenheid         

(Min 7 - Max 77) 

(gem 42) 

Project Gemiddelde  Sd. Min - Max  N 

5 77,0     2 

8 62,1 8,7 33 - 75 48 

7 60,5 9,8 30 - 77 61 

9 60,3 7,3 45 - 75 60 

10 59,7 9,4 34 - 77 43 

2 58,8 11,1 22 - 75 29 

1 58 10,6 26 - 76 54 

6 57,8 9,2 21 - 71 69 

3 57,1 8,3 38 - 72 28 

4 53,6 10,6 28 - 68 14 

Alle projecten 59,3 9,5 21 - 77 408 

 

Schaal 

Organisatorische 

tevredenheid         

(Min 5 - Max 55) 

(gem 30) 

Project Gemiddelde  Sd. Min - Max  N 

5 50,5 6,4 46 - 55 2 

8 40,9 8,1 17 - 53 48 

10 40,6 8,5 19 - 55 43 

7 40,1 7,9 15 - 55 62 

9 38,5 9,7 10 - 55 60 

2 37,5 10,4 13 - 51 29 

1 37,2 12,1 7 - 54 54 

6 37,1 8,4 6 - 50 69 

3 37,1 10,9 18 - 55 29 

4 34,2 9 16 - 47 14 

Alle projecten 38,6 9,5 6 - 55 410 
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Schaal         

Tevredenheid over 

salariëring en 

promotie                  

(Min 2 - Max 22) 

(gem 12) 

Project Gemiddelde  Sd. Min - Max  N 

5 22,0     2 

8 15 3,6 8 - 22 48 

7 14,2 3,6 4 - 21 62 

10 14 2,9 9 - 20 43 

9 13,3 3,9 4 - 20 60 

3 12,7 5,1 2 - 22 31 

1 12,4 4,8 2 - 20 54 

6 12,1 3,7 4 - 19 69 

4 11,5 3,9 4 - 16 14 

2 11 5,4 2 - 21 29 

Alle projecten 13,2 4,2 2 - 22 412 

 

 

 

Extra item 

Interpersoonlijke 

relaties met collega's 

(Min 1 - Max 11) 

(gem 6) 

Project Gemiddelde  Sd. Min - Max  N 

5 11,0     2 

10 9,3 1,4 5 - 11 43 

8 9 1,5 3 - 11 48 

2 9 1,6 5 - 11 29 

9 8,9 1,6 4 - 11 60 

4 8,7 1,4 5 - 11 14 

6 8,6 2,1 1 - 11 69 

7 8,5 1,6 4 - 11 62 

3 8,3 2,4 2 - 11 31 

1 8,1 2,2 3 - 11 54 

Alle projecten 8,7 1,9 1 - 11 412 
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Extra item                    

De hoeveelheid 

subsidiëring voor 

programma's            

(Min 1 - Max 11) 

(gem 6) 

Project Gemiddelde  Sd. Min - Max  N 

5 10,5 0,7 10 - 11 2 

4 6,9 1,6 3 - 9 14 

10 6,7 2 1 - 11 43 

8 5,9 2 1 - 10 48 

7 5,9 1,9 1 - 10 62 

2 5,9 2,8 1 - 10 29 

1 5,9 2,7 1 - 11 54 

9 5,4 1,9 1 - 10 60 

6 5 1,9 1 - 10 69 

3 4,7 3,1 1 - 10 31 

Alle projecten 5,7 2,3 1 - 11 412 
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16 Bijlage 5.2.: Totaalscores voor de Job Satisfaction Scale (JSS), per project 

Project 

 

1 2 3 4 6 7 8 9 10 

JSS 

totaalscore 

115 118 112* 115* 121 126 133** 126 130 

*Projecten 3 en 4 hebben een significant lagere JSS totaalscore dan de andere projecten (p<0.01). 

**Project 8 scoort significant hoger dan de andere projecten (p<0,01).
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17 Bijlage 5.3.: Schaalscores voor ‘Intrinsieke en organisatorische 

tevredenheid’ (Job Satisfaction Scale), per project 

Project 

Schalen  

1 2 3 4 6 7 8 9 10 

Intrinsieke 

tevredenheid 

58,4 59,8 56,5 53,6* 57,6 60,5 62 60,1 59,7 

Organisatorische 

tevredenheid 

37,9 38,3 35 34,2** 36,9 40 40,8 38,2 40,5 

*Project 4 heeft een significant lagere score voor intrinsieke tevredenheid  tov de andere projecten 

(p<0,01). 

** Project 4 heeft een significant lagere score voor organisatorische tevredenheid tov de projecten 1, 

2, 7, 8, 9 en 10 (p<0,05).
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18 Bijlage 5.4.: Verschil in schaalscores voor intrinsieke en organisatorische 

tevredenheid (JSS) volgens jaren werkervaring binnen de GGZ 

Jaren werkervaring 

binnen de GGZ 

Schalen  

0-5 jaar ≥5-15 jaar 16-25 jaar 26-35 jaar 6-35 jaar >35 jaar 

Intrinsieke tevredenheid 56,4* 60,1 60,6 61,1 60,6 55,8* 

Organisatorische 

tevredenheid 

36,6 39,6 38,4 39,9 39,3 35,5 

*We zien een significant lagere score voor intrinsieke tevredenheid (p<0.01) wanneer men < 5 jaar of > 

35 jaar werkervaring heeft binnen de GGZ, dan wanneer men 5-35 jaar werkervaring heeft. Voor 

organisatorisch tevredenheid observeren we enkel een trend. 
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19 Bijlage 5.5.: Verschil in schaalscores voor intrinsieke en organisatorische 

tevredenheid (JSS) volgens beroepsgroep 

Jaren werkervaring 

binnen de GGZ 

Schalen  

Cat 1: psychiatrisch 

verpleegkundigen 

 

Cat 2: psycholoog, 

psychiater, arts 

Cat 3: maatschappelijk 

werker, ergotherapeut  

Cat 4: 

ander 

Intrinsieke 

tevredenheid 

59,5 60,3 57,5* 59,9 

Organisatorische 

tevredenheid 

39,4 39,1 36,3* 38,8 

*We zien een significant lagere score voor intrinsieke (p<0,05) en organisatorische (p<0,01) 

tevredenheid voor hulpverleners in beroepscategorie 3 ten opzichte van de andere 

beroepscategorieën. 
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20 Bijlage 5.6.: Verschil in schaalscore voor ‘Depersonalisatie’ (UBOS) volgens 

het type project 

Project 

UBOS - schaal 

1 2 3 4 6 7 8 9 10 

Depersonalisatie 1,06 0,7 0,9 1,1* 0,9 0,6 0,6 0,7 0,6 

*We zien een significant lagere score op de schaal ‘Depersonalisatie’ (p<0,05)  voor project 4 ten 

opzichte van projecten 2, 7, 8, 9 en 10.
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21 Bijlage 5.7.: Verschil in schaalscores voor ‘Emotionele uitputting’ (UBOS) 

volgens project 

Project 

UBOS - schaal 

1 2 3 4 6 7 8 9 10 

Emotionele 

uitputting 

2,2* 1,6 1,8 2,3 1,6 1,3 1,2 1,4 1,3 

*We zien een significant lagere score op de schaal ‘Emotionele uitputting’ p<0,01)  voor projecten 1 en 

4 ten opzichte van projecten 2, 6, 7, 8, 9 en 10. 
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Annexe/Bijlage 6 : Familieleden / Aidants naturels  

22 Bijlage 6.1.: Een overzicht van de schaalscores op de Zarit Burden Interview 

per project 

Schaal                     

Belasting in de 

relatie      

(gem 12)                       

Project 

Gemiddelde        

(Min 0 – Max 24)  Sd. Min - Max  N 

1 12,5 4,2 0 - 23 38 

3 11,0 4,0 4 - 19 10 

7 10,9 4,8 3 -18 8 

10 9,9 3,4 4 - 16 15 

8 9,6 4,4 2 - 18 29 

9 8,6 4,4 2 - 18 25 

6 8,5 4,3 1 - 17 22 

5       0 

4       0 

2       0 

Alle projecten 10,2 4,4 0 - 23 147 

 

Schaal                     

Emotioneel Welzijn 

(gem 14)  

Project 

Gemiddelde      

(Min 0 – Max 28) Sd. Min - Max  N 

1 12,5 5,4 1 - 23 36 

3 11,3 4,8 2 - 20 10 

7 11,1 5,5 4 - 21 8 

8 10,4 4,9 0 - 20 30 

10 10,1 3,5 5 - 16 16 

9 9,2 6,7 1 - 24 24 

6 7,6 3,6 1 - 15 22 

5       0 

4       0 
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2       0 

Alle projecten 10,4 5,2 0 - 24 146 

 

Schaal                           

Sociaal en familiaal 

leven   

(gem 8)                                

Project 

Gemiddelde        

(Min 0 – Max 16) Sd. Min - Max  N 

1 7,6 4,0 1 - 16 40 

3 6,8 3,6 1 - 13 10 

8 6,2 3,4 0 - 14 30 

10 6,3 2,5 1 - 10 16 

7 5,5 3,5 2 - 12 8 

9 4,8 4,2 0 - 15 24 

6 4,5 3,5 0 -13 23 

5       0 

4       0 

2       0 

Alle projecten 6,1 3,8 0 - 16 151 

 

Schaal                           

Financiële situatie  

(gem 2)          

Project 

Gemiddelde           

(Min 0 – Max 4) Sd. Min - Max  N 

10 1,5 1,2 0 - 3 16 

8 1,4 1,3 0 - 4 33 

9 1,2 1,2 0 - 4 25 

1 0,9 1,1 0 - 4 40 

7 0,8 1,0 0 - 3 8 

3 0,7 1,3 0 - 4 10 

6 0,6 0,8 0 - 3 22 

5       0 

4       0 

2       0 

Alle projecten 1,1 1,2 0 - 4 154 
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Schaal                           

Verlies van controle 

over eigen leven    

(gem 8)          

Project 

Gemiddelde         

(Min 0 – Max 16) Sd. Min - Max  N 

1 8,4 2,9 2 - 16 40 

7 7,8 2,9 4 - 12 8 

8 7,3 3,6 2 - 15 32 

3 6,8 4,7 0 - 15 9 

9 6,6 3,5 2 - 15 25 

10 6,4 3,3 0 - 13 16 

6 5,5 2,5 2 - 13 22 

5       0 

4       0 

2       0 

Alle projecten 7,1 3,3 0 - 16 152 

 

Schaal                     

Persoonlijke 

belasting     

(gem 24)             

Project 

Gemiddelde          

(Min 0 – Max 48)  Sd. Min - Max  N 

1 22,7 7,2 1 - 41 36 

3 20,1 8,8 6 - 37 9 

7 19,3 7,6 7 - 31 8 

8 19,0 7,7 6 - 37 28 

9 16,5 8,9 5 - 39 24 

10 16,3 6,3 5 - 29 15 

6 14,3 6,4 2 - 26 22 

5       0 

4       0 

2       0 

Alle projecten 18,4 8,0 1 - 41 142 
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Schaal                     

Rolbelasting     

(gem 12)          

Project 

Gemiddelde         

(Min 0 – Max 24) Sd. Min - Max  N 

1 11,5 5,9 1 - 24 40 

3 10,2 5,2 1 - 20 10 

10 10,1 3,3 4 - 16 16 

8 9,4 5,1 0 - 20 30 

7 8,8 6,0 2 - 20 8 

9 6,8 5,8 0 - 20 24 

6 6,8 5,4 0 - 19 23 

5       0 

4       0 

2       0 

Alle projecten 9,2 5,6 0 - 24 151 
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23 Bijlage 6.2.: Verschil in schaalscores voor ‘Persoonlijke belasting (Zarit 

Burden Interview) volgens project 

Project 

Zarit Burden Interview -

Schaal 

1 3 6 7 8 9 10 

Persoonlijke belasting 22,2** 20,1 14,7* 19,7 18,3 15,5* 16,4 

*We zien een significant lagere score op de schaal ‘Persoonlijke belasting’ (p<0,05)  voor projecten 6 

en 9 ten opzichte van de andere projecten. **Project 1 scoort significant hoger dan project 6 (p<0,05). 
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24 Bijlage 6.3.: Leidraad focusgroep aan familieleden/mantelzorgers  - in het 

kader van de haalbaarheidsstudie ‘naar een betere GGZ (art 107)’ 

1. Welkom 

- Bedankt aan allen voor jullie komst. 

- Wij zijn onderzoekers van LUCAS KU Leuven – Centrum voor zorgonderzoek en 

consultancy. Dit groepsgesprek maakt deel uit van de wetenschappelijke opvolging en 

evaluatie van het hervormingsprogramma ‘naar een betere Geestelijke Gezondheidszorg 

(artikel 107)’ 

 

2. Overzicht van het onderwerp 

- Op dit moment is er een grote hervorming gaande in de sector van de geestelijke 

gezondheidszorg. Samen met een onderzoeksequipe van UCL en VUB zijn wij (LUCAS KU 

Leuven) verantwoordelijk voor de wetenschappelijke opvolging en evaluatie van dit 

project. We onderzoeken in welke mate verschillende doelstellingen van de 

hervormingsbeweging al zijn vervuld en welke doelstellingen toch nog meer aandacht 

verdienen. Familieleden vervullen een belangrijke rol in de zorg voor personen met 

psychische problemen. Vandaar dat we u hebben uitgenodigd voor deze focusgroep. We 

vinden het erg waardevol om jullie mening en ervaringen te horen rond deze hervorming 

in de geestelijke gezondheidszorg.  

