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■ VOORWOORD 
 

Waarom worden zo weinig mensen met een problematisch alcoholgebruik hiervoor ook effectief behandeld? Dat 
is de vraag die de FOD Volksgezondheid in 2014 aan het KCE stelde. Een rechttoe rechtaan vraag, waarop, mits 
wat gedegen studiewerk, ook wel een rechttoe rechtaan antwoord te formuleren valt. Een kolfje naar onze hand! 
Toch? Of zouden er wat addertjes onder het gras zitten? 
Misschien begint het al met de vraag zelf: hoe ze wordt geformuleerd, maar ook hoe ze wordt begrepen. 
“Problematisch alcoholgebruik” wordt al snel verstaan als alcoholverslaving, met alle vooroordelen die dit oproept 
en de bijhorende maatschappelijke stigmatisering. “Zo weinig” klinkt daardoor al meteen als een soort verwijt. En 
met de term “behandeld” wordt het helemaal mooi. Naar goede gewoonte in onze hedendaagse maatschappij 
gaan we de problemen zonder veel nadenken ook nog eens medicaliseren. 
En als het dus een medische kwestie is, was het zaak om eerst zicht te krijgen op de oorzaken van het probleem, 
en hoefden we vervolgens maar een goed gerichte graai te doen in het beschikbare therapeutische arsenaal om 
deze tot slot als een actieplan te serveren aan de beleidsmakers in de Financietoren, het Victor Hortaplein en de 
Tervurenlaan. 
Welnu, zoals zo vaak in onze Health Services Research projecten, lag het allemaal iets minder voor de hand. Om 
te beginnen moesten we de vraag eerst gaan deconstrueren, en ze vanuit de huidige inzichten opentrekken. Wat 
ons al snel voorbij het strikte domein van de gezondheidszorg bracht, maar wat meteen ook het gevaar inhield 
dat we ons zouden verliezen in de vele dimensies die zich hierbij ontvouwden. Niet dat we verwacht hadden dat 
we met het aanbevelen van een pilletje of een therapie zouden wegkomen. Maar de schijnbaar rechttoe rechtaan 
vraag die ons werd gesteld, bleek tenslotte alleen zinvol te beantwoorden vanuit een health in all policies 
benadering. Of hoe de stem van de volksgezondheid laten meeklinken in heel andere domeinen waar ook 
economische belangen meespelen en de culturele factoren niet noodzakelijk in dezelfde lijn liggen. Maar zal de 
stem van de volksgezondheid sterk genoeg zijn om zich in die domeinen ook te laten horen? 
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Raf MERTENS 
Algemeen Directeur 
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■ KERN-
BOODSCHAPPEN 

 

 Problematisch alcoholgebruik komt vaak voor in België, maar slechts een minderheid van de mensen met 
dit probleem vindt de weg naar professionele hulp. Dit fenomeen wordt de behandelkloof of ‘treatment 
gap’ genoemd. 

 Bij deze ‘treament gap’ spelen verschillende factoren een rol. Ze bevinden zich op maatschappelijk niveau, 
op het niveau van zorgverlener en zorgorganisatie en van de persoon met problematisch alcoholgebruik 
zelf. De factoren zijn met elkaar verbonden en oefenen een wisselwerking op elkaar uit.  

 Daarom stelt het KCE maatregelen voor om op elk niveau de treatment gap te verkleinen. Deze 
maatregelen moeten zoveel mogelijk tegelijkertijd worden getroffen, zodat ze elkaar kunnen versterken. 
Enkel op die manier kan de treatment gap worden verkleind.  
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1. PROBLEMATISCH ALCOHOLGEBRUIK: 
MINDERHEID ZOEKT HULP  

1.1. Alcoholgebruik: veel voorkomend 
Alcohol wordt in de westerse cultuur vaak geassocieerd met ontspanning en 
gezellig samenzijn. Bij geboortes, verjaardagen, huwelijken en andere 
belangrijke gebeurtenissen in een mensenleven hoort een glas en wordt er 
geklonken. In ons land is het gebruik van alcohol wijdverspreid en algemeen 
aanvaard. Meer dan 8 op 10 Belgen ouder dan 15 jaar drinkt geregeld 
alcohol, en 14% drinkt het elke dag.1  
Bij een grote groep mensen is alcoholgebruik problematisch. Volgens de 
Wereldgezondheidsorganisatie (WGO) verhoogt problematisch 
alcoholgebruik het risico op meer dan 60 chronische ziekten, zoals 
spijsverteringsaandoeningen, kanker, diabetes, overgewicht en vaatziekten. 
Bovendien ligt overmatig alcoholgebruik aan de basis van 1 op 7 overlijdens 
bij mannen en 1 op 13 overlijdens bij vrouwen. Sociale problemen, zoals 
conflicten op het werk en met familieleden, en gewelddelicten, kunnen 
erdoor worden veroorzaakt, net als ongevallen, o.a. in het verkeer en op de 
werkvloer. 
Het is duidelijk dat de maatschappelijke, socio-economische en menselijke 
prijs van problematisch alcoholgebruik zeer hoog is. 
 
