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Hoofdstuk 1 - Het Programma Verslaving & Ouderschap
(PVO) in vogelviucht

1.1 Achtergrond en introductie

Dit handboek beschrijft een gestandaardiseerde werkwijze voor het tijdig signaleren, bespreekbaar maken
en aanpakken van opvoedingsvragen en -problemen bij ouders die in zorg komen vanwege verslavingspro-
blematiek'. De werkwijze is zowel gericht op het in beeld krijgen van de opvoedingsvragen en -ervaringen
van de ouder die in zorg komt (de cliént) als het, via deze ouder, zicht krijgen op de gezinssituatie en de ont-
wikkeling van hun kind(eren). Vervolgens wordt op basis van de inventarisatie een advies uitgebracht dat kan
bestaan uit minimale, kortdurende, ondersteunende interventies, aangeboden vanuit de verslavingszorg-
instelling waar de cliént in behandeling is, of een doorverwijzing naar passende zorg elders. De interventies
kunnen gericht zijn op de ouder(s), het kind, of het systeem/gezin.

Bij cliénten binnen de verslavingszorg die kinderen hebben, zijn, in vergelijking met cliénten zonder kinde-
ren, veelal andere of aanvullende drijfveren en hulpbehoeften aan de orde. Voor ouders met een verslaving
kan het contact met hun kinderen en de wens om een goede ouder te zijn een belangrijke drijfveer zijn om
het gebruik van alcohol en/of drugs te stoppen of aanzienlijk te verminderen en een behandeling succes-
vol af te ronden. De verantwoordelijkheid voor een kind kan echter ook extra spanning en zorgen met zich
meebrengen. Schuldgevoelens over de nadelen die kinderen mogelijk hebben ervaren als gevolg van het
middelengebruik van de cliént en de wil om het goed te maken, kunnen tijdens de behandeling sterk op-
spelen en van invloed zijn op zowel het behandelproces als de opvoedingssituatie. De soms confronterende
inzichten en uitdagingen die de cliént tijdens een behandeling ervaart, kunnen ook hun weerslag hebben
op de omgeving, waaronder de kinderen. Sommige cliénten zullen nadat ze zijn gestopt met gebruik, de
ouderrol meer of beter willen oppakken en zich actiever bezig gaan houden met de opvoeding en ontwikke-
ling van hun kinderen of activiteiten binnen het gezin. Voor kinderen, partner en omgeving kan dit lastig zijn
en weerstand oproepen; zeker wanneer zij lange tijd weinig tot geen betrokkenheid van de cliént hebben
ervaren en allerlei activiteiten en problemen zonder hem/haar hebben moeten regelen en oplossen. Ook kan
het overmatige gebruik van de cliént tot allerlei problemen en instabiliteit hebben geleid binnen het gezin.
Het proces waarin de cliént het contact weer opbouwt met zijn/haar kind(eren), partner en mogelijk andere
belangrijke personen kan daarom voor alle partijen lastig zijn.

In de afgelopen decennia is bij professionals in de verslavingszorg het besef toegenomen dat extra aandacht
en specifieke ondersteuning voor cliénten met kinderen van belang is om hen goede zorg te kunnen bie-
den. Daarnaast is binnen de gehele zorgsector toenemende bewustwording van de verhoogde risico’s die
kinderen van ouders met een verslaving en/of andere psychiatrische stoornis lopen ontstaan, alsmede het
belang van tijdige interventie om (verdere) ontwikkeling van problemen bij deze kinderen te voorkomen. Ten
slotte, hebben professionals van jeugd- en volwassenafdelingen ervaringen met ouderschap van cliénten en
onderlinge familierelaties die erop wijzen dat aandacht voor ouderschap en afstemming tussen jeugd- en
volwassenafdelingen van belang is.

Ingegeven door voorgaande overwegingen, raden diverse verslavingszorginstellingen hun cliénten met
kinderen KOPP/KVO-groepen aan.

" Met verslavingsproblematiek wordt verwezen naar verslaving aan alcohol en/of drugs en naar gedragsmatige
verslavingen zoals compulsief gamen, gok-, seks- en eetverslavingen.
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Sommige verslavingszorginstellingen bieden hun cliénten met kinderen daarnaast een consultatiegesprek
over de opvoeding en ontwikkeling van hun kinderen. Medewerkers van de afdeling Ouder & Kind van Brij-
der Verslavingszorg hebben deze vorm van consultatie op een aantal punten verder ontwikkeld, gestandaar-
diseerd en aangevuld. Volgens de ervaringen uit de praktijk biedt deze aangepaste interventie professionals
meer handvaten om met ouders die in zorg komen in gesprek te gaan over de kinderen en samen met hen
zicht te krijgen op hoe het met de kinderen en hun opvoeding gaat.

Landelijk worden interventies gericht op Kinderen van Verslaafde Ouders aangeduid met ‘KVO". Binnen Brij-
der Verslavingszorg werd voor dit type interventies aanvankelijk de afkorting ‘PVO’ (Programma Verslaafde
Ouders) gehanteerd. Tijdens het opstellen van dit handboek is de naamgeving van de interventie regelmatig
ter discussie gesteld. Op basis van verschillende overwegingen is uiteindelijk gekozen om de afkorting ‘PVO’
te handhaven maar de betekenis van de afkorting te wijzigen in ‘Programma Verslaving & Ouderschap’ Indien
PVO wordt toegepast binnen andere zorgsectoren dan de verslavingszorg kan PVO tevens worden aange-
duid met de algemenere beschrijving ‘Programma Voor Ouders’ met hierop aanvullend de psychiatrische
problematiek.

Voor zover ons bekend wordt het doorontwikkelde programma PVO vooralsnog alleen binnen Brijder
Verslavingszorg toegepast. Deze kent de volgende structuur:

1) Signalering cliénten met kinderen bij intake (door codrdinerend behandelaar)
2) Uitnodigen en informeren van deze cliénten (door codrdinerend behandelaar)
3) PVO-inventarisatiegesprek(ken) over de opvoeding en ontwikkeling van de
kinderen met aanvullende screening

PVO-indicatieoverleg

PVO-adviesgesprek

PVO-interventie en doorverwijzing

PVO- afsluiting en terugkoppeling

4
5
6
7

—_ = = =

In de regel worden deze zeven stappen van een PVO-indicatie gevolgd; van belang is wel dat de onderdelen
vloeiend in elkaar kunnen overlopen en dat sommige onderdelen gelijktijdig plaatsvinden. Zo kan tijdens de
inventarisatiegesprekken al ruimte zijn voor het geven van psycho-educatie of opvoedadviezen en kan een
PVO-indicatie ook zonder interventie worden afgesloten.

In de afgelopen jaren zijn uiteenlopende publicaties verschenen op het gebied van vroeg-detectie en
opvoedingsondersteuning met betrekking tot kinderen van ouders met een psychiatrische stoornis en/of
een verslaving, zoals de Handreiking casemanagement voor kinderen van verslaafde ouders (Bool, 2003), de
literatuurstudie ‘Kwetsbare kinderen’ van Romijn, De Graaf & De Jonge (2010), de JGZ-richtlijn voor opvoe-
dingsondersteuning in de jeugdgezondheidszorg (Oudhof et al., 2013) en de concept-richtlijn KOPP in de
jeugdzorg (Trimbos-instituut/Werkgroep RL KOPP in de jeugdzorg, 2013)2. Daarnaast zijn interne documen-
ten beschikbaar, zoals een rapport over de eerste ontwikkeling van het PVO-consult en de minimale opvoe-
dingsinterventie binnen Brijder Verslavingszorg (Merkx, 2006) en een pilotstudie naar de vroegere minimale
PVO-interventie (Cool & Miiller, 2007). Een handboek over de recent aangepaste methodiek is nog niet
voorhanden.

2 Naar verwachting wordt de definitieve geautoriseerde versie van deze richtlijn in 2015 gepubliceerd.
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Het ontbreken van een methodiekbeschrijving en de gunstige ervaringen die binnen Brijder Verslavingszorg
zijn opgedaan met de aangepaste werkvorm voor PVO hebben aanleiding gegeven tot het schrijven van het
onderhavige handboek. De meerwaarde van dit handboek wordt daarnaast ingegeven door het feit dat veel
van de beschikbare documenten over vroegdetectie en opvoedondersteuning ontwikkeld zijn vanuit de
jeugdsector, terwijl PVO is ontwikkeld vanuit de volwassenensector van de verslavingszorg. Dit levert belang-
rijke verschillen op in de manier van werken en hoe met de ouder(s) in gesprek wordt gegaan.

In tegenstelling tot de jeugdsector waar vanzelfsprekend de focus op het kind en het gezin ligt, is de volwas-
senenzorg in eerste instantie gericht op de volwassen cliént. Vandaar dat in dit handboek meer aandacht
wordt besteed aan hoe je binnen deze context het welzijn van het kind, de opvoedsituatie, en het gezin ter
sprake en in kaart brengt. Daarbij vormen Motiverende Gespreksvoering (MGV) en een systeem- en een her-
stelgerichte benadering belangrijke uitgangspunten voor de werkzaamheden van een PVO-medewerker. In
het handboek zullen deze in de hoofdstukken 3 en 5 aan de orde komen.

In het handboek worden de concrete stappen van PVO, de dilemma’s, aandachtspunten en casuistiek rond de
toepassing van de onderdelen uit de interventie uiteengezet. Tevens wordt ingegaan op de onderliggende
visie en theoretische onderbouwing van PVO. Bovendien beschrijft dit handboek met welke organisatorische
aspecten en privacy aspecten rekening moet worden gehouden bij het komen tot afspraken over de signale-
ring en doorverwijzing bij opvoedingsproblemen van ouders met verslavingsproblematiek.

In eerste instantie is het handboek bedoeld voor professionals in de verslavingszorg die PVO willen toepas-
sen. Te denken valt aan behandelmedewerkers die met verslaafde ouders werken (en bijvoorbeeld KVO/PVO-
gesprekken voeren), managers die overwegen deze of een soortgelijke interventie (beter) te implementeren
en behandelaars die opvoedvragen en problemen beter zouden willen signaleren, bespreekbaar maken en
doorverwijzen. De beschreven inzichten en aanwijzingen kunnen daarnaast relevant zijn voor professionals
in de ggz, omdat er bij ggz-cliénten die kinderen hebben vergelijkbare opvoedingsvragen en -problemen
kunnen spelen. Binnen de volwassenen-ggz zijn mogelijk soortgelijke interventies als het PVO in ontwik-
keling of al beschikbaar maar op basis van onze literatuurstudie hebben we (nog) geen artikelen over de
werkwijze van deze programma’s kunnen vinden.

1.2 Aanleiding ontwikkeling PVO

Bij ouders die overmatig alcohol en/of drugs gebruiken kan de opvoeding en het welzijn van kinderen onder
druk komen te staan (Solis, Shadur, Burns, & Hussong, 2012). De directe effecten van alcohol en drugs op het
waarnemend vermogen, de stemming en het gedrag van ouders die deze middelen overmatig gebruiken

en de met het middelengebruik gepaard gaande leefwijze kunnen (zeer) nadelig zijn voor het welzijn van
kinderen. Daarnaast kunnen erfelijke belasting en schadelijke effecten van alcohol en drugs tijdens de zwan-
gerschap (Testa, Quigley, Das Eiden, 2003) leiden tot een verhoogde kwetsbaarheid bij kinderen voor het
ontwikkelen van een verslaving (Chassin, Pitts, DeLucia, & Todd, 1999) of andere psychiatrische stoornis (Con-
nell & Goodman, 2002). Kinderen van ouders die overmatig alcohol en/of drugs gebruiken vormen zodoende
een risicogroep bij wie vroegtijdige signalering en interventie kan leiden tot het voorkémen van problemen.

De precieze omvang van de groep kinderen met ouders die overmatig alcohol of drugs gebruiken, is niet be-
kend, maar volgens berekeningen op basis van gegevens uit het NEMESIS-onderzoek (De Graaf, Ten Have &
Van Dorsselaer, 2010) zouden in Nederland naar schatting ruim 23.000 kinderen in de leeftijd tot 18 jaar een
ouder met een alcohol- of drugsverslaving hebben. Deze schatting rekent echter alleen de ouders mee die
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aan de criteria voor afhankelijkheid voldoen; indien tevens de criteria voor middelenmisbruik of probleemge-
bruik zouden zijn meegenomen, zou naar verwachting de schatting veel hoger uitvallen (Goossens & Van der
Zanden, 2012).

Kinderen van ouders met overmatig middelengebruik kunnen op verschillende momenten gedurende hun
levensloop bij instanties in beeld komen en die momenten vormen een mogelijk aangrijpingspunt om infor-
matie te verkrijgen over hoe het met deze kinderen gaat. Eén van die momenten is wanneer de ouders bij
een instelling voor verslavingszorg in behandeling komen. Dit biedt tevens de mogelijkheid om ouders extra
aandacht en begeleiding te bieden bij de opvoeding en het contact met hun kind(eren).

Al sinds de jaren tachtig is vanuit het preventieveld een breed aanbod aan interventies ontwikkeld ter
ondersteuning en bescherming van kinderen met ouder(s) die een psychische stoornis of verslaving heb-
ben (Petilon, Van Doesum, & Windmeijer, 2010). Dit KOPP/KVO-programma heeft er mede voor gezorgd dat
steeds meer aanbod en aandacht kwam voor deze doelgroep. Een belangrijk knelpunt voor het programma
was het proces van doorverwijzing naar deze KOPP/KVO interventies (Van Doesum & Weikamp, 2003). Met
name binnen de volwassenen GGZ en verslavingszorg werd onvoldoende doorverwezen naar het KOPP/KVO
aanbod (Petilon et al.,, 2010). Alhoewel er binnen instellingen voor verslavingszorg wel afspraken bestonden
over de begeleiding en opvoedingsondersteuning van moeders met een verslaving tijdens de zwangerschap
en de geboorte en eerste levensjaren van het kind (Goossens & Van der Zanden, 2012; Bool, 2003) was er tot
een paar jaar geleden nog geen sprake van een beleid gericht op het standaard aanbieden van opvoedon-
dersteuning aan alle cliénten die zorgdragen voor minderjarige kinderen. De diverse interventies die beschik-
baar waren voor cliénten met kinderen, zoals minimale interventies gericht op opvoedingsondersteuning,
ouder- en KOPP/KVO-groepen, casemanagement en klinische programmea’s gericht op begeleiding van
moeders met jonge kinderen, werden wel aangeboden, maar dit gebeurde veelal op inzicht van de behande-
laar of op aanvraag van de cliént zelf.

Met de invoering van de zogenoemde Kindcheck (AUGEOQ, 2013; Dekker, Haagmans, Al, & Mulder, 2014) als
onderdeel van de Meldcode Huiselijk Geweld en Kindermishandeling (Samenwerkend Toezicht Jeugd, 2013),
is er binnen Brijder Verslavingszorg en ook binnen andere instellingen de mogelijkheid ontstaan om op een
meer gestructureerde manier aandacht te besteden aan ouderschap bij cliénten, hen indien nodig daarin on-
dersteuning te bieden en eventuele problemen in de opvoedsituatie of bij de ontwikkeling van de kinderen
te signaleren en aan te pakken. Daarnaast zijn er vanuit het Programma Vroegdetectie en -interventie van de
Parnassia Groep, waarvan Brijder Verslavingszorg onderdeel is, betere afspraken en voorwaarden gekomen
voor het signaleren en ondersteunen van kinderen van patiénten (Willems, 2013). Dit heeft mede geleid tot
verdere aanpassingen en verbeteringen van het PVO.

1.3 Doelgroep

De doelgroep van PVO bestaat uit alle cliénten die zorgdragen voor minderjarige kinderen? die in behande-
ling komen bij een instelling voor verslavingszorg en/of cliénten (ook wanneer zij niet-gezaghebbend ouder
zijn) met vragen rondom de opvoeding/verzorging van hun kind(eren) en/of cliénten bij wie zorgelijke signa-
len worden geconstateerd rondom de ontwikkeling van hun kind(eren) of de veiligheid van kinderen.

3 Sommige instellingen, waaronder Brijder Verslavingszorg, bieden zorg aan kinderen van 0-23 jaar in plaats van 0-18 jaar omdat in
Nederland een groot aantal jongeren van 18-23 jaar op die leeftijd nog thuis bij de ouders woont.
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1.4 Doelstelling
Het doel van PVO is tweeledig:

Cliénten die zorgdragen voor minderjarige kinderen tijdens de behandeling in hun ouderrol ondersteunen
en hun opvoedingsvragen en -problemen zo goed mogelijk beantwoorden en met hen aanpakken.

Het in kaart brengen van zorgelijke signalen die wijzen op een ongunstige of problematische opvoedsituatie
en ontwikkeling van kinderen van cliénten, het bespreken van deze signalen met de cliént en er in samen-
spraak voor zorgen dat het kind en de ouder adequate hulp krijgen.

1.5 Uitvoering en beleid

Het PVO vergt specifieke expertise voor het bespreekbaar maken van het thema kind(eren) en opvoeding
bij cliénten, het zicht krijgen op de omstandigheden rond de opvoedsituatie en het welzijn van de kinderen,
het indiceren van en doorverwijzen naar extra begeleiding en/of interventies en het afstemmen met en
communiceren van deze adviezen naar de cliént en diens behandelaar. Daarnaast is van belang dat PVO-
professionals goed samenwerken en afstemmen met andere instellingen die betrokken zijn bij de cliént en
zijn/haar gezin, zoals Centrum voor Jeugd & Gezin (CJG), Bureau Jeugdzorg, en Veilig Thuis®. Vandaar dat voor
de uitvoering van PVO medewerkers nodig zijn die niet alleen over voldoende kennis en ervaring beschik-
ken voor wat betreft de begeleiding en opvoedingsondersteuning aan ouders met overmatig alcohol- en/
of drugsgebruik en eventueel andere psychische stoornissen, maar tevens geschoold zijn in motiverende
gespreksvoering en systeembenadering en systeemgericht werken.

Naast goede professionals die PVO uitvoeren, is het van belang dat alle intakers, coérdinerende- en hoofdbe-
handelaren van de instelling bereid en in staat zijn om standaard op een zorgvuldige wijze cliénten te vragen
naar hun ouderschap en hen in te lichten over het beleid van de instelling waarbij ouders die zorg dragen
voor kinderen van 0-23 jaar standaard een PVO-consult krijgen aangeboden. Dit draagvlak voor en de inbed-
ding van het PVO binnen de organisatie vormt een cruciale voorwaarde voor het bereik en de effectiviteit
van dit programma. Afstemming tussen PVO-professionals en coordinerende behandelaren dient regelmatig
plaats te vinden, zodat codrdinerende behandelaren aandacht blijven houden voor kind- en opvoedgere-
lateerde zaken die tijdens de behandeling naar boven kunnen komen en hun cliénten indien nodig tijdig
doorverwijzen naar een PVO-medewerker.

Ten slotte is van belang dat er binnen de instelling heldere afspraken en procedures zijn vastgelegd en
geimplementeerd omtrent taakverdeling, communicatie en afstemming, privacy van gegevens en crisis-/
risicosituaties. In hoofdstuk 3 komen bovenstaande punten met betrekking tot scholing en beleid verder aan
de orde.