 

- Deze focusgroep zal handelen over volgende vragen: 

o In welke mate de zorg voor iemand met psychische problemen een belasting of 

een verrijking betekent 

o In welke mate er aandacht is voor de problemen die u zelf heeft in het zorgen 

voor iemand met psychische problemen 

o In welke mate er aandacht is voor eigen sterktes  die u vindt in het zorgen voor 

iemand met psychische problemen 

o In welke mate u ondersteuning ontvangt  in de zorg voor iemand met psychische 

problemen 

o In welke mate u zelf door de professionele hulpverleners beschouwd wordt als 

volwaardige partner in de zorg 

o In welke mate u zelf veranderingen in de zorg heeft ondervonden sinds het begin 

van de hervormingsbeweging 

 

3. Regels voor groepsgesprek 

- Er wordt niet door elkaar gepraat. We richten de vragen tot de groep, maar er zal telkens 

maar één iemand aan het woord zijn. 
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- We zijn geïnteresseerd in jullie persoonlijke mening en jullie eigen, unieke ervaringen. Die 

mogen gerust tegenstrijdig zijn. Het is niet de bedoeling dat jullie als groep tot een 

consensus komen. Als je dezelfde mening of ervaring deelt met iemand die eerder al aan 

het woord  

 

 

 

- was, dan is het niet de bedoeling dat je hetzelfde verhaal nog eens vertelt. Je kan ons wel 

laten weten dat je het met de spreker voor je eens bent. En als je een andere ervaring of  

- mening hebt, dan vinden we het net interessant om dit te horen. Bedoeling van deze 

focusgroep is om veel verschillende meningen in kaart te kunnen brengen. 

- Voor een goede en betrouwbare verslaggeving is het belangrijk dat we alles noteren wat 

jullie zeggen, zodat geen enkele informatie verloren gaat. Het is niet gemakkelijk om alles 

ineens te noteren, dus is het ok voor jullie dat dit gesprek wordt opgenomen? De 

gegevens zullen anoniem en vertrouwelijk worden behandeld. De opname van deze 

focusgroep wordt enkel gebruikt om de notities aan te vullen. Van zodra ons verslag af is, 

wordt de opname gewist.  

- Verder is het belangrijk dat jullie weten dat er geen namen worden genoemd in het 

verslag. Zo zorgen we ervoor dat alles anoniem en vertrouwelijk behandeld wordt. 

Iedereen mag een informed consent ondertekenen en aan onderzoekers afgeven voordat 

we met het groepsgesprek beginnen. 

- Mag ik vragen of iedereen akkoord gaat met de opname? Rondje oogcontact met 

bevestiging. Ik leid hieruit af dat het ok is. 

 

4. Openingsvragen (rondje waarin iedereen aan het woord komt, te beginnen met persoon rechts 

van onderzoeker  voorspelbaarheid rondje creërt veiligheid) 

- Kan je je voornaam vertellen, en heel kort aan de groep vertellen hoe lang je al zorg 

draagt voor iemand met psychische problemen?  

 

5. Vragen over (nieuwe) formele zorg voor de patiënt  

- Heb je contact met de persoonlijke begeleiders of behandelaars van de patiënt ivm de 

behandeling/begeleiding van de patiënt? Telefonisch of face-to-face? Hoe vaak? 

- Word je uitgenodigd voor behandelplanbesprekingen? 

- Is er een aanbod van psycho-educatie (kennisoverdracht over de ziekte en bijhorende 

behandeling) voor familieleden?  

- Op welke vlakken helpt de hulpverlening het herstelproces van de patiënt volgens jou? 

- Op welke vlakken verhindert de hulpverlening het herstelproces van de patiënt volgens 

jou? 

- Heeft u veranderingen opgemerkt in de zorg voor uw familielid sinds de laatste twee jaar? 

Zo ja, welke veranderingen? 

 

6. Vragen over ondersteuning/belasting van familie in informele zorg voor de patiënt  
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Informele zorg in de samenleving kan een hoge belasting meebrengen voor 

familieleden/mantelzorgers. Ontvang je voor volgende soorten belasting voldoende of 

onvoldoende ondersteuning? Op welke manier gebeurt deze ondersteuning? 

- Taakbelasting 

o Krijg je huishoudelijke hulp in de zorg voor iemand met psychische problemen? 

o Heeft u hierin veranderingen opgemerkt sinds de laatste twee jaar? Zo ja, welke? 

 

 

- Financiële belasting 

o Krijg je financiële hulp in de zorg voor iemand met psychische problemen? 

o Krijg je administratieve hulp in de zorg voor iemand met psychische problemen? 

o Heeft u hierin veranderingen opgemerkt sinds de laatste twee jaar? Zo ja, welke? 

- Emotionele belasting 

o Is er een aanbod van familiebijeenkomsten of informatie-avonden? 

o Heeft de hulpverlening oog voor moeilijkheden omtrent stigma? Omtrent 

wanhoop? 

o Heeft u hierin veranderingen opgemerkt sinds de laatste twee jaar? Zo ja, welke? 

- Aantasting dagdagelijks leven (sociaal en professioneel functioneren) 

o Helpt de hulpverlening je zoeken naar sociale activiteiten en steun? 

o Heeft u hierin veranderingen opgemerkt sinds de laatste twee jaar? Zo ja, welke? 

- Relatie tussen gezinsleden  

o Is er een aanbod van familie-interventies, bvb gezinstherapie? 

o Heeft u hierin veranderingen opgemerkt sinds de laatste twee jaar? Zo ja, welke? 

- Interactie/contact met hulpverleners (zorgsystemen) 

o Ervaart u het contact met hulpverleners als een ondersteuning of als een 

belasting? Op welke momenten/in welke situaties? 

o Heeft u hierin veranderingen opgemerkt sinds de laatste twee jaar? Zo ja, welke? 

 

7. Vragen over ervaringsdeskundigheid 

Als familielid en/of mantelzorger van een persoon met psychische problemen ken je de patiënt 

(meestal) heel goed en kan je een belangrijke informatiebron zijn voor de formele hulpverlening. 

- Word je beluisterd over wat hulpvol is in de zorg voor de patiënt? 

- Word je beluisterd over wat niet hulpvol is in de zorg voor de patiënt? 

- Word je betrokken in de ondersteuning van het herstelproces van de patiënt? Hoe?  

- Heeft u hierin veranderingen opgemerkt sinds de laatste twee jaar? Zo ja, welke? 

 

- Is er een aanbod van opleidingen/werk/vrijwilligerswerk  als ervaringsdeskundigen in het 

informeel zorg dragen voor iemand met psychische problemen?  

- Heeft u hierin veranderingen opgemerkt sinds de laatste twee jaar? Zo ja, welke? 

 

8. Slotvraag 
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Het samenleven of het zorg dragen voor iemand met psychische problemen kan een hele 

belasting maar misschien ook een verrijking betekenen. 

- Op welke vlakken voel je je verrijkt in het zorg dragen voor iemand met psychische 

problemen? 

- Heeft u hierin veranderingen opgemerkt sinds de laatste twee jaar? Zo ja, welke? 
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Feltz-Cornelis,C.M. (2011) Ten years of integrated care for mental disorders in the Netherlands. 

International Journal of Integrated Care 11. 

Highlights 

Background and problem statement 

 

Integrated care for mental disorders aims to encompass forms of collaboration between 

different health care settings for the treatment of mental disorders. To this end, it requires 

integration at several levels, i.e. integration of psychiatry in medicine, of the psychiatric 

discourse in the medical discourse; of localization of mental health care and general health 

care facilities; and of reimbursement systems. 

 

Description of policy practice 

 

Steps have been taken in the last decade to meet these requirements, enabling psychiatry to 

move on towards integrated treatment of mental disorder as such, by development of a 

collaborative care model that includes structural psychiatric consultation that was found to be 

applicable and effective in several Dutch health care settings. This collaborative care model is 

a feasible and effective model for integrated care in several health care settings. The Bio 

Psycho Social System has been developed as a feasible instrument for assessment in 

integrated care as well. 

 

Discussion 

 

The discipline of psychiatry has moved from anti-psychiatry in the last century, towards an 

emancipated medical discipline. This enabled big advances towards integrated care for mental 

disorder, in collaboration with other medical disciplines, in the last decade. 

 

Conclusion 
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Now is the time to further expand this concept of care towards other mental disorders, and 

towards integrated care for medical and mental co-morbidity. Integrated care for mental 

disorder should be readily available to the patient, according to his/her preference, taking 

somatic co-morbidity into account, and with a focus on rehabilitation of the patient in his or her 

social roles. 

 

Fiorillo,A., De Rosa,C., Del Vecchio,V., & al. (2011) How to improve clinical practice on involuntary 

hospital admissions of psychiatric patients: Suggestions from the EUNOMIA study. European 

Psychiatry 26, 201-207. 

Fleury,M.J., Grenier,G., Bamvita,J.M., & Caron,J. (2011) Mental health service utilization among 

patients with severe mental disorders. Community Mental Health Journal 47, 365-377. 

Gensichen,J., Serras,A., Paulitsch,M.A., & al. (2011) The patient assessment of chronic illness care 

questionnaire: Evaluation in patients with mental disorders in primary care. Community Mental 

Health Journal 47, 447-453. 

Glasby,J.F., Dickinson,H.F., & Miller,R. (2011) Partnership working in England-where we are now 

and where we've come from. International Journal of Integrated Care, 11. 

Haddock,G., Wood,L., Watts,R., & al. (2011) The Subjective Experiences of Psychosis Scale (SEPS): 

Psychometric evaluation of a scale to assess outcome in psychosis. Schizophrenia Research 133, 

244-249. 

Hamden,A., Newton,R., McCauley-Elsom,K., & Cross,W. (2011) Is deinstitutionalization working in 

our community? International Journal of Mental Health Nursing 20, 274-283. 

Highlights 

This exploratory study examined the impact of deinstitutionalization on consumers admitted to 

a regional community care unit (CCU) between 1996 and 2007, and looked at lengths of stay 

and re-admissions to acute psychiatric care units and the impact this might have on quality of 

life. 

The results showed that the original and current residents of CCU have improved quality of life 

through friendships, a home-like environment, and reduced re-admissions to acute psychiatric 

care units; however, further improvements can be made with more emphasis on 

employment/vocational services and social inclusion. More concerning is those who are 

unable to access a CCU bed due to chronic CCU bed shortages. This group, referred to as the 

„new chronic patients‟, tend to become victims of „the revolving door phenomenon‟, 

homelessness, and substance abuse. The assertive community treatment model of care and 

community packages are recommended for people on waiting lists for CCU, or those who do 
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not fit the CCU criteria, to try and reduce the level of disability that is likely to occur from 

frequent relapses. 

 

 

Ito,J., Oshima,I., Nishio,M., & al. (2011) The effect of Assertive Community Treatment in Japan. Acta 

Psychiatrica Scandinavica 123, 398-401. 
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psychiatric admissions in England. British Journal of Psychiatry 199, 71-76. 
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Kemp,V. (2011) Use of 'chronic disease self-management strategies' in mental healthcare. Current 

Opinion in Psychiatry 24, 144-148. 
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beds and rate of involuntary admissions in the NHS in England 1988-2008: Ecological study. BMJ 

(Clinical research ed.) 343. 

Keyes K.M., Martins S.S., Hatzenbuehler M.L., & al. (2011) Mental health service utilization for 

psychiatric disorders among Latinos living in the United States: the role of ethnic subgroup, ethnic 

identity, and language/social preferences. Social Psychiatry and Psychiatric Epidemiology, DOI 

10.1007/s00127-010-0323-y 

Kisely,S.R., Campbell,L.A., & Preston,N.J. (2011a) Compulsory community and involuntary 

outpatient treatment for people with severe mental disorders. Cochrane database of systematic 

reviews (Online) 2. 

Highlights 

Background 

There is controversy as to whether compulsory community treatment for people with severe 

mental illnesses reduces health service use, or improves clinical outcome and social 

functioning. Given the widespread use of such powers it is important to assess the effects of 

this type of legislation. 

 

Objectives 

To examine the clinical and cost effectiveness of compulsory community treatment for people 

with severe mental illness. 
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Search strategy 

 

We undertook searches of the Cochrane Schizophrenia Group Register 2003, 2008, and 

Science Citation Index. We obtained all references of identified studies and contacted authors 

of each included study. 

 

Selection criteria 

 

All relevant randomised controlled clinical trials of compulsory community treatment compared 

with standard care for people with severe mental illness. 

 

Data collection and analysis 

 

We reliably selected and quality assessed studies and extracted data. For binary outcomes, we 

calculated a fixed effects risk ratio (RR), its 95% confidence interval (CI) and, where possible, 

the weighted number needed to treat/harm statistic (NNT/H). 

