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Hulp bij partnergeweld

Haken en ogen aan de meldcode kindermishandeling en huiselijk geweld
Gevalsbeschrijving

Partnergeweld, in de internationale literatuur ook wel omschreven als
‘Intimate Partner Violence’, is een vorm van huiselijk geweld. Huise-
lijk geweld is geweld dat iemand in de huiselijke kring of binnen de
familie van het slachtoffer pleegt. Vormen van huiselijk geweld zijn
kindermishandeling, ouderenmishandeling, partnergeweld, eergere-
lateerd geweld, huwelijksdwang, genitale verminking, mishandeling
van ouders door hun kinderen en mishandeling van adolescenten
(Movisie, 2011a). Uit onderzoek blijkt dat meer dan g% van de Neder-
landse bevolking in de afgelopen vijf jaar slachtoffer van huiselijk ge-
weld was. In bijna driekwart van deze gevallen gaat het om lichamelijk
geweld (65%) en seksueel geweld (8%) (Van der Veen & Bogaerts,
2010). In deze gevalsbeschrijving gaat het om partnergeweld. Ruim
60% van het huiselijk geweld in Nederland betreft partnergeweld.
Vrouwen (60%) worden vaker het slachtoffer van partnergeweld dan
mannen (40%) (Van der Veen & Bogaerts, 2010). Bij partnergeweld
is er onderscheid tussen lichamelijk en seksueel geweld (Campbell,
2002).

Partnergeweld heeft negatieve gevolgen voor zowel de lichame-
lijke als geestelijke gezondheid, zelfs als het geweld beéindigd is.
Deze gevolgen manifesteren zich als een slechte algemene gezond-
heid, een verminderde kwaliteit van leven en een verhoogd gebruik
van gezondheidszorg (McCauley, Kern & Kolodner, 1995; Tollestrup,
Sklar & Frost, 1999). Uit onderzoek komt naar voren dat partnerge-
weld depressies en posttraumatische stressstoornissen kan veroorza-
ken. Bij vrouwen die al leden aan een chronisch depressieve stoornis
verergerde deze als gevolg van partnergeweld, maar er is ook bewijs
dat partnergeweld een eerste episode van depressie uit kan lokken
(Campbell, 2002). Uit een andere studie blijkt dat deze slachtoffers
significant meer slaapproblemen, angstklachten en sociale proble-
men rapporteren (Ellsberg, Caldera, Herrera et al, 1999). Bij vrouwe-
lijke slachtoffers komt vaak ook alcohol of drugsmisbruik voor (Gol-

ding,1999).
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Aanpak van partnergeweld in de GGz

Sinds 2009 bestaat de Multidisciplinaire Richtlijn Familiaal Geweld
(Landelijke Stuurgroep Richtlijnontwikkeling ccz, 2009). Deze richt-
lijn doet aanbevelingen voor signaleren, bespreken en behandelen
van slachtoffers en plegers van huiselijk geweld. De behandeling van
slachtoffers van partnergeweld is echter tot nu toe weinig effectief ge-
bleken, met uitzondering van cliénten die zeer gemotiveerd zijn het
geweld aan te pakken. De databank voor huiselijk geweld van Movi-
sie (2011b) biedt een overzicht voor effectieve interventies bij huise-
lijk geweld, waarvan alleen het 8-fasenmodel enigszins geschikt lijkt.
Het 8-fasenmodel is een methode om cliénten te ondersteunen met
het doelgericht werken aan hun toekomst. Het betreft een stapsge-
wijze individuele trajectbegeleiding, die met behulp van de leefgebie-
denwijzer de gehele situatie van de cliént systematisch betrekt en de
wens van de cliént zelf centraal stelt. Het model bevat geen specifieke
verpleegkundige interventies. In de internationale literatuur komt de
‘Domestic Violence Survivor Assessment’ (Dvsa) ontwikkeld door
verpleegkundigen veel voor (Dienemann, Glass, Hanson et al, 2007;
Dienemann, Neese & Lowry, 2009). Dit is een hulpmiddel voor in-
dividuele verpleegkundige counseling aan vrouwelijke slachtoffers
van partnergeweld, gebaseerd op het Transtheoretische Model van
Verandering van Prochaska en DiClemente (1992). Dit model is ook
een van de pijlers van de methode van motiverende gespreksvoering
(Rollnick, Miller & Butler, 2009). In de pvsa worden vijf stadia van
verandering onderscheiden: ‘Comitted to continuing’, ‘Committed
but Questioning’, ‘Considers Change. Abuse and Options’, ‘Breaks
Away or Partner Curtails Abusiveness’ en ‘Establishes a New Life.
Apart or Together'.