1.6 Eerste ervaringen en resultaten

Zoals werd vermeld in voorgaande paragraaf, bouwt het PVO voort op eerdere projecten ontwikkeld bij Brij-
der Verslavingszorg (Merkx, Admiraal & Walhout,2002; Merkx, 2006; Cool & Miiller, 2007) en sluit het aan bij
andere initiatieven uit de jeugdzorg (Trimbos-instituut/ Werkgroep Richtlijn KOPP in de jeugdzorg, 2013) en
volwassenen-ggz (Wansink, Hosman, & Verdoold, 2010). Op een aantal punten onderscheidt het huidige PVO
zich van deze andere initiatieven en interventies:

* Vanaf 1 januari 2015 wordt het Advies en Meldpunt Kindermishandeling (AMK) en Steunpunt Huiselijk Geweld (SHG)
samengevoegd tot één bovenlokaal advies- en meldpunt, namelijk ‘Veilig Thuis’ Zie: AMHK - Voor de Jeugd.
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1)

Vergeleken met eerdere initiatieven is de aandacht voor ouderschap bij cliénten in het huidige PVO veel

breder en beter ingebed in het zorgprogramma van de instelling door:

a. De standaardtoepassing van de Kindcheck als eerste screening, waardoor alle cliénten die zorgdragen
voor kind(eren) en ouders die zelf vragen hebben rondom ouderschap standaard een gesprek met een
PVO-medewerker aangeboden krijgen.

b. Het gegeven dat elke PVO-medewerker onderdeel uitmaakt van een regulier behandelteam en op
standaardtijden op de behandelafdeling aanwezig is. Hierdoor kunnen behandelaars en PVO-mede-
werkers makkelijker afstemmen, doorverwijzen en adviseren.

c. Het gegeven dat PVO een volwaardig onderdeel® vormt van de behandeling van ouders die in zorg
komen vanwege overmatig middelengebruik en/of een psychische stoornis. Dit houdt in dat wanneer
een cliént wordt doorverwezen naar het PVO er een aparte zorgtoewijzing plaatsvindt en er tevens
sprake is van gedeelde dossiervoering waarbij de PVO-medewerker een verslag over de voortgang
van het PVO in het Elektronisch Patiénten Dossier (EPD) opneemt. Tevens is het van belang dat het
PVO door medewerkers vanuit één gespecialiseerd team wordt aangeboden en dat deze medewer-
kers daarnaast onderdeel zijn van de reguliere ambulante teams.

Hierdoor is specialistische kennis beschikbaar en is binnen de reguliere behandeling de aandacht voor
ouderschap, opvoedvragen en veiligheid in gezinssituaties gewaarborgd.

Door deze manier van werken wordt de aandacht voor en ondersteuning van het ouderschap van
cliénten veel meer als integraal onderdeel van de behandeling beschouwd en komt het belang en de
meerwaarde van het PVO beter in het vizier van de (codrdinerend) behandelaar.

Binnen het huidige PVO is meer nadruk komen te liggen op de inzet van multidisciplinaire expertise

en het eventueel betrekken van externe specialisten. Problemen of vragen van cliénten met kinderen
lopen uiteen van relatief eenvoudige opvoedvragen tot moeilijk te duiden problematiek bij het kind of
complexe problemen binnen het systeem. Door in het kader van het PVO een multidisciplinair team in te
zetten, met expertise op de meest voorkomende problematiek, worden cliénten naar verwachting beter
geholpen. De ervaringen van de afgelopen jaren wijzen uit dat naast expertise op het gebied van ouder-
schap en verslaving (of de psychische stoornis) tevens expertise nodig is op het gebied van systeemthe-
rapie en systeemgericht werken, Motiverende Gespreksvoering (MGV), herstelgericht werken, de sociale
kaart en samenwerkingsverbanden, opvoedingsondersteuning, orthopedagogiek, kinder- en jeugdpsy-
chiatrie, en klinische psychologie.

Een belangrijk verschil tussen het huidige PVO en eerdere en soortgelijke initiatieven is het gebruik van
een screeningslijst om psychosociale problematiek bij (het) kind(eren) van cliénten te signaleren en over
de informatie uit de screeningslijst, zoals de SDQ (Strengths and Difficulties Questionnaire), met ouder(s)
in gesprek te gaan.

Uit interviews en gesprekken met PVO-medewerkers komt naar voren dat de ervaringen met deze vernieuw-
de werkwijze tot nu toe positief zijn.

In de afgelopen jaren is het aantal doorverwijzingen naar het PVO binnen Brijder Verslavingszorg toegeno-
men en worden PVO-medewerkers veel vaker door behandelaren en externe collega’s geconsulteerd. Van
cliénten horen PVYO-medewerkers aan het eind van het eerste PVO-gesprek vaak terug dat ze opgelucht zijn
met iemand te kunnen praten over hun kind(eren). Zij voelen zich begrepen en niet gelijk beoordeeld. Ook

® Binnen het systeem van Brijder Verslavingszorg wordt dit een ‘bouwsteen’ genoemd.
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zijn er cliénten die aanvankelijk met wantrouwen en/of weerstand op het PVO-consult komen en in eerste
instantie afzien van verdere contacten, maar op een later moment in hun behandeling, zelf om een gesprek
met een PVO-medewerker vragen. In crisissituaties van cliénten waarbij hun kind(eren) aanwezig zijn, wordt
vaak de hulp en bemiddeling ingeroepen van PVO-medewerkers, om te zorgen dat het kind wordt opgevan-
gen en de juiste hulp krijgt. Ten slotte blijken cliénten die PVO krijgen aangeboden vaak vragen en zorgen
te hebben over hoe het met hun kind gaat. Het gebruik van een screeningsinstrument, zoals de SDQ, wordt
door PVO-medewerkers als zeer bruikbaar ervaren om ouders aanknopingspunten te geven om hier beter
naar te kijken en eventuele zorgen en problemen in kaart te brengen.

Behalve deze anekdotische ervaringen is nog geen systematisch onderzoek verricht naar de effecten en
ervaringen van het PVO. Momenteel wordt binnen Brijder Verslavingszorg een studie uitgevoerd waarin de
ervaringen van cliénten met het PVO systematisch in kaart worden gebracht.
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Hoofdstuk 2 - PVO: de aanpak

2.1 PVO in concrete stappen

Het PVO bestaat uit zeven concrete stappen, die in deze paragraaf kort worden toegelicht. In figuur 1T worden
de stappen schematisch weergegeven. In de paragrafen 2.2 t/m 2.8 wordt, onder andere aan de hand van
casuistiek, nader ingegaan op elk van deze stappen en op de mogelijke dilemma’s hierbij.

Figuur 1. Stappenschema

1. Signalering opvoeders
bij intake
I
A. Verantwoordelijkheid voor verzorging & opvoeding van kinderen < 23 jaar
Ja B.Vragen over opvoeding/relatie Nee Geen PVO

C. Zorgelijke signalen over het kind/opvoedingssituatie

I
2. Informeren en
uitnodigen cliént
A) Kennismaking, Informatie, MGV
l B) Vragen & behoeften cliént

C) Inventarisatie risico- en beschermende factoren
1. Omgevingsfactoren

3. PVO Inventarisatie 2 Ouderkenmerken
3. Kindkenmerken
/’ gesprek(ken} D) Screeninglijsten
Intervisie op gebied van: E) Betrokkenheid andere instanties
Screening
Kinder & Jeugdpsychiatrie I
Opvoedondersteuning [ Risico's/Zorgen/Vragen/Verhoogde scores? ]
Systeemrecht werken I I
Mev. 4. PVO Indicatie overleg
Herstelgericht werken Ja Nee
Samenwerkingsverbanden

- I}

PVO Interventie/ doorverwijzing H
Kind: 5. PVO Adviesgesprek

- Informatie KOPP/KVO aanbod

Overdracht
behandelaar

- Doorverwijzing kind
Cliént
- Vervolggesprekken/

G e 6. PVO Interyqntie/ 7. PVO Afsluiting &
doorverwijzing terugkoppeling

\\-\Doorverwszing ouder/gezin /J
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Stap 1. Signalering opvoeders bij intake

Vanaf het moment dat cliénten in behandeling komen bij een GGZ-instelling, inclusief de verslavingszorg,
zijn medewerkers per 1 juli 2013 wettelijk verplicht om, als onderdeel van de Meldcode Huiselijk Geweld en
Kindermishandeling, de zogenoemde Kindcheck uit te voeren. Deze check is gericht op het eerder en beter
signaleren en voorkdmen van schadelijke en onveilige situaties voor kinderen onder risicogroepen zoals
ouders met psychische problemen en/of verslaving.

Globaal gaat het bij de Kindcheck om twee vragen:
1) Is de cliént zwanger en/of verantwoordelijk voor de verzorging of opvoeding van (een) minderjarige(n)?°
2) Zijn er signalen die wijzen op een onveilige of schadelijke situatie(s) voor het kind?

De vragen van de Kindcheck vormen tevens het vertrekpunt voor het PVO, maar de indicatie voor het PVO is
breder. Ook vragen van de cliént over de opvoeding of verzorging van minderjarigen zijn uitdrukkelijk reden
om PVO aan te bieden.

Zonder één of meerdere van deze indicaties is het PVO niet van toepassing.

Behalve de verplichte Kindcheck verdient het aanbeveling om cliénten een paar aanvullende vragen te stel-
len die hen uitnodigen om wat meer te vertellen over hun ervaringen en behoeften rond de opvoeding en
het welzijn van hun kinderen (zie bij voorbeeld de gestandaardiseerde vragenlijst‘Vroegdetectie bij kinderen
van patiénten’die bij zorgbedrijven van de Parnassia Groep tijdens de intake wordt toegepast, bijlage 1).
Deze aanvullende vragen leveren niet alleen relevante informatie op maar zorgen er ook voor dat het ge-
sprek met de cliént vanuit een breder perspectief wordt gevoerd en niet enkel gefocust is op signalering van
onveilige opvoedsituaties en kindermishandeling.

Stap 2. Uitnodigen en informeren cliént

Indien sprake is van een indicatie voor het PVO, wordt de cliént geinformeerd over het doel van het PVO en
uitgenodigd voor een gesprek met een PVO-medewerker. PVO wordt aangeboden als een behandelonder-
deel dat de cliént vrijwillig maar niet vrijblijvend kan volgen. De indicatie en informatie over het PVO worden
zowel mondeling door de codrdinerend behandelaar met de cliént besproken als schriftelijk uitgelegd in
een brief die aan de cliént wordt meegegeven. In de brief wordt de cliént uitgenodigd om eventueel diens
partner mee te nemen naar het gesprek.

Stap 3. PVO Inventarisatiegesprek(ken)

Om inzicht te verkrijgen in de opvoedingssituatie, het welzijn van het kind of de kinderen en de daaraan
gerelateerde vragen en behoeften van de cliént heeft de PVO-professional één of meerdere inventarisatie-
gesprekken met de cliént. Voorafgaand aan deze gesprekken wordt dossieronderzoek verricht. Het eerste
inventarisatiegesprek omvat tevens de kennismaking met de cliént en eventuele partner of co-ouder. Bij aan-
vang geeft de PVO-professional informatie over het doel en de opzet van de PVO-gesprekken, wat mogelijke
uitkomsten kunnen zijn en hoe er met vertrouwelijke informatie van de cliént en zijn omgeving wordt omge-
gaan. De aandacht voor ouderschap binnen het behandelproces dient op een prettige, opbouwende manier
bespreekbaar te worden gemaakt en de toegevoegde waarde van het PVO dient helder uitgelegd te worden.

® Sommige instellingen, waaronder Brijder Verslavingszorg, houden voor de Kindcheck niet 0-18 jaar maar 0-23 jaar aan als leeftijdsgrens
omdat in Nederland een groot aantal jongeren van 18-23 jaar op die leeftijd nog thuis bij de ouders woont (zie Figuur 1, stroomdia-
gram PVO).
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Voor de opbouw van een goede samenwerking en vertrouwensrelatie met de cliént is het van belang dat de
PVO-medewerker bekwaam is in Motiverende Gespreksvoering (MGV) (zie voor verdere toelichting Hoofd-
stuk 3).

Allereerst komen de vragen en behoeften van de cliént en eventuele partner of co-ouder rondom het ouder-
schap aan bod.

Daarnaast dient de PVO-professional zicht te krijgen op de algehele opvoedingssituatie en het welzijn van
het kind of de kinderen. Daarbij staat de vraag of het kind veilig is en voldoende basale zorg ontvangt,
voorop. Deze punten worden zoveel mogelijk als eerste gecheckt. De PVO-medewerker controleert of er
mogelijk sprake is van acute bedreigingen voor de ontwikkeling van het kind van de cliént, of er uit de om-
geving signalen zijn dat het kind momenteel in gevaar is, en of andere instanties zoals Veilig Thuis’ of Bureau
Jeugdzorg bij de gezinssituatie betrokken zijn. Indien sprake is van acute zorgelijke signalen, dan bespreekt
de PVO-medewerker dit direct met de cliént en onderneemt actie, zoveel mogelijk in samenspraak met de
cliént, en de codrdinerend en/of hoofdbehandelaar.

Vervolgens wordt de aanwezigheid van (andere ) risico- en beschermende factoren in kaart gebracht. Deze
kunnen betrekking hebben op kenmerken, problemen en het (opvoedings)gedrag van de ouder(s), maar ook
op kenmerken, problemen en het gedrag van het kind of de kinderen. Voor het inventariseren van de risico-
en beschermende factoren kunnen gestandaardiseerde checklists en screeningslijsten behulpzaam zijn. Het
gebruik van deze lijsten ten behoeve van het PVO wordt nader toegelicht in paragraaf 2.4.

Ten slotte is van belang in kaart te brengen of en welke andere instellingen betrokken zijn bij de opvoedings-
situatie van de cliént.

Stap 4. PVO Indicatieoverleg

Tijdens het indicatieoverleg, waaraan alle PYO-medewerkers en een hoofdbehandelaar deelnemen, wordt
een advies geformuleerd dat globaal uit één van de volgende drie opties bestaat: 1) geen verdere ondersteu-
ning, 2) ondersteuning door een PVO-medewerker, 3) doorverwijzing naar ondersteuning elders. Bij verdere
ondersteuning vanuit het PVO of bij een doorverwijzing bevat het advies daarnaast een specifiekere beschrij-
ving over de ondersteuning die wordt aangeboden of naar welke instelling en type hulpverlening wordt
doorverwezen.

Om tot een zorgvuldig advies te komen, worden de verkregen gegevens en daaruit voortvloeiende aanbeve-
lingen omtrent opvoedingsondersteuning, begeleiding en interventies met de deelnemers aan het indicatie-
overleg uitgewisseld. Daarnaast bestaat de mogelijkheid om eventuele kanttekeningen, twijfels en dilemma'’s
te bespreken. Professionals met aanvullende expertise, zoals een kinder- en jeugdpsychiater, worden, indien
nodig, geconsulteerd. Na intercollegiale toetsing wordt een advies geformuleerd aan de cliént waarin, indien
er screeningslijsten zijn afgenomen, ook de uitslag en interpretatie van de screeningslijsten worden meege-
nomen.

Stap 5. PVO Adviesgesprek
In de regel wordt het advies dat is voortgekomen uit de inventarisatiegesprekken pas na intercollegiale

7 Sinds 1 januari 2015 zijn het Advies- en Meldpunt Kindermishandeling (AMK) en het Steunpunt Huiselijk geweld (SHG) samengevoegd
tot het Advies- en Meldpunt Huiselijk Geweld en Kindermishandeling onder de naam ‘Veilig thuis"
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toetsing aan de cliént teruggekoppeld. Bij sommige cliénten wordt tijdens de inventarisatiegesprekken
echter al duidelijk dat er voldoende ondersteuning rond de opvoedingssituatie en het welzijn van het kind
aanwezig is. In dat geval kan in samenspraak met de cliént het PVO al na afloop van de inventarisatie worden
afgesloten. Mocht later in de behandeling van de cliént nog aanleiding zijn voor één of meerdere gesprekken
met een PVO-professional, dan is dit vanzelfsprekend mogelijk.

In het PVO adviesgesprek koppelt de PVO-medewerker de bevindingen vanuit het indicatieoverleg terug
aan de cliént en aan de eventueel aanwezige partner, co-ouder en/of het kind. Het is hierbij van belang dat
de PVO-medewerker met de betrokkene(n) nagaat of zij zich herkennen in de teruggekoppelde informatie.
Eventuele verschillen in perspectief (bijvoorbeeld tussen ouder en kind of cliént en co-ouder) dienen be-
sproken te worden. Op basis van de verdere bevindingen tijdens dit gesprek, geeft de PVO-medewerker het
advies omtrent eventuele opvoedingsondersteuning, begeleiding of interventies.

Stap 6. PVO Interventie en doorverwijzing

De PVO-interventie kan op twee manieren worden gedefinieerd. De complete PVO- interventie verwijst
naar het hele PVO-programma met alle daartoe behorende stappen, zoals signalering, inventarisatie, advies,
interventie en/of doorverwijzing en afsluiting. De kortdurende interventie verwijst naar de opvoedings-
ondersteuning die de PVO -medewerker zelf op basis van het verkregen advies uit het indicatieoverleg
verricht bij de cliént waarbij de focus op het omgaan met verslaving en ouderschap ligt. Deze bestaat uit
vervolggesprek(ken), eventueel met een huisbezoek, waarin psycho-educatie en opvoedingsondersteuning
wordt gegeven.

Naast de ondersteuning die PVO-medewerkers zelf verrichten, is er de mogelijkheid om cliénten en/of hun
kind(eren) door te verwijzen. Het interventie-aanbod waarnaar kan worden doorverwezen is divers en richt
zich op hulp aan de ouder(s), het gezin of het kind. De hulp aan de ouder(s) of het gezin kan bestaan uit: een
oudercursus, systeem- of partnerrelatietherapie binnen de verslavingszorginstelling, het (online) KOPP/KVO-
aanbod voor ouders, integrale klinische gezinsbehandeling voor verslaafde ouder(s) met jonge kinderen, of
het hulpaanbod van een andere afdeling/instelling. Voor het kind bestaat het hulpaanbod uit doorverwijzing
naar het KOPP/ KVO- aanbod voor kinderen of naar het hulpaanbod van een instelling voor jeugdzorg/jeugd-
ggz. Wanneer een cliént (en eventuele gezinsleden) instemt met het volgen van de interventie, kan deze
worden gestart.

Stap 7. Afsluiting en terugkoppeling

Indien de ondersteuning of doorverwijzing vanuit het PVO succesvol is geweest, de zorgen rondom de
ontwikkeling en/of opvoeding van het kind voldoende zijn afgenomen en de cliént geen verdere hulpvraag
op het gebied van PVO heeft, kan het PVO worden afgesloten. De afsluiting vindt plaats door een overdracht
naar de coordinerend behandelaar van de cliént. Omdat het PVO gebaseerd is op vrijwillige hulpverlening,
bepalen de cliént en zijn/haar gezin zelf of zij de adviezen opvolgen die vanuit het PVO worden gegeven. Het
gaat dus in alle gevallen om vrijblijvend advies. Wel is de codrdinerend behandelaar op de hoogte van het
advies en zal hij/zij de opvoedingssituatie blijven volgen.

Wanneer de PVO-professional en/of coérdinerend behandelaar aanwijzingen hebben dat het welzijn van het
kind van de cliént wordt bedreigd, is geen sprake meer van een advies, maar treedt de Meldcode Huiselijk
Geweld en Kindermishandeling in werking. De PVO-professional is verplicht om de vijf stappen van die meld-
code te volgen. Wanneer de PVO-medewerker uiteindelijk overgaat tot een melding bij Veilig Thuis wordt
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dit van tevoren met de cliént besproken. In de meeste gevallen stellen PVO-medewerkers de melding in het
bijzijn van de cliént op, zodat hij of zij hiervan volledig op de hoogte is en de PVO-medewerker de mening en
toelichting van de cliént al kan meenemen in de melding. Indien de cliént afziet van inbreng/betrokkenheid
bij de melding, worden de stappen uit de meldcode gevolgd.

2.2 Uitwerking stap 1: Signalering opvoeders bij intake

2.2.1 Implementatie & uitvoering

Het signaleren en doorverwijzen van cliénten met kinderen naar het PVO wordt gedaan met behulp van de
Kindcheck in het Elektronisch Patiénten Dossier (EPD) door de codrdinerend behandelaar tijdens de intake-
fase. Het aan de orde stellen van ouderschap gedurende het intakegesprek kan lastig zijn voor behandela-
ren binnen de volwassenen-ggz en -verslavingszorg. Het primaire probleem van de volwassen cliént staat
bij de intake immers op de voorgrond. Bovendien kunnen gevoeligheden bestaan rondom ouderschap

en kind(eren), met name in relatie tot de aanmeldklacht. Vandaar dat (coordinerend) behandelaren goede
instructies en uitleg moeten krijgen over waarom en hoe naar ouderschap te vragen en wat zij kunnen

doen en/of welke toelichting zij kunnen geven om eventuele weerstand bij de cliént weg te nemen. Naast
schriftelijke achtergrondinformatie (zie bijvoorbeeld de Handleiding Kindcheck voor GGZ en Verslavingszorg
(AUGEQ, 2013)), kunnen behandelaren hierin worden ondersteund via korte trainingen, begeleiding of advies
van PVO-medewerkers. Zoals gezegd, is ook bekwaamheid in MGV van belang bij het bespreekbaar maken
van ouderschap tijdens de intakefase.