 
 
 

Problematisch alcoholgebruik  
Voor problematisch alcoholgebruik bestaan er heel veel verschillende 
definities en normen.  
Zo gebruikt het WIV (Wetenschappelijk Instituut Volksgezondheid) bij zijn 
gezondheidsenquete1 de CAGE-vragenlijst (Cutdown. Annoyed. Guilty. 
Eye-opener), waarbij vier vragen over drankgebruik worden gesteld. Bij een 
positief antwoord op minstens twee van deze vragen, wordt het 
alcoholgebruik van de deelnemer als problematisch beschouwd. In de 
meest recente enquête van 2013 bleek dat het geval te zijn voor 10% van 
de respondenten. 
De WGO spreekt dan weer over ‘overmatig’ alcoholgebruik als vrouwen 
wekelijks meer dan 14 en mannen meer dan 21 standaardglazen drinken. 
Op basis van deze norm drinkt meer dan 6% van de Belgen te veel.  

 
Bron: http://www.alcoholinfo.nl/publiek/werking/standaardglazen 
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Ook vele oudere mensen lusten (te) graag een glas: volgens een studie bij 
bijna 5000 Belgische 65-plussers is ruim 10% van hen ‘risico-drinker’, bijna 
5% ‘zware drinker’ en meer dan 5% ‘problematische drinker’.2  
Problematisch alcoholgebruik’ is een ruimer begrip dan 
alcoholafhankelijkheid . Niet elk problematisch alcoholgebruik leidt tot 
chronische afhankelijkheid. Maar iemand met problematisch alcoholgebruik 
vertoont wel risicogedrag. Vaak is de betrokkene of zijna omgeving zich 
hiervan zelfs niet of onvoldoende bewust. En als hij zich ervan bewust is, 
vindt hij om verschillende redenen de weg naar professionele hulpverlening 
niet. Ongeacht de norm die wordt gehanteerd, is het duidelijk dat 
problematisch alcoholgebruik in België een groot probleem is. 
In deze synthese wordt voor de term ‘problematisch alcoholgebruik’ meestal 
de afkorting ‘PA’ gebruikt. 

1.2. Problematisch alcoholgebruik: weinig behandeld 
Minder alcohol drinken en het volgen van een behandeling verlaagt het 
risico op hogervermelde problemen.3, 4 Een aantal interventies, zoals 
motiverende gespreksvoering (een gesprekstechniek waarin het 
veranderingspotentieel wordt bekeken en om de patiënt te motiveren zijn 
gedrag te veranderen), psychologische begeleiding, zelfhulpgroepen en 
medicatie hebben al ruimschoots hun effectiviteit bewezen en tonen aan dat 
PA geen onomkeerbare aandoening is. Het uiteindelijke doel van deze 
behandelingen is trouwens niet altijd om de persoon met PA te doen 
stoppen met het drinken van alcohol. Vaak volstaat het dat hij zijn 
alcoholconsumptie vermindert. 
Toch blijkt de grote meerderheid van mensen met PA geen behandeling te 
zoeken en/of te krijgen. Zo blijkt uit een Europese studie (waarin België was 
opgenomen) dat slechts 8% van de mensen met PA een vorm van 
professionele hulp had gezocht in het afgelopen jaar.5 Van de mensen die 
afhankelijk zijn van alcohol zoekt of krijgt slechts 10% een behandeling.6  

                                                      
a  Voor de goede leesbaarheid wordt in deze tekst steeds de mannelijke vorm 

gebruikt, maar uiteraard heeft deze tekst ook betrekking op vrouwen met PA, 
of vrouwelijke zorgverleners. 