Overheidsaanpak huiselijk geweld

De rijksoverheid in Nederland heeft wettelijke kaders ontwikkeld voor
de hulpverlening aan slachtoffers van huiselijk geweld. Het Ministe-
rie van Justitie is in 2000 gestart met het landelijke project ‘voorko-
men en bestrijden huiselijk geweld’. De uitkomsten van dit project
waren aanleiding om huiselijk geweld een meer integrale aanpak te
geven. Zowel landelijk, regionaal als lokaal zouden alle betrokken
partijen hun inzet moeten gaan bundelen (Ministerie van Justitie,
2002). De rijksoverheid werkt daarom nauw samen met gemeenten
om huiselijk geweld te bestrijden. In de Wet Maatschappelijke On-
dersteuning (WMo0) van 2006 is vastgelegd dat iedere gemeente zelf
de lokale aanpak van huiselijk geweld regisseert. De gemeenten zijn
bijvoorbeeld verantwoordelijk voor de Steunpunten Huiselijk Geweld



(sHG). Deze sHG's zijn bedoeld om preventie, hulp, opvang en na-
zorg te bieden (Rijksoverheid, 2011). Sinds 2008 is de Wet op tijdelijk
huisverbod van kracht geworden, deze wet biedt de mogelijkheid de
pleger van het geweld tijdelijk een woningverbod op te leggen (Rijks-
overheid, 2011). Regionaal zijn er verschillende initiatieven gestart die
zich richten op de aanpak van huiselijk geweld. Zo is in Rotterdam
in 2009 de eerste meldcode huiselijk geweld en kindermishandeling
ingevoerd, deze versie is inmiddels herzien in 2011. De meldcode is
een stappenplan waarin staat hoe een professional hoort om te gaan
met het signaleren en het melden van huiselijk geweld en kindermis-
handeling (Janssen, 2011). Op 27 oktober 2011 heeft de ministerraad
ingestemd met een wetsvoorstel waarin het gebruik van de meldcode
huiselijk geweld en kindermishandeling verplicht wordt gesteld voor
ondermeer organisaties en zelfstandige beroepsbeoefenaren in de
gezondheidszorg. Naar verwachting wordt de wet in 2012 van kracht.
In navolging op dit kamerbesluit heeft de beroepsvereniging van ver-
pleegkundigen en verzorgenden een eigen meldcode ontwikkeld voor
hun beroepsgroep, de zogeheten ‘Meldcode Kindermishandeling en
Huiselijk geweld’ (v&vN 2011), hierna genoemd de ‘meldcode’. Deze
meldcode biedt verpleegkundigen en verzorgenden een referentieka-
der om te toetsen wat vanuit de eigen beroepsverantwoordelijkheid
van de verpleegkundige verwacht mag worden bij (een vermoeden
van) kindermishandeling of huiselijk geweld. De meldcode omvat
een aantal stappen, weergegeven in schema 1.