De bevindingen van de Kindcheck dienen te worden vastgelegd in het cliéntdossier (Handleiding Kindcheck
voor GGZ en Verslavingszorg, AUGEO, 2013). Hiervoor kunnen standaardvragen worden opgenomen in het
EPD. Het verdient aanbeveling om in ieder geval de twee belangrijkste vragen in het EPD op te nemen: of de
cliént verantwoordelijk is voor de verzorging en opvoeding van minderjarigen en/of de cliént zich wel eens
zorgen maakt of vragen heeft over de opvoeding®. Het standaard registreren van gegevens rond ouderschap
vergroot niet alleen de kans dat cliént(en) worden doorverwezen naar het PVO, maar biedt ook aanknopings-
punten voor de codrdinerend behandelaar om met cliént(en) in gesprek te gaan over hun ouderschap en
hen te informeren over het PVO-aanbod. Ook levert standaard registratie van ouderschap bruikbare gege-
vens op voor het beleid van de instelling omtrent opvoedingsondersteuning aan cliénten en de mogelijkhe-
den voor vroegdetectie en -interventie van psychische problemen bij het kind of de kinderen.

De informatie over het ouderschap van de cliént wordt in het behandelindicatie-overleg besproken. Indien
de cliént zorg draagt voor een minderjarige(n) en/of vragen heeft over de opvoeding, wordt PVO als zorgtoe-
wijzing in het behandelplan opgenomen. Voordat gestart kan worden met de behandeling, dient de cliént

te worden geinformeerd over het behandelplan en daarmee schriftelijk in te stemmen. Indien praktisch
haalbaar, verdient het aanbeveling om een PVO-medewerker te laten aansluiten bij het behandelindicatie-
overleg, zodat direct kan worden afgestemd en overlegd over eventuele PVO-toewijzingen.

2.2.2 Aandachtspunten, dilemma’s
Eventuele zorgelijke signalen omtrent de veiligheid en het welzijn van het kind kunnen al tijdens de intake,
maar ook later in de behandeling of tijdens PVO-gesprekken, aan het licht komen.

8 Bij Brijder en andere instellingen van de Parnassia Groep wordt het invullen van vragen over ouderschap in het EPD als voorwaarde
gesteld voor het bewerkstelligen van de zorgtoewijzing. De vragen in het EPD moeten dan beantwoord zijn voordat het intaketraject
en de zorgtoewijzing in het EPD kunnen worden afgerond en vastgelegd.

Programma Verslaving & Ouderschap (PVO)



<
[
=
<
I
O

Indien de zorgen over het kind na gesprek(ken) met de cliént niet worden weggenomen, volgt de profes-
sional de vervolgstappen van de meldcode, waarbij aan de hand van een vastgelegd protocol hulp wordt
ingeschakeld of een melding wordt gedaan bij Veilig Thuis (AUGEQ, 2013). De PVO-medewerker en de coor-
dinerend behandelaar kunnen, in afstemming met elkaar en met de hoofdbehandelaar, de melding in gang
zetten, afhankelijk van waar in het behandelproces deze aan de orde is en wat het meest wenselijk wordt
geacht.

In het geval dat de cliént wel in aanmerking komt maar geen gebruik wenst te maken van het PVO-aanbod,
dient de codrdinerend behandelaar tijdens de behandelsessies extra aandacht te behouden voor de thuis-
situatie en alert te zijn op mogelijke signalen die wijzen op een onveilige opvoedingssituatie. Wanneer de
codrdinerend behandelaar tijdens het behandelgesprek inderdaad aanwijzingen heeft dat de opvoedings-
situatie voor het kind of de kinderen van de cliént mogelijk onveilig is, dient de coérdinerend behandelaar
deze met de cliént te bespreken en de verdere stappen uit de meldcode te volgen. De PVO-medewerker kan
de coordinerend behandelaar bij deze procedure ondersteunen.

Het komt ook voor dat cliénten niet op de geplande gesprekken met de PVO-medewerker verschijnen. In
dat geval probeert de PYO-medewerker eerst zelf met cliénten contact te leggen; indien dit niet lukt, wordt

contact opgenomen met hun coérdinerend behandelaar.

2.2.3 Casuistiek

Programma Verslaving & Ouderschap (PVO)



PETER

2.3 Uitwerking stap 2: Uitnodigen en informeren

2.3.1 Implementatie & uitvoering

Het uitnodigen en informeren van de cliént over het PVO vormt een integraal onderdeel van het intake-
proces. Dit betekent dat de eerste twee stappen van het PVO-traject vaak vloeiend in elkaar overlopen of
tegelijkertijd worden verricht.

Wanneer uit het indicatieoverleg blijkt dat de cliént in aanmerking komt voor het PVO, wordt hij hierover gein-
formeerd tijdens het bespreken van het behandelplan. De codrdinerend behandelaar legt uit dat aandacht voor
gezinsrelaties en de opvoedingssituatie positief kan bijdragen aan het herstelproces van cliénten. Daarnaast kan
herstel van een verslaving weer van invloed zijn op de relaties met partner, kind(eren) en de opvoedingssituatie.
Vandaar dat het beleid van de instelling is om alle cliénten die zorgdragen voor kinderen standaard een PVO-
consult aan te bieden. Het PVO kan ook bestaan uit een eenmalig gesprek dat puur dient om vinger aan de pols
te houden wat betreft eventuele vragen en behoeften rond ouderschap en/of waarin psycho-educatie wordt
gegeven rondom verslaving en ouderschap.

Naast de mondelinge toelichting geeft de codérdinerend behandelaar schriftelijke informatie mee aan de
cliént over de aanmelding voor het PVO-gesprek (zie voorbeeldbrief, bijlage 2). Nadat er in het EPD een
zorgtoewijzing naar het PVO is geregistreerd, maakt het secretariaat een afspraak voor de cliént met een
PVO-medewerker.

2.3.2 Aandachtspunten, dilemma’s

De vrijwillige basis voor het PVO draagt er soms toe bij dat cliénten die mogelijk baat kunnen hebben bij
ondersteuning vanuit het PVO, deze hulp niet krijgen omdat zij uiteindelijk niet op het aanbod ingaan. De
toelichting van codrdinerend behandelaren over de insteek van het PYO en met name ook de manier waarop
zij zelf ouderschap bij cliénten bespreekbaar maken, kunnen hierin een belangrijke rol spelen. Toch kan het
voorkomen dat, ondanks kwalitatief goede informatie en gespreksvoering over het PVO en ouderschap,
cliénten niet naar het PVO komen. In dat geval zoekt de PVO-medewerker in principe eerst zelf contact met
de cliént, maar indien deze hier geen gehoor aan geeft, wordt dit teruggekoppeld aan de coérdinerend
behandelaar. Van belang is dat de coérdinerend behandelaar met de cliént in gesprek gaat over het PVO-
aanbod en de beweegredenen van de cliént om niet op het aanbod in te gaan. Vooral wanneer er signalen
zijn dat de opvoedingssituatie zorgelijk is, dienen codrdinerend behandelaar en PVO-medewerker goed met
elkaar af te stemmen hoe deze signalen met de cliént te bespreken en wat eventuele vervolgstappen zijn.
Wanneer de zorgen omtrent de opvoedingssituatie niet worden weggenomen, dient, zoals gezegd, te wor-
den gehandeld volgens de Meldcode Huiselijk Geweld en Kindermishandeling.

2.3.3 Casuistiek

Peter (33) die in behandeling is vanwege een alcoholprobleem is via zijn behandelaar doorverwezen naar het PVO
omdat in een gesprek aan de orde is gekomen dat hij regelmatig zijn dochter van 9 over de vloer heeft. Met enige
moeite heeft de behandelaar hem kunnen overtuigen toch naar het gesprek met de PVO-medewerker te gaan.

Ter voorbereiding heeft de PVO-medewerker in het EPD gelezen dat Peter erg veel drinkt, zowel thuis als buiten

de deur. Aanleiding om in behandeling te gaan is dat zijn rijbewijs is ingetrokken vanwege rijden onder invloed.
Onlangs zijn, als gevolg van zijn overmatig drankgebruik, nog een aantal incidenten voorgevallen zoals een
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2.4 Uitwerking stap 3: PVO Inventarisatiegesprek(ken)

2.4.1 Implementatie & uitvoering

Zoals gezegd vormt een goede vertrouwens- en samenwerkingsrelatie tussen cliént en PVO-professional
de basis voor de verdere inventarisatie en vervolgstappen van het PVO. Van belang is daarom dat de PVO-
professional zich bewust is van mogelijke gevoeligheden rond verslaving en ouderschap en deze op een
respectvolle, invoelbare manier bespreekbaar maakt. Een niet-oordelende houding, open communicatie en
focus op samenwerking met de cliént zijn belangrijke aandachtspunten voor de gespreksvoering met de
cliént (zie voor toelichting hoofdstuk 3).
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Tijdens het gesprek dient in ieder geval aan de orde te komen wat de behoeften en vragen zijn van de

cliént op het gebied van opvoeding en ouderschap. Er kan behoefte zijn aan extra informatie, begeleiding

of ondersteuning bij de gezinssituatie of de opvoeding, of inzicht in en advies over de ontwikkeling van de
kinderen. Daarnaast kunnen cliénten vragen hebben over het (weer) in contact treden met hun kind(eren) en
eventuele begeleiding daarbij.

Wat betreft de inventarisatie van de opvoedingssituatie van de cliént wordt een eerste indruk verkregen via
het vooraf verrichte dossieronderzoek. Belangrijke gegevens zijn bijvoorbeeld: beschikbare informatie over
de gezinssituatie, eerdere meldingen bij Veilig thuis (voorheen het AMK of het Steunpunt Huiselijk Geweld),
ernst van het middelengebruik, het actuele gebruikspatroon en het effect ervan op het dag-nachtritme van
cliént, aanwijzingen voor eventuele agressie-incidenten bij voorbeeld als gevolg van gebruik, psychische
klachten/comorbiditeit, een geschiedenis van no shows/ geringe therapietrouw, financiéle situatie, en tijds-
besteding/werk.

Een verdere inventarisatie wordt verricht aan de hand van de gesprekken met de cliént en eventueel diens
kind(eren), partner of co-ouder. De juistheid en actualiteit van de verkregen gegevens uit het dossier dienen
tijdens deze gesprekken te worden geverifieerd.

De PVO-professional inventariseert tijdens het gesprek de aanwezigheid van risico- en beschermende facto-

ren op het vlak van:

1) de kenmerken, problemen en het (opvoedings)gedrag van de ouder(s), waaronder: aanwezigheid van
verslaving en gerelateerd gedrag, andere psychische stoornissen, problemen op andere leefgebieden,
probleemerkenning door de ouder(s), gezinsinteracties, opvoedingsvaardigheden en de ouderrol, en het
steunsysteem van de ouder(s),

2) de kenmerken, problemen en het gedrag van het kind, waaronder: aanwezigheid van psychische en
gedragsproblemen, risicovol gebruik van alcohol of drugs, problemen op andere leefgebieden, (andere)
reacties van het kind op de problemen van de ouder(s), de copingvaardigheden van het kind, en het
steunsysteem van het kind.

Risicofactoren kunnen een negatieve invloed hebben op de opvoedingssituatie en de ontwikkeling van het
kind. Beschermende factoren kunnen de negatieve invloed van risicofactoren verminderen. Voor cliénten

in de verslavingszorg is één risicofactor, het overmatig gebruik van alcohol of drugs bij de ouder, uiteraard

al bekend. Bij cliénten in de ggz geldt dit voor de psychische stoornis(sen) waarvoor zij in behandeling zijn
gekomen. De aanwezigheid van één of zelfs meerdere risicofactoren is niet noodzakelijk reden tot zorg. Het
gaatin alle gevallen om de impact van de risicofactor of combinatie van risicofactoren op de opvoeding, ont-
wikkeling en het welzijn van het kind. Hierbij is van belang dat risico- en beschermende factoren onderling in
verband kunnen staan: sommige factoren kunnen elkaar versterken of juist afzwakken. In het inventarisatie-
gesprek dienen de risico- en beschermende factoren en de impact hiervan op de opvoeding en het kind dus
uitgebreid in beeld gebracht te worden.

Alhoewel PVO-medewerkers ervaren en bedreven zijn in het verkrijgen van een goed beeld van de opvoe-
dingssituatie van cliénten, bestaat er altijd een risico op ‘blinde vlekken' of beoordelingsfouten. Een manier
om dit risico te verkleinen is het gebruik van gestandaardiseerde check- en screeningslijsten als aanvulling
op de klinische blik. Het voordeel van gestandaardiseerde lijsten is dat informatie op een onderbouwde en
systematische manier kan worden verkregen en gewogen en dat er geen aspecten worden vergeten. Een
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nadeel kan zijn dat het gebruik van standaardlijsten de vaart uit het gesprek kan halen of de opbouw van het
contact met de cliént in de weg staat. Daarnaast bepalen de kwaliteit (betrouwbaarheid en validiteit) en ge-
bruiksvriendelijkheid van check- of screeningslijsten in hoeverre deze functioneel zijn. Vandaar dat zorgvul-
dig moet worden gekeken welke lijsten, op welke manier en waar in het gesprek kunnen worden toegepast.
In sommige gevallen is training nodig om de lijsten op een adequate wijze af te nemen en te interpreteren.

Er zijn diverse check- en screeningslijsten voorhanden die bruikbaar kunnen zijn voor toepassing in het PVO.

De SIK-lijst

Voor het inventariseren van problemen bij kinderen als gevolg van de psychische of verslavingsproblemen
van hun ouder(s) is de Lijst voor Screening en Interventiekeuze (SIK-lijst). Deze lijst werd in 1994 ontwikkeld
door Boon, Dekkers, & Rikken en in 2010 herzien door Beijers, Bellemakers, Senders, & Veldhoen. Momenteel
is dit de enige beschikbare lijst die specifiek is opgesteld voor het in kaart brengen van KOPP/KVO-problema-
tiek. De SIK-lijst is gebaseerd op wetenschappelijke inzichten en kennis uit de klinische praktijk, maar er zijn
geen gegevens bekend over de betrouwbaarheid en validiteit van deze lijst. De SIK-lijst bevat een gedeelte
met vragen over de ouder(s) en een deel over het kind. De thema'’s die in de lijst aan de orde komen, zijn:
probleembesef bij de ouder(s) en aanwezige ondersteuning daarbij, gezinsinteracties, ouder-kindrelatie,
ondersteuning van de (gezonde) ouder in de ouderrol, coping vaardigheden, KOPP/KVO-specifieke en non-
specifieke reacties van het kind en de aanwezigheid van sociale steun voor het kind.

Aanvulling op de SIK-lijst

Wat betreft het uitvragen van mogelijke effecten van de stoornis of verslaving van cliénten op hun kind(eren)
vraagt de SIK-lijst enkel naar een globale inschatting van de effecten door ouders. Specifieke vragen naar het
patroon en de omstandigheden van de stoornis of het middelengebruik ontbreken in deze lijst terwijl dit waar-
devolle informatie kan opleveren om de gevolgen van de stoornis of verslaving voor kinderen in te schatten.
Een voorbeeld van aanvullende vragen op het gebied van verslaving wordt weergegeven in Tabel 1.
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Tabel 1 Concrete risicosituaties en invloed van het middelengebruik op welzijn kind(eren)

In welke mate is het middelengebruik van de cliént /ouder(s) risicovol voor

en/of van invlioed op het welzijn van het kind? Ja Nee

1. Is er bij de ouder(s) sprake van actueel gebruik van alcohol in grote hoeveel-

heden, of van regelmatig gebruik van drugs, of van gokverslaving?

2. Gebruikt de ouder wel eens alcohol in grote hoeveelheden of drugs in het

bijzijn van hun kind(eren)?

3. Is de ouder wel eens onder invloed van alcohol of drugs in het bijzijn van de
kind(eren)?

4. Als de ouder onder invloed is of ontwenningsverschijnselen heeft, heeft hij/

zij dan wel eens‘een kort lontje’ naar de kinderen toe (irritatie, ongeduld,

agressie)?

5. Heeft de ouder zelf het gevoel dat zijn/haar alcohol- of drugsgebruik (of
gokverslaving) weleens tot onverantwoorde of gevaarlijke situaties voor de
kind(eren) leidt?

6. Laat ouder weleens glazen of flessen alcohol, pillen of drugs slingeren in huis,

terwijl de kind(eren) in huis zijn?

7. Worden kind(eren) wel eens geconfronteerd met de ‘gebruikersomgeving’

van de ouder (cafés, dealers in huis, dealadressen/drugspanden)?

8. Merkt de ouder weleens dat de kind(eren) last hebben van zijn/haar alcohol-

of drugsgebruik (of gokverslaving)?

9. Praat de ouder wel eens met kind(eren) over zijn/haar gebruik

(of gokverslaving)?*

10. Praat de ouder wel eens met kind(eren) over de gevolgen/impact van zijn/

haar gebruik (of gokverslaving) voor hen?

*N.B.: Vraag 9 is ook beschikbaar in de SIK-lijst

Op basis van de SIK-lijst en de vragen uit Tabel 1 kunnen PVO-medewerkers een inschatting maken van
mogelijke problematiek in een gezin en vervolgens bepalen welke interventie geschikt zou zijn om eventuele
problematiek aan te pakken. De SIK-lijst biedt bovendien specifieke vragen, aandachtspunten en adviezen
voor de gespreksvoering met kinderen en hun ouder(s). De SIK-lijst kan zowel voor, tijdens of na het inven-
tarisatiegesprek worden gebruikt. Ook kunnen onderdelen van de lijst worden ingevuld aan de hand van
informatie uit het dossier. De lijst is ook bruikbaar om na te gaan of voldoende informatie is verkregen voor
een inschatting van de problematiek.

Alternatieve en/of aanvullende instrumenten

Voor het beoordelen van mogelijke risico’s omtrent de veiligheid van en basale zorg voor kind(eren) van
cliénten, biedt de SIK-lijst mogelijk onvoldoende houvast. Het verdient aanbeveling om daarvoor een aanvul-
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lend risicotaxatie-instrument te gebruiken, zoals de California Family Risk Assessment (CFRA, Hermanns,
2006; zie Ten Berge, 2008), Child Abuse Risk Evaluation — Nederlandse versie (CARE-NL; De Ruiter & De Jong,
2006), Delta Veiligheidslijst (Pl Research/ Van Montfoort, 2009), of Licht Instrument Risicotaxatie Kindermis-
handeling (LIRIK; Ten Berge, Eigenraam & Bartelink, 2014). In deze instrumenten worden de risico’s nagegaan
op basis van zowel een smalle als brede definitie van veiligheid. De smalle definitie verwijst naar basale
verzorging en veiligheid, waaronder de aanwezigheid van adequate huisvesting, voeding, kleding, veilige
thuisomgeving, medische zorg en de afwezigheid van seksueel misbruik en fysieke en psychische mishande-
ling. Veiligheid volgens de brede definitie verwijst naar de aanwezigheid van een affectieve relatie met en
aandacht van ouder(s), of er voldoende regelmaat, structuur en continuiteit en voldoende toezicht van een
volwassene is en het gevoel van veiligheid van het kind (Dekker et al., 2014). Een aantal aspecten van de SIK-
lijst verwijst wel naar veiligheid volgens de brede definitie, maar aspecten van veiligheid volgens de smalle
definitie worden niet gericht uitgevraagd.

De opzet van deze risicotaxatie-instrumenten is gebaseerd op wetenschappelijke inzichten, maar de
betrouwbaarheid en validiteit van de instrumenten is nog onvoldoende onderzocht (Ten Berge, 2008).
Alleen over de CARE-NL zijn (beperkte) gegevens beschikbaar over de betrouwbaarheid en validiteit
(De Ruiter, Hildebrand, & Van der Hoorn, 2012). Afname van de CARE-NL vraagt echter meer tijd dan de
andere instrumenten. Aspecten rond de actuele veiligheidssituatie zijn alleen in de Delta-veiligheidslijst
en de LIRIK opgenomen.