Men wacht bovendien vaak lang om hulp te zoeken, gemiddeld 18 jaar.7-9 
Een Belgische studie9 stelde vast dat meer dan de helft van de patiënten die 
bij hun huisarts een behandeling voor PA volgen, al langer dan 10 jaar met 
hun probleem kampten. Een mogelijke verklaring hiervoor is dat vele 
mensen met PA eerst zelf proberen om hun probleem op te lossen. De 
meesten slagen daar ook in en gaan minder drinken of stoppen er zelfs 
helemaal mee.8, 10-15 De overige personen met PA zoeken of vinden de weg 
naar (zelf)hulp echter niet. 
Als mensen geen of laattijdig professionele hulp zoeken of krijgen, terwijl ze 
er nochtans baat bij kunnen hebben, spreken we van een behandelkloof 
(‘treatment gap’).  
Het verkleinen van de treatment gap zou een grote impact op de 
gezondheidswinst hebben. Bij alcoholafhankelijkheid zou een stijging van 
de behandelingen met 40% het aantal sterfgevallen door alcohol doen dalen 
met 9% bij vrouwen en met 13% bij mannen.16 
Op vraag van de FOD Volksgezondheid onderzochten we een verklaring 
voor deze ‘treatment gap’ op elk niveau: bij de personen met PA zelf, de 
zorgverleners, de zorgorganisatie en, in het algemeen, op niveau van de 
maatschappij. Vervolgens formuleerden we aanbevelingen om de drempel 
naar de gepaste hulp te verlagen.  
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Methodologie 
In ons onderzoeksproject gebruikten we de volgende methoden:  

 Om de factoren te vinden die de opstart van een behandeling 
belemmeren of vergemakkelijken, en om mogelijke interventies te 
bepalen, onderzochten we de internationale en Belgische 
wetenschappelijke literatuur. We analyseerden daarbij de reeds 
gepubliceerde systematische reviews en Belgische primaire studies.  

 Vervolgens deden we, om de gevonden resultaten binnen een 
Belgische context te plaatsen, een kwalitatief onderzoek met interviews 
en focusgroepen waaraan o.a. (ex)patiënten en zorgverleners 
deelnamen. 

 Op basis van de literatuurstudie en het kwalitatief onderzoek kwamen 
we tot een aantal maatregelen, die we op aanvaardbaarheid en prioriteit 
testten bij een groep van stakeholders d.m.v. een on-line enquête en 
een bijeenkomst. 

 Zoals bij alle KCE-projecten werd het rapport uiteindelijk gevalideerd 
door 3 experts in het domein, die niet hadden deelgenomen aan de 
studie, voor een laatste, objectieve kwaliteitscontrole. 

In de colofon vindt u de gedetailleerde lijst van de deelnemers aan deze 
studie en van de validatoren. 

Het wetenschappelijke rapport17 bevat een meer uitvoerige beschrijving van 
de gebruikte methodologie. 

 

2. EEN COMPLEX PROBLEEM MET 
VERSCHILLENDE LAGEN  

Bij de treatment gap bij PA spelen verschillende factoren een rol. Deze staan 
niet los van elkaar, integendeel, ze zijn met elkaar verbonden en oefenen 
een wisselwerking op elkaar uit. Het KCE ging na welke factoren bijdragen 
tot de treatment gap (zie 2.1, 2.2 en 2.3). In hoofdstuk 3 stelt het KCE 
vervolgens per niveau maatregelen voor om deze treatment gap te 
verkleinen. 

2.1. Wat belet de persoon met problematisch alcoholgebruik 
om hulp te zoeken?  

Mensen met PA wachten lang voordat ze professionele hulp inroepen, 
gemiddeld 18 jaar. Hun weg naar hulp vormt een langzaam en moeilijk 
traject, waarbij ze zich worstelen door stadia van herkenning, ontkenning, 
erkenning, schaamte, actiebereidheid, actie, enz... . In figuur 1 worden een 
aantal denkpatronen vermeld die bij de persoon met PA aanwezig zijn, en 
die bijdragen tot de treatment gap. 
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Figuur 1 – Redenen waarom een persoon met PA laattijdig of geen hulp zoekt 
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2.2. Welke rol spelen zorgverlener en zorgorganisatie bij de 
problematiek van de treatment gap? 

Er komen veel (verschilende) zorgverleners in contact met mensen met PA, 
zowel in eerste als in tweede lijn. Het gaat o.a. om artsen (huisartsen en 
specialisten), verpleegkundigen, apothekers, psychologen, familiehulp en 
maatschappelijk werkers. 

Vele zorgverleners vinden het moeilijk om alcoholgebruik ter sprake te 
brengen en om PA te herkennen, te bespreken en een helpende hand te 
bieden. 
Ook de organisatie van de zorg vormt een obstakel voor het opsporen en 
helpen van patiënten met PA.  
Figuur 2 bevat een aantal denkpatronen bij zorgverleners die mee de 
treatment gap veroorzaken. 