Schema1
Stappenplan v&vn Meldcode kindermishandeling en huiselijk geweld (v&vn, 2011)

Stap 1
In kaart brengen van signalen
2
Stap 2
Advies vragen aan collega’s en zo nodig aan AMK of SHG
2
Stap 3
Gesprek met de zorgvrager
2
Stap 4
Weging van verzamelde informatie - Indien vermoeden ongegrond:
N2 geen stappen meer
Stap 5
Beslissen zelf hulp organiseren of melden
v N
Stap 5a Stap 5b
Als je zorgvrager en/of gezinsleden Alsje de zorgvrager en/ of gezinsleden
redelijkerwijs voldoende kunt beschermen: niet voldoende kunt beschermen:
— Hulp organiseren Melden bij Algemeen Melpunt
— Effecten hulp volgen Kindermishandeling (amx) of
— Indien nodig als nog melden Steunpunt Huiselijk Geweld (suG)

W

ATIMIDIINLIVL (19 dTAH



N

TIOT LSITVIDHAAS DIANAMXDITTIITIA ZDD SIXVAL

Aan de hand van de meldcode bij een recente casus, een cliénte
met psychische problematiek en slachtoffer van partnergeweld, volgt
een concrete uitwerking van de stappen. Aanvullende informatie en
voortgang van het behandelproces zijn toegevoegd.

Gevalsbeschrijving

Karen van Utrecht’ (38 jaar) wordt aangemeld * Om privacyredenen is
bij het Functie Assertive Community Treatment ~ gebruik gemaakt van een
(FACT)-team door haar behandelaar van het gefingeerdenaam
ambulante team voor persoonlijkheidsstoornissen. De diagnosen bij aan-
vang van de behandeling zijn een dysthyme stoornis en een borderline
persoonlijkheidsstoornis. Daarnaast worden problemen in de primaire
steungroep en werkproblemen gerapporteerd, deze laatste twee pro-
bleemgebieden worden niet nader toegelicht in de aanmelding, de verwij-
zer is niet beschikbaar voor aanvullende informatie. Er zijn geen andere
(diagnostische) gegevens uit de voorgeschiedenis beschikbaar. Uit de an-
amnese blijkt dat er sprake is van straatvrees en sociale isolatie, ernstig on-
dergewicht (Body Mass Index van 18), alcoholafhankelijkheid (APA, 1994)
en partnergeweld. Het partnergeweld vindt volgens Karen sinds acht jaar
plaats met een frequentie van minimaal een keer per twee maanden, er is
sprake van fors lichamelijk en seksueel geweld.

De hulpvraag van Karen bij aanvang van de behandeling is verbetering
van haar stemming door een aanpassing van de antidepressieve medi-
catie en individuele psychotherapie. Karen stemt niet in met vervolgon-
derzoek gericht op psychiatrische en somatische diagnostiek. Volgens de
psychotherapeut is, gezien de onveilige thuissituatie, de ontbrekende diag-
nostische gegevens, het alcoholgebruik en de mogelijk verslechterde licha-
melijke gezondheidstoestand, individuele psychotherapie niet geindiceerd.
Medicatiewijziging biedt, om dezelfde redenen, volgens de psychiater ook
weinig soelaas. Na multidisciplinair overleg wordt de zorg opgeschaald
door wekelijks op huisbezoek te gaan met als doel een behandelrelatie op
te bouwen, de thuissituatie te observeren en eventuele diagnostische en
behandelmogelijkheden te onderzoeken. Het partnergeweld en het alco-
holprobleem zijn bespreekbaar, maar Karen wil geen hulp of verandering
op deze gebieden, dit heeft haar in het verleden niet verder geholpen. Ze
stemt wel in met het verder onderzoeken van het partnergeweld.