Bovengenoemde instrumenten dienen vooral als hulpmiddel bij — en niet als vervanging van - de
professionele beoordeling van het risico voor kinderen te worden ingezet. Om de zorgvuldigheid van
het besluitproces te waarborgen, is het van belang dat de instrumenten worden toegepast binnen een
heldere beslisstructuur, waar intercollegiale toetsing deel van uitmaakt. De Meldcode Huiselijk Geweld
en Kindermishandeling en de daarbij behorende documenten, maar ook de JGZ-richtlijn secundaire
preventie kindermishandeling (Wagenaar-Fischer, Heerdink-Obenhuijsen, Kamphuis, De Wilde, 2010)
kunnen hierbij behulpzaam zijn.

Gezien het verhoogde risico op de ontwikkeling van psychosociale problemen bij kinderen van ouders
met een verslaving, wordt daarnaast gerichter nagegaan of er bij het kind mogelijk sprake is van psy-
chosociale problemen. Het gaat daarbij om een eerste screening op basis waarvan nader (diagnostisch)
onderzoek kan worden geadviseerd. Hiervoor zijn de veelgebruikte Achenbach-vragenlijsten zoals de
Child Behavior Checklist (CBCL; Achenbach, 1991) en de Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ;
Goodman, 1997; 1999) geschikte instrumenten. Van beiden bestaan versies voor de ouder, het kind en/
of de leerkracht. Voor gebruik in het kader van het PVO lijkt de SDQ het meest geschikt, vanwege de
korte afnameduur, de goede testkwaliteiten en vergelijkbaarheid met metingen in de jeugdzorg en

jeugd-ggz.

Uit eerdere inventarisatiegesprekken blijkt dat cliénten zich vaak zorgen maken over het welzijn van hun
kind(eren) en veelal positief staan tegenover het gebruik van een screeningsinstrument om daar meer
zicht op te krijgen. Wel dient de uitslag van een dergelijke screening met de nodige voorzichtigheid

te worden geinterpreteerd en besproken. De uitkomst van de SDQ of CBCL levert slechts een voorlo-
pige aanwijzing dat er mogelijk sprake zou kunnen zijn van psychosociale problemen bij een kind. Na
zorgvuldige weging van zowel de testuitslag als andere verkregen gegevens, wordt in samenspraak met
een gespecialiseerde professional zoals een kinder- en jeugdpsychiater, wel of geen nader diagnostisch
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onderzoek geadviseerd. De ervaring leert dat het instrument daarnaast een manier is om met de cliént
en, indien mogelijk, zijn/haar kind(eren), partner en/of co-ouder in gesprek te gaan over het welzijn van
de kind(eren).

Ten slotte kunnen aanvullende screeningslijsten, zoals de Opvoedingsbelastingvragenlijst (OBVL; Vermulst,
Kroes, De Meyer, Nguyen & Veerman, 2012) of de Ouder Kind Interactie Vragenlijst Revised (OKIV-R; Lange,
2009; Lange, Evers, & Jansen, 2000) bruikbaar zijn wanneer er gerichte vragen bestaan over de te geven op-
voedingsondersteuning aan de cliént.

2.4.2 Aandachtspunten, dilemma’s

Om een goed beeld te krijgen van de opvoedingssituatie is het wenselijk dat PYO-medewerkers ook infor-
matie verkrijgen van de kind(ren) en partner of co-ouder. Sommige cliénten geven zelf al aan het prettig te
vinden om samen met de partner naar de PVO-gesprekken te komen of willen graag dat de PYO-medewer-
ker de kind(eren) een keer ziet. Bij andere cliénten moeten PVO-medewerkers met het initiatief komen om
de kind(eren) en/of partner te betrekken. In sommige situaties is het hiervoor echter te lastig of te vroeg, bij
voorbeeld wanneer cliénten ernstige relatieconflicten hebben of de kinderen bij de ex-partner wonen met
wie geen of moeizaam contact is. Daarnaast bestaat de mogelijkheid om voor de inventarisatie van de op-
voedingssituatie een huisbezoek te verrichten. Dit gebeurt op basis van een vast protocol en uiteraard alleen
met toestemming van de cliént.

Voor de inschatting van de mogelijke aanwezigheid van psychosociale problematiek bij het kind, kunnen
zowel de cliént, partner, co-ouder, als eventueel de kind(eren) een versie van de SDQ invullen. Het voordeel
daarvan is dat er informatie wordt verkregen vanuit verschillende perspectieven. Dit biedt vaak nuttige
aanknopingspunten om met zowel ouder(s) als kind(eren) in gesprek te gaan over ervaringen van eventuele
problemen in het gezin. Van belang is wel dat zowel kinderen als de ouder(s) die gezag bevoegd is (zijn),
schriftelijk toestemming hebben gegeven voor de afname van het screeningsinstrument en het gebruik van
de daaruit voortvloeiende gegevens voor het PVO.

In sommige gevallen is het niet mogelijk om in contact te komen met de gezaghebbende ouder(s), waardoor
het vragen van toestemming en het verkrijgen van informatie vanuit het perspectief van deze ouders en/of
kinderen niet mogelijk is. De PVO-medewerker zal zich in dat geval uitsluitend moeten baseren op de visie
van de cliént op de ontwikkeling van zijn of haar kind(eren).

Bij het interpreteren van de gegevens dient de PVO-medewerker rekening te houden met de subjectieve
indruk en belangen van informatiebronnen die mogelijk hun beeld over de opvoedingssituatie kunnen
kleuren.

Bij een deel van de cliénten die zorgdragen voor een kind of kinderen is al sprake van begeleiding of betrok-
kenheid vanuit andere instanties, zoals het Centrum voor Jeugd & Gezin, Bureau Jeugdzorg, de jeugd-ggz.
Ook kan er voor één of meerdere kinderen van de cliént al sprake zijn geweest van een Veilig Thuis (voorheen
AMK)-melding, betrokkenheid van de Raad voor de Kinderbescherming of een ondertoezichtstelling. Voor
de PVO-medewerker is het zeer relevant om dit voorafgaand aan of tijdens het inventarisatiegesprek goed in
kaart te brengen en met de cliént te bespreken hoe het contact met deze instellingen is verlopen en wat er
vervolgens met deze instellingen zal worden gecommuniceerd en afgestemd.
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2.4.3 Casuistiek
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Zij sluit het gesprek af door te vertellen dat ze alles wat in de afgelopen twee gesprekken besproken is en de door
hen ingevulde SDQ’s mee zal nemen naar het teamoverleg van het PVO. Daarin zal met collega’s uit verschil-
lende disciplines worden besproken wat er mogelijk aan ondersteuning nodig is en kan worden geboden. Het
advies dat uit dit overleg volgt, zal samen met de uitslag van de SDQ’s met Chantal en Rik worden besproken.
Chantal en Rik zouden bij voorbeeld een paar vervolggesprek(ken) vanuit het PYO kunnen krijgen over hoe
samen om te gaan met het herstelproces van Chantal, de opvoeding van de kind(eren) en het

contact met Chantals’ ex-partner. Mogelijk hebben Kevin en Anouk baat bij het volgen van een KOPP/KVO-
groep. De PVO-medewerker legt uit wat zo'n groep inhoudt en vraagt of de kinderen al eerder hulp hebben
gehad. De ouders geven aan dat dit niet het geval is. De PVO-medewerker spreekt met hen af dat ze telefonisch
contact met hen opneemt om een nieuwe afspraak te plannen voor de bespreking van het advies.

2.5 Uitwerking stap 4: PVO Indicatieoverleg

2.5.1 Implementatie & uitvoering

In het indicatie-overleg bespreekt de PYO-medewerker de uitkomsten van de inventarisatie met zijn of haar
PVO-collega’s, de hoofdbehandelaar (verantwoordelijk voor het PVO) en eventueel externe experts. Het
verdient aanbeveling om het overleg zo veel mogelijk te verbinden aan afdelingen waar jeugdwerkers en/
of systeemtherapeuten werkzaam zijn°. De expertise en focus van de deelnemers aan het overleg dient in elk
geval te liggen op het gebied van opvoeding en verslaving en/of psychische problematiek, ontwikkeling van
kind(eren), opvoedingsondersteuning en gezinshulpverlening.

Aan de hand van intercollegiale toetsing en adviezen vanuit dit overleg kan een zorgvuldige beoordeling van
de opvoedingssituatie worden gemaakt en een weloverwogen advies worden geformuleerd. Met name als
het gaat om de inschatting van psychosociale problematiek bij het kind en de interpretatie van de SDQ-resul-
taten of wanneer sprake is van complexe systemische processen binnen het gezin kan het expertise-oordeel
van een kinder- en jeugdpsychiater of een systeemtherapeut meerwaarde hebben.

2.5.2 Aandachtspunten, dilemma’s

De interpretatie en beoordeling van alle gegevens kunnen lastig zijn, zeker wanneer er bijvoorbeeld belang-
rijke informatie ontbreekt. Daarnaast is de afweging van risico- en beschermende factoren complex, niet al-
leen vanwege meerdere elkaar beinvloedende factoren maar ook vanwege het feit dat deze kunnen variéren
in stabiliteit en chroniciteit.’”” Ten slotte kunnen eventuele inconsistenties in de verkregen informatie een
eenduidig oordeel bemoeilijken. Indien er na zorgvuldige beoordeling binnen het indicatieoverleg onduide-
lijkheden blijven, wordt aangeraden deze in het adviesgesprek te bespreken. In aanvulling daarop kan, met
toestemming van de cliént, een huisbezoek worden afgelegd en/of eventueel verdere informatie worden
ingewonnen bij andere betrokken instellingen.

° Bij Brijder is het PVO onderdeel van het Programma Ouder & Kind, een klinische afdeling die zich specifiek richt op behandeling van
verslaafde ouders met jonge kinderen. PVO-medewerkers bij Brijder zijn daarnaast onderdeel van een regulier behandelteam op een
afdeling voor volwassenen verslavingszorg. Deze constructie zorgt ervoor dat PVO-professionals enerzijds voldoende uitwisseling en
ondersteuning krijgen op het gebied van (herstel van) verslaving en ouderschap, en anderzijds voldoende aansluiten bij de behandel-
processen in de volwassenenzorg (zie voor verdere informatie Hoofdstuk 4).

1% Bijvoorbeeld: de baan van een cliént zou aangemerkt kunnen worden als een beschermende factor omdat deze financiéle zekerheid
biedt. Wanneer uit de inventarisatie echter blijkt dat het om een kortdurend contract gaat en cliént veel conflicten ervaart met zijn of
haar leidinggevende, dan is het beschermende effect van deze factor mogelijk van korte duur en dient deze anders te worden meege-
wogen in de beoordeling van de opvoedingssituatie.
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Na voldoende inzicht te hebben verkregen wordt vervolgens alsnog het PVO-advies geformuleerd. Bij signa-
len of twijfel over de veiligheid van de kind(eren) en opvoedingssituatie dienen de stappen uit de meldcode
te worden toegepast.

Alhoewel de intercollegiale uitwisseling bijdraagt aan een zorgvuldige beoordeling, is het mogelijk dat de
inbreng van verschillende perspectieven en expertise-oordelen in sommige (complexe) situaties niet tot
eensgezinde conclusies leidt. Met name wanneer er sprake is van tegengestelde wensen, behoeften en be-
langen tussen cliént en zijn of haar gezin, kunnen deze verschillen ontstaan.

Indien het gaat om een afweging om wel of niet een mogelijk onveilige opvoedingssituatie te melden, is het
raadzaam Veilig Thuis hierover anoniem te consulteren. Bij onopgeloste verschillen van inzicht rond het uit te
brengen PVO-advies, neemt de hoofbehandelaar die verantwoordelijk is voor het PVO uiteindelijk de beslissing.

Naast mogelijke verschillen in visie binnen het indicatieoverleg, kunnen ook visieverschillen bestaan tussen
het PVO en die van de codrdinerend behandelaar van de cliént. Van belang is daarover met elkaar in gesprek
te blijven en, in samenspraak met elkaar en de cliént, te kijken welke vorm van ondersteuning bij de opvoe-
dingssituatie het meest zal bijdragen aan het bevorderen van het welzijn van de kind(eren) en het herstel van
de cliént. Indien de PVO-professional en de coérdinerend behandelaar er niet uitkomen dient het dilemma te
worden voorgelegd aan de hoofdbehandelaar die eindverantwoordelijk is voor de behandeling van de cliént.

2.5.3 Casuistiek
Een week na het tweede gesprek vindt het indicatieoverleg plaats. Daarbij zijn de andere PVO-medewerkers,
de hoofdbehandelaar die verantwoordelijk is voor het PVO en een kinder- en jeugdpsychiater aanwezig.
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2.6 Uitwerking stap 5: PVO Adviesgesprek

2.6.1 Implementatie & uitvoering

Tijdens het adviesgesprek bespreekt de PVO-medewerker met de cliént en eventueel aanwezige
betrokkene(n) het advies dat uit het indicatie-overleg is gekomen wat betreft eventuele ondersteuning in de
opvoedingssituatie. Dat gesprek vindt afhankelijk van de wens van de cliént telefonisch of persoonlijk plaats.
Het advies kan zijn: geen verdere ondersteuning, wel verdere ondersteuning die geleverd wordt door de
PVO-professional of een doorverwijzing voor verdere ondersteuning bij een andere instelling.
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De PVO-medewerker communiceert het advies niet alleen met de cliént maar ook met diens codrdinerend
behandelaar en noteert dit in het EPD. Wanneer het PVO-advies luidt dat de cliént en diens omgeving (voor-
alsnog) geen verdere ondersteuning in de opvoedingssituatie behoeven, wordt het PVO afgesloten, maar
zullen zowel cliént als co6rdinerend behandelaar worden geinformeerd dat PVO eventueel later weer in de
behandeling kan worden betrokken of ter consultatie kan worden ingezet. De manier waarop de PVO-mede-
werker het advies aan de cliént en eventueel direct betrokkene(n) communiceert en onderbouwt, kan sterk
van invloed zijn op de bereidwilligheid van de cliént om het advies op te volgen. De houding van de PVO-
medewerker en diens kennis en vaardigheden van MGV en herstelgericht werken zijn daarin van essentieel
belang.

2.6.2 Aandachtspunten, dilemma'’s

Ongeacht het type advies, wordt de cliént in het adviesgesprek altijd standaard geinformeerd over de mo-
gelijkheid voor kind(eren) om een KOPP/KVO-groep en/of —website te bezoeken. Wanneer het gaat om korte
aanvullende ondersteuning aan de cliént en eventueel diens partner of co-ouder waarbij de focus ligt op
het omgaan met verslaving en ouderschap, zal de PVO-medewerker deze begeleiding doorgaans zelf geven.
Gaat het echter om diagnostiek en hulpverlening aan de kind(eren) van de cliént, dan zal de PVO-medewer-
ker doorverwijzen naar de daartoe bevoegde instellingen. Ook wanneer het gaat om verdergaande begelei-
ding en interventies aan ouders of het gezin, zal de PVO-medewerker doorverwijzen naar bij voorbeeld een
systeemtherapeut of gezinsbegeleiding.

Alhoewel het PVO dus wel gericht is op het welzijn van de kind(eren) van cliénten, bieden PVO-medewerkers
zelf geen directe begeleiding aan deze kinderen. Wel zorgen voor adequate doorverwijzing naar bij voor-

beeld KOPP/KVO-groepen of jeugd-ggz.

2.6.3 Casuistiek
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2.7 Uitwerking stap 6: PVO Interventie en doorverwijzing

2.7.1 Implementatie & uitvoering

Zoals beschreven in paragraaf 2.6.2 biedt het PVO cliénten en/of hun omgeving vervolggesprekken ofwel
een doorverwijzing naar passende hulpverlening elders aan. In de gesprekken die door de PVO-medewerker
worden verricht, komen aspecten van verslaving en ouderschap met eventueel aanvullende psycho-educa-
tie, praktische opvoedadviezen en ondersteuning bij herstel van verslaving in relatie tot de opvoedersrol en
opvoedingssituatie aan bod. Voorbeelden waarbij de PVO-professional praktische ondersteuning kan bieden
zijn het bespreekbaar maken van de verslaving van de cliént binnen het gezin, de communicatie met instan-
ties die bij de opvoedingssituatie betrokken zijn, het geven van praktische adviezen met betrekking tot de
afstemming van opvoedtaken, het omgaan met de eigen kwetsbaarheid als gevolg van de verslaving en het
(weer) oppakken van de ouderrol door de cliént.

Een belangrijke bijdrage van PVO-medewerker is het bieden van begeleiding en advies in het contact met de
partner, co-ouder en/of kind(eren). Door een systeemgerichte focus wordt rekening gehouden met ervarin-
gen van het hele gezin bij de veranderde opvoed-/gezinssituatie wanneer de cliént gestopt is met gebruik.
De PVO-professional kan dit tijdens PVO-gesprek(ken) bespreekbaar maken en de codrdinerend behandelaar
hierover informeren waardoor, indien nodig, sneller wordt doorverwezen naar gezins- of systeeminterventies.

Binnen de instelling worden PVO-professionals vaak gevraagd bij acute crisissituaties van cliénten die direct
ingrijpen op de veiligheid van de kind(eren), bijvoorbeeld wanneer een cliént onverwachts door de politie

Programma Verslaving & Ouderschap (PVO) 32



<
=
<<
L
Y

wordt aangehouden en kinderen alleen thuis achter zijn gebleven. In dat soort situaties gaat een PVO-
medewerker met de codrdinerend behandelaar van de cliént mee om zich te ontfermen over de kinderen en
te zorgen dat adequate hulp wordt ingeschakeld.

2.7.2 Aandachtspunten, dilemma’s

De in 2015 gestarte overheveling van de jeugdzorg naar gemeenten zal, voor wat betreft de doorverwijzing
naar en samenwerking met andere instellingen, in de komende jaren voor belangrijke veranderingen kunnen
zorgen. Naar verwachting zullen PVO-medewerkers met andere samenwerkingsverbanden en taakverdelin-
gen te maken krijgen en vereist de overheveling van de jeugdzorg een (nog) nauwere samenwerking met
jeugdwijkteams en lokale CJG's.

Soms is er bij instellingen die betrokken zijn bij de opvoedingssituatie van een cliént slechts beperkte kennis
aanwezig over verslaving, ouderschap en het persoonlijk herstelproces van cliénten. Daarnaast kan er, zij het
onbedoeld of onbewust, sprake zijn van gevoeligheden of reacties die voortkomen uit het stigma dat bestaat
rond ouderschap en verslaving. Hierdoor kunnen contacten tussen cliénten en betrokken instellingen moei-
zaam verlopen. Daar het PVO zich sterk richt op samenwerken met de cliént en ondersteuning van zijn/haar
ouderrol tijdens het herstelproces, kan de PVO-professional voor de cliént als een betrouwbare gesprekspart-
ner fungeren. Daarnaast kan de visie en expertise van PVO-professionals waardevol zijn voor andere instel-
lingen, bijvoorbeeld wanneer een weloverwogen besluit moet worden genomen over het ouderschap van
cliénten en het contact met hun kind(eren).

2.7.3 Casuistiek
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2.8 Uitwerking stap 7: Afsluiting en terugkoppeling

2.8.1 Implementatie & uitvoering

De kracht van het PVO is dat er ruimte en aandacht is om met cliénten, gedurende hun behandelperiode, in
gesprek te gaan en te blijven over de opvoedingssituatie. Uit ervaringen van PVO-medewerkers komt naar
voren dat een deel van de cliénten die aanvankelijk aangeeft het PVO-advies niet te willen opvolgen, hier la-
ter op terugkomt en/of weer contact zoekt met de PVO-medewerker voor extra advies en ondersteuning. De
coordinerend behandelaar heeft de verantwoordelijkheid om signalen, vragen en behoeften rond de opvoe-
dingssituatie van de cliént te blijven volgen en eventueel alsnog of opnieuw door te verwijzen naar het PVO.
Ook dient bij evaluaties van de behandelvoortgang de gezins- en opvoedingssituatie standaard aan bod te
komen. Indien wenselijk kan de PVYO-medewerker samen met de cliént en zijn coérdinerend behandelaar
verdere afspraken maken over het volgen van de opvoedingssituatie door bij voorbeeld standaardevaluatie-
momenten te plannen of de Jeugdgezondheidszorg (JGZ) te informeren zodat ook zij de kind(eren) volgen.
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2.8.2 Casuistiek
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Hoofdstuk 3 - PVO kennis, houding en vaardigheden
in de praktijk

3.1 Intro MGV, systemisch en herstelgericht werken

Drie werkwijzen bieden de PVO-medewerker in de stappen 4 tot en met 7 handvatten als het gaat om kennis,
houding en vaardigheden in de PVO-praktijk: Motiverende gespreksvoering, de systemische benadering en
de herstelbenadering.