Figuur 2 – Redenen waarom sommige zorgverleners geen of onvoldoende hulp bieden 
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2.3. Hoe draagt de maatschappelijke context bij tot de 
treatment gap? 

Alcoholgebruik wordt algemeen aanvaard in de (Belgische) maatschappij en 
maakt deel uit van het dagelijkse leven. Mensen die een drankje weigeren 
worden vaak als ongezellig bestempeld. Bovendien wordt het gebruik 
aangemoedigd door de vele reclames, waarbij soms zelfs wordt beweerd 
dat alcohol drinken een gezonde gewoonte is. Hierdoor valt PA vaak te laat 
of helemaal niet op en is het voor patiënten moeilijk het probleem te 
herkennen.  
Uit het kwalitatief onderzoek bij stakeholders en experten heeft men kunnen 
concluderen dat in onze maatschappij een vergoelijkende houding ten 
opzichte van alcoholgebruik bestaat, die volgens hen maakt dat de aanpak 
van alcoholproblemen niet hoog genoteerd staat op de politieke agenda, en 
dat er weinig stimulansen en middelen voor zorgverleners bestaan. Zij 
wezen ook op het feit dat de drankenindustrie zorgt voor een groot aantal 
arbeidsplaatsen en een economisch belangrijke sector is met een 
internationale uitstraling. Toen de vorige minister van Volksgezondheid, 
Laurette Onkelinx, in 2013 een uitgebreid alcoholplan voorstelde, kreeg dit 
plan uiteindelijk onvoldoende politieke ondersteuning. 
Tegenover mensen met PA stelt onze maatschappij zich dan weer minder 
tolerant op. Men vindt vaak dat deze mensen zelf schuld hebben aan hun 
probleem en het dan ook maar zelf moeten oplossen. Zij krijgen daarbij dan 
ook weinig steun. Dit maatschappelijk stigma zorgt er ook voor dat de 
betrokkene zich schaamt en het probleem meestal lang ontkent. In de figuur 
hieronder worden een aantal denkpatronen opgesomd die bijdragen tot de 
treatment gap op maatschappelijk niveau.  
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Figuur 3 – Bijdrage van de maatschappij aan de treatment gap 
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3. ALLEEN EEN AANPAK OP 
VERSCHILLENDE NIVEAUS HELPT 

PA en het verkleinen van de treatment gap vormen een multi-dimensioneel 
probleem. De maatregelen, die het KCE per niveau voorstelt, moeten 
gecombineerd en zoveel mogelijk tegelijkertijd worden getroffen, zodat ze 
elkaar kunnen versterken. Enkel op die manier kan de treatment gap worden 
verkleind.  
We formuleren eerst maatregelen op het niveau van de samenleving, om dan 
via zorgsysteem en zorgverlener, ‘af te dalen’ naar de persoon met PA zelf 
en zijn naaste omgeving. Het is immers bekend dat hoe positiever de 
maatschappelijke perceptie en houding tegenover alcoholgebruik zijn, hoe 
groter de kans is dat de leden van die maatschappij overmatig zullen drinken. 
Een alcoholbeleid dat deze maatschappelijke perceptie ombuigt, zal 
onvermijdelijk ook een positief effect hebben op de onderliggende niveaus, 
en uiteindelijk de bestaande treatment gap verkleinen. Voorwaarde daarbij is 
natuurlijk dat wanneer de persoon met PA hulp zoekt, hem wel degelijk een 
gepaste zorg kan worden aangeboden. 

3.1. Een alcoholplan om de maatschappelijke perceptie te 
veranderen  

Alle betrokken partijen, waaronder de bevoegde overheden, beleidsmakers, 
beroeps- en zorgorganisaties en patiëntenverenigingen moeten zo snel 
mogelijk rond de tafel gaan zitten om een algemeen alcoholplan te 
ontwikkelen en te implementeren. Een allesomvattend alcoholplan kan 
bijdragen tot het veranderen van de houding van de samenleving tegenover 
(problematisch) alcoholgebruik. Het alcoholplan kan o.a. worden gebaseerd 
op het algemene WGO en Europese WGO-plan uit respectievelijk 2010 en 
2012.18, 19 Het kan bovendien aansluiten bij de recente resoluties van het 
Europese Parlement (2015).  
Een dergelijke alcoholplan kan, in het kader van de vermindering van de 
‘treatment gap’, onder meer de volgende elementen bevatten: 
 Informatiecampagnes opstarten om mensen bewuster te maken van de 

risico’s en gevolgen van alcoholgebruik. Hiervoor kunnen alle soorten 
(massa)media worden ingezet. Ook op bepaalde lokaties waar drank 
wordt gebruikt (festivals, uitgaansbuurten, enz) kan gericht informatie 
worden verspreid. 