Onderzoek partnergeweld
De eerste stap van de meldcode houdt in dat de signalen van en in-

formatie over het geweld in kaart worden gebracht. De meldcode
adviseert hiervoor het gebruik van een screeningsinstrument van



de instelling, maar aangezien dit niet voorhanden is bij de instelling
wordt gebruik gemaakt van het ‘Danger Assessment’ uit de interna-
tionale literatuur (Campbell, 1993). Dit instrument meet de kans op
ernstig letsel en de mate van onveiligheid in de relatie. Uit de ant-
woorden van Karen komt naar voren dat er sprake is van een zeer
gevaarlijke situatie waarbij de kans op ernstig letsel erg groot is. Ver-
volgens wordt informatie ingewonnen bij verschillende, in het ver-
leden, betrokken instanties. Uit informatie van de huisarts, justitie,
reclassering, verslavingszorg en het maatschappelijk werk blijkt dat
de signalen van huiselijk geweld eerder opgemerkt zijn. Eind 2010
is er sprake geweest van een huisverbod (buren hebben de politie
gebeld), waarna haar partner onder reclasseringstoezicht wordt
gesteld en er een contactverbod van twee jaar (tot december 2012)
wordt opgelegd. De hulpverlening aan Karen is nooit van de grond
gekomen. Als reden wordt genoemd dat Karen zelf niet instemt met
de aangeboden hulp en zich altijd teruggetrokken heeft uit het con-
tact. De reclasseringswerkers beschouwen de huidige situatie niet
als zorgwekkend, aangezien zij in de veronderstelling verkeren dat
Karen en haar partner niet meer op hetzelfde adres wonen en geen
relatie meer hebben. Karen ontkent dit, zij vertelt dat haar partner
en zij nog steeds samenwonen. Hiervan wordt melding gemaakt bij
de reclasseringsambtenaar, deze is echter van mening dat haar in-
formatie niet kan kloppen.

Gezien de onduidelijkheid en aanwijzingen voor een potentieel ge-
vaarlijke situatie wordt in het multidisciplinaire overleg besloten een
verklaring af te leggen bij de politie.

Twee weken later wordt Karen fors beschadigd in haar woning aange-
troffen, zij heeft gescheurde lippen en wenkbrauwen, en haar gezicht
is blauw. Ze vertelt dat haar partner haar drie dagen ervoor heeft ver-
kracht, geslagen, gebrand en geschopt. Ze wil niet naar de huisarts
en geen aangifte doen bij de politie. Er is op dat moment geen directe
noodzaak tot medische zorg. De politie kan niets ondernemen omdat
Karen zelf geen aangifte wil doen. Karen krijgt het advies om naar een
opvangadres voor mishandelde vrouwen te gaan. Ze wil daar echter
geen gebruik van maken. Uiteindelijk stemt Karen in met een opna-
me op een klinische afdeling.

Deze opname biedt de gelegenheid om, na een alcoholdetoxificatie
en instemming van Karin, uitgebreid psychologisch, psychiatrisch
en somatisch onderzoek te verrichten. Dit onderzoek wijst uit dat er
geen sprake is van cognitieve en somatische schade of beperkingen.
Wel wordt de psychiatrische diagnostiek herzien en wordt de psm-1v
classificatie (APA, 1994) opnieuw gesteld. Karen voldoet aan de cri-
teria van een dysthyme stoornis, een eetstoornis niet anderszins
omschreven (NAO), alcoholafhankelijkheid en lichamelijke mishan-
deling door een volwassene. Er wordt ook een persoonlijkheidsstoor-
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nis (NAO) vastgesteld met voornamelijk ontwijkende en afhankelijke
trekken. Tevens is er sprake van ondergewicht (Bm118), problemen in
de primaire steungroep en financiéle problemen.

