10150020 TRANSITIES IN KWALITEIT VAN ZORG

Jeugdhulp en de lessen uit

Australie

Bijna dagelijks lezen we de krantenkoppen over het aantal gemeenten dat nog niet klaar is met het inkopen van de
jeugdzorg en de problemen die dat met zich meebrengt voor de betrokken instellingen en kinderen/ouders die om
hulp vragen. En hoe belangrijk het goed regelen van de overgang van zorg naar gemeentelijke verantwoordelijkheid
ook is, de echte uitdagingen liggen veeleer op inhoudelijk en organisatorisch vlak (transformatie). We geven in dit artikel
inzicht in knelpunten en kansen in de jeugdhulp op basis van de nieuwe Jeugdwet,' en kijken naar de lessen die Neder-
land kan trekken uit de ervaringen in Australié.
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I n tegenstelling tot de meeste somatische
ziektebeelden treffen psychische problemen
vooral jeugdigen. Het blijkt dat driekwart van
het psychisch leed zich voor het eerst manifes-
teert voor de 24-jarige leeftijd en de helft voor
de leeftijd van 14 jaar (Kessler et al., 2005).
Daarnaast blijkt dat psychische problemen bijj
jeugdigen vrijwel altijd gepaard gaan met ande-
re problemen: werkloosheid, schoolproblemen,
problemen in de thuissituatie, crimineel gedrag,
zwakbegaafdheid en middelenmisbruik. Psychi-
sche problemen op jonge leeftijd voorspellen
psychische problemen op latere leeftijd. Lange-
termijngevolgen van psychische stoornissen
worden verergerd door te laat of geen hulp
zoeken (De Giralomo et al., 2012). Effectieve
en vroege interventies op jeugdige leeftijd zijn
dus noodzakelijk.

Psychische gezondheid van jeugdigen

Hoe staat het met de psychische gezondheid
van de Nederlandse jeugd anno nu en welke
trends zijn er? Het psychosociaal welbevinden
van de Nederlandse leerlingen (11 t/m 16 jaar)
is positief tot zeer positief in vergelijking met
jongeren in andere landen (De Looze et al.,
2014). Probleemgedrag en ongezonde leefstijl

nemen toe naarmate de jongeren ouder wor-

den. Verder is het profiel van vmbo-leerlingen

en van leerlingen uit onvolledige gezinnen over

de hele linie veel minder gunstig dan dat van

leerlingen in hogere onderwijsniveaus en volle-

dige gezinnen. Tot slot ervaren jongeren uit de

minst welvarende gezinnen minder sociale

steun, hebben zij een ongezondere leefstijl en

ervaren zij meer psychosomatische klachten en

minder welbevinden.

Er zijn de volgende trends te onderscheiden

(resultaten 2013 t.o.v. 2009):

= middelengebruik neemt afj;

m pestgedrag neemt af;

m ervaren steun door ouders neemt toe;

m psychosociale problemen nemen toe (onder
meisjes);

m  welbevinden onder jongeren neemt iets af;

m psychosomatische klachten nemen iets toe.

De afname van pestgedrag hangt waarschijnlijk
samen met de invoering van pestprotocollen in
het onderwijs. De meest overtuigende trend is
echter een sterke daling in middelengebruik
onder jongeren. Als oorzaak hiervan worden de
stringentere wettelijke maatregelen voor alco-
holgebruik onder jongeren genoemd en de
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ermee gepaard gaande maatschappelijke dis-
cussies, voorlichting en preventie. De (lichte)
toename van psychosociale problemen bij jon-
geren (zie hierboven) is ook opmerkelijk en
verdient nadere aandacht, mede gezien de
maatschappelijke signalen van toename van
burn-out onder jongeren (4lgemeen Dagblad,
11-9-2014).

