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HESTER M. VAN DE BOVENKAMP & MARGO ). TRAPPENBURG

De moeizame relatie tussen
hulpverleners en familieleden
in de GGz

Hulpverleners en familieleden van patiénten in de Gz hebben vaak een
moeizamer contact met elkaar dan in andere gezondheidszorgsectoren.
Dit is onwenselijk, want deze familieleden nemen vaak belangrijke
zorgtaken op zich en kunnen daar ook zelf onder lijden.

Ik heb meegemaakt, ook het laatste jaar dat ik bij mijn zuster kwam op
afdeling A, was ze naar afdeling B. Was niet eens overlegd, was gewoon
gebeurd, klaar. Ook gehad dat ze zoek was, dan Kkrijg je de volgende
dag pas te horen dat je zuster zoek was. En dat soort dingen en in een
aantal gevallen, ik denk dat men er gewoon niet op gericht is. Wij

(de familieraad) hielden elk jaar een lezing voor de opleiding van het
verplegend personeel. En daar merkten wij van alle kanten: zij worden
zo getraind om aan de patiént te denken dat ze onvoldoende aan de
familie denken. (broer van GGz-patiénte)

Familieleden spelen vaak een belangrijke rol in de zorg voor een zieke. Dit
geldt voor familieleden van patiénten met een somatische aandoening, maar
ook voor familie van patiénten met een psychiatrische aandoening (zie bv.
Bransen, 2007; Boye e.a., 2001; Cheng e.a., 2005; Gutierrez-Maldonado

e.a., 2005; Laidlaw e.a., 1999; Ostman e.a., 2000). In het tweede geval kan

de familie verschillende zorgrollen vervullen - deels vergelijkbaar met die
van somatische mantelzorgers, en deels GGz-specifiek (Van de Bovenkamp
e.a., 2008). Ten eerste is er de rol van co-diagnosticus. Familieleden kunnen
hulpverleners informatie geven die hun kan helpen bij het stellen van
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de diagnose. Zij kunnen bovendien hun familielid aansporen om hulp te
zoeken omdat zij zelf al een provisorische diagnose hebben gesteld. Ten
tweede nemen familieleden vaak de rol van zorgverlener of mantelzorger
op zich. Hieronder vallen taken als het helpen van patiénten met het
schoonmaken van de woning, met financi€le zaken, herinneren aan het
nemen van medicatie of zorgen voor dagbesteding. Ten derde is er de
rol van crisismanager. Dit is een rol die familieleden van GGz-patiénten
onderscheidt van andere mantelzorgers. Ze kunnen te maken krijgen met
patiénten die dreigen zelfmoord te
plegen, of die verloederen. Zij proberen

Familied |ag nosticee rt, dan deze crises tot een zo goed mogelijk
einde te brengen. Tot slot is er de rol

van gt crises o P en van belangenbehartiger van de patiént.
Familieleden in de GGz kunnen, net in

beharti gt belan gen andere sectoren van de zorg, patiénten

adviseren over hun behandeling. De rol
van belangenbehartiger kan in de GGz
echter verder gaan dan in de somatische zorg gebruikelijk is. Als de patiént
bijvoorbeeld in een psychotische periode raakt, kunnen familieleden
een intensievere vertegenwoordigersrol op zich nemen. (Deze rol bestaat
overigens ook in andere specifieke sectoren in de gezondheidszorg, zoals de
zorg voor patiénten met dementie of een verstandelijke handicap.)