3.1.1 Motiverende Gespreksvoering

Motivational Interviewing (Ml) is in 1991 door Miller & Rollnick geintroduceerd. In 2005 verscheen de eerste
Nederlandse vertaling van hun boek met als titel‘Motiverende Gespreksvoering (MGV), een methode om
mensen voor te bereiden op verandering’ In Nederland worden zowel de Engelse term Ml als Nederlandse
vertaling MGV afwisselend gebruikt.

Voor MGV zijn verschillende definities in omloop. De meest recente definitie (Miller & Rollnick, 2014) is als
volgt:

‘Motiverende Gespreksvoering is een op samenwerking gerichte, doelgerichte gespreksstijl met bijzondere aan-
dacht voor verandertaal. Het is ontworpen om de persoonlijke motivatie en de commitment voor een bepaald
doel te versterken door het ontlokken en verkennen van iemands eigen redenen om te veranderen in een sfeer van
acceptatie en compassie.

Motiverende Gespreksvoering richt zich op verandering. Vaak gaat het daarbij om specifieke gedragsver-
andering, maar het kan ook gaan om verandering in meer algemene zin. MGV is gebaseerd op de ‘Client
Centered therapy’van Carl Rogers. Daarin ligt de focus op het willen begrijpen van de cliént en het aansluiten
op zijn referentiekader in relatie tot een bepaald probleem en het bijbehorende gedrag. Ook in MGV is cliént-
gerichtheid één van de uitgangspunten. De meeste mensen staan tot op zekere hoogte ambivalent tegen-
over verandering, met name als er sprake is van lichte drang of dwang. Liever willen mensen niet veranderen,
maar tegelijkertijd zien zij ook wel de voordelen van een mogelijke verandering. Mensen die praten over hun
houding ten aanzien van verandering laten vaak twee soorten taal horen, namelijk: verandertaal, dit zijn de
uitspraken ten gunste van verandering, en behoudtaal, dit zijn de uitspraken die tegen verandering pleiten.

Kernelementen

De vier kernelementen van de onderliggende spirit van Motiverende Gespreksvoering zijn partnerschap,
acceptatie, compassie en ontlokken. Bij partnerschap gaat het om het samenwerkingsproces tussen experts.
De cliént is de absolute expert van zichzelf, de hulpverlener is de expert in zijn vakgebied. Bij samenwerking
en partnerschap hoort acceptatie van hetgeen de cliént inbrengt. Deze acceptatie bevat vier aspecten; abso-
lute waarde, accurate empathie, ondersteunen van autonomie en bevestigen. Compassie hebben houdt in
dat de hulpverlener zich actief inzet voor het welzijn van de ander; de behoeften van de ander staan voorop.
Het laatste aspect van de spirit is het ontlokken van datgene dat mensen al in huis hebben. Het is aan de
hulpverlener om de persoonlijke krachten, doelen en waarden naar boven te halen bij de ander.

Vier overlappende processen

Het beloop het contact met een cliént wordt beschreven aan de hand van vier opeenvolgende en elkaar
overlappende processen.
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Engageren is het proces waar twee partijen een werkrelatie aangaan. Betrokkenheid, vertrouwen en respect
zijn daarbij van groot belang. Het proces van focussen is nodig om de agenda te bepalen. Zowel de cliént als
de hulpverlener kan een agenda hebben. Het is de taak van de hulpverlener om de focus steeds te verduide-
lijken en waar nodig in de loop van de tijd bij te stellen. Het zoeken van de focus helpt om het veranderdoel
te kiezen. Het proces van ontlokken begint als het veranderdoel duidelijk is. De hulpverlener helpt de cliént
om de gedachten, gevoelens en motieven van zijn cliént over wel of niet veranderen, te begrijpen en te ver-
helderen. Met andere woorden; ontlokken betekent de cliént zelf de argumenten voor verandering te laten
verwoorden. Positieve uitspraken over veranderen worden ook wel verandertaal genoemd. Plannen is de
koppeling maken tussen verandertaal en verandergedrag. Cliénten spreken niet alleen hun argumenten voor
verandering uit, ze gaan ook plannen maken en mogelijkheden voor verandering verkennen. Het uiteinde-
lijke doel is het opstellen van een plan van aanpak en de ondersteuning bij de uitvoering daarvan.

Kernvaardigheden

Miller en Rollnick (2014) beschrijven vier kernvaardigheden die nodig zijn voor Motiverende Gespreksvoe-
ring:

- Reflectief luisteren

- Open vragen stellen

Bevestigen

- Samenvatten

Reflectief luisteren is in wezen een gissing naar wat de spreker bedoelt te zeggen. In die zin helpt het zowel
de hulpverlener als de cliént om verdieping te vinden. Open vragen nodigen uit om na te denken en geven
ook speelruimte in het geven van een antwoord. Bevestigen is het herkennen, ondersteunen en stimuleren
van de sterke kanten en de inzet van een cliént. Een samenvatting tot slot brengt alle informatie die de cliént
gegeven heeft bijeen; het kan thema’s samenvoegen, verbinden of afronden.

De kernvaardigheden reflectief luisteren, open vragen stellen, bevestigen en samenvatten komen in alle
fasen van MGV terug. In de eerste fase van engageren zijn het de basisinstrumenten om elkaar te begrijpen,
in de latere fasen van focussen, ontlokken en plannen zijn het instrumenten om richting te geven aan het
gesprek en om verandertaal te ontlokken en versterken.

3.1.2 De systeembenadering

De systeembenadering

In de systeembenadering wordt niet alleen naar de individuele cliént en zijn klachten gekeken maar wordt
het gedrag of het probleem van het individu gezien in onderliggende samenhang en in wisselwerking met
zijn omgeving. Deze benadering ligt ten grondslag aan verschillende vormen of scholen van systeemthe-
rapie zoals onder andere de Contextuele Therapie van Nagy (Boszormenyi-Nagy, 1987) en de Structurele
Systeemtherapie van Minuchin (Minuchin, 1974).

Circulair denken

De systeembenadering wordt gekenmerkt door circulair in plaats van lineair denken. Lineair denken is
probleemgericht waarbij de verklaring voor een psychische stoornis van een individu wordt gezocht in een
oorzaak die daaraan vooraf is gegaan. De diagnose staat vast. Bij circulair denken is alles wat er rondom een
probleem gebeurt zowel oorzaak als gevolg. De betrokkenen houden met elkaar bepaalde patronen in stand;
het gedrag van een individu binnen een systeem wordt beinvioed door anderen maar zal zelf ook het gedrag
van anderen beinvloeden. Bij circulair denken wordt uitgegaan van meerdere perspectieven en wordt de
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onderliggende verklaring van een probleem niet teruggevoerd op een enkele oorzaak maar gerelateerd aan
een breder verklarend model waarbij het probleem en daarmee samenhangende factoren en oorzaken uit
de omgeving elkaar wederzijds beinvloeden. Circulair denken is gericht op de interactie tussen mensen. Het
vraagt niet naar de oorzaken maar gaat op zoek naar de gevolgen. Het is niet een oordelende manier van
denken en men sluit aan bij het systeem van de cliént. Daarom is het zo belangrijk om steeds de naasten te
betrekken bij het behandelproces.

Meervoudige partijdigheid

In de systeembenadering gaat de hulpverlener uit van het principe van meervoudige partijdigheid. Dat wil
zeggen dat verschillende meningen naast elkaar bestaan en ook zo mogen blijven bestaan. Binnen gezin-
nen kan er sprake zijn van conflicten of problematische relaties tussen verschillende gezinsleden. Wanneer
één van de gezinsleden een verslaving of psychische stoornis heeft, kan dit een sterke wissel trekken op het
gezin. Gezinsleden kunnen de gevolgen van de verslaving of psychische stoornis verschillend ervaren en
daar verschillend mee omgaan; tegelijkertijd staan de ervaringen en reacties van gezinsleden met elkaar in
verband en beinvloeden zij elkaar. Sommige gezinsleden hebben veel meer of sterkere nadelige gevolgen
ondervonden dan andere. In de systeembenadering gaat het niet om welk gezinslid gelijk heeft, maar geeft
de hulpverlener erkenning voor het onrecht wat iemand is aan gedaan. Er wordt op zoek gegaan naar hoe
een interactiepatroon binnen een gezin verloopt en in stand wordt gehouden. Daarbij wordt gezocht naar
ieders aandeel zonder daarbij over schuld te spreken. Zo kan het verhaal van verschillende kanten worden
verteld.

Co-afhankelijkheid

In een systeem is sprake van co-afhankelijkheid; niet alleen beinvloedt het gedrag van een cliént zijn om-
geving, ook de omgeving beinvioedt de cliént. En wanneer iemand werkt aan gedragsverandering zal dat
ook, zowel in positieve als ook soms in negatieve zin, invioed hebben op het gedrag en de gevoelens van de
mensen in zijn omgeving. De hulpverlener gaat in het gesprek op zoek naar beschermende en risicofactoren
in het systeem. Hoe ziet het systeem er nu uit en wie heeft wat nodig om verandering aan te gaan?

Genogram

Met een genogram wordt de familiegeschiedenis in kaart gebracht. Zo kunnen mogelijke verbanden worden
gelegd tussen de aangemelde problematiek en de bredere familiecontext. Ook kan door het neerzetten

van die familiegeschiedenis en van het onrecht wat sommigen is aangedaan een proces beginnen van het
ontschuldigen van ouders en grootouders; er kan begrip ontstaan voor ouders omdat duidelijk wordt wat zij
zelf hebben meegemaakt. De schuld van ouders of grootouders blijft hierbij wel staan, alleen de veroorde-
ling ervan wordt vervangen door een volwassen beoordeling van de keuzes die iemand heeft gemaakt en
zijn grenzen en inspanningen. Ontschuldigen kan nooit beginnen zonder eerst erkenning te geven. Het gaat
verder dan begrip hebben voor.

Kinderen

Kinderen zijn loyaal aan hun ouders. Wanneer kinderen betrokken worden bij de gesprekken zal deze loyali-
teit een rol spelen. Kinderen willen en kunnen vaak niet vrijuit spreken uit angst hun ouder te kwetsen of in
de problemen te brengen. De hulpverlener dient hier rekening mee te houden en voorzichtig te zijn in het
betrekken van kinderen.
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3.1.3 De herstelbenadering
In 2010 tekenden cliéntenraden en alle grote verslavingszorginstellingen het Handvest van Maastricht, een

overeenkomst met daarin afspraken over herstelondersteunende zorg en de inzet van ervaringsdeskundigen.

Het Handvest van Maastricht dat door alle partijen is ondertekend, moet een stok achter de deur zijn voor de
verbetering van het maatschappelijk herstel en de kwaliteit van het leven van (ex)verslaafden.

In dit Handvest zijn de volgende afspraken gemaakt:
- Herstel wordt leidend in de verslavingszorg;
- Ervaringsdeskundigheid wordt erkend als derde kennisbron, naast wetenschappelijke en professionele kennis.

Herstelondersteunende zorg is erop gericht om (ex-) cliénten zoveel mogelijk deel te laten nemen aan het
maatschappelijk leven, ongeacht de beperkingen die verslavingsproblemen met zich meebrengen.

Er zijn verschillende definities van herstel:

‘Herstel is een intens persoonlijk, uniek proces van verandering in iemands houding, waarden, gevoelens, doelen,
vaardigheden en/of rollen. Het is een manier van leven, van het leiden van een bevredigend, hoopvol en zinvol
leven met de beperkingen die de psychische klachten met zich meebrengen. Herstellen betreft het ontgroeien van
de catastrofale gevolgen van een psychiatrische aandoening en de ontwikkeling van een nieuwe betekenis en een
nieuw doel in iemands leven.’ (De Haan, 2013, p.6)

‘Herstel is een krachtig concept. Onze aandacht verschuift van de psychische stoornis, symptomen en passiviteit
naar herstelmogelijkheden en het regisseren van ons eigen leven (...) Onze ervaringen en de kennis die we er aan
ontlenen, stellen ons in staat verhalen te maken waarin we onszelf herkennen. Verhalen waardoor we kunnen zeg-
gen: dit is hoe het is, dit is wie ik ben en op deze manier kun je me helpen’ (Boevink, 2002, p. 4-9)

Vier aspecten van herstel

Droes & Witsenburg (2013) omschrijven vier aspecten die helpen om een beter begrip te krijgen van het

brede concept herstel. Het helpt om in de juiste periode de juiste vragen te stellen aan mensen om zo aan te

kunnen sluiten bij hun beleving van herstel.

- Herstel van gezondheid gaat om de worsteling met psychische en lichamelijke klachten maar ook om het
hervinden van de krachten.

- Herstel van identiteit is het proces van ontdekking wie iemand is. Op welke manier vormen waarden en
normen iemand zijn persoonlijkheid en hoe vinden mensen de kracht om daaraan vast te houden.

- Herstel van maatschappelijke rollen is de zoektocht naar bij hun identiteit passende rollen in de samen-
leving. Dat kan op het gebied van werk zijn maar ook vrijwilligerswerk of hobby’s. Inventariseren van
krachten, talenten en mogelijkheden spelen dan een belangrijke rol.

- Herstel van dagelijks functioneren gaat om het zorgen voor jezelf en voor anderen en zorgen voor de
leefomgeving. Het zijn niet alleen de vaardigheden maar het draait ook om de vraag wat bij iemand past
en welke prioriteiten hij stelt.

Herstel staat niet gelijk aan genezing, maar betekent dat mensen leren zien waar hun eigen kwetsbaarheden
en talenten liggen. Met deze kennis kunnen zij weer baas over hun eigen leven worden.
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Kenmerken herstelondersteunende zorg

Om goede herstelondersteunende zorg te kunnen bieden heeft de hulpverlener oog voor de dromen, ge-
schiedenis, talenten en de sterke en zwakke punten van de cliént. Van groot belang is het bieden van hoop
en het geven van toekomstperspectief. De cliént maakt zelf zijn keuzes en neemt zijn eigen beslissingen. Er
wordt actief gezocht naar steun van familie en vrienden. De cliént weet zelf als geen ander welke zorg het
beste aansluit bij zijn persoonlijke proces. Deze ervaringsdeskundigheid wordt op verschillende manieren
ingezet; niet alleen ten behoeve van de cliént zelf maar waar mogelijk ook in de zorg aan andere cliénten.

De inzet van ervaringskennis

De inzet van ervaringsdeskundigheid kan niet ontbreken binnen de herstelondersteunende zorg. Ervarings-
deskundigen hebben zelf ondervonden wat het betekent om psychische problemen te hebben, zij weten
welke handvatten, oplossingen en strategieén wel en niet werken, welke steun belangrijk is, welke begelei-
ding en behandeling aansluit of herstelbe-vorderend is. Zij beseffen wat de gevolgen van psychische proble-
men voor hun sociale leven kunnen zijn en hebben zelf vaak hindernissen ervaren in hun eerste pogingen
om te participeren in leven, leren en werken. Ook zijn veel van hen bekend met het gevoel dat anderen voor-
oordelen en beelden van hen hebben die niet overeen komen met de werkelijkheid en zij hebben ervaren
wat dat kan betekenen voor hun zelfbeeld. Zij hebben adequate en minder adequate strategieén ontwikkeld
om daar mee om te gaan. Deze ervaringskennis is waardevol voor cliénten en collega’s in de verslavingszorg
enindeggz.

Er zijn verschillende manieren waarop van ervaringsdeskundigheid gebruik gemaakt kan worden. De instel-
ling stelt voorwaarden aan de ervaringsdeskundigen en aan het team voor zij aan de slag mogen.

Cliéntenparticipatie

Cliénten betrekken bij het beleid en de organisatie van het team wordt cliéntenparticipatie genoemd. Hierbij
wordt een beroep gedaan op de ervaring van cliénten als klanten van Brijder. De wet medezeggenschap
cliénten zorginstellingen stelt waaraan instellingen zich minimaal moeten houden. Per team moet hier invul-
ling aan worden gegeven binnen de eigen mogelijkheden. Voorbeelden zijn cliéntenraad op vestigingsni-
veau, cliénten uitnodigen bij beleidsbesprekingen en bepaalde agendapunten van teamvergaderingen.

Zelfhulpgroepen

Zelfhulpgroepen staan los van de organisatie waar mensen in behandeling zijn en worden georganiseerd
door (ex-)verslaafden zelf. Instellingen voor verslavingszorg kunnen deze groepen wel faciliteren met ruimte
en dergelijke. Ook kan er voor gekozen worden cliénten te helpen om een zelfhulpgroep op te richten.

Empowerment van cliénten

Cliénten meer betrekken bij de eigen behandeling bijvoorbeeld door ze bij de cliéntbespreking en/of de
behandelbespreking uit te nodigen, helpt cliénten zelf de regie over hun behandeling te houden. Een ander
voorbeeld betreft de verslaglegging en de behandelovereenkomst: het taalgebruik hierin moet voor de
cliént begrijpelijk zijn.

Ervaringsdeskundigheid in de behandeling

Zowel medewerkers als (ex-)cliénten kunnen hun eigen ervaringskennis en eventueel ervaringsdeskundig-
heid inzetten in de behandeling van (andere) cliénten.
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3.2 Casus Jackie

Hoe bieden deze drie benaderingen handvatten in het PVO-traject? In de casus van Jackie worden in drie fa-
ses de belangrijkste thema’s uit iedere benadering beschreven. Regie & autonomie, erkenning en vertrouwen
zijn thema’s die in deze benaderingen terugkomen.

MGV

Hoe win je het vertrouwen van iemand die het gevoel heeft veel te kunnen verliezen? Voor Jackie is praten
over haar kinderen in deze context enorm confronterend. Ze heeft de stap naar de verslavingszorg al ge-

zet en het voelt alsof ze daar nu voor gestraft wordt. In het eerste gesprek zal alle aandacht gericht zijn op
het zoeken van de verbinding of het engageren. Engageren is het proces van het bewerkstelligen van een
helpende relatie tussen een hulpverlener en zijn cliént die zich kenmerkt door vertrouwen en respect. Om
dit te kunnen bereiken, gaat de PVO-medewerker in gesprek over de wensen en doelen van Jackie en haar
verwachtingen. De PVO-medewerker is steeds positief en hoopvol. De weerstand die Jackie in eerste instan-
tie laat zien; Ik heb dit niet nodig, ik ben al in gesprek en thuis is niks aan de hand!, kan plaatsmaken voor een
opener houding als de PVO-medewerker adequaat reageert.

Vanaf het eerste moment in het contact met de PVO-medewerker speelt autonomie een grote rol. Alleen Jac-
kie kan beslissen of zij ervoor kiest om mee te werken en bereid is om te kijken naar hoe het gaat met haar
kinderen en de opvoeding. En ook verder in het PVO-traject is het aan Jackie om te beslissen of ze openstaat
voor eventuele veranderingen in haar leven. Als Jackie instemt met het PVO-traject, moet ze een duidelijk
besef hebben van de stappen in en de mogelijke voor- en nadelen van het traject en eventuele alternatieven
die ze heeft. Vaak al in het eerste gesprek start het proces van focussen; in Motiverende Gespreksvoering is
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focussen een doorgaand proces van richting zoeken en behouden . Wat wil Jackie bereiken met het gesprek
met de PVO-medewerker? Misschien staat voor haar in eerste instantie de goede relatie met haar ouders
voorop. Ze wil hen niet teleurstellen. Verderop in het traject kunnen de zorgen om haar kinderen misschien
meer in beeld komen. En heeft de PVO-medewerker hetzelfde doel voor ogen? Per gesprek wordt de agenda
bepaald. Focussen is een proces van samenwerken om een koers uit te zetten die voor beiden acceptabel is.
Als Jackie instemt met het PVO-traject is de vraag welke thema’s of vragen voor haar het meest urgent zijn;
wat zijn haar veranderdoelen ? Deze zal zij in de loop van het proces steeds bij kunnen stellen.