 

Main results 

 

We identified two randomised clinical trials (total n = 416) of court-ordered ‟Outpatient 

Commitment‟ (OPC) from the USA. We found little evidence that compulsory community 

treatment was effective in any of the main outcome indices: health service use (2 RCTs, n = 

416, RR for readmission to hospital by 11-12 months 0.98 CI 0.79 to 1.2); social functioning 

(2 RCTs, n = 416, RR for arrested at least once by 11-12 months 0.97 CI 0.62 to 1.52); mental 

state; quality of life (2 RCTs, n = 416, RR for homelessness 0.67 CI 0.39 to 1.15) or 

satisfaction with care (2 RCTs, n = 416, RR for perceived coercion 1.36 CI 0.97 to 1.89). 

However, risk of victimisation may decrease with OPC (1 RCT, n = 264, RR 0.5 CI 0.31 to 0.8). 

In terms of numbers needed to treat (NNT), it would take 85 OPC orders to prevent one 

readmission, 27 to prevent one episode of homelessness and 238 to prevent one arrest. The 

NNT for the reduction of victimisation was lower at six (CI 6 to 6.5). A new search for trials in 

2008 did not find any new trials that were relevant to this review. 
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Authors‟ conclusions 

 

Compulsory community treatment results in no significant difference in service use, social 

functioning or quality of life compared with standard care. People receiving compulsory 

community treatment were, however, less likely to be victims of violent or non-violent crime. It 

is unclear whether this benefit is due to the intensity of treatment or its compulsory nature. 

Evaluation of a wide range of outcomes should be considered when this type of legislation is 

introduced. 

 

 

Knapp,M., Beecham,J., McDaid,D., & al. (2011) The economic consequences of 

deinstitutionalisation of mental health services: Lessons from a systematic review of European 

experience. Health and Social Care in the Community 19, 113-125. 

 

Highlights 

 

Many European mental health systems are undergoing change as community-centred care 

replaces large-scale institutions. We review empirical evidence from three countries (UK, 

Germany, Italy) that have made good progress with this rebalancing of care. We focus 

particularly on the economic consequences of deinstitutionalisation. A systematic literature 

review was conducted using a broad search strategy in accordance with established 

guidelines. We searched the International Bibliography of the Social Sciences, Health 

Management Information Consortium, British Nursing Index and PUBMED⁄ Medline to 2008. 

The on-line search was supplemented by advice and assistance from contacts with 

government departments, European Commission, professional networks and known local 

experts. 

Community-based models of care are not inherently more costly than institutions, once 

account is taken of individuals‟ needs and the quality of care. New community-based care 

arrangements could be more expensive than long-stay hospital care but may still be seen as 

more cost-effective because, when properly set up and managed, they deliver better 

outcomes. Understanding the economic consequences of deinstitutionalisation is fundamental 

to success. Local stakeholders and budget controllers need to be aware of the underlying 

policy and operational plan. Joint planning and commissioning or devolving certain powers and 
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responsibilities to care managers may aid development of effective and cost-effective care. 

People‟s needs, preferences and circumstances vary, and so their service requirements and 

support costs also vary, opening up the possibility for purposive targeting of services on needs 

to improve the ability of a care system to improve well-being from constrained resources. As 

the institutional ⁄ community balance shifts, strategic planning should also ensure that the new 

care arrangements address the specific contexts of different patient groups. Decision-makers 

have to plan a dynamic community-based system to match the needs of people moving from 

institutions, and must take the long view. 

 

Koekkoek B., Hutschemaekers G., van Meijel B., & Schene A. (2011) How do patients come to be 

seen as 'difficult'?: A mixed-methods study in community mental health care. Social Science and 

Medicine, 72, 504-512 

Kovandzic,M., Chew-Graham,C., Reeve,J., & al. (2011) Access to primary mental health care for 

hard-to-reach groups: From 'silent suffering' to 'making it work'. Social Science & Medicine 72, 763-

772. 

Lucock,M., Gillard,S., Adams,K., Simons,L., White,R., & Edwards,C. (2011) Self-care in mental 

health services: A narrative review. Health and Social Care in the Community 19, 602-616. 

Mahone,I.H., Farrell,S., Hinton,I., & al. (2011) Shared Decision Making in Mental Health Treatment: 

Qualitative Findings From Stakeholder Focus Groups. Archives of Psychiatric Nursing 25, e27-e36. 

Marchinko,S. & Clarke,D. (2011) The Wellness Planner: Empowerment, Quality of Life, and 

Continuity of Care in Mental Illness. Archives of Psychiatric Nursing 25, 284-293. 

Marshall,M., Crowther,R., Sledge,W.H., & al. (2011) Day hospital versus admission for acute 

psychiatric disorders. Cochrane Database of Systematic Reviews. 

Marshall,M. & Rathbone,J. (2011) Early intervention for psychosis. Cochrane Database of 

Systematic Reviews. 

Highlights 

Background 

 

Proponents of early intervention have argued that outcomes might be improved if more 

therapeutic efforts were focused on the early stages of schizophrenia or on people with 

prodromal symptoms. Early intervention in schizophrenia has two elements that are distinct 

from standard care: early detection, and phase-specific treatment (phase-specific treatment is 

a psychological, social or physical treatment developed, or modified, specifically for use with 
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people at an early stage of the illness). Early detection and phase-specific treatment may both 

be offered as supplements to standard care, or may be provided through a specialised early 

intervention team. Early intervention is now well established as a therapeutic approach in 

America, Europe and Australasia. 

 

Objectives 

 

To evaluate the effects of: (a) early detection; (b) phase-specific treatments; and (c) 

specialised early intervention teams in the treatment of people with prodromal symptoms or 

first-episode psychosis. 

 

Search methods 

 

We searched the Cochrane Schizophrenia Group Trials Register (March 2009), inspected 

reference lists of all identified trials and reviews and contacted experts in the field. 

 

Selection criteria 

 

We included all randomised controlled trials (RCTs) designed to prevent progression to 

psychosis in people showing prodromal symptoms, or to improve outcome for people with first-

episode psychosis. Eligible interventions, alone and in combination, included: early detection, 

phase-specific treatments, and care from specialised early intervention teams. We accepted 

cluster-randomised trials but excluded non-randomised trials. 

 

Data collection and analysis 

 

We reliably selected studies, quality rated them and extracted data. For dichotomous data, we 

estimated relative risks (RR), with the 95% confidence intervals (CI). Where possible, we 

calculated the number needed to treat/harm statistic (NNT/H) and used intentionto-treat 

analysis (ITT). 

 

Main results 
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Studies were diverse, mostly small, undertaken by pioneering researchers and with many 

methodological limitations (18 RCTs, total n=1808). Mostly, meta-analyses were inappropriate. 

For the six studies addressing prevention of psychosis for people with prodromal symptoms, 

olanzapine seemed of little benefit (n=60, 1 RCT, RR conversion to psychosis 0.58 CI 0.3 to 

1.2), and cognitive behavioural therapy (CBT) equally so (n=60, 1 RCT, RR conversion to 

psychosis 0.50 CI 0.2 to 1.7). A risperidone plus CBT plus specialised team did have benefit 

over specialist team alone at six months (n=59, 1 RCT, RR conversion to psychosis 0.27 CI 0.1 

to 0.9, NNT 4 CI 2 to 20), but this was not seen by 12 months (n=59, 1 RCT, RR 0.54 CI 0.2 to 

1.3). Omega 3 fatty acids (EPA) had advantage over placebo (n=76, 1 RCT, RR transition to 

psychosis 0.13 CI 0.02 to 1.0, NNT 6 CI 5 to 96).We know of no replications of this finding. 

The remaining trials aimed to improve outcome in first-episode psychosis. Phase-specific CBT 

for suicidality seemed to have little effect, but the single study was small (n=56, 1 RCT, RR 

suicide 0.81 CI 0.05 to 12.26). Family therapy plus a specialised team in the Netherlands did 

not clearly affect relapse (n=76, RR 1.05 CI 0.4 to 3.0), but without the specialised team in 

China it may (n=83, 1 RCT, RR admitted to hospital 0.28 CI 0.1 to 0.6, NNT 3 CI 2 to 6). The 

largest and highest quality study compared specialised team with standard care. Leaving the 

study early was reduced (n=547, 1 RCT, RR 0.59 CI 0.4 to 0.8, NNT 9 CI 6 to 18) and 

compliance with treatment improved (n=507, RR stopped treatment 0.20 CI 0.1 to 0.4, NNT 9 

CI 8 to 12). The mean number of days spent in hospital at one year were not significantly 

different (n=507, WMD, -1.39 CI -2.8 to 0.1), neither were data for ‟Not hospitalised‟ by five 

years (n=547, RR 1.05 CI 0.90 to 1.2). There were no significant differences in numbers ‟not 

living independently‟ by one year (n=507, RR 0.55 CI 0.3 to 1.2). At five years significantly 

fewer participants in the treatment group were ‟not living independently‟ (n=547, RR 0.42 CI 

0.21 to 0.8, NNT 19 CI 14 to 62). When phase-specific treatment (CBT) was compared with 

befriending no significant differences emerged in the number of participants being 

hospitalised over the 12 months (n=62, 1 RCT, RR 1.08 CI 0.59 to 1.99). 

Phase-specific treatment E-EPA oils suggested no benefit (n=80, 1 RCT, RR no response 0.90 

CI 0.6 to 1.4) as did phase-specific treatment brief intervention (n=106, 1 RCT, RR admission 

0.86 CI 0.4 to 1.7). Phase-specific ACE found no benefit but participants given vocational 

intervention were more likely to be employed (n=41, 1 RCT, RR 0.39 CI 0.21 to 0.7, NNT 2 CI 2 

to 4). Phase specific cannabis and psychosis therapy did not show benefit (n=47, RR cannabis 

se 1.30 CI 0.8 to 2.2) and crisis assessment did not reduce hospitalisation (n=98, RR 0.85 CI 

0.6 to 1.3). Weight was unaffected by early behavioural intervention. 
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Authors‟ conclusions 

 

There is emerging, but as yet inconclusive evidence, to suggest that people in the prodrome of 

psychosis can be helped by some interventions. There is some support for specialised early 

intervention services, but further trials would be desirable, and there is a question of whether 

gains are maintained. There is some support for phase-specific treatment focused on 

employment and family therapy, but again, this needs replicating with larger and longer trials. 

 

Mechanic,D. (2011) Behavioral health and health care reform. Journal of Health Politics, Policy and 

Law 36, 527-531. 

Myklebust, L.H., Olstad,R., Bjorbekkmo, S., & al. (2011) Impact on continuity of care of 

decentralized versus partly centralized mental health care in Northern Norway. International 

Journal of Integrated Care, 11. 

Olafsdottir,S. & Pescosolido,B.A. (2011) Constructing illness: How the public in eight Western 

nations respond to a clinical description of "schizophrenia". Social Science and Medicine 73, 929-

938. 

Olfson, M., Ascher-Svanum, H., Faries, D.E., & Marcus, S.C. (2011). Predicting Psychiatric Hospital 

Admission Among Adults With Schizophrenia. Psychiatric Services 62, 1138–1145. 

Perestelo-Perez,L., Gonzalez-Lorenzo,M., Perez-Ramos,J., & al. (2011) Patient involvement and 

shared decision-making in mental health care. Current Clinical Pharmacology 6, 83-90. 

Peritogiannis,V., Mantas,C., Alexiou,D., & al. (2011) The contribution of a mobile mental health unit 

to the promotion of primary mental health in rural areas in Greece: A 2-year follow-up. European 

Psychiatry 26, 425-427. 

Priebe,S., Barnicot,K., McCabe,R., & al. (2011a) Patients' subjective initial response and the 

outcome of inpatient and day hospital treatment. European Psychiatry 26, 408-413. 

Highlights 

Objective. – This study aimed to establish whether psychiatric patients‟ subjective initial 

response (SIR) to hospital and day hospital treatment predicts outcomes over a one-year 

follow-up period. 

Method. – We analysed data from 765 patients who were randomised to acute psychiatric 

treatment in a hospital or day hospital. SIR was assessed on day 3 after admission. Outcomes 

were psychiatric symptom levels and social disability at discharge, and at 3 and 12 months 

after discharge. 



Bijlage 7.1. 

217 

 

Results. – After controlling for socio-demographic and clinical characteristics, a more positive 

SIR was significantly associated with lower symptom levels at discharge and 3 months after 

discharge and lower social disability at 3 months and 12 months after discharge. 

Conclusion. – SIR can predict outcomes of complex interventions over a one-year period. 

Patients‟ initial views of acute hospital and day treatment should be elicited and considered as 

important. 

 

Priebe,S., Dimic,S., Wildgrube,C., & al. (2011b) Good communication in psychiatry - a conceptual 

review. European Psychiatry 26, 403-407. 

Priebe,S., McCabe,R., Junghan,U., & al. (2011c) Association between symptoms and quality of life 

in patients with schizophrenia: A pooled analysis of changes over time. Schizophrenia Research 

133, 17-21. 

Richieri,R., Boyer,L., Reine,G., & al. (2011) The Schizophrenia Caregiver Quality of Life 

questionnaire (S-CGQoL): Development and validation of an instrument to measure quality of life of 

caregivers of individuals with schizophrenia. Schizophrenia Research 126, 192-201. 

Ritter,C., Teller,J.L.S., Marcussen,K., & al. (2011) Crisis intervention team officer dispatch, 

assessment, and disposition: Interactions with individuals with severe mental illness. International 

Journal of Law and Psychiatry 34, 30-38. 