Als een familielid psychisch ziek is, kan dat veel impact hebben op de
andere familieleden. Deels door bovenstaande zorgrollen en deels doordat
familieleden toch ook gewoon familielid blijven. Ze maken zich zorgen over
de patiént, over de zorg die hij krijgt, over zijn toekomst, maar ook over
zichzelf en de rest van het gezin (Van Well, 2003; Van Heijst & Westerman,
2003; Schene & Van Wijngaarden, 1993; Van de Bovenkamp & Trappenburg,
2008). Daarnaast kunnen familieleden een rouwproces doormaken wanneer
hun familielid ziek wordt; ze moeten afscheid nemen van de persoon die
ze kenden voor de ziekte zich manifesteerde. De familierelatie verandert.
Ouders blijven hangen in de ouder-kindrelatie, partners en broers en zussen
verliezen hun gelijkwaardige relatie, en bij kinderen van patiénten worden de
natuurlijke rollen omgedraaid.

0ok de zorgrollen die familieleden vervullen hebben gevolgen.

Soms wordt de zorg voor de patiént zo zwaar dat familieleden zelf fysieke
of psychische klachten krijgen en zorg nodig hebben. Ook hebben ze soms
te maken met onbegrip in hun omgeving en kunnen ze, mede als gevolg
daarvan, terechtkomen in een sociaal isolement (Van de Bovenkamp &
Trappenburg, 2008; zie ook Gutierrez-Maldonado & Casqueo-Urizar, 2005;
Clearly e.a., 2006; Gasque-Carter & Curlee, 1999; Ostman e.a., 2000; Rose,
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1997; Sin e.a., 2005; Harden, 2005, Peternelj-Taylor & Hartley, 1993; Legatt,
2007; Marshall & Solomon, 2004; Marsh, 1999; Magliano e.a., 2005; Struening
e.a., 2001; Laidlaw e.a., 1999).

Het is belangrijk dat familieleden van GGz-patiénten een goed contact
hebben met de hulpverleners — niet alleen voor henzelf maar ook voor de
patiént (Cheng & Chan, 2005; Gasque-Carter & Curlee, 1999; Guttierrez- 29
Maldonado & Casquero-Urizar, 2005; Harden 2005; Laidlaw e.a., 1999; Legatt,
2007; Magliano e.a. 1999; Magliano e.a. 2005; Rose 1997; Struening e.a.,
2001). Ook kan zo de zorg tussen informele en professionele zorg worden
afgestemd. Professionele hulpverleners kunnen familieleden handvatten
bieden om hun zorgtaak goed te vervullen en de effecten daarvan op hun
eigen leven te beperken. Andersom kunnen familieleden professionals
voorzien van belangrijke informatie over de patiént, die hen kan helpen de
juiste zorg te bieden.

Zoals het citaat boven dit artikel laat zien, zijn goede contacten tussen
familieleden en professionele zorgverleners niet vanzelfsprekend (noch in
Nederland, noch elders, vgl. Van de Bovenkamp e.a., 2008; Clarke, 2006;
Cleary e.a., 2006; Davis, 2002; Gasque-Carter & Curlee, 1999; Harden, 2005;
Legatt, 2007; Magliano e.a., 2005; Magliano e.a., 2007; Marsh, 1999; Ostman
e.a., 2000; Rose, 1997; Sin e.a., 2005; Winn e.a., 2004; Winn e.a., 2007).

In dit artikel beschrijven we de resultaten van ons onderzoek naar
familieleden van GGz-patiénten. Daarvoor hielden we 21 interviews met
familieleden en bestudeerden de literatuur. We vergelijken de contacten
tussen zorgverleners en familieleden in de GGz met andere sectoren van de
gezondheidszorg. Voor de contacten in die andere sectoren maken we gebruik
van antropologische studies, die een rijke beschrijving van de zorgpraktijk
geven.