 Aanspreek- en informatiepunten opzetten of ondersteunen (telefoon, 
websites) waar mensen terecht kunnen voor vragen en ondersteuning. 
Daarnaast verwijzen naar reeds bestaande initiatieven en deze 
coördineren. 

 PA beschouwen als een gezondheidsprobleem, en dus o.a. privé 
verzekeringen verbieden om gezondheidsproblemen veroorzaakt door 
alcohol uit te sluiten van dekking. 

 Strenger reglementeren van alcoholreclame en -verkoop.  
In eerste instantie moeten deze maatregelen kaderen binnen een 
overkoepelend beleid om de publieke opinie over alcoholgebruik te 
beïnvloeden. Als de publieke opinie verandert en PA meer gezien wordt als 
een gezondheidsprobleem, verlaagt dit het stigma en tegelijkertijd ook de 
drempel voor patiënten en zorgverleners om de problematiek aan te kaarten 
en aan te pakken.   

3.2. Aanpassing van zorgorganisatie en –financiering 
Ook aan het zorgsysteem zijn aanpassingen nodig om de hulpverlening bij 
PA meer laagdrempelig te maken.  
De patiënt met PA moet de juiste zorg krijgen, in een gepaste setting. Er moet 
daarom een diversiteit aan zorgsettings zijn, die afgestemd zijn op de fase 
waarin een patiënt zich bevindt, op de ernst van zijn aandoening en op zijn 
motivatie. Mensen met PA moeten dus niet enkel binnen een psychiatrische 
context kunnen worden behandeld.  
Om aan deze behoeften te voldoen is er nood aan een ruim(er) aanbod van 
generalistische en gespecialiseerde zorg, zowel in de eerste lijn (o.a. 
huisartsen, psychologen, verpleegkundigen en maatschappelijk werkers) als 
in de psychiatrische centra en de algemene ziekenhuizen. Het aanbod kan 
bovendien worden verbeterd door de kennis en vaardigheden van de huidige 
zorgverleners  uit te breiden (zie 3.3) en door voor consultaties waarbij PA 
wordt behandeld, een correcte financiering te voorzien.  
Verder zouden bijkomende, vooral gespecialiseerde voorzieningen moeten 
worden gecreëerd, zodat de zorgverleners van de eerste lijn vlotter kunnen 
doorverwijzen en de patiënten met PA minder lang op de gepaste zorg 
moeten wachten. Een samenwerking tussen de eerste lijn en de 
gespecialiseerde zorg is daarbij cruciaal.  
Een voorbeeld van zulke bijkomende voorzieningen is het creëren van een 
multidisciplinaire alcohol-consultatieteam in algemene ziekenhuizen. Zij 
geven ondersteuning en advies aan de zorgverleners. 
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Ook moeten nieuwe vormen van zorg, zoals ondersteunende websites, apps 
en zelfhulpgroepen worden gepromoot en ondersteund (zie verder 3.4 en 3.5) 
Een consultatie waarbij alcoholproblematiek wordt besproken vraagt meestal 
meer tijd. Een betere financiering van langere consulten kan daarom 
bijdragen tot een betere zorg, want daardoor kan meer tijd voor de persoon 
met PA worden uitgetrokken. Een gelijkaardige vergoeding bestaat nu al voor 
‘kankerconsultaties’, tijdens dewelke een arts het slechte nieuws van een 
kankerdiagnose aan een patiënt meedeelt. De arts krijgt hiervoor een 
vergoeding voor een raadpleging van lange duur. Daardoor kan hij voldoende 
tijd voorzien om de diagnose, de onderzoeken en de behandeling met de 
patiënt te bespreken. 

3.3. Verbeteren van de scholing, vaardigheden en houding 
van de zorgverlener  

Onvoldoende kennis 
Talrijke studies tonen aan dat vele zorgverleners onvoldoende kennis over 
PA hebben, en dat ze over te weinig communicatievaardigheden beschikken 
om delicate onderwerpen met hun patiënten te bespreken. Dit heeft als 
gevolg dat ze PA onvoldoende of helemaal niet herkennen, dat ze te lang 
wachten met het aanbieden van de geschikte hulp, of hier zelfs nooit toe 
komen.  
Het is duidelijk dat er werk aan de winkel is voor de onderwijsinstellingen en 
de instanties die navormingen voor zorgverleners organiseren. Zowel de 
basisopleidingen als de navormingen moeten specifieke modules voorzien 
voor communicatievaardigheden, zoals motiverende gespreksvoering, en 
voor (problematisch) alcoholgebruik. Bij dit laatste moet aandacht gaan naar 
de definitie en gevolgen van PA, naar het screenen op PA en het uitvoeren 
van kortdurende interventies.  