Kijken we naar de jongvolwassenen van 18 t/m
25 jaar, dan zien we dat depressie in deze leef-
tijdscategorie meer voorkomt dan in iedere an-
dere leeftijdscategorie (De Graaf et al., 2010).
Tegelijk tonen cijfers van het Nederlands insti-
tuut voor onderzoek van de gezondheidszorg
aan dat deze leeftijdscategorie minder de huis-
arts bezoekt voor de genoemde psychische
klachten dan alle andere leeftijdscategorieén
(Van der Zanden et al., 2014) en dat slechts een
minderheid van de jeugdigen met een psychi-
sche stoornis de gewenste zorg krijgt (Zwaans-
wijk et al., 2011). Ondersignalering door hulp-
verleners (Zwaanswijk et al., 2011), maar ook
onderschatten en ontkennen van problemen,
weinig vertrouwen in het nut van hulpverle-
ning, gebrekkige kennis over (gevolgen van)
psychische problemen en angst voor stigmati-
sering bij de jongeren (Vanheusden et al.,
2008) spelen hierin een belangrijke rol.

Bij de gemeentelijke verantwoordelijkheid gaat
het niet alleen om een transitie (verleggen van
de financiéle verantwoordelijkheid) maar ook
om een transformatie van het huidige jeugdzorg-
systeem. Deze transformatie vindt plaats om de
verkokering, de medicalisering en de alsmaar
stijgende kosten tegen te gaan. De transformatie
is gericht op een significante gedragsverande-
ring bij zowel hulpvragenden als hulpverleners
en gaat uit van de mogelijkheden van mensen.
Ze wordt in gang gezet om te komen van ‘recht
hebben op ondersteuning’ naar eigen verant-
woordelijkheid nemen: wat kan ik (nog) zelf en
wat wil ik weer kunnen? Hulpverleners en ge-
meenten zijn nu vaak nog geneigd om proble-
men voor burgers op te lossen. Met de transfor-
matie is ondersteuning erop gericht dat mensen
zo veel mogelijk zelfstandig of met hulp van
hun directe omgeving kunnen participeren: het
in eigen kracht zetten van burgers. Het gaat hier
om een integrale aanpak binnen het sociaal do-
mein. Samenwerking tussen burgers, professio-
nals en vrijwilligers op het gebied van wonen,
welzijn en zorg is dan van essentieel belang.

Nergens in Europa worden zoveel kinderen uit
huis geplaatst, nergens verblijven meer kinde-
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ren en jeugdigen in gesloten inrichtingen: 5 x
zo veel als in Duitsland, 7 x zo veel als in
Frankrijk, 28 x zo veel als in Belgié¢ (Van
Roijen, 2011). Dit geeft aan dat de Nederlandse
jeugdzorg voor verbetering vatbaar is. Een van
de oorzaken — en misschien wel de belang-
rijkste — is een gefragmenteerd systeem van
jeugdzorg. Dat systeem is (tot en met 2014) in-
gedeeld in sectoren: preventieve jeugdgezond-
heidszorg, lokale opvoed- en opgroei-onder-
steuning, provinciale jeugdzorg, jeugd GGZ en
jeugd-verstandelijke beperkten. Deze verschil-
lende sectoren kennen hun eigen wetten en re-
gels. De uitvoering is bovendien grotendeels
sectoraal georganiseerd.

De transitie (met als basis de Jeugdwet 2014)
maakt het makkelijker om intersectoraal te
gaan werken. Dat is in het belang van kinderen
en ouders: hun problematiek beperkt zich vaak
niet tot één leefgebied. Verder kent het jeugd-
stelsel nu een indeling in zorgniveaus, oplo-
pend in zorgzwaarte. We spreken van nulde-,
eerste- en tweedelijnszorg. Daartussen zitten
schotten en indicaties die de inzet van dure
zorg moeten beperken, maar dit systeem werkt
niet goed. Het gebruik van duurdere tweede-
lijnsvoorzieningen stijgt en de indicatieproce-
dures zijn bureaucratisch en tijdrovend. Inte-
grale zorg kan alleen tot stand komen als
professionals vanuit verschillende disciplines
en sectoren samenwerken ten behoeve van

1 gezin, 1 plan, 1 hulpverlener. Professionals
bekijken de opgroeisituatie van een kind in sa-
menhang en betrekken, als ouders dat zelf niet
kunnen of willen, andere professionals bij het
verhelderen of beantwoorden van de hulp-
vraag. Die gewenste situatie is de stip op de
horizon, maar zover is het nog niet.