Haar kinderen betekenen alles voor Jackie; ze heeft altijd gedroomd van een gezin. Tijdens het in gang zetten
van het PVO-traject realiseert ze zich dat verslaving en moederschap heel moeilijk zijn te combineren. Ener-
zijds een goede moeder willen zijn en anderzijds inzien dat het gedrag van haar kinderen soms mede het
gevolg is van haar gebruik, leidt tot cognitieve dissonantie. Zowel haar behandelaar als de PVO-medewerker
ontlokken in deze gesprekken over Jackies wensen, doelen en waarden veel verandertaal; “Zo kan het niet
langer”, “Ik wil dat mijn kinderen zich veilig voelen thuis”. Jackie heeft tenslotte redenen om zich zorgen te
maken over haar kinderen. De jongste is stil en teruggetrokken terwijl haar oudste juist druk is en gedrags-
problemen vertoont.

Systeembenadering
Kernvraag vanuit de systeembenadering is hoe de problematiek van Jackie doorwerkt op haar kinderen en
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JACKIE

de relatie die zij met hen heeft. Taak van de PVO-medewerker is het in kaart brengen van de beschermende
factoren en risicofactoren in het systeem. Wat zijn de sterke kanten van moeder? Hoe ziet het steunsysteem
er uit?

Wanneer de kinderen in gesprek gaan met de PVO-medewerker, al dan niet in bijzijn van moeder, zullen zij
vrij moeten kunnen spreken. Kinderen zijn eindeloos loyaal aan hun ouders, pas als Jackie hardop uitspreekt
dat ze mogen zeggen wat ze willen en dat ze niet boos is maar juist blij als ze durven te praten, durven ze
misschien iets te zeggen. Beide kinderen hebben hun eigen manier om te reageren op de instabiele en soms
zelfs onveilige situatie thuis. Jackie leert in de gesprekken onder ogen zien wat haar gebruik betekent voor
de sfeer in het gezin en de kinderen.

Haar jongste zoon lijkt geparentificeerd. Een kind dat is geparentificeerd voelt zich over het algemeen verant-
woordelijk voor het welzijn van zijn ouder en geeft zichzelf er de schuld van als de ouder ongelukkig is, geen
succes heeft of op andere manieren problemen heeft. Deze kinderen geloven dat hun ouder kwetsbaar is en
bescherming nodig heeft. Zij wenden zich dus niet tot die ouder als zij hun behoeften vervuld willen zien maar
gedragen zich als hun eigen ouder. Ze zullen zich vaak opofferen om de ouder gevoelens van pijn te besparen,
omdat ze geloven dat hun ouder dit mogelijk niet aan kan waardoor ze uiteindelijk alleen achter zullen blijven.

De oudste zoon van Jackie lijkt zich juist tegen moeder te keren; hij is boos, gefrustreerd en kwetsbaar. Hij
doet erg stoer en heeft een grote mond, maar heeft zijn moeder juist erg hard nodig.

In het gesprek met Jackie en haar ouders gaat de PVO-medewerker op zoek naar de vraag wat ieders aan-
deel is in de problematiek zonder daarbij daders of slachtoffers aan te wijzen. Een belangrijk onderdeel van
de ondersteuning aan gezinnen waarvan een of meerdere gezinsleden een verslaving of psychische stoornis
hebben, is‘het ontschuldigen’

Ontschuldigen betekent niet dat de schuld bij de ander ligt maar dat verschillende partijen de problemen en
de reacties van de anderen erkennen. De ouders van Jackie hebben de laatste jaren veel tijd en aandacht be-
steed aan hun dochter en haar kinderen. Ook hebben zij zich zorgen gemaakt om hen. Uit respect voor hun
dochter hebben ze zich vaak terughoudend opgesteld in hun kritiek en aanmerkingen terwijl ze niet goed
wisten of ze daar wel goed aan deden. Ook is er sprake van teleurstelling over het verloop van het leven van
hun dochter; ooit hadden ze grote verwachtingen. Jackie op haar beurt, voelt zich vaak klein gehouden door
haar ouders en niet serieus genomen. Ze doet voor haar gevoel enorm haar best om het gezin draaiende te
houden. De hulp die ze krijgt is welkom maar voelt ook als bemoeienis. In de gesprekken zullen al deze ge-
voelens een rol spelen. Om beider stand-punten en visie goed te kunnen begrijpen, moet de PVO-medewer-
ker zich inleven in de denkwereld, de achtergrond, de gevoelens en het verhaal van elke partij afzonderlijk.
Hij is meerzijdig partijdig, dat wil zeggen dat hij volledig betrokken is bij zowel Jackie als haar ouders en dat
hij aan beide partijen erkenning en waardering geeft. Hij kiest geen partij en is niet neutraal.

In het gesprek betekent dit dat hij beurtelings en evenwichtig aan beiden vragen stelt en nagaat of hij alles
juist begrijpt. Dat kan als Jackie en haar ouders met respect naar elkaar luisteren en zich inzetten om elkaars
kijk op de zaak te begrijpen .

Fase 3: Ondersteunen en doorverwijzen

Jackie is al enige tijd in behandeling en met de PVYO-medewerker zijn afspraken gemaakt. Beide kinderen heb-
ben deelgenomen aan een KOPP/KVO-groep. Voor de jongste was dit voorlopig voldoende, de oudste zoon is
verwezen naar een ggz-instelling in de buurt voor verdere diagnostiek en gesprekken. Op advies van de PVO-
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Herstelbenadering

Herstel betekent dat mensen leren zien waar hun eigen krachten en kwetsbaarheden liggen, en hoe zij deze
krachten en kwetsbaarheden kunnen gebruiken om opnieuw inhoud en richting aan hun leven te geven.
Herstellen is een ontwikkeling die mensen zelf in gang zetten en voortzetten. Een hulpverlener adviseert en

ondersteunt hierbij.

Maar wanneer laat je als hulpverlener de verantwoordelijkheid bij je cliént en wanneer grijp je in? Dit is een
veelvoorkomend dilemma in de hulpverlening. Dat geldt vooral als het om kwesties gaat waar de norm nogal
kan verschillen. Hoe vaak moet een kind groenten eten of buiten spelen? Wanneer je de regie bij de cliént
laat, betekent dit dat hij of zij zijn eigen keuzes maakt en daar ook de verantwoordelijkheid voor krijgt en/of
neemt. Dit betekent echter niet dat je je als hulpverlener terugtrekt. Met name op het moment dat je consta-
teert dat het gedrag van je cliént mogelijk schadelijke gevolgen heeft, blijf je in gesprek. In een open en ge-
lijkwaardige relatie ga je het gesprek aan en geef je feedback over wat je ziet gebeuren. De PVO-medewerker
sluit in dit geval niet af maar blijft in gesprek en bespreekt zijn zorgen. Jackie heeft de regie.

Er zijn verschillende vormen van herstel omschreven: herstel van identiteit, van gezondheid, van maatschap-
pelijke rollen en van dagelijks functioneren. Met name de verwarring van Jackie over haar persoonlijke en
maatschappelijke rollen verdient aandacht. Ze gaat (her)ontdekken wie ze is, wat haar waarden en normen
zijn en wat haar persoonlijkheid vormt. Dit is nauw gerelateerd aan het herstel van haar maatschappelijke
rollen; haar plek in de maatschappij. Daar hoort bijvoorbeeld het inventariseren van talenten en krachten bij
en het vinden van werk of dagbesteding. Bij al deze aspecten gaat het vooral om een persoonlijke zoektocht.
Jackie kan zich ontwikkelen door zelf de antwoorden te vinden op de vragen waar zij mee worstelt. Steun
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bij herstel komt daarom vooral neer op het helpen vragen stellen in plaats van het helpen antwoorden te
vinden. De persoonlijk behandelaar en de PVO-medewerker hebben oog voor de samenhang tussen de ver-
schillende aspecten. Ze hebben veel met elkaar te maken. Net als herstel van identiteit en maatschappelijke
rollen elkaar beinvioeden geldt dit ook voor herstel van gezondheid, bij Jackie is dat gerelateerd aan haar
gebruik, en de invloed daarvan op haar dagelijks functioneren.
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Hoofdstuk 4 - Benodigde competenties & randvoorwaarden

4.1 Beroepsopleiding, training, bij-/nascholing

De functie van PVO-professional behoeft minimaal een afgeronde opleiding HBO- SPH/ Maatschappelijk
werk. Daarnaast behoren affiniteit, kennis en ervaring op het gebied van verslaving en ouderschap, kind-
en jeugdzorg en/of opvoedingsondersteuning tot de functie-eisen. Bij de samenstelling van een team van
PVO-professionals is het raadzaam te zorgen voor voldoende variatie in opleidingsachtergrond tussen de
professionals (maatschappelijk werk, gz-psycholoog, basispsycholoog). Van belang is dat PVO-professionals
werkzaam zijn binnen een multidisciplinair team zodat zij toegang hebben tot de benodigde expertise. In
het team dient daarom minimaal een orthopedagoog, gz- psycholoog, psychiater, klinisch psycholoog en
systeemtherapeut aanwezig te zijn''. Het verdient daarnaast aanbeveling om ervaringsdeskundige hulpver-
leners, ervaringswerkers of ervaringsdeskundige adviseurs aan het PVO-team toe te voegen. Op die manier
komt er meer kennis beschikbaar over cliéntervaringen rond ouderschap en herstel van verslaving en kan
(nog) meer aandacht worden besteed aan herstelondersteunend werken en de aansluiting bij cliénten.

Zoals al naar voren kwam in hoofdstuk 2 zijn de taken en werkzaamheden van een PVO-medewerker divers en
vereisen zij specialistische kennis en vaardigheden. Het volgen van een training en eventueel daarop volgend een
intervisie-/ coachingtraject zorgt ervoor dat PYO-medewerkers voldoende zijn toegerust op de te verrichte werk-
zaamheden. De training wordt bij voorkeur gegeven door (een) ervaren PVO-professional(s) in samenwerking met
deskundigen op het gebied van MGV, systemisch en herstelgericht werken en een ervaringsdeskundige.

De volgende onderwerpen komen in de training aan bod:

1) Kennis en uitvoering van de stappen in het PVO-protocol en de Meldcode Huiselijk Geweld en Kindermishandeling

2) Kennis over, voor het PVO relevante, thema'’s uit de ontwikkelingspsychologie, kinder- en jeugdpsychiatrie
en orthopedagogiek

w

Systeemdenken en -werken

N
S22

Kennis van en training in MGV
Herstelgericht werken
Samenwerking met andere instanties en afdelingen, waaronder het doorverwijzen, afstemmen van inter-

N U

venties en het omgaan met privacygegevens van cliénten

Naast kennisoverdracht wordt tijdens de training aandacht besteed aan het oefenen van vaardigheden

via rollenspelen gebaseerd op veel voorkomende scenario’s uit de praktijk van het PVO. Afhankelijk van

de aanwezige achtergrondkennis- en ervaring van en met MGV, kan een aanvullende basistraining in deze

werkwijze wenselijk zijn. Daarin worden de theoretische uitgangspunten van motiverende gespreksvoering

behandeld en worden cursisten getraind in:

- hetaannemen van een - niet-moraliserende en niet-confronterende - houding

- basisgespreksvaardigheden, met name gericht op het bespreekbaar maken van de opvoeding en ontwik-
keling van het kind

" De wijze waarop een multidisciplinair PVO-team wordt georganiseerd is afhankelijk van de mogelijkheden die er binnen een instel-
ling voor handen zijn. Een functionele constructie die momenteel binnen Brijder Verslavingszorg wordt gevolgd is dat het PVO-team
onderdeel uit maakt van de klinische afdeling Ouder en Kind. Deze afdeling biedt klinische zorg aan gezinnen waarvan de ouders
verslaafd zijn. De professionals in het behandelteam van Ouder en Kind werken samen met de PVO-professionals en kunnen op deze
manier aanvullende expertise bieden aan het PVO. Naast de afdeling Ouder en Kind maakt elke PVO-medewerker onderdeel uit van

een regulier behandelteam van de volwassenenafdelingen van Brijder Verslavingszorg.
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- het herkennen en bevorderen van bereidheid tot verandering
- het omgaan met weerstand
- het ontlokken van verandertaal

Als vervolg op de training kunnen coachinggesprekken en intervisiebijeenkomsten functioneel zijn waarin
cursisten verdere ervaringen met de werkwijze en belangrijke vragen, twijfels en dilemma’s uitwisselen. De
aard van het werk brengt met zich mee dat er over-bezorgdheid kan ontstaan om individuele problematiek
of twijfel over de juistheid van een melding of beslissing rond doorverwijzing. Het advies is om medewerkers
zeker in de eerste periode te coachen en hen in gelegenheid te stellen om deel te nemen aan intervisie-
bijeenkomsten. Voor het op peil houden van expertise van PVO-professionals, verdient het aanbeveling de
kennis en (gespreks)vaardigheden van professionals jaarlijks te monitoren en indien wenselijk nascholing aan
te bieden.

Van de hulpverlener die aan de slag gaat met MGV wordt een intensief scholingstraject gevraagd. Er is in Ne-
derland een goede e-learning module beschikbaar bij de ggz academie. Daarnaast zijn er trainingen die zich
richten op houding en vaardigheden. Jaarlijkse bijscholing en regelmatige aandacht voor MGV in patiéntbe-
sprekingen en supervisie zijn noodzakelijk om kennis, houding en vaardigheden up to date te houden.

4.2 Implementatie en draagvlak

Voor de implementatie van het PVO is het van cruciaal belang dat binnen de instelling een goed onderbouw-
de visie en helder beleid worden uitgedragen over het hoe en waarom er gevraagd wordt naar ouderschap
van cliénten en wat de vervolgstappen zijn. Uiteraard dient aandacht te worden besteed aan het informeren
en instrueren van professionals over de meldcode, Kindcheck en de daarbij behorende vervolgstappen,
waaronder het doorverwijzen naar PVO'2 Beleidsmakers kunnen de aandacht voor ouderschap binnen hun
instelling bevorderen door het PVO als volwaardig onderdeel op te nemen in het behandelaanbod van de
instelling. Daarnaast is van belang dat het PVO voldoende aansluiting heeft met afdelingen of experts op
het gebied van jeugdzorg en kinder- en jeugdpsychiatrie. Ten slotte zijn voor een goede implementatie de
volgende vo iding en praktische, werkbare en zorgvuldige procedures die goed zijn ingebed in de dagelijkse
praktijk van professionals.

Uit eerdere ervaringen met de implementatie van KOPP/KVO-interventies is gebleken dat het vragen naar
ouder- en opvoederschap van cliénten niet vanzelfsprekend is en als lastig wordt ervaren. Mogelijk mede
daardoor werd vaak onvoldoende doorverwezen naar het KOPP/KVO-aanbod (Bool & Onrust, 2009; Petilon
et al, 2010; Scott, 2009). De invoering van de Meldcode Huiselijk Geweld en Kindermishandeling met bijbe-
horende Kindcheck biedt een helder formeel kader om ouderschap in de volwassenenzorg aan te kaarten en
het PVO-standaard aan cliénten voor te leggen.

De Kindcheck is in eerste instantie bedoeld om hulpverleners bewust(er) te maken van het gegeven dat
cliénten ook opvoeder kunnen zijn en ervoor te zorgen dat zij eerder en vaker met hun cliénten in gesprek
gaan over hoe het met de opvoeding en kind(eren) gaat. Behandelaars dragen zelf verantwoordelijkheid om
de meldcode en daarbij behorende Kindcheck te verrichten, maar kunnen wel PVO-professionals consulteren

2 |In de Handleiding Kindcheck voor ggz en verslavingszorg (AUGEO, 2013) wordt nadere toelichting gegeven over hoe ouderschap kan
worden uitgevraagd en waar professionals op dienen te letten.
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bij specifieke vragen rond ouderschap en het welzijn van kind(eren) van cliént, zoals twijfel over zorgelijke
signalen in opvoedingssituaties, crisissituaties waarbij kind(eren) in het geding zijn en vragen van cliénten
rond ouder- of voogdijschap.

Voor de organisatie en implementatie van het PVO binnen de instelling vormen zowel de inschatting en mo-
nitoring van de benodigde capaciteit als het draagvlak voor de uitvoering van de Kindcheck twee belangrijke
aandachtspunten.

Wanneer een instelling zich tot doel heeft gesteld om alle cliénten die zorg dragen voor (minderjarige)
kinderen standaard een gesprek aan te bieden met een PVO-medewerker, is van belang dat behandelaars
inderdaad de Kindcheck verrichten en cliénten volgens de afgesproken procedures naar het PVO doorver-
wijzen. Zoals eerder vermeld is dit binnen veel instellingen voor volwassenenverslavingszorg en -ggz nog
geen standaard werkwijze en zal dit in veel gevallen een cultuuromslag vereisen. De inbedding van het PVO
als volwaardig onderdeel van het behandelaanbod en van PVO-professionals als volwaardig teamlid van een
behandelteam voor volwassen cliénten binnen de verslavingszorg of ggz, zal de gewenste cultuuromslag
naar verwachting bevorderen.

Het draagvlak voor en de kwaliteit van de implementatie van de Kindcheck zal van invloed zijn op de
benodigde inzet vanuit het PVO. Bij de inschatting van de benodigde capaciteit dienen beleidsmakers ook
rekening te houden met het gegeven dat de taakstelling van een PVO-medewerker veel minder afgebakend
is dan bij voorbeeld van een hulpverlener die geprotocolleerde behandelingen geeft. De PVO-medewerker
heeft uiteenlopende taken en vervult verschillende functies waaronder de schakelfunctie tussen cliénten,
hun gezinnen en eventueel andere, bij de opvoedingssituatie betrokken partijen. Alhoewel sommige taken
van de PVO-medewerker helder omschreven zijn, bieden diverse onderdelen van het PVO ruimte om deze
naar eigen inzicht in te vullen. Volgens Dawe en collega’s (2008) is deze ruimte noodzakelijk om aansluiting
te krijgen en behouden met cliénten bij wie ouderschap en verslaving en daaraan gerelateerde problemen
moeilijk bespreekbaar zijn. Aan de andere kant betekent intensievere inzet van een PVO-professional uiter-
aard minder beschikbare capaciteit om de gehele doelgroep van cliénten met kinderen standaard onder-
steuning te bieden. De wisselwerking tussen een succesvolle implementatie van de Kindcheck en de daaruit
voortvloeiende caseload voor PVO-professionals enerzijds en de taakafbakening en capaciteitsplanning

van het PVO-team anderzijds zal een belangrijk aandachtspunt vormen voor een zorgvuldig beleid rond het
thema ouderschap van cliénten binnen een insteling.

4.3 Samenwerking

De werkzaamheden voor het PVO vereisen goede samenwerking met verschillende partijen en op verschil-
lende niveaus. Allereerst dient de PVO-medewerker een goede samenwerkingsrelatie op te bouwen met de
cliént en diens gezin. Dit vormt de basis voor de verdere ondersteuning. Daarnaast onderhoudt de PVO-
professional goede contacten met collega’s binnen en buiten de organisatie. Binnen de organisatie dient

er samenwerking en afstemming plaats te vinden tussen PVO-professionals en de teams van volwassenen-
(verslavings)zorg waarvan zij onderdeel zijn. In het team is geregeld contact tussen codrdinerend behan-
delaren en de PVO-professional over ouderschap van cliénten en codrdinerend behandelaren verwijzen
cliénten die daarvoor in aanmerking komen volgens de standaardprocedure door naar het PVO. Tijdens het
PVO-traject van een cliént houden diens coérdinerend behandelaar en de PVO-professional contact over de
uitkomsten en adviezen van het PVO. Naast de contacten met het volwassenenteam, heeft de PVO-professi-
onal geregeld overleg en intervisie met zijn of haar collega’s van het PVO-team. Ten slotte is het van belang
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dat de PVO-professionals goede contacten onderhouden met collega’s van andere instellingen die betrokken
zijn bij het gezin van de cliént of waarnaar wordt doorverwezen. Zoals al vermeld in paragraaf 2.7.2 zal met
de overheveling van de jeugdzorg naar gemeenten, de doorverwijzing en samenwerking met andere instel-
lingen voor PVO-professionals veranderen. Dit zal bijvoorbeeld inhouden dat nauw(er) wordt samengewerkt
met en vaker wordt doorverwezen naar een lokale CJG of lokaal jeugdteam.