Contact met familie in de algemene gezondheidszorg

‘De hulpverlener [draagt] zorg, dat aan anderen dan de patiént geen
inlichtingen over de patiént dan wel inzage in of afschrift van de bescheiden
(het patiéntendossier), bedoeld in artikel 454, worden verstrekt dan

met toestemming van de patiént.’ Aldus art. 457 lid 1, van de Wet op de
Geneeskundige Behandelingsovereenkomst (WGBO). In de praktijk van de
hulpverleningsrelatie speelt dit artikel slechts een bescheiden rol. Aan de
ene kant zijn er in de zorg talloze contacten tussen patiént en professional,
waarin het helemaal aan de patiént wordt overgelaten of deze zijn naasten
informeert over zijn kwaal (het gaat dan om klachten variérend van
voetschimmel, tot buikgriep of aambeien). Aan de andere kant zijn er talloze
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gevallen waarin zorgverleners er impliciet vanuit gaan dat de patiént het
wenselijk en vanzelfsprekend zal vinden dat zijn dierbaren op de hoogte
worden gesteld van zijn toestand. Dat is bijvoorbeeld het geval als een patiént
kanker heeft, een ziekte die niet alleen zijn eigen leven, maar ook dat van
zijn familie drastisch kan veranderen. In de oncologie wordt erkend dat
familieleden niet alleen informatie maar soms ook ondersteuning nodig
hebben om met deze ernstige ziekte om te kunnen gaan (The, 2006). Ook in
verpleeghuizen wordt als vanzelfsprekend overleg gevoerd met familieleden
van bewoners. Contacten met familieleden vormen in deze sectoren van de
zorg een belangrijk deel van het werk van hulpverleners (The, 2004; Touwen,
2008). En in de kinderverpleegkunde hebben ouders zorgtaken die voorheen
werden gedaan door verpleegkundigen overgenomen (Van Ooijen, 2007).

De verpleegkundigen stellen zich tegenover de ouders vaak op als coach en
vertellen hen alle ins en outs over de toestand van hun kind.

Natuurlijk zijn er in de algemene gezondheidszorg ook gevallen
waarin de privacy van de patiént botst met de communicatie met zijn
familie. Denk aan genetische aandoeningen of besmettelijke ziekten die
sommige patiénten voor hun familie verborgen willen houden. Een arts kan
dan proberen de patiént over te halen en eventueel als uiterste redmiddel
zijn geheimhoudingsplicht doorbreken (Leenen 2000; Hulst, 2006). Maar
meestal wordt er in het geval van ernstige aandoeningen impliciet vanuit
gegaan dat patiénten geen bezwaar hebben tegen contacten met familieleden.
Toestemming daarvoor wordt niet expliciet gevraagd.

Contact met de familie in de GGz

In de GGz is dit anders, want daar worden contacten tussen zorgverleners
en familieleden problematisch geacht. Het argument van de autonomie

van de patiént speelt daarbij een belangrijke rol. (Ook dit is overigens niet
specifiek Nederlands, vgl. Van de Bovenkamp & Trappenburg, 2008; Gasque-
Carter & Curlee, 1999; Winn e.a., 2004; Harden, 2005; Zipple, 1990; Legatt,
2007; Marshall e.a., 2004; DiRienzo-Callahan, 1998; Marsh, 1999; Davis,
2002; Winefield & Burnett, 1996). De GGz onderscheidt zich op een aantal
manieren van de rest van de gezondheidszorg. Een belangrijk verschil is dat
GGz-patiénten niet altijd zelf erkennen dat zij hulp nodig hebben (gebrek
aan ziekte-inzicht). Zij zoeken geen hulp, terwijl hun familie dit wel nodig
acht (Van de Bovenkamp & Trappenburg, 2008). Om de patiént tegen zijn
wil hulp te geven, moet voldaan worden aan de criteria vastgelegd in de
Wet Bopz. Als een patiént een gevaar vormt voor zichzelf, voor anderen of
de algemene veiligheid, kan worden overgegaan tot gedwongen opname.
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Het gevaarscriterium wordt echter in de praktijk door zorgprofessionals

en door rechters verschillend geinterpreteerd. Dit leidt tot situaties waarin

familieleden wanhopig op zoek gaan naar hulp en deze niet vinden. Dit

onderwerp kwam in onze interviews met familieleden vaak terug.