Roe,D., Mashiach-Eizenberg,M., & Lysaker,P.H. (2011) The relation between objective and 

subjective domains of recovery among persons with schizophrenia-related disorders. Schizophrenia 

Research 131, 133-138. 

Schout,G., de Jong,G., & Zeelen,J. (2011) Beyond care avoidance and care paralysis: Theorizing 

public mental health care. Sociology 45, 665-681. 

Schröder,A., Ahlström,G., Wilde-Larsson,B., & Lundqvist,L.O. (2011) Psychometric properties of the 

Quality in Psychiatric Care - Outpatient (QPC-OP) instrument. International Journal of Mental Health 

Nursing 20, 445-453. 

Tanskanen,S., Morant,N., Hinton,M., & al. (2011) Service user and carer experiences of seeking 

help for a first episode of psychosis: A UK qualitative study. BMC Psychiatry 11. 

Thornicroft,G. (2011) A new mental health strategy for England. BMJ (Clinical research ed.) 342. 

Tierney,K.R. & Kane,C.F. (2011) Promoting Wellness and Recovery for Persons With Serious Mental 

Illness: A Program Evaluation. Archives of Psychiatric Nursing 25, 77-89. 

Tschopp,M.K., Berven,N.L., & Chan,F. (2011) Consumer perceptions of assertive community 

treatment interventions. Community Mental Health Journal 47, 408-414. 



Bijlage 7.1.  

218 

 

van Mossel,C., Alford,M., & Watson,H. (2011) Challenges of patient-centred care: Practice or 

rhetoric. Nursing Inquiry 18, 278-289. 

Vassilev,I., Rogers,A., Sanders,C., & al. (2011) Social networks, social capital and chronic illness 

self-management: A realist review. Chronic Illness 7, 60-86. 

Verhaeghe,M. & Bracke,P. (2011) Stigma and Trust Among Mental Health Service Users. Archives 

of Psychiatric Nursing 25, 295-302. 

Walsh,J., Scaife,V., Notley,C., & al. (2011) Perception of need and barriers to access: The mental 

health needs of young people attending a Youth Offending Team in the UK. Health and Social Care 

in the Community 19, 420-428. 

Wand,T., White,K., Patching,J., & al. (2011a) An emergency department-based mental health nurse 

practitioner outpatient service: Part 1, participant evaluation. International Journal of Mental 

Health Nursing 20, 392-400. 

Wand,T., White,K., Patching,J., & al. (2011b) An emergency department-based mental health nurse 

practitioner outpatient service: Part 2, staff evaluation. International Journal of Mental Health 

Nursing 20, 401-408. 

Wauchope,B., O'Kearney,R., Bone,L., & Urbanc,A. (2011) Advance agreements for mental health 

care: An examination of process and outcomes. Australian and New Zealand Journal of Psychiatry 

45, 281-288. 

Wierdsma,A.I., van der Schee,M.F., & Mulder,C.L. (2011) Breakdown of continuity in public mental 

healthcare in the Netherlands: a longitudinal case study. International Journal of Integrated Care, 

11. 

Wright A., Jorm A.F., & Mackinnon A.J. (2011) Labels used by young people to describe mental 

disorders: which ones predict effective help-seeking choices? Social Psychiatry and Psychiatric 

Epidemiology, DOI 10.1007/s00127-011-0399-z 

Wu,C.Y., Stewart,R., Huang,H.C., & al. (2011) The impact of quality and quantity of social support 

on help-seeking behavior prior to deliberate self-harm. General Hospital Psychiatry 33, 37-44. 

Yeh,L.L., Liu,S.K., & Hwu,H.G. (2011) Needs and demands for community psychiatric rehabilitation 

programs from the perspectives of patients and caregivers. Community Mental Health Journal 47, 

415-423.  



 

219 

 

26 Annexe 7.2.: Bibliographie d'articles scientifiques sur l'organisation des 

soins de santé mentale, 2012 

 

Abou-Sinna,R. & Luebbers,S. (2012) Validity of assessing people experiencing mental illness who 

have offended using the Camberwell Assessment of Need–Forensic and Health of the Nation 

Outcome Scales-Secure. International Journal of Mental Health Nursing. doi: 10.1111/j.1447-

0349.2012.00811.x 

Bonell,C., Fletcher,A., Morton,M., Lorenc,T., & Moore,L. (2012) Realist randomised controlled trials: 

A new approach to evaluating complex public health interventions. Social Science and Medicine 

75, 2299-2306. 

Brennaman,L. (2012) Crisis Emergencies for Individuals With Severe, Persistent Mental Illnesses: A 

Situation-Specific Theory. Archives of Psychiatric Nursing 26, 251-260. 

Breton,M., Haggerty,J., Roberge,D., & Freeman,G.K. (2012) Management continuity in local health 

networks. International Journal of Integrated Care 12. 

Brown,E., Gray,R., Jones,M., & Whitfield,S. (2012) Effectiveness of adherence therapy in patients 

with early psychosis: A mirror image study. International Journal of Mental Health Nursing. doi: 

10.1111/j.1447-0349.2012.00829.x 

Burchardt,T. & Holder,H. (2012) Developing Survey Measures of Inequality of Autonomy in the UK. 

Social Indicators Research 106, 1-25. 

Canavan,R., Barry,M., Matanov,A., Barros,H., Gabor,E., Greacen,T., Holcnerova,P., Kluge,U., 

Nicaise,P., Moskalewicz,J., Diaz-Olalla,J., Straßmayr,C., Schene,A., Soares,J.J., Gaddini,A., & 

Priebe,S. (2012) Service provision and barriers to care for homeless people with mental health 

problems across 14 European capital cities. BMC-Health Services Research 12, 222. 

Chang,Y.T., Tao,S.G., & Lu,C.L. (2012) Qualitative inquiry into motivators for maintaining 

medication adherence among Taiwanese with schizophrenia. International Journal of Mental 

Health Nursing. doi: 10.1111/j.1447-0349.2012.00864.x 

Chase,M., Malden,A., Lansbury,L., Hansen,J., Ambrose,A., Thomas,C., Wilson,C., & Costall,A. (2012) 

"In Sight, Out of Mind": The Experiences of the Compliantly Engaged Community Psychiatric Out-

Patient. Community Mental Health Journal 48, 574-583. 

Chou,K.R., Shih,Y.W., Chang,C., Chou,Y.Y., Hu,W.H., Cheng,J.S., Yang,C.Y., & Hsieh,C.J. (2012) 

Psychosocial Rehabilitation Activities, Empowerment, and Quality of Community-Based Life for 

People With Schizophrenia. Archives of Psychiatric Nursing 26, 285-294. 



Bijlage 7.2.  

220 

 

Cook,J.A., Copeland,M.E., Floyd,C.B., Jonikas,J.A., Hamilton,M.M., Razzano,L., Carter,T.M., 

Hudson,W.B., Grey,D.D., & Boyd,S. (2012) A randomized controlled trial of effects of wellness 

recovery action planning on depression, anxiety, and recovery. Psychiatric Services 63, 541-547. 

Cramm,J.M., Phaff,S., & Nieboer,A.P. (2012) The role of partnership functioning and synergy in 

achieving sustainability of innovative programmes in community care. Health & Social Care in the 

Community. doi: 10.1111/hsc.12008 

Deneckere,S., Euwema,M., Van Herck,P., Lodewijckx,C., Panella,M., Sermeus,W., & Vanhaecht,K. 

(2012) Care pathways lead to better teamwork: Results of a systematic review. Social Science and 

Medicine 75, 264-268. 

Dy,S.M. & Purnell,T.S. (2012) Key concepts relevant to quality of complex and shared decision-

making in health care: A literature review. Social Science and Medicine 74, 582-587. 

Eisenberg,D., Downs,M.F., & Golberstein,E. (2012) Effects of contact with treatment users on 

mental illness stigma: Evidence from university roommate assignments. Social Science and 

Medicine 75, 1122-1127. 

Evans,A., Okeke,B., Ali,S., Achara-Abrahams,I., OHara,T., Stevenson,T., Warner,N., Bolton,C., Lim,S., 

Faith,J., King,J., Davidson,L., Poplawski,P., Rothbard,A., & Salzer,M. (2012) Converting Partial 

Hospitals to Community Integrated Recovery Centers. Community Mental Health Journal 48, 557-

563. 

Fiorillo,A., Giacco,D., De Rosa,C., Kallert,T., Katsakou,C., Onchev,G., Raboch,J., Mastrogianni,A., Del 

Vecchio,V., Luciano,M., Catapano,F., Dembinskas,A., Nawka,P., Kiejna,A., Torres-Gonzales,F., 

Kjellin,L., Maj,M., & Priebe,S. (2012) Patient characteristics and symptoms associated with 

perceived coercion during hospital treatment. Acta Psychiatrica Scandinavica 125, 460-467. 

Gaebel,W., Becker,T., Janssen,B., Munk-Jorgensen,P., Musalek,M., Rössler,W., Sommerlad,K., 

Tansella,M., Thornicroft,G., & Zielasek,J. (2012) EPA guidance on the quality of mental health 

services. European Psychiatry 27, 87-113. 

Gold,C., Erkkilä,J., & Crawford,M.J. (2012) Shifting effects in randomised controlled trials of 

complex interventions: a new kind of performance bias? Acta Psychiatrica Scandinavica 126, 307-

314. 

Grant,E., Reinhart,C., Wituk,S., & Meissen,G. (2012) An Examination of the Integration of Certified 

Peer Specialists into Community Mental Health Centers. Community Mental Health Journal 48, 

477-481. 

Griffiths,F., Cave,J., Boardman,F., Ren,J., Pawlikowska,T., Ball,R., Clarke,A., & Cohen,A. (2012) 

Social networks – The future for health care delivery. Social Science and Medicine 75, 2233-2241. 

Hallett,C., Klug,G., Lauber,C., & Priebe,S. (2012) Volunteering in the care of people with severe 

mental illness: a systematic review. BMC Psychiatry 12, 226. 

Happell,B., Hoey,W., & Gaskin,C.J. (2012) Community mental health nurses, caseloads, and 

practices: A literature review. International Journal of Mental Health Nursing 21, 131-137. 



Bijlage 7.2. 

221 

 

Harvey,C., Killaspy,H., Martino,S., & Johnson,S. (2012) Implementation of Assertive Community 

Treatment in Australia: Model Fidelity, Patient Characteristics and Staff Experiences. Community 

Mental Health Journal 48, 652-661. 

Heaton,J., Corden,A., Parker,G. (2012) 'Continuity of care': a critical interpretive synthesis of how 

the concept was elaborated by a national research programme. International Journal of Integrated 

Care 12. 

Hegelstad,W.T.V., Larsen,T.K., Auestad,B., Evensen,J., Haahr,U., Joa,I., Johannesen,J.O., 

Langeveld,J., Melle,I., Opjordsmoen,S., Rossberg,J.I., Rund,B.R., Simonsen,E., Sundet,K., Vaglum,P., 

Friis,S., & McGlashan,T. (2012) Long-term follow-up of the TIPS early detection in psychosis study: 

Effects on 10-year outcome. American Journal of Psychiatry 169, 374-380. 

Higgins A., Callaghan P., DeVries J., Keogh B., Morrissey J., Nash M., Ryan D., Gijbels H., & Carter T. 

(2012) Evaluation of mental health recovery and Wellness Recovery Action Planning education in 

Ireland: A mixed methods pre-postevaluation. Journal of Advanced Nursing 68, 2418-2428. 

Hoffmann,H., Jäckel,D., Glauser,S., & Kupper,Z. (2012) A randomised controlled trial of the efficacy 

of supported employment. Acta Psychiatrica Scandinavica 125, 157-167. 

Holum Chr,L. (2012) "It is a good idea, but…" A qualitative study of implementation of 'Individual 

Plan' in Norwegian mental health care. International Journal of Integrated Care. 

Juven-Wetzler,A., Bar-Ziv,D., Cwikel-Hamzany,S., Abudy,A., Peri,N., & Zohar,J. (2012) A pilot study of 

the "Continuation of Care" model in "revolving-door" patients. European Psychiatry 27, 229-233. 

Kluge,U., Bogic,M., Devillé,W., Greacen,T., Dauvrin,M., Dias,S., Gaddini,A., Koitzsch Jensen,N., 

Ioannidi-Kapolou,E., Mertaniemi,R., Riera,R., Sandhu,S., Sarvary,A., Soares,J.J.F., Stankunas,M., 

Straßmayr,C., Welbel,M., Heinz,A., & Priebe,S. (2012) Health services and the treatment of 

immigrants: data on service use, interpreting services and immigrant staff members in services 

across Europe. European Psychiatry 27, Supplement 2, S56-S62. 

Lamb,J., Bower,P., Rogers,A., Dowrick,C., & Gask,L. (2012) Access to mental health in primary care: 

A qualitative meta-synthesis of evidence from the experience of people from 'hard to reach' groups. 

Health 16, 76-104. 

Lucksted,A., Medoff,D., Burland,J., Stewart,B., Fang,L.J., Brown,C., Jones,A., Lehman,A., & 

Dixon,L.B. (2012) Sustained outcomes of a peer-taught family education program on mental 

illness. Acta Psychiatrica Scandinavica. DOI: 10.1111/j.1600-0447.2012.01901.x 

Lynch,J.M., Askew,D.A., Mitchell,G.K., & Hegarty,K.L. (2012) Beyond symptoms: Defining primary 

care mental health clinical assessment priorities, content and process. Social Science and 

Medicine 74, 143-149. 