Screening en korte interventies 
Hoe eerder men personen met een alcoholprobleem identificeert, hoe groter 
de kans op het voorkomen van schadelijke gevolgen en 
alcoholafhankelijkheid. Screenen, gevolgd door een korte interventie 
wanneer de patiënt effectief risicogebruik of PA vertoont, zijn effectief voor 
het verlagen van de alcoholconsumptie.20-27  
De meest geschikte zorgverlener voor screenings en korte interventies is de 
huisarts. Hij is immers bijna continu bereikbaar en heeft in de loop der jaren 
vaak een goede vertrouwensrelatie opgebouwd met zijn patiënten. In 2011 
ontwikkelde huisartsenvereniging Domus Medica een praktijkaanbeveling 
voor patiënten met PA.3  
Toch kunnen ook andere zorgverleners, zoals de gynaecoloog bij een 
zwangerschapsconsultatie, problemen met alcoholgebruik vaststellen en hun 
patiënt desgevallend doorverwijzen.  
 

Wat is screenen op PA? 
Door het stellen van enkele vragen krijgt de zorgverlener een idee van het 
alcoholgebruik van de persoon. Deze vragen kunnen kaderen in een 
algemene bevraging waarin wordt gevraagd naar rook-, voedings- en 
bewegingsgewoonten. Screening kan ook deel uitmaken van  een routine 
medisch onderzoek en van het voorschrijven van medicatie waarbij er 
interacties zijn met alcohol. 

Wat is een korte interventie? 
Volgens huisartsenvereniging Domus Medica zijn kortdurende interventies 
“Kortdurende interventies zijn korte sessies waarin duidelijk en gestructureerd 
advies wordt gegeven, met feedback op maat van de patiënt over diens 
individuele verantwoordelijkheid om zijn gewoonten te veranderen. Daarbij 
worden veranderingsstrategieën aangeboden en wordt de nadruk gelegd op 
het stimuleren van het zelfvertrouwen van de patiënt in zijn slaagkansen om 
te veranderen”.(Michels et al. 2011. pS139)3 
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Systematische screenings op mogelijk PA worden echter weinig uitgevoerd. 
Zo bleek uit een Belgische studie28 dat slechts 2% van de huisartsen 
systematisch op alcoholgebruik screent, terwijl ze veel vaker hun patiënten 
bevragen op tabaksgebruik. En wanneer bij een screening een mogelijk 
probleem wordt vastgesteld, wordt dit niet altijd gevolgd door een kortdurende 
interventie.  
Zoals hiervoor vermeld zou een aanpassing van de opleiding en de 
navorming het aantal screenings en korte interventies moeten doen 
toenemen. Een recente studie toont aan dat deze maatregelen best 
gecombineerd worden met maatregelen direct gericht op de patiënten en met 
maatregelen gericht op de zorgorganisatie.29  
Bij mensen met een alcoholafhankelijkheid helpen screenings en korte 
interventies echter niet meer, waarschijnlijk omdat het probleem dan al te ver 
gevorderd is. Voor hen is een andere aanpak nodig.  

Houding van zorgverleners… 
Ook de houding van zorgverleners tegenover de problematiek speelt een 
belangrijke rol. PA wordt best beschouwd als een gezondheidsprobleem dat 
kan worden behandeld en niet als een probleem waaraan hun patiënt schuld 
heeft.  
Zorgverleners moeten patiënten met PA dus op een niet-veroordelende en 
empathische wijze benaderen, en eerst de klachten bespreken en 
behandelen waarvoor de patiënt komt, voordat ze het onderwerp PA 
aankaarten.  

… en hun verenigingen 
De wetenschappelijke verenigingen van artsen en andere zorgverleners 
kunnen ook bijdragen tot het verkleinen van de treatment gap door de 
beschikbare richtlijnen over PA op ruime schaal te verspreiden en de 
opsporing van PA in zoveel mogelijk behandelprotocollen op te nemen. 
Daarnaast moeten ze hun leden informeren over het bestaan van 
gespecialiseerde zorgverleners en -netwerken, en samenwerken met 
patiëntenverenigingen, waaronder zelfhulpgroepen. 
Verder zouden screeningsvragen over (problematisch) alcoholgebruik 
verplicht moeten worden opgenomen in de geautomatiseerde 
patiëntendossiers. Hier is ook een rol weggelegd voor zorgorganisaties en 
beleidsmakers. 
 