De tweede stap van de meldcode omvat het vergaren van collegiaal
advies en advies vragen bij het Steunpunt Huiselijk Geweld (sHG). Bij
het multidisciplinaire ochtendoverleg wordt afgesproken dat de situ-
atie en een consultatieverzoek aan het sHG voorgelegd zal worden.
Uit de consultatie blijkt dat het sHG in Twente alleen een adviserende
en codrdinerende functie heeft. Het sHG geeft als advies contact op
te nemen met een projectmanager van de gemeente Hengelo die de
taken van het zogeheten ‘veiligheidshuis’ cotrdineert. Hij stelt een
multidisciplinair overleg (Mpo) voor waarbij de betrokken partijen
aanschuiven om de stand van zaken in de casus te bespreken en ge-
zamenlijk beleid rondom de veiligheid van Karen vast te stellen. De
beoogde aanwezigen bij dit Mpo zijn de projectmanager van de ge-
meente Hengelo, de huisarts, de wijkagent, een parketsecretaris van
het Openbaar Ministerie, de reclasseringsambtenaar en betrokken de
psychiater en verpleegkundig specialist i.o0. Dit MDo heeft nauwelijks
iets aan informatie toegevoegd omdat het om en de reclasserings-
ambtenaar afwezig zijn. Daardoor blijft het onbekend wat de meest
recente uitspraak van de rechter is geweest en wat de concrete verta-
ling daarvan in de reclasseringsafspraken zijn. Na vier weken kan pas
een nieuw MDO plaatsvinden. Hieruit komt naar voren dat de rechter
strafvermindering heeft toegepast en het contactverbod heeft omge-
zet naar een voorwaardelijke gevangenisstraf van elf weken. Bij bestu-
dering van het vonnis is de eerder gedane verklaringen om onduide-
lijke redenen niet meegewogen in de nieuwe uitspraak van de rechter.
Aangezien het vonnis bekrachtigd is kunnen er geen wijzigingen in
worden aangebracht. De reclasseringsambtenaar heeft echter wel in
de toezichtaanwijzingen vastgelegd dat er geen contact mag zijn tus-
sen Karen en haar partner, wanneer dit toch het geval is, dan zal het
toezicht geretourneerd worden aan de rechter en zal een nieuwe zit-
ting plaatsvinden.

Verder komt in het MDo naar voren dat justitie nooit stappen heeft
gezet om te objectiveren of Karens partner het contactverbod in de
toezichtaanwijzingen ook naleeft. De reclassering bezoekt hem
maandelijks in de woning van zijn ouders, hij verklaart een nieuwe
vriendin te hebben. Op basis van de zorgelijke signalen spreekt het
mpo af het toezicht op Karens partner te verscherpen (vaker on-
aangekondigd langskomen) en dat de betrokken partijen onderling
contact met elkaar houden. Uiteindelijk blijkt dat de partner gelogen
heeft over zijn verblijfsadres en nieuwe relatie, hij heeft opgebiecht
al die tijd op het gezamenlijke adres te hebben gewoond. Ook is er
sprake van bijna dagelijkse telefonische contacten tussen beiden.
Om onduidelijke redenen krijgt de partner van Karen nog een kans



en wordt het toezicht niet teruggelegd bij de rechter. De afspraak is
dat Karen en haar partner alleen telefonisch contact met elkaar heb-
ben.

De derde stap van de meldcode omvat het bespreken van alle signa-
len, informatie en mogelijkheden met de cliént. Door hier open en
eerlijk over te zijn lijkt er sprake te zijn van het ontstaan van toege-
nomen vertrouwen en een verbeterde behandelrelatie. Ondertussen
boekt Karen positieve resultaten. Karen is ingesteld op nieuwe antide-
pressiva, zij rapporteert een verbeterde stemming en ze heeft sinds
haar opname niet gedronken. Tevens is zij gestart met psychomotore
therapie (PMT) en zijn haar gewicht en voedingstoestand verbeterd
(BM119). Er is transmurale verpleging ingezet om samen met Karen
de financiéle problemen in kaart te brengen en trajectbegeleiding om
te onderzoeken welke mogelijkheden zij heeft om weer te gaan wer-
ken. Ze is actief op zoek naar een eigen woning. De relatie met haar
partner is een veelbesproken thema, Karen is ambivalent, rationeel
gezien is ze vastbesloten afstand te nemen, maar aan de andere kant
is ze bang dat ze het in de buitenwereld niet redt zonder hem en blijft
ze telefonisch contact met hem zoeken. Er is tijdens de opname geen
sprake geweest van fysiek contact tussen beiden.