Wat is bekend?

De gemeenten zijn druk bezig met de herstructurering van de jeugdhulp in Nederland.
Hoewel het overgrote deel van de Nederlandse jeugdigen gelukkig en gezond is, zijn er
vooral in de groepen met lagere opleiding en onvolledige gezinnen ook kinderen met

psychische problemen.

Wat is nieuw?

Het transformatieproces van de jeugdhulp staat nog in de kinderschoenen. Er is een lange

lijst met knelpunten en uitdagingen waar gemeenten en zorgaanbieders voor staan. Erva-

ringen uit Australié laten zien dat er voldoende perspectief is voor het oplossen van de

knelpunten.

Wat kun je ermee?

De lijst met uitgangspunten kunnen zorginstellingen, beroepsgroepen, gemeenten, jeug-

digen en opvoeders als toetssteen nemen bij de inrichting van de jeugdhulp onder de

nieuwe Jeugdwet. Onderzoeksinstituten kunnen de knelpuntenlijst gebruiken bij priorite-

ring van jeugdhulponderzoek.
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Zoals boven aangegeven biedt de transformatie
kansen voor verbetering van de jeugdhulp in
Nederland. Een belangrijk knelpunt is echter
de knip in financiering tussen gemeente (voor
kinderen tot 18 jaar) en de zorgverzekeraar
(voor jongeren vanaf 18 jaar). We weten dat de
meeste psychische stoornissen hun wortels
hebben in de tienerjaren tot de leeftijd van 25
jaar. Door deze knip in financiering sluit de
nieuwe jeugdhulp niet aan op dit gegeven en
wordt de continuiteit van zorg voor de leeftijds-
groep tot 25 jaar in gevaar gebracht.

In Australié heeft men, op basis van het belang

van continuiteit van zorg, op gemeentelijk ni-

veau Early Intervention Centers opgericht, die
hulp bieden aan jongeren van 12 tot 25 jaar

(McGorry et al., 2013). Een aantal belangrijke

lessen voor de inrichting van de jeugdhulp in

Nederland valt te ontlenen aan de Australische

ervaringen.

1. Alle segmenten van de jeugdhulp dienen
zich te committeren aan gezondheidsbevor-
dering en preventie als leidend gedachte-
goed.

2. De jeugdhulp dient ervoor te zorgen dat zij
kinderen en jeugd vroeg in beeld hebben
en zo vroeg mogelijk hulp bieden. Dit alles
dient gekoppeld te zijn aan een webbased
dienstverlening.

3. Dienstverlening is evidence-based en/of
volgt het best-practiceprincipe.

4. Effectieve strategische samenwerkingsrela-
ties tussen het generalistische en specialisti-
sche domein moeten worden ontwikkeld.

5. Er is focus op herstel en hoop: interventies
dienen zich te richten op hoop, gezondheid
en autonomie en moeten voor adolescenten
een educatieve en beroepsgeoriénteerde
component bevatten.

6. Jongeren worden betrokken bij de planning
en implementatie van de dienstverlening zo-
dat deze zo goed mogelijk aansluit bij hun
behoeften.

7. Er zijn voldoende mogelijkheden voor de
participatie van het sociale netwerk van de
jongeren.

8. Er zijn gekwalificeerde professionals in alle
segmenten van de jeugdhulp.

We menen dat deze acht uitgangspunten een

belangrijk richtinggevend kader kunnen zijn

voor de invulling van de transformatie van de

Nederlandse jeugdhulp anno 2015. Met behulp

van deze uitgangspunten kan elke gemeente en

elke zorgaanbieder toetsen in hoeverre de
transformatie de gewenste richting opgaat en
welke onderdelen van het transformatieproces
nog verbetering behoeven.

Noot
1 In de nieuwe Jeugdwet wordt in plaats van de overkoepe-
lende term jeugdzorg de term jeugdhulp gebruikt.
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