3.4. De persoon met problematisch alcoholgebruik: zelf het 
probleem actief aanpakken  

Niet alle heil moet van het zorgsysteem of van de zorgverleners worden 
verwacht. Zoals reeds vermeld is een groot deel van de mensen met PA in 
staat om zelf hun probleem aan te pakken. Maar wat zet hen ertoe aan om 
dit daadwerkelijk te doen? Zo kunnen lichamelijke ongemakken of andere 
gevolgen van het overmatig drinken (relatieproblemen, jobverlies, enz) de 
triggers zijn die hen wakkerschudden en hen aansporen om minder of 
helemaal niet meer te drinken 
Websites die informeren over alcoholmisbruik, mogelijke behandelingen en 
het bestaan van (zelf)hulpgroepen, en die online screening voorzien, kunnen 
bijdragen tot deze bewustmaking en ondersteuning bieden. Online 
screenings zijn trouwens meer laagdrempelig dan screenings en kortdurende 
interventies door zorgverleners, omdat ze anoniem gebeuren. Deze websites, 
of de ontwikkeling ervan, moeten daarom worden ondersteund, gepromoot 
en gecontroleerd op het bevatten van correcte informatie.  
Daarnaast moeten mensen met PA worden geïnformeerd over de 
werkzaamheid en de kosten van de behandelingen en over het bestaan van 
zelfhulpgroepen voor henzelf en hun familieleden.  
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3.5. De onmiddellijke omgeving van de patiënt: van cruciaal 
belang 

Ook de familie en de onmiddellijke omgeving van een persoon met PA spelen 
een cruciale rol. Zij merken vaak als eerste het probleem op en spreken de 
betrokkene erop aan. Zij kunnen hem ondersteunen en motiveren om hulp te 
zoeken. Vaak zijn het ook de naasten die het PA signaleren bij zorgverleners, 
die dan op hun beurt de naasten kunnen ondersteunen.  
Daarom is het belangrijk dat de personen uit de naaste omgeving van de 
patiënt worden ondersteund en dat ze informatie krijgen over de mogelijke 
behandelingen en zorgverleners, en over de potentiële moeilijkheden bij een 
behandeling. Verder moet hen worden uitgelegd welke rol zij kunnen spelen 
tijdens de behandeling en moet hen worden gewezen op mogelijke 
familietherapie. Ook zelfhulpgroepen en (de ontwikkeling van) 
ondersteunende websites voor familieleden worden best gepromoot. 
Andere maatregelen die inspelen op de omgeving van de persoon met PA, 
zoals Community Reinforcement Approach & Family Training (CRAFTb), 
interventies op de werkplaats en interventies die het stigma moeten verlagen, 
kunnen de patiënt op weg helpen. 
 

4. SYNERGIE IS CRUCIAAL 
De bedoeling van het huidige rapport was om verklaringen te vinden voor de 
treatment gap en om wetenschappelijk gefundeerde interventies voor te 
stellen om de treatment gap te verkleinen. De treatment gap vormt duidelijk 
een groot probleem en het verkleinen ervan kan leiden tot aanzienlijke 
gezondheidswinst, mits adequaat aangepakt. 
Tijdens ons onderzoek stelden we vast dat er zeer veel onderzoek bestaat 
over de problematiek.  
Bij de treatment gap spelen heel veel factoren op diverse niveaus een rol, die 
een wisselwerking op elkaar uitoefenen. De aanpak ervan vergt dus ook een 
veelomvattende strategie vanuit het beleid aangestuurd, en een combinatie 
van synergetische maatregelen op alle niveaus. Alleen dan kan werkelijk 
resultaat geboekt worden.  
Dit alles kan en mag echter voor de andere betrokkenen geen excuus zijn om 
niets te doen en af te wachten. Ondertussen kunnen er immers ook al 
maatregelen worden genomen op kleinere schaal, zoals het organiseren van 
bijscholing voor zorgverleners. 
Het probleem en de oorzaken zijn bekend, effectieve interventies zijn 
voorhanden, nu alleen nog actie! 
 