In de laatste evaluatie van de Wet Bopz wordt geadviseerd een nieuwe

wet te ontwikkelen waarin de nadruk moet komen te liggen op passende 31

zorg voor de patiént, waar deze zich ook bevindt. Ook wordt opgemerkt dat

de positie van familie en naastbetrokkenen moet worden versterkt (Derde

evaluatiecommissie Bopz, 2007). Maar ook afgezien van de problemen

rondom gedwongen opname verlopen de contacten tussen familieleden

en hulpverleners in de GGz moeizaam. Familieleden die wij interviewden
rapporteren een gebrek aan algemene
informatie over de zorginstelling of de

Informeren van aandoening, maar ook over informatie
over de zorg aan de patiént. Een partner

familieleden zit niet in vertelde dat hij lange tijd niet op de
hoogte was van de diagnose van zijn

hoofden hul pver leners vrouw en daarom ook haar vreemde

gedrag niet kon plaatsen. Andere

familieleden vertellen bijvoorbeeld dat zij

niet op de hoogte worden gesteld wanneer
de patiént verplaatst wordt naar een andere afdeling, terwijl de patiént
hierover zelf geen beslissing kon nemen. In dit soort gevallen frustreert het
gebrek aan informatie de rol van belangenbehartiger die familieleden hebben
wanneer de patiént (tijdelijk) niet zelf voor zijn belangen op kan komen.

Gebrek aan informatie kan ook andere rollen bemoeilijken. Zo komt
het voor dat familieleden niet op de hoogte worden gesteld wanneer de
medicatie van de patiént veranderd wordt. Patiénten kunnen daardoor heel
anders reageren en dit kan voor familie heel verwarrend zijn. A fortiori geldt
hetzelfde bij verlof of ontslag van de patiént. Respondenten vertellen over
situaties waarin ze gebeld werden met de mededeling dat hun familielid naar
huis kwam, terwijl ze daar als familie nog niet klaar voor waren. Het komt
voor dat de instelling hierover niet met familieleden overlegt, terwijl wel
verwacht wordt dat zij thuis zorgtaken op zich nemen.

Hoewel familieverenigingen, beroepsverenigingen en cliénten-
organisaties het samen eens zijn geworden over informatievoorziening aan
familieleden in de ‘Modelregeling Betrokken Omgeving’ (2004), levert het
delen van informatie in de praktijk nog veel problemen op (zie ook Clarke,
2006; Cleary e.a., 2006, Davis, 2002; Gasque-Carter & Curlee, 1999; Harden,
2005; Legatt, 2007; Magliano e.a., 2005; Magliano e.a., 2007; Marsh, 1999;
Ostman e.a., 2000; Rose, 1997; Sin e.a., 2005; Winn e.a., 2004; Winn e.a.,
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2007). Familieleden geven aan dat zij zelf actie moeten ondernemen als ze iets
willen weten. Het informeren van familieleden zit niet in de hoofden van de
hulpverleners of in de structuur van de instelling. Hulpverleners zeggen vaak
dat de privacywetgeving hen verbiedt om te spreken over de patiént. Zelfs als
familieleden wel werden geinformeerd, leek de privacyproblematiek een rol te
spelen (dan leidde de hulpverlener zijn verhaal in met de woorden: ‘eigenlijk
mag ik u dit niet vertellen’).