Mechanic,D. (2012) Seizing opportunities under the affordable care act for transforming the 

mental and behavioral health system. Health Affairs 31, 376-382. 

Murphy,S., Irving,C.B., Adams,C.E., & Driver,R. (2012) Crisis intervention for people with severe 

mental illnesses. Cochrane Database of Systematic Reviews. 



Bijlage 7.2.  

222 

 

Nicaise,P., Tulloch,S., Dubois,V., Matanov,A., Priebe,S., & Lorant,V. (2012) Using Social Network 

Analysis for Assessing Mental Health and Social Services Inter-Organisational Collaboration: 

Findings in Deprived Areas in Brussels and London. Administration and Policy in Mental Health and 

Mental Health Services Research. DOI 10.1007/s10488-012-0423-y 

Norman,R.M.G., Windell,D., Manchanda,R., Harricharan,R., & Northcott,S. (2012) Social support 

and functional outcomes in an early intervention program. Schizophrenia Research 140, 37-40. 

Petrakis,M., Penno,S., Oxley,J., Bloom,H., & Castle,D. (2012) Early psychosis treatment in an 

integrated model within an adult mental health service. European Psychiatry 27, 483-488. 

Priebe,S., Matanov,A., Barros,H., Canavan,R., Gabor,E., Greacen,T., Holcnerová,P., Kluge,U., 

Nicaise,P., Moskalewicz,J., Díaz-Olalla,J.M., Straßmayr,C., Schene,A.H., Soares,J.J.F., Tulloch,S., & 

Gaddini,A. (2012a) Mental health-care provision for marginalized groups across Europe: findings 

from the PROMO study. The European Journal of Public Health. Doi 10.1093/eurpub/ckr214 

Priebe,S., Matanov,A., Schor,R., Straßmayr,C., Barros,H., Barry,M., Diaz-Olalla,J., Gabor,E., 

Greacen,T., Holcnerova,P., Kluge,U., Lorant,V., Moskalewicz,J., Schene,A., Macassa,G., & Gaddini,A. 

(2012b) Good practice in mental health care for socially marginalised groups in Europe: a 

qualitative study of expert views in 14 countries. BMC Public Health 12, 248. 

Provan,K.G. & Huang,K. (2012) Resource Tangibility and the Evolution of a Publicly Funded Health 

and Human Services Network. Public Administration Review 72, 366-375. 

Rothbard,A., Chhatre,S., Zubritsky,C., Fortuna,K., Dettwyler,S., Henry,R., & Smith,M. (2012) 

Effectiveness of a High End Users Program for Persons with Psychiatric Disorders. Community 

Mental Health Journal 48, 598-603. 

Saario S. (2012) Managerial reforms and specialised psychiatric care: A study of resistive practices 

performed by mental health practitioners. doi: 10.1111/j.1467-9566.2011.01439.x 

Scheyett,A.M. & Rooks,A. (2012) University students views on the utility of psychiatric advance 

directives. Journal of American College Health 60, 90-93. 

Schrank,B., Bird,V., Rudnick,A., & Slade,M. (2012) Determinants, self-management strategies and 

interventions for hope in people with mental disorders: Systematic search and narrative review. 

Social Science and Medicine 74, 554-564. 

Stewart, M.W., Wilson,M., Bergquist,K., & Thorburn,J. (2012) Care coordinators: a controlled 

evaluation of an inpatient mental health service innovation. International Journal of Mental Health 

Nursing 21, 82-91.  

Strassmayr,C., Matanov,A., Priebe,S., Barros,H., Canavan,R., Diaz-Olalla,J., Gabor,E., Gaddini,A., 

Greacen,T., Holcnerova,P., Kluge,U., Welbel,M., Nicaise,P., Schene,A., Soares,J., & Katschnig,H. 

(2012) Mental health care for irregular migrants in Europe: Barriers and how they are overcome. 

BMC Public Health 12, 367. 



Bijlage 7.2. 

223 

 

Tanenbaum,S. (2012) Consumer-Operated Service Organizations: Organizational Characteristics, 

Community Relationships, and the Potential for Citizenship. Community Mental Health Journal 48, 

397-406. 

Tsai,J., Mares,A., & Rosenheck,R. (2012) Housing Satisfaction Among Chronically Homeless Adults: 

Identification of its Major Domains, Changes Over Time, and Relation to Subjective Well-being and 

Functional Outcomes. Community Mental Health Journal 48, 255-263. 

Twamley,E.W., Vella,L., Burton,C.Z., Becker,D.R., Bell,M.D., & Jeste,D.V. (2012) The efficacy of 

supported employment for middle-aged and older people with schizophrenia. Schizophrenia 

Research 135, 100-104. 

Üçok,A., Brohan,E., Rose,D., Sartorius,N., Leese,M., Yoon,C.K., Plooy,A., Ertekin,B.A., Milev,R., & 

Thornicroft,G. (2012) Anticipated discrimination among people with schizophrenia. Acta 

Psychiatrica Scandinavica 125, 77-83. 

van de Bovenkamp,H.M. & Trappenburg,M.J. (2012) Comparative review of family–professional 

communication: What mental health care can learn from oncology and nursing home care. 

International Journal of Mental Health Nursing. doi: 10.1111/j.1447-0349.2011.00798.xno. 

van den Brink,R.H., Broer,J., Tholen,A.J., Winthorst,W.H., Visser,E., & Wiersma,D. (2012) Role of the 

police in linking individuals experiencing mental health crises with mental health services. BMC 

Psychiatry 12, 171. 

Webster,J., Bretherton,F., Goulter,N.S., & Fawcett,L. (2012) Does an educational intervention 

improve the usefulness of the Health of the Nation Outcome Scales in an acute mental health 

setting? International Journal of Mental Health Nursing. doi: 10.1111/j.1447-

0349.2012.00868.xn/a. 

Welbel,M., Matanov,A., Moskalewicz,J., Barros,H., Canavan,R., Gabor,E., Gaddini,A., Greacen,T., 

Kluge,U., Lorant,V., Esteban Peña,M., Schene,A.H., Soares,J.J.F., Straßmayr,C., Vondrácková,P., & 

Priebe,S. (2012) Addiction treatment in deprived urban areas in EU countries: Accessibility of care 

for people from socially marginalized groups. Drugs: Education, Prevention, and Policy 1-10. 

Wholey,D.R., Zhu,X., Knoke,D., Shah,P., Zellmer-Bruhn,M., & Whitheridge,T.R. (2012) The 

Teamwork in Assertive Community Treatment (TACT) Scale: Development and Validation. 

Psychiatric Services. 

Woltmann,E., Grogan-Kaylor,A., Perron,B., Georges,H., Kilbourne,A.M., & Bauer,M.S. (2012) 

Comparative Effectiveness of Collaborative Chronic Care Models for Mental Health Conditions 

Across Primary, Specialty, and Behavioral Health Care Settings: Systematic Review and Meta-

Analysis. American Journal of Psychiatry 169, 790-804.  





 

225 

 

Annexe/Bijlage 8 :Synthèse de la rencontre avec les acteurs de 
terrain (le 21/10/2013 à l’IRSS) 

27 Annexe 8.1.: Résumé de la rencontre 

 

Un acteur majeur est absent de la journée : le SPF.  

 

La participation globale  

Explications de ces chiffres selon eux: Cela a été difficile à remplir à cause du choix des outils 

qui a été fait et du positionnement des acteurs par rapport à ceux-ci, à cause de leur lourdeur 

et des objectifs qui semblent avoir été peu ou pas  compris. La lourdeur est en partie causée 

par le temps que cela prend à remplir et pour réexpliqué aux acteurs car la méthodologie était 

difficile à comprendre, le temps également pour « vendre » la recherche.  

Autre élément qui a selon eux influencé la participation globale c‟est la différence de nombre 

de lits gelés  et le nombre de services entre projets. 

 

Il y a eu selon eux un « biais » de participation, car dans la participation totale ce sont surtout 

des soignants, peu de personnels non-soignant qui ont répondu, car ils se sont sentis peu 

impliqués. Certain partenaires n‟ont pas répondu car pour eux le faire était incompatible avec 

leur modalité de travail. 

 

Problème de timing trop serrés et le rythme pour les différents volets était trop rapide. 

Certains outils peu adapté au publique. Il n‟y a pas eu assez de temps consacré à l‟explication 

des objectifs et des questions de recherche avant la passation des différents volets, ce qui a 

eu un effet sur l‟adhésion. 

 

Participation par type de service 

 

Ils expliquent la participation qui vient essentiellement des hôpitaux par le fait que les 

hôpitaux ont plus de moyen, une culture plus hiérarchique et ils sont plus habitué à remplir ce 
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genre de questionnaires standardisés. Le type de travail et l‟« éthique » de travail des lieux qui 

ont moins répondu est différente et plus orientée vers le contact avec le patient, ils ont donc 

peu de temps à consacrer à la recherche. Il fallait détacher une personne qui s‟y consacrait et 

ce n‟est pas possible partout. Difficulté chez les partenaires à se réapproprier les outils. La 

recherche n‟est pas « utilisable » et pertinente pour leur travail à eux.  

 

HoNos/SIX 

 

Les résultats selon les professionnels peuvent en partie être expliqués par le fait que peut-être 

que l‟appréhension de l‟échelle est différente, la cotation est différente entre les SSM et les 

autres. Il y a peut-être eu également un biais dû au choix des patients. Le Honos est peut-être 

un frein à la participation du secteur sociale.  

Proposition : Croiser avec le point de vue du soignant. Pour le volet patientèle il serait 

intéressant de croiser l‟évaluation qui est faites par le soignant et une échelle de pénibilité du 

travail pour voir si les résultats ne sont pas expliqués par un sentiment d‟épuisement par 

rapport au patient.  

 

Patients prioritaires 

 

Difficulté avec ce terme et le manque de précision qui a été donné sur la définition. Pour eux 

la compréhension de ce qu‟est un patient prioritaire a été trop différente entre les projets, 

pour une prochaine fois, il serait intéressant de mieux la préciser. Chez certains le refus de ce 

terme était fort. Il a été mis en avant que certaines questions auraient dû être plus expliquées. 

De plus, ils rapportent ne pas avoir bien compris les objectifs et les hypothèses sous-jacentes. 

Il y a eu une grosse difficulté rencontré pour les praticiens qui auraient préféré que la 

première question posée soit si selon eux il y a des patients prioritaires.  

 

Autres résultats 

 

Par rapport à la satisfaction au travail des professionnels, il a été mentionné que par rapport à 

la situation actuelle les aspects de satisfaction par rapport au salaire et les promotions 

n‟étaient pas encore pertinents à poser pour le moment.  
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Pour l‟aspect qualité de vie, l‟aspect économique et les autres aspects liés aux patients 

prioritaires, les praticiens mentionnent que pour eux c‟est évident et cela ne changera pas.  

 

Recommandations 

 

La Simplification et la clarification des volets. Collaboration pour le remplissage du 

honos. Possibilité d‟une formation pour son remplissage et le faire passer en routine. 

Réactions Pas réalisable en réalité de remplir à plusieurs en collaboration le honos. De plus 

il y a une inquiétude par rapport à la définition qui va être faites du terme prioritaire. Chez les 

moins prioritaires par exemple ils font de la prévention qui est aussi très important. La priorité 

change. Il faut impérativement remettre du sens sur certains mots comme prioritaire et 

contact régulier qui ne sont pas clair. Pour définir patient prioritaire ils proposent : utilisateur 

de soins,… ? Pour eux devrait s‟appeler autrement. Ce serait une adéquation entre les besoins 

du patient et les ressource du lieu. Priorité doit être définie par le réseau. De plus pour le volet 

patient prioritaire il y a des patients assez lourds pour qui il faudrait adapter les questions 

pour leur permettre d‟y répondre. Pour les patients prioritaires il y a une proposition d‟avoir un 

petit questionnaire sur un grand groupe et un grand questionnaire sur un petit groupe. Avec 

un échantillon très général tiré  aléatoirement pour voir s‟il change. On garde un échantillon 

aléatoire et pas prioritaire, d‟année en année on repasse la mesure pour voir s‟il change. 

Mettre en routine demanderait trop de travail. Changer certaines terminologies permettrait 

d‟avoir une plus grande adhésion. De plus l‟honos ne correspond pas pour les personnes 

âgées et les adolescents. Pour la formation, ils ne viendraient pas car ils n‟ont pas le temps. 

Bien préciser les hypothèses. 

 

Prioriser et étaler la collecte. Pas d‟autre proposition 

Aide logistique. Cela ne leur semble pas possible 
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28 Annexe 8.2.: Retranscription 

 

 

Participation globale 

 

Chercheurs :  

Il y a une participation existante mais pas homogène sur les différents volets. Résultats même 

partiel nous donne des informations intéressantes sur les dispositifs qui se mettent en place.  

Acteurs : 

Je suis assez surpris de cette hétérogénéité, je pensais que certains volets rencontreraient 

systématiquement des difficultés, notamment le volet patientelle qui a été vécu avec 

beaucoup de difficulté par les partenaires. Que ce soit au niveau de la lourdeur, du choix des 

outils, des objectifs poursuivis. On le voit au niveau de la participation.  