4.4 Monitoring en kwaliteitsbewaking

Voor een goede implementatie van zowel de Kindcheck als het PVO is het van belang dat de registratie van
ouderschap van cliénten en de doorverwijzingen naar het PVO gemonitord worden. Cijfers over de prak-
tische uitvoering van de Kindcheck en daarop volgende doorverwijzingen zijn ook relevant voor toekom-
stig beleid en capaciteitsplanning. De taken rond monitoring en kwaliteitsbewaking kunnen bijvoorbeeld
worden belegd bij een aandachtsfunctionaris van de instelling die verantwoordelijk is voor de implementatie
van projecten op het gebied van systeemgericht werken, ouderschap van cliénten of vroegdetectie- en inter-
ventie. Indien er weinig Kindchecks en/of doorverwijzingen hebben plaatsgevonden, geeft dit aanleiding om
mogelijke problemen in de procedure te onderzoeken en de implementatie verder te verbeteren.

4.5 Privacy

Op grond van de Wet op de Geneeskundige Behandel Overeenkomst (WGBO) heeft de zorgverlener de plicht
om de gegevens over de cliént die nodig zijn voor een goede behandeling, vast te leggen. Ten aanzien van
deze gegevens bestaat een geheimhoudingsplicht. Dit houdt in dat elke medewerker die bij de behande-
ling van de cliént betrokken is, tot geheimhouding verplicht is van alle gegevens waarvan hij beroepshalve
kennis neemt. Alleen bij de behandeling betrokken medewerkers en hun vervangers die werkzaam zijn bij de
instelling waar cliént in behandeling is mogen zijn of haar dossier inzien.

Net zoals bij de andere behandelingen binnen de ggz en verslavingszorg, is de WGBO ook van toepassing
op het PVO. Ook wat betreft omgaan met privacy gelden dezelfde richtlijnen en regels als voor reguliere
behandelingen. Wel zijn er drie belangrijke punten die extra aandacht en zorgvuldigheid vergen van een
PVO-professional, namelijk de wijze van dossiervoering als het gaat om informatie over gezinsleden van de
cliént, de te volgen toestemmingsprocedures bij screening van problematiek bij kind(eren) van de cliént, en
de procedures rond verstrekking van informatie over de behandeling van cliént aan derden.

Het PVO is een onderdeel van de behandeling van volwassen cliénten (met kinderen) en alle handelingen
die daaruit voortvloeien zijn primair gericht op bevordering en verbetering van het herstel van de volwas-
sen cliént. Alhoewel PVO-medewerkers oog hebben voor het welzijn van de kind(eren) van cliénten en
indien nodig zorg aan kinderen faciliteren, zijn zij niet bevoegd tot en zullen zij zelf geen behandelingen aan
kind(eren) geven.

Aangezien het PVO behandeling biedt aan de volwassen cliént (ouder) en niet aan de kinderen van deze
cliént, zal in de dossiervoering zorgvuldig moeten worden omgegaan met informatie over kind(eren) en met
informatie over andere gezinsleden/ partner/ co-ouder van de cliént. Informatie over gezondheid, welzijn of
hulp voor het kind dienen niet in het dossier van de volwassen cliént te worden vastgelegd. Percepties van
de ouder over de opvoedsituatie en het welzijn van zijn/haar kind(eren) mogen, indien functioneel voor de
behandeling, wel worden beschreven in het dossier.

Ten slotte komt het relatief vaak voor dat PVO-medewerkers benaderd worden door andere instanties, zoals
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Veilig Thuis, (voormalig) Bureau Jeugdzorg of de Raad voor de Kinderbescherming, met de vraag of informa-
tie kan worden verschaft over hun cliénten. Hiervoor gelden de gangbare reglementen volgens de WGBO.
Dit betekent dat PYO-medewerkers alleen en volgens de vastgestelde privacy-procedures van de instelling,
informatie over de cliént met andere professionals mogen delen, wanneer de cliént daar schriftelijk toestem-
ming voor heeft gegeven.
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Hoofdstuk 5 - Achtergrond en theoretische onderbouwing

5.1 Achtergrond

Overmatig gebruik van alcohol en drugs door ouders kan op verschillende manieren problemen opleveren
voor de opvoeding en ontwikkeling van kinderen. Het verklarende model van Hosman, Van Doesum, & Van
Santvoort (2009) (zie Figuur 2, pagina 52) geeft inzicht in de manier waarop verschillende kenmerken van de
ouder(s), kind(eren) en gezinsomstandigheden samenhangen en kunnen bijdragen aan de ontwikkeling van
kinderen van wie één of beide ouders een verslaving of psychische stoornis heeft.

Allereerst kunnen kinderen erfelijk belast zijn, waardoor zij een verhoogd risico hebben op het ontwikkelen
van een psychische stoornis of verslaving (Biederman, Faraone, Monuteaux, & Feighner, 2000; Sher, Waltzer,
& Wood, 1991; Agrawal & Lynskey, 2008; Johnson & Leff,1999). Daarnaast kan het gebruik van alcohol en/of

drugs tijdens de zwangerschap leiden tot beperkingen in de ontwikkeling van het kind (Behnke, et al., 2013).

Ten slotte kan de ontwikkeling van kinderen worden belemmerd door inadequaat opvoedgedrag en risico-
volle opvoedingssituaties die gepaard kunnen gaan met het middelengebruik van de ouder(s) (Solis et al.,
2012).

Bij het beschouwen van de literatuur is het belangrijk te beseffen dat het beschikbare wetenschappelijk
onderzoek naar het opvoedgedrag van ouders met een verslaving beperkt is, nogal eens methodologische
tekortkomingen vertoont en veelal gebaseerd is op kleine en selectieve steekproeven. De meeste studies
zijn verricht onder gezinnen en ouders - vaker moeders dan vaders - die in contact zijn met de kinderbe-
scherming of al in zorg zijn vanwege verslavings- en/of gezinsproblematiek, en er is nog weinig bekend over
het opvoedgedrag en de opvoedingssituatie van ouders met een verslaving die niet in contact zijn met deze
instituties (Barnard & McKeganey, 2004).

Uit verschillende studies komt naar voren dat er een relatie bestaat tussen verslavingsproblematiek bij ou-
ders en inadequaat opvoedgedrag, waaronder hard straffen, verwaarlozing, verminderd ouderlijk toezicht,
gebrek aan responsiviteit, verstoorde ouder-kindrelaties, meer echtelijke ruzies en geweld binnen het gezin
en risico op mishandeling en/of misbruik (Barnard & McKeganey, 2004; Conners, et al., 2004; Johnson, & Leff,
1999; Kelleher, Chaffin, Hollenberg, & Fischer, 1994; Suchman & Luthar, 2000). De maatschappelijke context
waarin de opvoeding plaatsvindt, kan hierbij een belangrijke rol spelen. Zo komen een gebrekkige huisves-
ting, financiéle problemen en werkeloosheid vaker voor bij ouders met verslavingsproblematiek, waardoor
de opvoedsituatie verder onder druk komt te staan (Conners, et al., 2004).

Een belangrijk thema dat bij veel kinderen met een verslaafde ouder speelt, is de geheimhouding en/of ont-
kenning van het verslavingsprobleem door de ouder(s) (O'Connor, Forrester, Holland, & Williams, 2014; Bar-
nard & Barlow, 2003). Hierdoor kunnen lastige dilemma’s en loyaliteitsconflicten ontstaan, waarbij het kind
op zijn hoede moet zijn met wie hij waarover praat, de situatie thuis of het gedrag van de ouders verkeerd
uitlegt en de schuld bij zichzelf zoekt.
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Figuur 2. Ontwikkelingsmodel Intergenerationele Overdracht van Psychopathologie
(Hosman, Van Doesum & Van Santvoort, 2009)
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Ook kunnen kinderen, vanwege het verslavingsprobleem van hun ouder(s), het effect daarvan op de ge-
zinssituatie en het stigma rond verslaving, terughoudend worden in het aangaan van vriendschapsrelaties,
waardoor zij een verhoogde kans lopen op sociale isolatie (Repetti, Taylor, & Seeman, 2002). Daarnaast gaan
sommige kinderen zich bovenmatig verantwoordelijk voelen voor het gedrag van hun ouder(s), de situatie
thuis en/of het welzijn van eventuele broer(s) of zussen. Dit kan uiteindelijk uitmonden in parentificatie of
rolomkering, waarbij kinderen de ouderrol met de daarbij behorende verantwoordelijkheden overnemen
(Earley, & Cushway, 2002; Hedges, 2012; Godsall, Jurkovic, Emshoff, Anderson, & Stanwyck, 2004). Er zijn enige
aanwijzingen dat parentificatie ongunstig is voor de ontwikkeling van kinderen en de kans op psychische
problematiek op latere leeftijd vergroot (Hooper, DeCoster, White, & Voltz, 2011), maar verder onderzoek is
nodig.

Het ongunstige effect van verslavingsproblematiek bij ouders op de opvoedingssituatie en de ontwikke-
ling van het kind kan versterkt worden door specifieke kenmerken van de ouder, het kind en de omgeving.
De aanwezigheid van psychiatrische comorbiditeit bij de ouder, dus wanneer bij de ouder sprake is van
zowel verslaving als een andere psychische stoornis, verhoogt bijvoorbeeld het risico op een ongunstige
opvoedingssituatie (Van Santvoort, Hosman, Van Doesum, & Janssens, 2014a). Daarnaast worden de nega-
tieve effecten van ouderlijke verslavingsproblematiek op de ontwikkeling van het kind medebepaald door
diens leeftijd: hoe jonger het kind, hoe schadelijker de effecten kunnen zijn (Hosman, Van Doesum, & Van
Santvoort, 2009). Wat betreft de omgevingsfactoren werd eerder al gewezen op de ongunstige invloed die
maatschappelijke achterstand op de opvoedingssituatie kan hebben.

Tot slot is het aannemelijk dat overmatig gebruik van alcohol of drugs van ouders het risico vergroot dat kinderen
blootgesteld worden aan deze middelen in huis en aan onveilige alcohol- of drugsgerelateerde omgevingen.

Niet alle kinderen met een verslaafde ouder vertonen problemen tijdens hun jeugd of op latere leeftijd en de
aard en ernst van de ervaren problematiek kan sterk variéren. Beschermende factoren die te maken hebben
met de sociale omgeving en specifieke kenmerken van de ouders en het kind kunnen ervoor zorgen dat
kinderen zich, ondanks de verslavingsproblematiek van hun ouders, goed ontwikkelen. De aanwezigheid van
een ondersteunend sociaal netwerk, stabilisatie in het middelengebruik van de ouder(s), goede huisvesting,
een stabiele partnerrelatie, gunstige financiéle omstandigheden en inkomen uit arbeid, hebben een positie-
ve invloed op de opvoedsituatie. Ook de persoonlijke en psychische kenmerken van kinderen en hun ouders,
zoals hun psychische gezondheid, coping-vaardigheden, en cognitieve en sociale vaardigheden kunnen een
positieve uitwerking hebben op de opvoeding en de ouder-kind relatie.

Bovengenoemde problemen en factoren worden tijdens de PVO-gesprekken in kaart gebracht en vormen
het aangrijpingspunt voor verdere ondersteuning.

5.2 Theoretische onderbouwing

Zoals beschreven in paragraaf 2.2 kunnen alle zeven stappen die in het PVO gevolgd worden met betrek-
king tot signalering, screening en inventarisatie van de problemen en (vroeg)interventie en doorverwijzing,
beschouwd worden als integraal onderdeel van het PVO-programma. Bij de onderbouwing van het PVO-aan-
bod is het daarnaast van belang in te zoomen op de interventie ‘in engere zin’: de ondersteuning die de PVO-
medewerker aan de ouder(s) biedt nadat de inventarisatie van de opvoedsituatie, het welzijn van het kind

en de daaraan gerelateerde vragen en behoeften van de ouder(s) heeft plaatsgevonden. In deze paragraaf
wordt bij de onderbouwing van het PVO-aanbod aandacht besteed aan beide invalshoeken.
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5.2.1 PVO: signalering, probleeminventarisatie en doorverwijzing

Signalering

Het systematisch signaleren en bespreekbaar maken van ouderschap bij cliénten die in behandeling komen
bij de verslavingszorg of ggz, is een belangrijke voorwaarde voor het verwezenlijken van de doelstellingen
van het PVO. Over de effecten van deze werkwijze zijn voor wat betreft het PVO geen onderzoeksgegevens
beschikbaar. Los van de specifieke context van het PVO suggereert het beschikbare onderzoek dat systema-
tische screening van alle cliénten die in zorg komen tot een hogere detectiegraad van de te inventariseren
problematiek leidt dan screening die niet-systematisch of slechts bij een deel van de cliénten wordt verricht
(Berger-Jenkins, McCord, Gallagher, & Olfson, 2012; Boonstra, Wunderink, Sytema, & Wiersma, 2009; Jee et al.,
2011; Jonovich & Alpert-Gillis, 2014; Wasserman et al., 2009).

De wettelijke verplichting voor het toepassen van de Kindcheck (AUGEO, 2013) schept een formeel kader om
ouderschap bij cliénten in de verslavingszorg en ggz standaard aan de orde te stellen. Implementatie van
deze werkwijze blijkt echter lastig. Bezwaren die in de praktijk veel gehoord worden, zijn: “niet mijn taak’,
“niet getraind/ geen expertise’, “te druk” en” te risicovol” (Lauritzen, Reedtz, Van Doesum, & Martinussen,
2014). Zoals beschreven in hoofdstuk 4, verdient het daarom aanbeveling veel aandacht te besteden aan

de implementatie van de Kindcheck en daarbij te zorgen voor heldere en overtuigende informatie over het
belang en de verwachte effecten van toepassing van de Kindcheck, goede afspraken over de taakverdeling
en verantwoordelijkheden, passende training en opleiding, en praktisch werkbare en zorgvuldige procedures
die goed zijn ingebed in de dagelijkse praktijk van professionals.

Ook over het gestandaardiseerd in kaart brengen van zorgelijke signalen omtrent de ontwikkeling en op-
voedingssituatie van kinderen is slechts beperkt onderzoek beschikbaar. Volgens een review uit 2010 naar
het screenen op kindermishandeling lieten de (vier) beschikbare studies zien dat de implementatie van een
gestandaardiseerde procedure weliswaar samenhing met grotere bewustwording, betere dossiervorming en
een hoger aantal ‘'vermoede cases, maar niet met een hogere detectiegraad (Louwers, Affourtit, Moll, De Ko-
ning, & Korfage, 2010). Mogelijk is dit terug te voeren op onvoldoende training en gebrekkige implementatie
van het signaleringsprotocol , of op tekortkomingen in de psychometrische kwaliteit (betrouwbaarheid en
validiteit) van het toegepaste detectie-instrument (Diderich et al., 2014). Recente uitkomsten uit Nederlands
onderzoek op spoedeisende hulp afdelingen laten zien dat een goed geimplementeerde en gestandaardi-
seerde procedure op basis van een betrouwbaar en valide meetinstrument (Louwers, et al., 2014) wel tot een
hogere detectiegraad kan leiden (Louwers, et al., 2012; Diderich, et al., 2013). Hierbij zij opgemerkt dat de
context op een spoedeisende hulp afdeling — acuut letsel of gezondheidsschade bij de betrokkene - aanzien-
lijk verschilt van die in de verslavingszorg of ggz.

De inventarisatie van aanwezige risico- en beschermende factoren rond de opvoedingssituatie, de ontwikke-
ling van het kind, en de opvoedingsvragen van de ouder(s) vormt de basis voor de verdere besluitvorming
over of en in welke vorm opvoedingsondersteuning in het kader van het PVO aan de cliént wordt geadvi-
seerd. Met het gebruik van enkele van de in dit handboek voorgestelde check- en screeningslijsten, waar-
onder de SIK-lijst, is wel enige ervaring opgedaan, maar deze zijn voor de specifieke doelgroep van het PVO
nog onvoldoende onderzocht. Los van de PVO-context komt uit onderzoek naar voren dat het gebruik van
gestructureerde vragenlijsten of interviews het systematisch uitvragen van de problematiek stimuleert en de
‘interviewer bias’ beperkt, hetgeen veelal leidt tot een hogere betrouwbaarheid en meer volledige informatie,
in vergelijking met een niet-gestructureerde evaluatie (Miller, 2001; Brendbo et al., 2012).

Met de SDQ is wel enig onderzoek verricht bij kinderen van ouders met psychische en/of
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verslavingsproblematiek (Van Santvoort, Hosman, Van Doesum, & Janssens, 2014a), maar er zijn nagenoeg
geen gegevens beschikbaar over de bruikbaarheid van dit instrument voor het detecteren van psychosociale
problemen bij deze groep kinderen. Voor het screenen van kinderen (4-12 jaar) in de algemene populatie

is deze informatie wel bekend (Stone, Otten, Engels, Vermulst, & Janssens, 2010). Daaruit komt naar voren
dat de ouder- en docentversies van de SDQ kunnen worden beschouwd als valide en betrouwbaar voor
screening op psychosociale problemen bij kinderen in het basisonderwijs. De psychometrische kwaliteit van
de SDQ is bij adolescenten slechts in drie studies onderzocht. De SDQ-totaalscore bleek laag tot matig sensi-
tief voor het detecteren van psychische stoornissen in brede zin (‘any psychiatric disorder’), in termen van de
DSM- of ICD-classificatie. Wel werd een hoge specificiteit gevonden (Becker, Hagenberg, Roessner, Woerner,
& Rothenberger, 2004; Goodman, Ford, Simmons, Gatward, & Meltzer, 2000; He, Burstein, Schmitz, & Merikan-
gas, 2013).

Doorverwijzing naar andere interventies

De internationale wetenschappelijke literatuur beschrijft verschillende typen interventies en behandelpro-
gramma’s die aan ouders met verslavingsproblematiek en/of hun kinderen kunnen worden aangeboden.
Deze interventies zijn niet alleen beschikbaar in de verslavingszorg (Niccols et al., 2012a, 2012b; Banwell,
Denton, & Bammer, 2002) maar ook in andere disciplines zoals kinder- en jeugdzorg, de kinderbescherming
(Nelson, Selph, Bougatsos, & Blazina, 2013; Osterling & Austin, 2008) en de geestelijke gezondheidszorg
(Reupert et al., 2013; Siegenthaler, Munder, & Egger, 2012). Het aanbod kan bestaan uit één of meerdere
componenten waaronder psycho-educatie over opvoeding en/of (herstel van) verslaving, opvoedtrainingen
voor ouder(s) al dan niet bij de ouder(s) thuis, gezinsgerichte programma’s, gezins- en/of systeemtherapie,
praktische ondersteuning en bevordering van de opvoedcondities, en ondersteuningsgroepen voor kin-
deren, ouder(s) en/of het hele gezin. Voor (met name) moeders en/of gezinnen met jonge kinderen bieden
sommige instellingen voor verslavingszorg integrale behandelprogramma’s met op elkaar afgestemde voor-
zieningen en behandelonderdelen aan (Niccols et al., 2012a, 2012b).

Tabel 2 (pagina 60-61) geeft een overzicht van interventies rond de aanwezigheid van verslavings- of psychi-
sche problemen bij de ouder(s) die in Nederland worden aangeboden. Interventies die zijn ontwikkeld voor
ouders in het algemeen of voor ouders van kinderen met psychische- of verslavingsproblemen, zoals Tripple
P (De Graaf, Schulten & Verdurmen, 2011) zijn buiten beschouwing gelaten. In de tabel wordt de evidentie
van de interventies, blijkend uit Nederlands of internationaal onderzoek, samengevat en wordt de beoorde-
ling (voor zover deze heeft plaatsgevonden) uit de databank Effectieve Jeugdinterventies van het Nederlands
Jeugdinstituut (NJI) vermeld.