Naast informatie hebben familieleden ondersteuning nodig om met
de situatie om te kunnen gaan. Steeds meer GGz-instellingen organiseren
psycho-educatie cursussen. Familieleden die wij interviewden waren hier
over te spreken. Ook in de literatuur worden positieve effecten gerapporteerd
(Cheng & Chan, 2005; Laidlaw e.a., 1999; Magliano e.a., 2005). Wat
familieleden veelal missen is de ondersteuning in het normale contact met
de hulpverlening. Af en toe vragen hoe het met hen gaat, vooral als er net een
crisis is geweest, is voor hen van belang (Van de Bovenkamp & Trappenburg,
2008).

autonomie van de patiént

Het begrip autonomie is door de jaren heen erg belangrijk geworden in de
GGz.Dit komt onder andere omdat GGz-patiénten vaker hulp afwijzen en
hun autonomie vaker geschonden wordt (Koerselman, 2000). In de jaren
zeventig protesteerde de antipsychiatriebeweging tegen ‘de onmenselijke
behandelingstoestanden en andere misstanden in de psychiatrie’ (www.
clientenbond.nl). Zij vroegen onder andere aandacht voor de onevenwichtige
relatie tussen hulpverlener en patiént, waarin de arts de deskundige was

en de patiént gereduceerd werd tot zijn ziektebeeld. Men pleitte voor meer
sociaal gerichte, democratische en alternatieve hulpverlening. Het was
destijds ook slechter gesteld met de GGz, verwaarlozing kwam voor, net

als ‘behandelingen’ die erger konden zijn dan de kwaal (Kortmann, 1996).
De kritiek was terecht, en sindsdien is er veel veranderd in de zorg, zoals
meer aandacht voor de autonomie van de patiént en een gelijkwaardiger
relatie tussen hulpverlener en patiént. Bovendien is de positie van de patiént
inmiddels verankerd in wetgeving, zoals de Wgbo en de Bopz.

We gaven eerder al aan dat hulpverleners in de GGz te maken hebben
met extra wetgeving in de vorm van de Wet Bopz. Echter, wanneer het
zorgproces van start gaat en de patiént onder behandeling is, valt de patiént-
hulpverlenerrelatie, net als in andere zorgsectoren, mede onder de Wgbo.

Er zijn dan geen additionele eisen in wetgeving rondom de privacy van de
patiént en de mogelijkheden om informatie uit te wisselen en te overleggen
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met familieleden. Strikt juridisch gezien zijn deze verschillen tussen de
verschillende zorgsectoren dan ook niet te verklaren. Sterker nog, de Wet
Bopz bevat op diverse plaatsen (b.v. art. 12 lid 1 sub a, art. 38alid 4, art. 38clid
6, art. 47 lid 2) de verplichting om familieleden te informeren, vaak ook als de
patiént niet wilsonbekwaam is. Zoals het bovengenoemde artikel uit de Wgbo
duidelijk maakt, volgen in andere sectoren hulpverleners de letter van de wet
(Wgbo) niet, en in de GGz wel, maar in andere sectoren wordt deze situatie niet
als problematisch ervaren (Leenen, 2000). Gezien het belang dat familieleden,
maar ook patiénten hebben bij informatie en overleg, is het ook niet wenselijk
om deze relatie te problematiseren. De verhalen van familieleden in de GGz
maken duidelijk wat de ongewenste effecten hiervan kunnen zijn.

Het automatisch informeren van familieleden kan natuurlijk eveneens
ongewenste effecten hebben. Wanneer de patiént bijvoorbeeld niet wil dat zijn
familie bepaalde informatie krijgt en een behandelaar deze informatie toch
doorgeeft, kan dit de vertrouwensrelatie tussen patiént en zorgprofessional
schaden. De mogelijkheid moet dan ook blijven bestaan om het contact met
familieleden te beperken of (tijdelijk) te verbreken. Patiénten kunnen hun
hulpverlener expliciet vragen hun familieleden niet op de hoogte te stellen.
In zo’n geval mag geen persoonlijke informatie over de patiént aan zijn
familieleden gegeven worden.

Het kan daarnaast om therapeutische redenen wenselijk zijn het
contact met de familie te beperken. Het komt voor dat de psychiatrische
aandoening (mede) wordt veroorzaakt door de familiegeschiedenis van de
patiént (Boevink, 2005; Van Os e.a., 2005). Er kunnen dus legitieme redenen
zijn om een familielid geen persoonlijke informatie te geven. Er lijkt
echter geen enkele reden om hier automatisch vanuit te gaan. Informatie-
uitwisseling tussen professionele hulpverleners en familieleden heeft immers
grote voordelen.