Chercheur : 

On voit que certains projets ont répondu avec beaucoup plus d‟aisance à ce volet-là. Comment 

les projets qui s‟en sont mieux sorti ont vécu ce volet patientèle? 

Acteurs : 

-Le nombre de lits gelés est très différent entre les projets. Or cela n‟a pas la même 

implication en termes de ressource et d‟équipe. Deuxièmement, ce que les chercheurs ont fait 

au niveau de la patientèle était très différent d‟un projet à l‟autre. La multiplicité du nombre de 

service implique de pouvoir organiser les choses de façon très différente. Ce sont des 

préalables à la discussion du pourquoi ces chiffres sont très différents. 

- Je pense aussi que le nombre de services est différent d‟un projet à l‟autre et que cela joue 

sur la coordination. Je déplore également l‟absence de la VUB. 

-Pour la participation de Namur : il y a moins de services impliqués.  Deuxièmement, c‟est le 

reflet du fait que la recherche est arrivée un peu tôt par rapport à où en était la constitution 

des réseaux. Il y a un biais de participation : Chez nous se sont essentiellement des données 

de personnes soignantes, peu de personnes qui sont transversale par rapport aux soins ont 
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répondu. Ils s‟y sentent peu impliqués. Troisième point, dans ces 53 pourcent de participation, 

ce sont surtout des personnes qui ont envie de nuancer la recherche, de la tester.  

 

Chercheur : Nous voudrions aborder justement vos deux réflexions : la participation vient d‟un 

certain type de répondant et par ailleurs, ce sont des gens qui ont pris le jeux pour modifier le 

processus de recherche. Alors que dans le projet Bruxellois est essentiellement constitué de 

services de la santé mentale mais en même temps certains ont décidé d‟une stratégie inverse 

de dire on a de la méfiance par rapport au processus de faisabilité donc on va attendre plutôt 

que de participer pour le modifier.  

Acteurs : 

-Je ne le dirais pas comme ça. L‟étude de faisabilité on l‟a commencé avec le volet SNA et il y 

a eu beaucoup de répondants, je pense que c‟est l‟effet de la lourdeur des outils mis en place 

et des positionnements par rapport à certains de ces outils qui a fait  par la suite chuter la 

participation. Et donc au sein de ces 19% j‟ai l‟intuition que ça va surtout être des acteurs 

hospitaliers. Par exemple les acteurs ambulatoires vont avoir une participation bien moindre. 

Ou alors ce qu‟on a eu aussi c‟est que les services ont commencé et se sont dit j‟arrête là, pas 

seulement dû à la lourdeur, mais aussi le fait que pour eux c‟était incompatible avec leur 

modalité de travail, il y a plusieurs partenaires qui me l‟ont dit. 

Chercheur : dans les projets qui ont plus participé à ce volet la lourdeur revient quand même 

comme un argument ? 

Acteurs :  

-la lourdeur oui, le choix des outils qui constitue en partie la lourdeur, ça leur parait encore 

plus lourd parce qu‟il faut presque qu‟ils se forment à l‟outil pour arriver à le compléter.  

-C‟est vrai que ces questionnaires m‟ont paru excessivement détaillé et lourds. Malgré le 

dossier informatisé on ne sait pas compléter ces dossiers, on devait aller au chevet du patient 

pour compléter des informations relativement pointues et c‟est vrai que si on ne s‟implique 

pas très concrètement, c‟est très compliqué. Il faut que quelqu‟un dans l‟institution s‟en 

occupe.  

-Je vois un autre élément qui n‟a pas trait à la lourdeur. En effet,  je sais que vous avez fait 

beaucoup d‟effort, mais malgré tout, je prends la casquette de celui qui a du faire le marketing 

de cette recherche au partenaires, cela a été un grand travail de rendre lisible votre processus 

de méthodologie, avec une quantité de volet, rien que sur la méthodologie c‟est compliqué à 

expliquer et ça prend du temps pour comprendre et s‟y investir. Il faut une base du RPM. 
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-La difficulté pour moi d‟être le passage obligé pour les partenaires, de rendre la méthodologie 

claire pour tous les partenaires du réseau. J‟ai finalement arrêté cela prenait trop de temps. Il 

y a également eu une difficulté pour les timings imposés, des ROPI. La communication 

manquait de fluidité à certains moments, je me sentais à l‟écart et j‟aurais voulu qu‟il y ait un 

accompagnement plus rapproché par rapport aux différentes étapes, et sur l‟ensemble des 

volets.  

-On souhaitait vraiment s‟investir dans cette recherche, mais il y avait une grande quantité de 

questionnaires et le rythme était très rapproché. Un autre frein ça a été les positions 

médicales par rapport aux outils. Si au sein d‟une institution il n‟y a pas la possibilité de bien 

comprendre les outils, d‟aller poser des questions, forcément on suit ça de loin. Le 

questionnaire par rapport au patient prioritaire est assez long, cela demande à la fois une 

personne qui connait le patient, mais on ne peut imaginer que ce soit un membre du 

personnel, donc il faut quelqu‟un qui accompagne le patient, une personne source et ça 

donne le point de vue subjectif du patient et pas la réalité du personnel. L‟outil n‟est parfois 

pas adapté au publique. De plus, on aurait voulu avoir des éclaircissements plus précis.  

Chercheur : Quand on est venu chez vous pour présenter les outils, ce n‟était pas suffisant ? 

Ce n‟était peut-être pas la bonne modalité de présentation ? 

Acteurs :  

-Ce n‟était pas suffisant par rapport aux différentes étapes, notamment par rapport au volet 

patient prioritaire. Anticiper pour chaque volet de l‟étude pour chaque partenaire si on va 

pouvoir y répondre, anticiper les dates, c‟est extrêmement compliqué.  

-A chaque fois qu‟on a eu des rencontres ça nous a permis d‟y voir plus claire, par exemple 

pour le conflit potentiel entre l‟utilisation du réseau et les infos connues du professionnel et ce 

dont témoigne l‟usager. A un moment c‟était un conflit essentiel et il fallait pouvoir trancher et 

la rencontre nous a permis de prendre un positionnement clair, qui permettait de remplir le 

questionnaire en faisant prévaloir l‟un. Nous avons choisi de partir du point de vue du 

professionnel en laissant le point de vue de l‟usager. Il fallait trancher, on ne pouvait pas 

savoir quel point de vue allait prévaloir. Le problème quand on a une centaine de services, 

c‟est que tout le monde ne peut pas participer à cette rencontre. Or pour se réapproprier la 

démarche, ces rencontres sont nécessaires. C‟est très difficile pour quelqu‟un qui n‟a pas pu 

participer de se réapproprier, couplé avec le timing bien structuré. Dès que les timings pour 

les différents volets se chevauchent ce n‟est plus possible, c‟est très compliqué car tout se 

mélange, surtout que vous avez du prolongé les timings, ce qui augmentait les 
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chevauchements. Tout le monde s‟essouffle, on ne comprend plus, la gestion du timing est 

très compliquée. 

Chercheur : Je voudrais repartir sur quelque chose d‟important que tu as dit, tu as dit les 

moments pendants lesquels les équipes venaient donner des explications était essentiel, mais 

quand mous sommes venu, nous avions peu de participants à ces explications, il n‟était pas 

possible que tout le monde viennent, mais comment pourrait-on à l‟avenir trouver une 

solution ? 

Acteurs : 

-Amon avis c‟est le temps consacré avant même de lancer la première récolte de données. Il y 

a beaucoup de partenaires, donc pour que les données soient récoltées de façon fiable, il faut 

qu‟il y ait une compréhension de l‟état des lieux. Je ne pense pas avoir le temps d‟aller 

expliquer à tous nos partenaires le protocole. Il faut donc que ce soit fait.  

Chercheur : certains projets nous ont proposé d‟avoir des contacts direct avec les services, 

C‟est une alternative pour vous? 

Acteurs : 

-Il n‟y a pas que la quantité de séance bilatérale ou plénière, le nombre d‟infos en explication. 

C‟est une chose de nous expliquer comment faire, c‟est une autre de vraiment  ensemble 

approfondir les présupposés de la patientèle, de  s‟enseigner des limites que les praticiens 

identifient et les prudences à avoir.  

-Il y aurait eu deux facteurs qui nous aurait amené à d‟avantage s‟impliquer, d‟une part nous 

proposer des outils à mettre et après créer un questionnaire. La question est-ce qu‟on veut 

évaluer ; c‟est ça qui va évaluer la réforme. Et ce qui aurait été utile avoir un retour des 

questions sur les points primordiaux qu‟on a du clarifier partout.  

Chercheur : L‟adhésion c‟est le guide. 

Acteurs : 

-mais la façon d‟opérationnaliser ce qui est dans ce guide peut-être différente. On parle d‟une 

série d‟outil. Est-ce que c‟est en phase avec la réforme.  

Chercheur : Pour pouvoir avancer dans la discussion je propose de passer au point suivant, 

pour parler de vos limites mais de façon spécifique à chaque volet.  

Acteurs : 
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-si vous redonnez le questionnaire tel quel, il n‟y aura pas plus d‟adhésion. Au-delà, c‟est 

comment mettre en œuvre, il y a un travail de réflexion sur l‟adhésion avant.  

-inaudible 

 

Section participation par type de service 

 

Chercheur : le reste de l‟analyse est un peu biaisée, et  provient essentiellement des hôpitaux 

psychiatriques, comment pourrait-on améliorer la participation de tous les services à l‟enquête 

et pas seulement les hôpitaux psychiatrique. 

Acteurs : 

-[inaudible]. Les autres services n‟ont pas bénéficié de la réforme. Les hôpitaux psychiatriques 

ont reçu des moyens. 

-Je partage ce point de vue mais je vois aussi autre chose. Le type de travail joue un rôle. Par 

exemple pour les ssm, « L‟éthique » du lieu de travail c‟est la rencontre avec le patient. Il n‟y a 

pas toujours une prise en charge pluridisciplinaire en équipe autour du patient. Ils ont peu de 

temps à consacrer hors du contact avec le patient. S‟ils doivent retirer une personne de 

l‟équipe, cela repose sur le reste de l‟équipe.  

Chercheur : c‟est le processus incompatible avec manière de travailler ou la réforme qui invite 

à ça ? 

Acteurs : travailler en réseau. On fait sans arrêt travail avec partenaire du réseau. Mais la 

charge de travail est trop grande pour l‟enquête, ce qui fait que nous devons supprimer des 

rendez-vous. Je parle de l‟enquête, pas de la réforme. Comme l‟adhésion n‟est pas très 

grande, on ne va pas y passer plus de temps.  

-Si nous devons expliquer à chaque petit partenaire cela prend du temps. 

Chercheur : on travaille en réseau, cela veut dire que l‟information qui circule entre vous ça 

prend pas du temps ? 

Acteurs : 

-Tout le monde ne fait pas la même chose avec le patient. Tout le monde n‟a pas le même 

nombre de patient. Privilégié l‟endroit principal. Pas le même poids dans le réseau. 
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-Pour moi cela s‟explique par le fait que dans l‟hôpital le patient dans une autre disposition. On 

n‟ose pas dire non dans un hôpital. Culturellement, le  rapport à la hiérarchie est différent. De 

plus ils sont plus habitués aux outils standardisés.  

-On a eu du mal à se les réapproprier. Pour ce volet –là surtout chez les partenaires pour ce 

réapproprier l‟outil pour pouvoir l‟utiliser, et pour eux c‟était important de s‟affirmer contre. 

-Y a aussi le choix d‟outil préexistant qui aurait pu être consulté. Plein d‟autre outil déjà validé 

aurait pu être choisis. 

-on enregistre déjà au cours de l‟année des données qui ne sont pas exploitables et 

exploitées. Les hôpitaux sont déjà surchargés de demande de collecte de données.   

Chercheur : Il y a eu des moments de rencontre avec certaines personnes.  En fait il y a des 

individus qui n‟ont pas voulu renseigner le type de service. Nous avons eu 360 acteurs qui ont 

remplis sans mettre le nom de leur service. 

 

Acteurs : 

-Par rapport aux hôpitaux psychiatriques, je voudrais nuancer ce qui a été dit. Dans le cadre 

dans lequel je travaille, on va tester les outils et chercher du sens dans les outils et qui soit 

compatible avec notre pratique clinique. Si on ne  peut pas trouver de sens dans ce qu‟on 

nous demande de faire, on ne le fera pas. Et si c‟est un danger dans le  travail thérapeutique. 

Notre réalité : l‟info n‟est pas exploitable. On a également de la méfiance. L‟outil est 

compatible avec telle patientèle. Doit Compléter sociodémographique. Et il n‟y avait pas 

d‟endroit pour dire que ce n‟estpas compatible, il ne convient pas à tout le monde.  

-Le choix des outils fait que certain n‟adhèrent pas, particulièrement ceux hors des soins. Il y a 

donc une Biais. 67% partenaires non-soignants.  

 

Section HoNOS/Six 

 

Chercheur : Première question est-ce que ça marche, les données honos récoltées donnent-

elles des résultats qui tiennent la route ? 

Acteurs :  



Annexe 8.2. 

235 

 

-Par rapport résultats plus élevés pour le secteur social, pour moi il y eu une cotation 

différente entre les SSM et les autres. Le social et la santé générale ont les scores les plus 

élevés. Leur manière appréhendée  l‟échelle est différente? 