  

                                                      
b  Een aanpak waarbij veel aandacht wordt gegeven aan de omgeving van de 

patiënt. Positieve effecten staan daarbij centraal: sociale steun, plezierige 
activiteiten en materiële of symbolische beloningen. 
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■ AANBEVELINGENc 
 
Problematisch alcoholgebruik is een multi-dimensioneel probleem dat uitsluitend door een 
combinatie van (zoveel mogelijk simultane) maatregelen kan aangepakt worden. 
 Het KCE beveelt aan dat alle betrokken partijen (bevoegde overheden en beleidsmakers, 

verenigingen van zorgverleners, zorgorganisaties, patiëntenverenigingen) zo snel 
mogelijk rond de tafel zitten en werk maken van een omvattend alcoholplan. Het 
verminderen van de alcohol treatment gap moet samengaan met een beleid om het 
alcoholgebruik in het algemeen te verminderen. 

 Aan de bevoegde ministers: 
o Start informatie- en sensibiliseringscampagnes op samen met de Vereniging voor 

Alcohol- en andere Drugproblemen (VAD), Infordrogues, en andere organisaties om 
mensen bewuster te maken van de risico’s en gevolgen van alcoholgebruik. 
 Maak de normen over aanvaardbaar alcoholgebruik wijd bekend. 
 Laat zien wat de gevolgen zijn van overmatig alcoholgebruik 
 Maak gebruik van de verschillende soorten (massa)media. 
 Zet ook gerichte acties op in uitgaansgelegenheden, festivals, etc. 
 Maak wijd bekend waar mensen terecht kunnen voor vragen over en hulp bij 

alcoholgebruik. 
 Maak wijd bekend waar mensen een zelfhulpgroep kunnen contacteren 

o Zet aanspreekpunten (telefoon, websites) op waar mensen terecht kunnen voor 
vragen, en/of verwijs naar reeds bestaande aanspreekpunten en coördineer alle 
initiatieven op dit terrein. 

o Voorzie adequate financiering voor geïntegreerde en multidisciplinaire zorg, zowel in 
de eerste als in de tweede lijn, in coherentie met de aanpak voor mensen met 
chronische gezondheidsproblematiek, en op zo’n manier dat zorgverleners voldoende 
tijd kunnen besteden aan deze patiënten en gemakkelijk beroep kunnen doen op 
elkaars expertise. 

o Verruim de behandelcapaciteit voor problematisch alcoholgebruik in de eerste lijn, in 
de algemene ziekenhuizen en in de specialistische psychiatrische voorzieningen.  

o Verbied uitsluiting van dekking door hospitalisatieverzekeringen van alcohol-
gerelateerde gezondheidsproblemen. 
 

                                                      
c  Alleen het KCE is verantwoordelijk voor de aanbevelingen. 
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 Aan de opleidingsinstituten van zorgverleners:  
o Besteed meer aandacht aan verslavingsproblematiek, inclusief problematisch 

alcoholgebruik in de basiscurricula.  
o Neem de communicatievaardigheden nodig voor de aanpak van verslavings-

problematiek, inclusief motiverende gespreksvoering op in de basiscurricula.  

 Aan de wetenschappelijke verenigingen van zorgverleners: 
o Organiseer bijscholingen en trainingen omtrent screening en kortdurende interventies 

voor problematisch alcoholgebruik. 
o Verspreid op ruime schaal de informatie over normen, definities en gevolgen van 

problematisch alcoholgebruik, evenals de beschikbare richtlijnen hierover. 
o Integreer screening op problematisch alcoholgebruik in zoveel mogelijk 

behandelingsprotocollen. 
o Bespreek met andere verenigingen van zorgverleners en met de patiënten-

verenigingen hoe het beste samengewerkt kan worden. 

 Aan de huisartsen (en andere zorgverleners indien van toepassing): 
o Leg informatiefolders over de gevolgen van alcoholgebruik en over hulp-

mogelijkheden in alle wachtkamers. 
o Screen periodiek op problematisch alcoholgebruik  
o Benader patiënten met een problematisch alcoholgebruik op een niet veroordelende 

en empatische wijze. Bespreek en behandel eerst de klachten waarvoor de patiënt 
komt vooraleer het problematisch alcoholgebruik wordt aangekaart. 

 Aan de organisaties die aan preventie en ondersteuning doen bij problematisch 
middelengebruik: 
o Ontwikkel en promoot websites met informatie over risico’s van alcoholgebruik, over 

de mogelijke behandelingen en voor de ondersteuning van mensen met problematisch 
alcoholgebruik  

 Prioriteiten voor verder onderzoek: 
o Wat zijn werkzame interventies om de treatment gap te verminderen voor mensen met 

zeer ernstig problematisch alcoholgebruik en alcoholafhankelijkheid? 
o Welke interventies verminderen het stigma? 
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