Hoewel juridisch gezien de situatie in de GGZ niet noopt tot andere
omgangsvormen dan in andere zorgsectoren, kan wetgeving als de Wet Bopz
wel bijgedragen hebben aan de interpretatie van wetgeving in het verdere
zorgproces. In de Wet Bopz (met name in de interpretatie daarvan) wordt veel
waarde gehecht aan de autonomie van de patiént. GGz-hulpverleners kunnen
daardoor ook in de verdere relatie hier meer alert op zijn. Bovendien zal het
feit dat zorgverleners regelmatig in contact komen met de rechterlijke macht
om hun beslissingen te verantwoorden, hen meer oplettend maken op andere
vermeende juridische eisen in de behandelrelatie.

Griffiths (2003) spreekt in dit kader van de sociale werking van het
recht. In welke mate rechtsregels in de praktijk worden nageleefd, wordt
volgens hem in belangrijke mate bepaald door hoe deze in de praktijk worden
opgepakt in semi-autonome sociale velden (bijvoorbeeld de beroepsgroep).

33
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Daarbij speelt een rol of mensen in deze semi-autonome sociale velden zelf
te maken hebben gekregen, of weten dat anderen te maken hebben gekregen
met afdwinging van een rechtsregel. In dit soort gevallen zullen zij deze
wetgeving beter naleven. Het is goed voorstelbaar dat de interpretatie van de
Wet Bopz zijn schaduw werpt over andere beslissingen van zorgprofessionals
in de GGz, bijvoorbeeld beslissingen die te maken hebben met het informeren
van familieleden. Veel meer dan in andere sectoren is de rechterlijke macht
onderdeel van het zorgproces geworden.

Kortom, door de geschiedenis van de GGz heeft de autonomie van de
patiént een belangrijke plek gekregen in het zorgproces. De Bopz-wetgeving,
waarin sterk de nadruk ligt op de autonomie van de patiént, heeft de
zorgrelatie in de GGz meer dan in andere sectoren gejuridiseerd.

Naar een betere relatie

De sterke nadruk op autonomie van de patiént staat inmiddels ter discussie.
Pols (2004) waarschuwt dat door eenzijdige nadruk op autonomie, andere
belangrijke waarden, zoals solidariteit en sociale relaties, op de achtergrond
kunnen raken. Van Dantzig (2000) betoogt dat de mens in de eerste plaats een
groepsdier is; een eenzijdige nadruk op autonomie zou dit in de verdrukking
kunnen brengen. In de recente wetsevaluatie van de Wet Bopz wordt
erkend dat bij het opstellen van deze wet de autonomie van de patiént sterk
werd benadrukt. Hoewel dit nog steeds belangrijk wordt gevonden, wordt
aanbevolen daarnaast de noodzaak tot zorg, behandeling en beveiliging als
uitgangspunt te nemen (Derde evaluatiecommissie Bopz, 2007). Het lijkt
opportuun om bij deze herijking van belangen in de GGz ook de positie van
familieleden te betrekken.

Hoewel de GGz in bepaalde opzichten een bijzondere positie
inneemt, is deze op andere terreinen wel degelijk te vergelijken met andere
zorgsectoren. Familieleden in de GGz maken zich net zoveel zorgen als familie
van andere ernstig zieke patiénten. Uitwisseling van informatie is in de GGz
minstens zo belangrijk als elders. Maar terwijl de omgang met familieleden
in deze andere sectoren onderdeel is geworden van de taakuitoefening van
hulpverleners, is dit in de GGz veel minder gebeurd.