De vierde stap van de meldcode is het wegen van alle informatie en
signalen. Omdat Karen voorlopig nog opgenomen blijft is de veilig-
heid voor het moment voldoende gewaarborgd.

De vijfde stap omvat het organiseren van hulp of het overdragen van
de casus wanneer veiligheid niet gewaarborgd kan worden. Als de
ontslagdatum nadert volgt een nieuw Mpo waarbij alle partijen, dus
ook Karen en haar partner, zullen aanschuiven. Dan komen er afspra-
ken hoe de veiligheid van Karen zoveel mogelijk gewaarborgd kan
worden en welke verantwoordelijkheid de betrokken partijen daarin
hebben. Na ontslag zal blijken of de maatregelen voldoende veilig-
heid bieden of dat de casus moet worden overgedragen aan het sHG.

Discussie

Uit het geval van Karen blijkt dat de aanpak van huiselijk geweld heel
lastig is wanneer het slachtoffer niet zelf meewerkt aan verandering
van de situatie (aangifte doen en/of vertrekken). Dit heeft volgens
Ratner (1993) in veel gevallen te maken met angst voor verdere es-
calatie. Deze angst wordt nog eens versterkt doordat het geloof in
het vermogen het geweld zelf te kunnen beinvloeden of te stoppen
afneemt. Ook spelen schaamte en schuldgevoelens een rol. In het
geval van Karen is er sprake van persoonlijkheidsproblematiek met
sterk afhankelijke trekken, waardoor zij vermoedelijk minder dan nor-
maal in staat is zich los te maken uit deze relatie. Karen blijft de vraag
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uit de weg gaan of zij haar toekomst met of zonder haar partner ziet.
Passend bij de vermijdende trekken van haar persoonlijkheidsproble-
matiek is ze waarschijnlijk niet in staat deze keuze te maken.

Een andere factor die de aanpak van het partnergeweld bijzonder
moeizaam maakte was het gegeven dat de afstemming tussen ver-
schillende betrokken ketenpartners zeer moeizaam verliep. Het heeft
heel wat voeten in aarde gehad de lijnen te ontdekken en contact te
krijgen met betrokken partijen. Toen het contact eenmaal tot stand
gekomen was, kwam de dialoog moeilijk op gang. De reclassering
negeerde zorgwekkende signalen van een ketenpartner of deed dit
geval zelfs simpelweg af als niet kloppend. Daarnaast lijken de in-
terne processen bij justitie niet op elkaar afgestemd en werd tussen
de verschillende niveaus niet met elkaar gecommuniceerd. Het is
onvoorstelbaar dat een ketenpartner tot twee keer toe een belastende
verklaring aflegt bij de politie en dat het om deze verklaringen niet
meeweegt in een zitting en de pleger zelfs strafvermindering krijgt.
Ook was er sprake van een lacune tussen het contactverbod en de
controle op de naleving ervan door politiesurveillance of onaange-
kondigde huisbezoeken. Het lijkt erop dat genoegen genomen wordt
met de maandelijkse melding bij de reclassering en de verzekering
door de pleger dat hij zich aan de afspraken houdt. Blijkbaar wordt
van de slachtoffers verwacht dat zij aan de bel trekken.

Uit de praktijk blijkt nu dat dit in sommige gevallen geen haalbare
kaart is. Door deze mazen in justitiéle netten zijn slachtoffers zoals
Karen mogelijk een keer ten dode opgeschreven.

De aanpak met behulp van de meldcode heeft enige handvatten ge-
boden, de omschrijving van de stappen is echter vrij algemeen en
biedt geen concrete aanknopingspunten voor de inhoud van de (ver-
pleegkundige) hulpverlening.