Interventies voor gezinnen

De interventies voor gezinnen richten zich op het bevorderen van de opvoedcondities en het opvoedgedrag
van de ouders, het bevorderen van de communicatie en relaties binnen het gezin, en het versterken van de
veerkracht van de kinderen. In alle gezinsinterventies die in de tabel worden vermeld, vinden de contacten
met de hulpverlener plaats op face-to-face basis en, met één uitzondering, in een ambulante setting.

In Nederland zijn gezinsinterventies slechts beperkt onderzocht. Wel is momenteel een Nederlandse studie
in uitvoering naar de effectiviteit van Bureau Basiszorg (Wansink, Hosman, Janssens, Hoencamp, & Willems,
2014). De psycho-educatieve gezinsinterventie KOPP (Beardslee et al., 1997; Van Doesum, Kroeze, Leer-Terni-
sien, & Bool, 2002) is als enige door het NJI geévalueerd en ontving de beoordeling ‘goed onderbouwd' De
andere gezinsinterventies zijn niet opgenomen in de databank van het NJI.
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In 2008-2009 is getracht om ‘Gezin aan bod; de Nederlandse variant op het erkende en evidence based
gezinsprogramma ‘the Strengthening Families Program’ (SFP; zie Kumpfer, Whiteside, Greene, & Allen, 2010)
te onderzoeken. Deze interventie was aanvankelijk ontwikkeld voor gezinnen waarvan één of beide ouder(s)
verslaafd is en is later uitgebreid naar andere doelgroepen (Kumpfer, et al., 2010). Vanwege beperkte in-
stroom van gezinnen, was de steekproef uiteindelijk te klein om uitspraken te doen over de effectiviteit van
deze interventie (Bool & Onrust, 2009).

Interventies voor ouders

Slechts twee interventies richten zich specifiek op opvoedingsondersteuning aan ouders met verslaving en/
of psychische problematiek. De ouder-baby-interventie (Brok & Van Doesum, 2004) is gericht op het stapsge-
wijs verbeteren van de kwaliteit van de interactie tussen

depressieve moeders en hun baby (tot 12 maanden). De interventie bestaat uit begeleiding aan het gezin
door een psychiatrisch verpleegkundige uit de ggz waarbij huisbezoeken worden verricht en partner en/of
belangrijke anderen zoveel mogelijk bij de begeleiding worden betrokken. De focus ligt op het bevorderen
van de hechting en verbetering van de sensitieve responsiviteit van de moeder op het kind. De interventie is
in een Nederlandse studie effectief bevonden (Van Doesum, Riksen-Walraven, Hosman, & Hoefnagels, 2008)
en is door het NJI beoordeeld als ‘effectief volgens goede aanwijzingen

Voor zover bekend zijn er in Nederland geen soortgelijke interventies die zich sterk richten op de ouder-kind
relatie, ontwikkeld voor ouders met verslavingsproblematiek. In Australié en de V.S. bestaan er wel enkele in-
terventies voor verslaafde moeders met jonge kind(eren) ter bevordering van de responsiviteit en de ouder-
kindrelatie (Dawe & Harrnett, 2007; Suchman et al., 2010; Suchman, Decoste, McMahon, Rounsaville, & Mayes,
2011; Belt, et al.,2012). De eerste studies naar deze behandelingen laten positieve uitkomsten zien.

Een andere in Nederland beschikbare interventie voor ouders met psychische en/of verslavingsproblemen

is de online begeleide oudercursus ‘'KopOpOuders. Deze cursus heeft een stepped care karakter, waarin

de ouders zelf bepalen in welke mate zij ondersteuning ontvangen. De online interventie is door het NJI
beoordeeld als ‘goed onderbouwd:. In veel instellingen voor verslavingszorg en ggz worden daarnaast
opvoedcursussen gegeven waarin ouders met psychische en/of verslavingsproblematiek psycho-educatie
over opvoeding ontvangen en opvoedvaardigheden aanleren. Een veelvuldig aangeboden opvoedcursus die
momenteel beoordeeld wordt door het NJI is‘Opvoeden: een hele kunst!.

Een relatief nieuwe methode die mede ontwikkeld is voor ouder(s) met psychische problematiek is een op-
voedcursus gebaseerd op principes van mindfulness. De interventie is nog niet uitgebreid onderzocht, maar
een eerste evaluatie met een voor- en nameting bij 86 ouders toonde verbeteringen op psychische klachten
bij zowel het kind als de ouder en bij de ouder op opvoedvaardigheden en opvoedstress. Daarnaast was de
drop-out laag en werd de cursus positief beoordeeld (Bogels, Lehtonen, & Restifo, 2010).

Interventies voor kinderen

Van de vijf beschikbare interventies voor kinderen van ouders met verslavings- en of psychische problemen
worden er twee face-to-face en drie online aangeboden.

De twee face-to-face KOPP/KVO-groepen zijn elk ontwikkeld voor een andere leeftijdsgroep en richten zich
op het versterken van de veerkracht van kinderen en jongeren. Bij de KOPP/KVO-groepen voor kinderen van
4-8 jaar ontvangen de ouders tevens opvoedingsbegeleiding. De KOPP/KVO-groep voor kinderen van 8-25
jaar werd in 2006 door het NJI beoordeeld als‘niet erkend’ In een recente Nederlandse studie onder kinderen
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van 8-12 jaar van ouders met een psychische stoornis en/of verslaving werden wel enige positieve effecten
gevonden op negatieve cognities, het zoeken naar sociale steun en gevoelens van sociale acceptatie. Op an-
dere uitkomstmaten, waaronder de ouder-kind-interactie en emotionele en gedragsproblemen bij kinderen,
werden echter geen verschillen aangetoond tussen de experimentele en controlegroep (Van Santvoort, Hos-
man, Van Doesum, & Janssens, 2014b). De KOPP/KVO-groepen voor kinderen van 4 - 8 jaar en hun ouder(s)
zijn niet onderzocht en niet beoordeeld door het NJI.

Ten slotte zijn in Nederland drie online interventies voor kinderen van ouders of familieleden met een versla-
ving en/of psychische stoornis beschikbaar. Alle drie interventies bestaan uit online bijeenkomsten, waarin
kinderen en/of jongeren psycho-educatie en ondersteuning krijgen bij het omgaan met de problematiek van
hun familieleden. Evaluatieonderzoek naar twee van de interventies laat positieve resultaten zien, maar er is
nog geen gedegen effectiviteitsstudie verricht. Van de drie interventies is alleen ‘Kopstoring’ opgenomen in
de databank van het NJI, met de beoordeling ‘goed onderbouwd’. Momenteel wordt een kosteneffectiviteits-
studie verricht naar deze interventie (Woolderink et al., 2010).

5.2.2 De PVO-interventie‘in engere zin’

De (vervolg)gesprekken die de PVO-medewerker biedt nadat de inventarisatie van de opvoedsituatie en ge-
relateerde vragen en behoeften van de ouder(s) heeft plaatsgevonden, hebben een primair praktische invals-
hoek. Naargelang hun vragen en behoeften, ontvangen de cliénten psycho-educatie, concrete opvoedadvie-
zen en/of praktische, kortdurende ondersteuning, gericht op het bespreekbaar maken van de verslaving van
de cliént binnen het gezin, de communicatie met instanties die bij de opvoedingssituatie betrokken zijn, het
omgaan met de eigen kwetsbaarheid als gevolg van de verslaving en het ouderschap in de context van (het
herstellen van de) verslaving. Het gaat hierbij uitdrukkelijk niet om een geprotocolleerde behandeling, maar
om ondersteuning die aanvullend aan de behandeling van de verslaving van de ouder(s) wordt aangeboden.

De genoemde thema’s komen overeen met de in enkele studies gerapporteerde wensen van ouders met een
psychische stoornis omtrent opvoedingsondersteuning (Van der Ende, Venderink, & Van Busschbach, 2010;
Nicholson, Sweeney, & Geller, 1998; Nicholson, Biebel, Hinden, Henry, & Stier, 2001). Volgens de Nederlandse
studie van Van der Ende en collega’s (2010) bleek dat ongeveer de helft van de door hen onderzochte ouders
met een psychische stoornis behoefte had aan opvoedingsondersteuning die niet werd aangeboden door
de reguliere ggz. Daarbij ging het met name om ondersteuning in de omgang met hun kinderen, het prak-
tisch oefenen van gesprekken aangaan met hun kind, juridische bijstand bij voogdijzaken en kinderbijslag en
ondersteuning door lotgenoten. Voor alle patiénten gold dat het voor hen belangrijk was om een balans te
vinden tussen goed ouderschap en het leven met de beperkingen van de psychische stoornis (Van der Ende
etal., 2010).

In de literatuur wordt gewezen op verschillende procesfactoren die bij de ondersteuning van ouders met
een verslaving of psychische problemen - en veelal ook problemen op andere leefgebieden - van belang
zijn. Essentieel hierbij zijn het opbouwen en onderhouden van een vertrouwensrelatie (‘engagement’), het
gezamenlijk formuleren en nastreven van concrete, haalbare doelen, het identificeren en versterken van
domeinen waar juist geen problemen worden ervaren (‘strength-based approach’) en een flexibele, op de
betreffende ouder(s) en het gezin toegesneden aanpak: “Any combination of problems may be hindering
a parent in achieving their goals for change in the family. Consequently, there can be no fixed sequence of
intervention strategies that will be relevant to all families” (Dawe et al., 2008, p. 11).
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Hoewel er in de literatuur enig bewijs bestaat voor het belang van de genoemde procesfactoren voor een
succesvolle ondersteuning van ‘multiple problem’ gezinnen (Dawe et al, 2008), is de werkzaamheid van het
PVO-aanbod als zodanig nog niet onderzocht. Omdat het PVO een aanvullend aanbod betreft, is het boven-
dien aannemelijk dat de werkzaamheid van het PVO mede afhankelijk is van de effectiviteit van de versla-
vingsbehandeling van de ouder(s) en dit geldt waarschijnlijk ook vice versa.

Naast de genoemde procesfactoren wordt in het PVO gebruikgemaakt van psycho-educatie, Motiverende
Gespreksvoering en een systeem- en herstelgerichte oriéntatie. In het onderstaande wordt ingegaan op elk
van deze componenten.

Psycho-educatie in het kader van het PVO omvat zowel het verschaffen van informatie over de verslaving en/
of stoornis aan de gezinsleden van de cliént als het geven van informatie aan de cliént en eventuele co-ouder
over de invloed van verslaving op het ouderschap en de opvoedingssituatie. De eerste vorm van psycho-edu-
catie wordt veel gebruikt bij de ondersteuning van partners en/of gezinsleden van cliénten met een versla-
ving of psychische stoornis en wordt bijvoorbeeld toegepast in KOPP/KVO-groepen (Reupert, et al., 2013). Er
zijn enige aanwijzingen dat psycho-educatie als onderdeel van een breder ondersteuningsaanbod bijdraagt
aan meer begrip voor en betere communicatie over de stoornis van de ouder(s) bij kinderen van cliénten met
psychische problematiek (Fraser, James, Anderson, Lloyd, & Judd, 2006). Daarnaast zijn er aanwijzingen dat
gezinsgerichte psycho-educatie bij familieleden van cliénten met schizofrenie bijdraagt aan de zelfeffectivi-
teit en het welbevinden van de familieleden (Dixon, et al, 2001; Solomon, Draine, Mannion, & Meisel, 1996).

De mate waarin cliénten ontvankelijk zijn voor de informatie die in het kader van psycho-educatie wordt
gegeven en gemotiveerd en in staat zijn om iets met de gegeven informatie te doen, is vanzelfsprekend me-
debepalend voor het effect van de psycho-educatie. Dit geldt in het bijzonder voor informatie over een voor
veel mensen gevoelig onderwerp als de opvoeding van hun kind(eren). Motiverende Gespreksvoering (MGV)
is een gespreksmethode die gericht is op het versterken van de motivatie tot gedragsverandering, en biedt
handvatten om op een cliéntgerichte, empathische en directieve wijze cliénten te adviseren en voorlichting
te geven en het zelfvertrouwen in het bereiken van beoogde doelen te versterken. De gunstige effecten

van MGV op gedragsverandering zijn op uiteenlopende domeinen aangetoond (Burke, Arkowitz, & Men-
chola, 2003; Miller & Rollnick, 2014), maar het onderzoek in de context van opvoedingsondersteuning is zeer
beperkt. In een overzichtsstudie naar methoden om ouders - al dan niet met een verslaving of psychische
stoornis — te betrekken bij de psychische zorg voor hun kinderen vond Ingoldsby (2010) enige aanwijzingen
dat MGV de motivatie en deelname van ouders in oudertrainingen kan verhogen.

Een derde belangrijke component in het PVO is de systemische oriéntatie bij de ondersteuning van de ouder(s)
en/of het gezin. Het betreft hier niet formele systeem- of gezinstherapie, maar een oriéntatie waarin rekening
gehouden wordt met de gezinsdynamiek rond het ouderschap en het herstelproces van de cliént en waarin de
gezinsdynamiek, waar nodig, aan de orde wordt gesteld. Kazak (1997) beschrijft de volgende aspecten die bij
een systemische benadering aan de orde komen: het welzijn van de ouder(s) en hun kinderen zijn aan elkaar
gerelateerd, binnen gezinssystemen is het van belang oog te hebben voor subsystemen, en de familiegeschie-
denis, tradities, rituelen en gewoonten kunnen een belangrijke rol spelen in de wijze waarop in het gezin met
een ziekte of stoornis wordt omgegaan. Hoewel onderzoek naar deze systemische benadering bij opvoedings-
ondersteuning van verslaafde ouders strikt genomen ontbreekt, is er een veelheid van studies waarin de ef-
fectiviteit van systeem- en gezinstherapie bij zowel kinderen als volwassenen met een verslaving is aangetoond
(Copello, Velleman, & Templeton, 2005; Curtis, Ronan, & Borduin, 2004; Liddle, 2004; Rowe, 2012).

Programma Verslaving & Ouderschap (PVO)

58



Met betrekking tot de herstelgerichte oriéntatie in het PVO, ten slotte, is van belang dat de aandacht voor
herstelgerichte zorg in de verslavingszorg en ggz pas in de afgelopen jaren is toegenomen (Barendregt, Wits,
De Haan, Schippers, & Van Duin, 2013; Van der Stel & Van Gool, 2013). Kenmerkend voor herstelgerichte zorg
zijn: het ondersteunen van de cliént in het ontwikkelen van een positieve identiteit, het plaatsen van de
ervaringen met verslaving of een psychische aandoening binnen de persoonlijke levensloop, empowerment
van de cliént en het ontwikkelen van responsief vermogen om de symptomen van de aandoening zelf, tijdig
te kunnen signaleren en hanteren, en het ontwikkelen van waardevolle sociale rollen in de directe omgeving
en maatschappelijke context. De hulpverlener vervult hierbij de rol van ondersteuner of coach, die de cliént
faciliteert in zijn herstelproces (De Haan, 2011; Van Hoof, Van Erp, Boumans, & Muusse, 2014). Daarnaast kan
de inzet van ervaringsdeskundigheid bijdragen aan herstelgerichte zorg (Van Hoof et al.,, 2014). In de litera-
tuur over opvoedingsondersteuning bij ouders met een verslaving of psychische stoornis wordt nog weinig
melding gemaakt van aandacht voor herstel of de inzet van ervaringsdeskundigen. Een onlangs verschenen
publicatie beschrijft, voor zover ons bekend, de eerste Nederlandse studie naar een herstelgerichte (zelfhulp)
interventie voor ouders, gericht op opvoedingsondersteuning (Van der Ende, Van Busschbach, Nicholson,
Korevaar, & Van Weeghel, 2014). In deze kleinschalige studie, bij ouders met ernstige psychiatrische proble-
matiek, resulteerde de herstelgerichte interventie in een significant grotere toename van kwaliteit van leven
ten opzichte van een controle-interventie, maar werden geen verschillen gevonden met betrekking tot de
ervaren zelfeffectiviteit rond het ouderschap en mate van empowerment.
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Tabel 2. Interventieaanbod opvoedingsondersteuning voor ouders die in zorg zijn voor verslavings-

en/of psychische problematiek in Nederland.
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Bijlagen
Bijlage 1.

Standaardvragenlijst ‘Vroegdetectie bij kinderen van patiénten’van de Parnassia Groep (Broekman en Wil-
lems, 2013)"

- Heeft u kinderen onder de 23 jaar?

- Is patiént verantwoordelijk voor de verzorging of opvoeding voor 1 of meer minderjarigen?

- Is één van uw kinderen onderzocht/ onder behandeling wegens psychische klachten?

- Is één van uw kinderen niet onder behandeling, maar maakt u zich wel zorgen?

- Denkt u dat uw kinderen baat zouden hebben bij KOPP/KVO-ondersteuning?

- Heeft u wel eens vragen of maakt u zich wel eens zorgen over de opvoeding?

- Heeft u als ouder(s) een voorkeur voor een e-health ondersteuning in verband met de opvoeding?
- Heeft uw kind een voorkeur voor een e-health ondersteuning in verband met de opvoeding?

'* Deze vragenlijst is opgenomen in het EPD van alle zorgbedrijven van de Parnassia Groep en dient tijdens de intakefase
bij elke patiént die in behandeling komt te worden afgenomen.

Programma Verslaving & Ouderschap (PVO)

69



Bijlage 2. Voorbeeld Informatie- en uitnodigingsbrief PVO voor cliénten
Logo/ naam organisatie

Plaats, datum
Briefkenmerk
Adresgegevens afdeling

Beste ouders/verzorgers,

U heeft zich aangemeld bij <Naam instelling> en ontvangt (binnenkort) een behandeling. Een onderdeel van
uw behandelplan is het in gesprek gaan met een medewerker over uw gezinssituatie. Dit gesprek wordt ook
wel een PVO consult genoemd. <Onze organisatie of Naam instelling> vindt het belangrijk dat er aandacht
wordt besteed aan de omgeving van de cliént. Aangezien deze een belangrijke rol kan spelen in uw herstel.
Daarnaast is uit onderzoek gebleken dat kinderen van ouders die kampen met verslavingsproblematiek een
vergroot risico lopen op het ontwikkelen van psychische problemen. Daarom willen wij vanuit Brijder samen
met u kijken naar uw rol als opvoeder/verzorger.

Wat is het doel en de inhoud van zo'n gesprek?

Het consult is een open, oriénterend gesprek met als doel om samen met u een beeld te krijgen van uw
gezinssituatie en leefomgeving: wat gaat goed, waar loopt u eventueel tegenaan en waar zou u ondersteu-
ning bij kunnen gebruiken? De volgende onderwerpen zullen ter sprake komen: de ontwikkeling van uw
kind(eren), uw band met uw kind(eren), het contact met andere betrokkenen.

Het consult is ter aanvulling op uw bestaande behandeling. Uw behandelaar blijft uw contactpersoon.
Ook al draagt u niet dagelijks zorg voor uw kinderen, dan willen wij u alsnog uitnodigen voor een gesprek.

Wie zijn er bij het gesprek?

U zal een gesprek voeren met een medewerker van <naam instelling>, vanuit de afdeling ‘Programma Versla-
ving & Ouderschap’ Deze afdeling is gespecialiseerd in het werken met ouders met verslavingsproblematiek

en het bieden van opvoedondersteuning aan deze doelgroep.

Graag zien wij u, en wanneer u een partner heeft die betrokken is bij de zorg/opvoeding van uw kind(eren) is
hij/zij ook uitgenodigd, of een andere direct betrokkene.

Waar?
De PVO consulten vinden plaats op <Naam locatie PVO-gesprekken>.

Eventuele vervolgstappen
De mogelijke vervolgstappen worden samen met u geinventariseerd naar aanleiding van het gesprek. Deze

kunnen bijvoorbeeld bestaan uit een minimale interventie (invloed van middelengebruik op het gezin) en
opvoedondersteuning in de thuissituatie.

Met vriendelijke groet,
Namens de afdeling Programma Verslaving & Ouderschap (PVO),

<Namen PVO-professionals>
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