Hoewel er legitieme redenen kunnen zijn om het contact met
familieleden te beperken, hoeft er niet impliciet vanuit gegaan te worden
dat een patiént niet wil dat zijn familie op de hoogte wordt gesteld of dat het
niet nodig is om dit te doen. Een ‘ja tenzij’-model zou meer recht doen aan
de situatie van familieleden in de GGz. Dat hiervoor geen belemmeringen
hoeven te zijn, maakt de vergelijking met andere zorgsectoren duidelijk.
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Natuurlijk moet, als daar goede redenen voor zijn, de mogelijkheid worden

opengehouden het contact te beperken. Het is wel van belang dat dit soort

beslissingen nauwkeurig worden genomen en deze beslissingen duidelijk

te communiceren. Bovendien kan, ook al wil de patiént geen contact, wel

algemene, niet-persoonlijke informatie over de organisatie van de GGz en

de aandoening worden gegeven. Dit zijn gebieden waar familieleden bij het 35

eerste contact meestal geen weet van hebben. In de “‘Modelregeling Betrokken

Omgeving’ (2004) wordt dit ook aanbevolen. Invoering van deze regeling kan

aanknopingspunten bieden voor een verbeterde relatie tussen hulpverleners

en familieleden. Daarnaast moet er meer aandacht komen voor het contact

met familieleden in de opleiding van zorgprofessionals, en meer voorlichting

over het feit dat wetgeving dergelijke contacten niet verbiedt. Bovendien zou

in het behandelprotocol kunnen worden vastgelegd dat bij opname van een

patiént met de familieleden afspraken worden gemaakt over de rol die zij

kunnen vervullen bij de behandeling.

Voor erkenning van het belang van betere contacten met familieleden

hoeven hulpverleners geen nieuwe vaardigheden aan te leren maar kan

worden aangesloten bij algemeen erkende waarden zoals het belang van

goede overdracht. Die geldt voor professionals onderling, bij een wisseling

van diensten, en net zo hard wanneer familieleden zorgtaken op zich nemen

Daarnaast kan een beroep worden gedaan op het inlevingsvermogen van

hulpverleners. Wanneer zij bedenken wat familieleden allemaal al hebben

meegemaakt met de patiént en wat dit voor effect heeft op hun leven, zullen

zij zich realiseren dat ook aan familieleden aandacht moet worden besteed.

Dat dit kan bewijst de situatie in andere zorgsectoren.

Noot

Het nu volgende is gebaseerd op een onder-
zoek naar familieleden in de GGz in opdracht
van Meerkanten geestelijke gezondheidszorg
Flevo-Veluwe (van de Bovenkamp e.a. 2008). In
dit onderzoek zijn interviews gehouden met
familieleden van een ernstige chronische cate-
gorie patiénten. De resultaten hebben dan ook
in mindere mate betrekking op familieleden van
patiénten met bijvoorbeeld een eenmalige korte

depressie. Bovendien waren alle familieleden met

wie wij spraken actief betrokken bij hun zieke
familielid, terwijl er natuurlijk ook familieleden

zijn die het contact verbreken of beperken.
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Samenvatting
H.M. van de Bovenkamp & M.). Trappenburg
De moeizame relatie tussen familieleden en hulp-
verleners in de GGz.

De auteurs deden onderzoek naar de relatie
tussen hulpverleners en familieleden van patiénten
in de GGz. De contacten tussen familieleden en hulp-
verleners in de GGz verlopen vergeleken met andere
zorgsectoren moeizaam. De autonomie van de patiént
wordt in de GGz vaak gebruikt als argument om fami-
lieleden niet in te lichten. Op basis van 21 interviews
en een literatuurstudie bepleiten ze een betere infor-
matie-uitwisseling tussen familie en hulpverleners
en betere ondersteuning van de familie - zowel in het
belang van de patiént als de familie en de hulpverle-
ning. Het is aan te bevelen om een ja tenzij model van
informeren in te voeren in de GGz, vergelijkbaar met

andere zorgsectoren.
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