-Pour moi, il y a eu un biais de sélections quand ils ont sélectionné leur patients dans le 

sociale.  

-Pour moi il y a un biais lié à ceux qui ont participé. 

-La randomisation n‟a été appliquée presque nulle part. Il y  a une envie d‟être reconnu, donc 

on choisit les patients en fonction, il y a donc un biais. 

Chercheur : C‟est pour ça que nous ne faisons pas de comparaison entre les services. Peut-

être que cela est dû au fait qu‟il y a plus de structures psychiatrique que dans d‟autres pays. 

On a trois hypothèse : le profil de patients rencontré est différent, profil des patients 

sélectionnés différent, ceux qui remplissent le honos pas même appréhension et donc 

tendance à quotter plus sévèrement dans les milieux moins familiers que la  psychiatrie.  

Et la sévérité est en rapport à un contexte. Être dans une situation sévère en ambulatoire ne 

l‟est pas à l‟hôpital. 

Acteurs :  

-Le RPM remanié intègre le honos en routine, quelle est la pertinence de le maintenir dans 

recherche. Il y a des outils complémentaires à trouver ?  

Le gaf 

Chercheur : l‟était pour ceux qui remplissent le RPM, mais contradiction car tous les services 

ne sont pas soumis au RPM. Par ailleurs si beaucoup intègre honos pourquoi en rajouter un 

par rapport à ce que vous disiez tantôt (longueur)  puisque remplis de toute façon. 

Acteurs :  

-On aurait trouvé intéressant de croiser le remplissage du volet patientèle avec une échelle de 

pénibilité du travail pour voir si ce que disent les collègues de leur travaille reflète bien le 

patient ou si il reflète un sentiment d‟épuisement par rapport au patient (la même personne 

que celle qui remplis le questionnaire). 

-Le patient n‟est pas toujours conscient de ses problèmes, d‟où l‟intérêt de croiser avec le 

point de vue du soignant. Si ne peut pas nuancer. 

Chercheur : A eu un problème avec le secteur sociale qui nous a renvoyer en nous disant qu‟ils 

ne pouvaient pas remplir, les instructions n‟était pas claires. Mais ce n‟est pas un 
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questionnaire clinique. Peut comprendre résistance. Peut envisager complémentarité, 

plusieurs services remplissent avec identifiant remplis une partie en fonction de son métier. 

Mais accepter identifiant qui permet social remplir six et les autres psycho-sociale. Mais 

actuellement valeur telle parce que mal utilisé  outil qui combine regard de plusieurs 

acteurs.  

Acteurs :  

-Ce qui manque c‟est quelles sont les questions de départ, les hypothèses ? C‟est de voir les 

types de patients sévères où ils se trouvent dans quelle structure ? C‟est comment on évalue 

la réforme ? Si le honos est frein à la participation secteur sociale et bien il faut trouver une 

autre échelle. Puisque c‟est un des enjeux (c‟est là ou on a le plus besoin de chiffres fins). 

J‟entends bien qu‟il est intéressant, mais on doit évaluer la réforme.  

Chercheur : notre mission ce n‟est pas d‟évaluer votre travail clinique mais la réforme dans 

son ensemble. Dans le sens des objectifs qu‟elle s‟est mise. Une question qui se pose c‟est 

cette réforme s‟adresse à tous les patients ou à certains patients. Officiellement tous, mais en 

tant que scientifique nous on pense qu‟elle ne peut pas s‟adresser à tous les patients de la 

même façon. Donc sert aussi à voir à quel publique s‟adresse cette réforme. 

Acteurs : 

-Il y a certains chiffres qui me parlent. Il vaudrait la peine de les décortiquer. La différence de 

cotassions irait vers une différence de perception. inaudible 

Pour moi, les professionnels ce qu‟ils ont envie de montrer c‟est pour une catégorie de 

personnes… opère un biais au niveau de la sélection 

-Dans l‟autre sens et c‟est quelque chose qui m‟inquiète. Être attentif patients pour qui 

beaucoup de travail. Certains pour qui dispositif fonctionne, d‟autre pas. D‟où équipes 

mobiles. 

-inaudible 

 

Patients prioritaires 

 

Chercheur : Une question qui a fait débat c‟est qu‟on demandait au service dans quelle 

mesure le patient était prioritaire pour une prise en charge par le réseau de soin.  A côté de 

cette question si prioritaire, on avait demandé si patient remplissait les conditions pour 

participer à une recherche ultérieure portant sur un petit nombre de patient. Cette variable est 
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très importante. Le Honos (gravité du fonctionnement psycho-sociale) peut déterminer 

prioritaire probabilité avec 1 de honos qui augmente de 6 la probabilité être prioritaire. 

Variable qui explique fortement le fait d‟être  prioritaire, plus que le diagnostic (en terme 

explicatif). A le sentiment que les patients prioritaire c‟est les patient sévère complexe 

chronique. Qu‟en pensez-vous ? 

Acteurs :  

-Comme on l‟a dit cette notion de patient prioritaire a non seulement été difficile à mettre en 

œuvre, mais a rencontré un refus catégorique de la notion même donc nous avons pris un 

échantillon purement aléatoire.  

-Je ne suis pas sûr que tous les projets aient eu la même perception de la notion de patient 

prioritaire. Certains ont pris un échantillon aléatoire parce qu‟ils ne savent pas ce que voulait 

dire concrètement ce terme. 

Chercheur : si tout le monde avait fait ça, cela se verrait dans les résultats.  

Acteurs : 

-C‟est le biais du questionnaire d‟avant qui induit ça. 

-avant d‟être d‟accord sur les résultats il faut être d‟accord sur la méthode. Par exemple : 

prioritaire en réseau ou par votre réseau c‟est différent. Parfois on n‟a pas besoin du travail en 

réseau, mais besoin d‟une prise en charge par le réseau. Avoir la réponse  pourquoi certains 

considérés comme prioritaire et pas savoir qui l‟est. Pour moi il y a plein de biais (certains 

patient prioritaires n‟ont pas les capacités cognitives pour le  remplir). De plus beaucoup de 

questions nécessitaient plus d‟explications si nous voulions être sûr de se poser la bonne 

question. Je veux qu‟on ait la possibilité de choisir comment nous allons être évalué. Ce qu‟on 

nous a proposé n‟est pas valide, car cela ne rend pas compte de ce que nous faisons. 

Chercheur : Nous ne faisons pas une évaluation de ce que vous faites, mais de la réforme. On 

doit évaluer le résultat global indépendamment de ce que vous faites. On sait que vous allez 

comprendre de façon différente les questions. Résultats sont cohérents, ce qui prouve que 

pas simplement dû au hasard. Quelque chose de cohérent émerge, sait pas à quoi c‟est dû  

(façon sélectionner patient,…). On n‟a pas choisi outil pour répondre au pourquoi c‟est comme 

ça. ça c‟est l‟objectif de cette journée.  

Acteurs : Si l‟échantillon de départ a déjà un biais, il y aura des biais sur d‟autre choses, donc 

ce n‟est pas validé. Pour moi les résultats sont durs à interpréter. 

Chercheur : Pour le six sur l‟intégration sociale, la réforme vise une meilleure intégration des 

patients chroniques et sévères entre-autre, qu‟ils puissent retrouver une place dans 
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communauté. On voit ici que le six ne joue pas sur la priorité, le honos oui. Comment peut être 

compris cela  Un des objectifs du travail en réseau c‟est ça, comment on peut l‟expliquer ? 

Acteurs :  

-Il y a une partie qui a trait au comportement, des items qui pourraient se trouver dans une 

échelle clinique. Ce n‟est donc pas étonnant que ce soit plus corrélé à une échelle purement 

intégration sociale.  

-réseau comprise dans échelle même puisque gravité Psycho-sociale. Plus logique. J‟ai du mal 

à comprendre vos référentiels de base en termes de réseau, au bout du compte devrait savoir 

ce qu‟est un réseau qui fonctionne bien. Qu‟est-on en train d‟évaluer. Quelle représentation  

avez-vous d‟un réseau ? Qu‟êtes-vous en train de mesurer.  

Chercheur : Ce qu‟on évalue ce n‟est pas si le réseau fonctionne bien mais comment il 

fonctionne. Nous avons des hypothèses qu‟on va voir émerger une différence entre réseaux. 

Nous devons espérer voir une cohérence entre la manière de travailler et le type de patient, en 

fonction du contexte. Si c‟est bien ou pas bien, vous pouvez vous prononcer et les politiques 

qui ont des attentes, mais ce n‟est pas à nous d‟évaluer ça.  Vous mentionnez des biais dans 

les données récoltée qui ne seraient pas représentatives de l‟ensemble de la réalité qui est 

décryptée. Pour autant ce ne sont pas des biais si ce qu‟on cherche à évaluer c‟est la réforme 

dans son ensemble, qui ne démarre pas de la même manière dans tous les services. C‟est un 

biais ou une mesure de la réalité du processus de réforme en marche. 

Acteurs : 

-Les partenaires nous disent qu‟ils ont peur de l‟interprétation alors que c‟est l‟outil qui 

bloque. Manque d‟hypothèse précise. Question de recevabilité des chiffres. Partenaires pour 

eux les biais sont présents, les chiffres vont être donc difficilement acceptables et donc 

l‟adhésion va encore chuter.  

Chercheur : Quand on vous donne l‟info comme aujourd‟hui sur les hypothèses sous-jacentes 

ça répond à la question des hypothèses ou pas ? Si non, que voudriez-vous savoir de plus ? 

Acteurs : 

-Vous avez des conclusions par rapport à d‟autres questions. Vous dites que vous constatez 

qu‟on n‟utilise pas le réseau pour tous les patients. Vous dites que vous n‟analysez pas notre 

mode de fonctionnement, mais vous dites en même temps que les pratiques sont différentes. 

C‟est une étude pour valider le honos ? 

Chercheur : évaluer validé outil est une des questions d‟une étude de faisabilité.  
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La question ici c‟est quel est le publique prioritaire. Dans la réforme les politiques nous disent 

il n‟y en a pas. Nous postulons qu‟il y en a. On se tourne vers vous, pour tester s‟il y en a, on 

vous pose la question. 

Acteurs :  

-Je n‟ai jamais compris les questions clés. On est toujours pas tous au clair sur les idées . Je 

ne comprends pas vos questions clé utilisées pour évaluer la réforme. Elles ne sont pas assez 

apparentes.  

-Dans cette étude sur la faisabilité j‟aimerais qu‟on parle aussi de la faisabilité matérielle, de 

la charge de travail, la lourdeur au quotidien, pour moi ça fait partie  de l‟étude de faisabilité.  

Chercheur : On y reviendra.  

Acteurs : le clinicien que je suis a beaucoup de mal avec certains item du honos et le fait que 

1 point augmente de 6% la probabilité d‟être prioritaire. Je pense que par rapport à ça, le fait 

patient prioritaire ne dépend pas que de ce que vous évaluer ici. Pour moi ici on doit y réfléchir 

ensemble. On n‟a pas l‟impression d‟avoir notre mot à dire sur comment est faite l‟étude.  

Chercheur : Différence au sein des patients prioritaires. On voit que 2 types de patients 

ressortent, dans enquête approfondie ce sont les « bons patients ».  Score élevé honos. On 

n‟arrive pas à atteindre de patients plus problématiques au niveau échelle honos et six. 

Acteurs : 

-Vous pourriez détailler le profil des patients non prioritaire comme vous l‟avez fait pour les 

prioritaires.  

Chercheur : la question derrière c‟est qui sont les patients prioritaire. La question que vous 

nous poser pas biais de bon patient pour ceux sélectionnés pas représentatif. Ce tableau 

montre qu‟il y a un risque qu‟il y ait des différences entre patients prioritaire participent et non 

participant car pas les capacités de répondre. Donc nécessité de faire attention à ce deuxième 

groupe. Cela ne veut pas dire qu‟il y a un biais, mais veut dire qu‟il y a 2 groupes. Faut faire un 

effort différent pour ces 2 groupes. Ceux qui sont non-participants faudra procéder d‟une autre 

manière. Pas biais au niveau statistique. Sait qu‟il y a une différence alors biais disparait, donc 

savoir de qui on parle quand on parle de patient prioritaire. Ce qui montre l‟intérêt du hono qui 

permet de montrer patient plus difficile à prendre en charge qui ont honos plus élevé. Permet 

d‟objectiver. 

 

Autres résultats 
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Chercheur : satisfaction, burnout 

Acteurs : satisfaction par rapport salaire et promotion n‟a pas d‟intérêt dans ce que vous 

voulez voir, c‟est exogène pour la situation actuelle, peut-être que dans quelques années ce 

serait intéressant. 

Chercheur : La satisfaction est en fonction des attentes, peut-être que les attentes sont 

modifiées par la réforme ? 

Acteurs : 

-Comment peut-on évaluer la réforme si vous prenez une échelle générale (patient prioritaire 

qualité vie, économique, emplois,…). Ce que vous avez évalué, dans le domaine psychiatrique 

on le sait déjà, par rapport à la précarité, à l‟emploi. En quoi cela va changer ? Les résultats 

pour moi sont évidents et je ne vois pas en quoi ils permettent d‟évaluer la  faisabilité de la 

réforme ? 