Een belemmerende factor voor de hulpverlening is ook dat het sHG
nog niet geautoriseerd is om officiéle meldingen aan te nemen en de
regie over de hulpverlening te voeren.

Tenslotte is er het onduidelijke beleid dat de organisatie, waarbinnen
het FAcT-team werkt, voert bij huiselijk geweld, er zijn geen beleids-
stukken of richtlijnen omschreven en informatie is moeilijk op te spo-
ren. Dit werpt mogelijk drempels op voor de individuele hulpverlener
om partnergeweld, of ander vormen van huiselijk geweld, aan te pak-
ken.

Conclusie en aanbevelingen
Het volgen van de stappen van de vavN-meldcode, het veiligstellen

door een opname en inzetten van andere interventies heeft tot ver-
betering van de situatie van Karen geleid. De vavN-meldcode biedt



echter niet voldoende concrete handvatten om de hulpverlening aan
slachtoffers van partnergeweld inhoudelijk vorm te geven. Ook de
multidisciplinaire richtlijn Familiaal Geweld (Stuurgroep Multidisci-
plinaire richtlijnontwikkeling GGz, 2009) geeft behalve aanbevelingen
over het signaleren en bespreken eveneens nauwelijks bewezen effec-
tieve behandelmethoden weer.

Een aanbeveling is daarom te onderzoeken of de methode van de
DvsA (Dienemann et al, 2007) en motiverende gespreksvoering (Roll-
nick, Miller & Butler, 2009) bij slachtoffers van huiselijk geweld effec-
tief ingezet kan worden. Motiverende gesprekstechnieken op basis
van het 5-stadiamodel zijn bewezen effectief om mensen voor te be-
reiden op en te ondersteunen bij veranderingen. Wanneer het proces
van Karen over de pvsa-stadia gelegd wordt, wordt zichtbaar dat Ka-
ren in beweging is gekomen. Zij startte in stadium één en zit nu tus-
sen stadium twee en drie.

Verder is het ggz-organisaties aan te bevelen op korte termijn een
meldcode te ontwikkelen met gebruikmaking van het door de over-
heid opgestelde model of het model van de vavN en ervoor te zorgen
dat hun medewerkers hiermee bekend raken.

Het is eveneens van belang dat medewerkers op de hoogte zijn van
regionale afspraken bij huiselijk geweld zodat zij adequaat kunnen
handelen in situaties van partnergeweld, huiselijk geweld of kinder-
mishandeling.

Een laatste, bijna vanzelfsprekende, aanbeveling is dat het in situaties
met huiselijk geweld ontzettend belangrijk is samen te blijven werken
met ketenpartners, de verantwoordelijkheden te delen en zich geza-
menlijk sterk te maken voor een veilig bestaan van kwetsbare cliénten
met psychische problematiek.
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Samenvatting

Onderzoek wijst uit dat ruim 60% van het huiselijk geweld in Nederland bestaat uit een
vorm van partnergeweld. Partnergeweld uit zich vaak in lichamelijk en seksueel geweld
en het gaat meestal om vrouwelijke slachtoffers. Partnergeweld kan naast lichamelijke
problemen ook ernstige psychische klachten veroorzaken. Uit deze gevalsbeschrijving,
over een cliénte met psychische problematiek en slachtoffer van partnergeweld, komt
naar voren dat de v&vN-‘Meldcode kindermishandeling en huiselijk geweld’ kan helpen
het hulpverleningsproces te structureren bij partnergeweld. De praktijk is echter weer-
Dbarstig. Deze gevalsbeschrijving is aangevuld met relevante informatie uit het behandel-
proces. Het artikel sluit af met een suggestie voor meer concrete bewezen effectieve ver-
pleegkundige interventies.

Trefwoorden: partnergeweld, richtlijnen, verpleegkundige interventies GGz
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