Chercheur : C‟est ce que vise en partie la réforme. Et pour vous c‟est une évidence, mais si on 

demande au spf, ils disent qu‟il n‟y a pas de patients prioritaires. Donc dire ceux prioritaire 

c‟est ceux les plus précarisés, même si pour vous pas intéressant, c‟est bon à renvoyer aux 

politiciens.  

Acteurs : Vous ne demandez pas s‟il y a des patients prioritaires, pour évaluer si c‟est le cas, 

mais vous demandez lesquels sont prioritaire. Demander d‟abord si il y a des patients 

prioritaires ou non et peut-être qu‟on vous dira qu‟il n‟y en a pas.  

Chercheur : On nous dit officiellement qu‟in n‟y a pas de patient prioritaire, nous on étudie en 

quoi la mise en place de certains dispositifs correspond à certain type de patients. On ne 

prétend pas que vous ne vous occupé pas de certains patients. Mais prend dispositif dans 

l‟ensemble et nous pensons que le dispositif ne peut pas répondre à tous les patients de la 

même manière. Donc on veut voire les patients considérés comme prioritaire pour mettre en 

lien avec un certain type de dispositif. Malgré le peu de précision que nous avions donné, on 

voit quand même une cohérence dans les résultats. Donc il y a un groupe de patients 

prioritaires qui émerge de manière globale.  

 

Recommandations 

 

Acteurs : 
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- Pour le groupe contrôle qui n‟ont pas accès aux soins, le questionnaire des partenaires serait 

très intéressant. Ces questionnaires devraient être accessibles à tous les partenaires, et les 

termes comme patientèle ne doivent plus apparaître. Les mots de vocabulaire doivent être 

différents pour que les partenaires y adhèrent. 

Chercheurs : Nous allons vous présenter dans les  grandes lignes nos recommandations puis 

vous pourriez nous donner votre avis et vos alternative si elles ne vous conviennent pas.  

La première suggestion, c‟est d‟arrivé à simplifier et clarifier le dispositif de recherche. En 

particulier volet patient prioritaire pouvoir en réduire la longueur. Questionnaire n‟a pas eu 

trop de données manquantes, mais pourrait être plus efficace. Pour volet patientèle on 

voudrait rendre le honos plus clair et plus accessible aux professionnels hors soins. Il faudrait 

donc permettre une collaboration entre partenaires pour le remplir pour un même patient. 

L‟Onhos en routine à large échelle pourrait permettre de voir évolution, en particulier pour 

patients plus ou moins impliqués dans la réforme. Précisé le terme de patient prioritaire. 

Possible de mettre en place une formation pour le remplissage du honos, particulièrement 

pour la santé générale et les services sociaux. 

Pour le SNA : la fiabilité des données donc solution enregistrement en continu plutôt que du 

déclaratif.  

Deuxièmement : prioriser et étaler la collecte. Dispositif lourd, beaucoup de collecte sur une 

même année. Stratégie : un certain nombre de données collectée en routine en permanence, 

les autres à différents moments et de façon plus étalée. 

Troisièmement, c‟est la question des ressources. Cela a été difficile pour certains services et 

certains projets de dégager du temps pour la recherche, surtout que cela ne rapporte rien au 

niveau clinique. Pour ceux pour qui ce n‟est pas le cas, on voudrait pouvoir proposer une aide 

logistique pour pouvoir le faire. On propose de demander au SPF de pouvoir consacrer à la 

recherche un temps spécifique.  

Acteurs :  

-rendre plus clair le honos, plus accessible, et pour le remplissage on ne pourra jamais le 

remplir à plusieurs professionnels, même si c‟est « bien », cela amènerait des effets de 

suggestibilité et ce n‟est pas possible. J‟ai une inquiétude par rapport à la notion de prioritaire 

et de l‟idée que les faibles moyens vont au groupe prioritaire. 

-Insister par rapport aux moyens de pouvoir participer. Et réflexion par rapport au terme de 

priorité, prévention par exemple aussi très important par exemple chez moins sévère. 

-Priorité déterminé par ressources, moyens. 
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-Pour améliorer, il faudrait remettre du sens aux mots utilisés : prioritaire et contact régulier 

(SNA), expliciter les questions et qu‟on comprenne les hypothèses de la recherche. 

Comprendre les out-come que vous utilisez pour évaluer la réforme et comment vous 

choisissez les paramètres. L‟évaluation de la réforme va dans le bon sens ? Pour moi la 

priorité, nous ne savons pas si on sait pas par rapport à quoi. Pour les urgences par exemple 

se sera quelqu‟un qui est désinséré.  

-La Priorité change. 

Chercheur : Par rapport au dispositif de la réforme on peut définir les patients prioritaires 

comment selon vous ? 

Acteurs : 

-Ils sont tous prioritaire, plus à un moment qu‟un autre, mais ils ont tous des besoins.  

Chercheur : le dispositif de la réforme n‟est pas valable avec la même intensité pour tous les 

types de patients, les autres sont aussi importants au sens clinique. 

Acteurs :  

-Patient prioritaire utilisateur du réseau ? 

-Certains sont prioritaires mais ils n‟utilisent pas le réseau parce qu‟ils ont pas les moyens, n‟y 

ont pas accès. 

-Ceux qui n‟ont pas accès aux soins. 

-Un patient est dans le réseau (au moins en contact avec un du réseau). Ils sont tous 

consommateur du réseau ou en tout cas en devenir d‟utiliser le réseau. Mais pas tous besoin 

de tout le réseau. Dès qu‟il y a un patient toujours avec le réseau.  

-En tout cas tous susceptible de devenir rapidement consommateurs de réseau.  

-Une des difficultés c‟est le volet prioritaire, il devrait s‟appeler autrement. Prioritaire ; 

adéquation ressources dans l‟endroit et ce que le patient présente. Les Besoins ? Parfois 

patient envoyé par le sociale mais ne sont pas des patients psychiatriques. Et il faut se poser 

la question si votre service est le bon endroit pour votre patient ? L‟allocation des moyens, pas 

les ressources. Priorité doit être définie dans le réseau. 

-Ce n‟est pas parce que nous validons les recommandations que nous validons la façon dont a 

été réalisée l‟étude de faisabilité, notamment sur le volet patient prioritaire. 

-J‟ai une remarque par rapport questionnaire patient prioritaire, c‟est moi qui l‟ait fait passer. 

Cela a été difficile, il a fallu bien expliquer chaque question, ce n‟est pas évident. Ce n‟est pas 
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facile pour eux de comprendre. Ma suggestion : adapter le questionnaire pour eux. Il y a des 

patients assez lourds, la façon dont les questions sont formulée ne leur sont pas adaptées. 

-Vos recommandations ne permettent pas d‟éviter tout ce qu‟on a dit, surtout sur ce qu‟on 

pense être fondamental. Tant que ce n‟est pas éclairci d‟une manière ou d‟une autre. Tant 

que les partenaires n‟ont pas les moyens de remplir les questionnaires ils ne le feront pas. J‟ai 

peur qu‟on revienne avec les mêmes choses, les mêmes principes. L‟alternative : éclaircir de 

façon transparente par rapport à l‟objet de l‟étude, nous permettre de comprendre la méthode 

qui en découle. On doit le savoir avant, au lieu de  le comprendre en lisant les questionnaires. 

J‟ai peur qu‟on revienne avec le cas des projets thérapeutiques qui a été un projet avorté. Il 

faut éclaircir et de manière transparente. Je fais référence à quelque chose de l‟ordre de la 

globalité, moins au niveau technique qui est l‟étape suivante. Dire On a l‟alberta dans le 

protocole ne suffit pas pour dire qu‟on mesure la continuité de soin.  Je ne sais pas ce que ça 

mesure et ce n‟est pas à nous ou aux partenaires de le savoir.  

Chercheur : On l‟a dit pourtant. Je peux comprendre que nous n‟avons pas été très clairs. 

Qu‟aurait-on du dire ? 

Acteurs : 

-On a eu une séance pour réagir au questionnaire, les partenaires ont été perdus. Ils ne 

comprenaient pas ce que vous mesuriez et on leur demande de réagir au questionnaire, pour 

eux pas clair. L‟adhésion n‟a pas été présente. Ils ont eu des réponses, mais il y a eu peu de 

considération des remarques qu‟ils avaient faites. Donc ils ont ressentis une accumulation de 

ces éléments-là.  

-Le point du malaise : une impression que la photo de la situation que vous faites ne dit rien 

du travail que l‟on fait.  Elle ne permet pas de rendre compte de l‟évaluation de la pertinence 

de la réforme. Il manque un aspect plus macro. C‟est une somme de choses qui ne fait pas un 

ensemble, elle ne parle pas de toute la réalité. Je voudrais qu‟il y ait plus de discussions, nous 

ne sommes pas entendus sur certains points, et je le regrette. Si vous revenez avec la même 

étude il y aura encore moins d‟adhésion. On l‟a soutenue, mais c‟est difficile pour nous. Vous 

devez plus prendre en compte un sentiment qui ne peut pas être rendu par les statistiques.  

-inaudible.  

-J‟entends dans vos recommandations une certaine conscience des choses dont on a débattu 

ce matin et je suis content de les voir apparaitre. C‟est important pour moi, surtout qu‟il y a un 

sentiment chez les partenaires de ne pas vraiment être écouté. Notre but c‟est d‟aider la 

recherche. Si on vous dit que vous devez changer l‟étude avant de nous la refaire passer, 

sinon on n‟arrivera pas à la faire passer auprès des partenaires. Concrètement pour moi il faut 
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encore plus préciser les hypothèses de recherche, simplifier tous les volets. Il faut que ce soit 

plus simple à comprendre pour les gens qui le remplisse, je ne veux pas avoir à expliquer moi-

même, ce n‟est pas mon rôle. Aussi dans organisation des volets, il faut qu‟on puisse 

comprendre rapidement. Il faut une définition des patients prioritaires. Ce serait bien d‟avoir 

un petit questionnaire sur un grand nombre, et un gros questionnaire pour un petit groupe. 

Avec un échantillon très général qu‟on voit évoluer d‟années en années, pour voir s‟il y a des 

patients prioritaires ou non. Ne pas prioriser et prendre aléatoirement l‟échantillon de celui-ci. 

Ne plus garder l‟idée d‟un échantillon prioritaire, mais d‟un échantillon aléatoire. Et on 

répèterait cette collecte tous les ans, ce qui permettrait de voir s‟il y a une évolution.  

-Il faut qu‟il y ait une partie simplifiée dans le questionnaire prioritaire, une autre plus détaillé 

pour ceux qui peuvent le compléter. Et mettre en routine certaines choses serait une trop 

grande charge de travail pour les partenaires. Il faut également une terminologie différente si 

vous voulez une plus grande adhésion.  

-Quelque chose d‟important c‟est une simplification de la terminologie. L‟ONHOS n‟est pas 

assez sensible aux changements du patient, elle ne correspond pas aux adolescents et aux 

personnes âgées.  

-inaudible. Proposer une formation pour remplir l‟honos c‟est bien, mais ne ils viendront pas 

car ils ont beaucoup de patients à voir qui sont leur priorité. Remplissage continu ne va pas 

faire plaisir. 

-Clarifier les hypothèses pour susciter l‟adhésion des partenaires. Quand ils ont entendu les 

résultats SNA ils se sont dit qu‟ils pouvaient en faire quelque chose, donc la prochaine fois ils 

vont vraiment le remplir, car c‟est pertinent pour eux. Pour Susciter l‟adhésion il faut qu‟il 

puisse en faire quelque chose. Simplifier les questionnaires et plus communiquer sur l‟aspect 

pratique de comment le remplir est important aussi.  

- Devons-nous faire les conclusions ce soir ? Ensemble on a convenu de pas mal de choses. 

Quelle mécanique pour quel patient ? On recherche des structures extrahospitalières. La 

réforme porte sur les moyens/les structures, pas tellement sur les patients prioritaires. Qu‟est 

ce qui est prioritaire à mettre en place dans l‟extrahospitalier : mise en place de différents 

type d‟ambulatoire. Organisation de réseau.  

-J‟ai envie d‟insister sur le fait qu‟on paye le fait de ne pas avoir pris assez de temps pour 

discuter avant sur les objectifs. Le volet prioritaire pour moi ce n‟est pas ce qui a été le plus 

compliqué. Par rapport à votre proposition d‟une collaboration dans le remplissage, j‟aimerais 

pouvoir y croire, mais je ne crois pas que ce soit possible. L‟Honos en routine j‟ai des doutes, 
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sauf pour certaines structures ou cela vient s‟ajouter au RPM en routine, mais ce ne serait pas 

possible pour les autres, cela serait repoussé.  

On a fait un relevé systématique des raisons des partenaires quand disaient ne pas vouloir 

participer. Je vous les ai communiqués. Moi ce qui m‟effraie, c‟est qu‟à partir du volet 

dénominateur la participation c‟est massivement effondrée. De mon point de vue les gens ne 

répondaient même plus quand on demandait pourquoi. C‟est Particulièrement problématique 

si on n‟arrive pas à changer dynamique, ce sera encore pire.  

- La proposition de demander des moyens au SPF pour ceux pour qui c‟est difficile de 

consacrer du temps à la recherche, pour moi ce n‟est pas possible.



 

 

 


