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Samenvatting
Naar aanleiding van de veranderingen binnen de zorg van klinisch naar ambulant en de invoering van de participatiewet, is dit onderzoek gedaan naar het voorkomen en tegengaan van het sociaal isolement van de cliënten met een Ernstig Psychiatrisch Aandoening (EPA). De doelstelling van dit onderzoek is om te kijken wat de hulpverleners van het Flexibele Assertive Community Treatment (FACT) kunnen ondernemen om het sociaal isolement van de EPA-cliënt tegen te gaan door het betrekken/vergroten van het sociaal netwerk. Aan het onderzoeksdoel is de onderzoeksvraag gekoppeld: ‘Hoe kunnen FACT-hulpverleners Bergen op Zoom de EPA-cliënt ondersteunen in het actief betrekken van het sociaal netwerk om het sociaal isolement van de cliënt te doorbreken?’
Het betreft een kwalitatief onderzoek, met een beschrijvend en een explorerend karakter. Vanuit de literatuurstudie en het veldwerk is er een analyse gedaan en zijn er verbanden gelegd. Door middel van het onderzoek is er gekeken naar de mogelijkheden voor de EPA-cliënten om het sociaal netwerk zelfstandig te vergroten, met hulp van het FACT. Dit is gedaan door het afnemen van twaalf interviews met twee verschillende respondentgroepen: cliënten en hulpverleners. 

Vanuit dit onderzoek is de conclusie getrokken dat er verschillende mogelijkheden zijn om het sociaal netwerk te creëren of uit te breiden. Dit zijn tevens de aanbevelingen: het aanbieden van een recente sociale kaart, een maatjesproject, een goede nazorgtraject, scholing, en het actiever inzetten van het sociaal netwerk bij de behandeling en het aanpassen of herzien van het privacy beleid.
Abstract
This research has been conducted to study the prevention and discourage of the social isolation of clients with a Severe Mental Illness (SMI) in response to the changes within the healthcare sector from clinical- to ambulatory care and the introduction of the participation law. The purpose of this research is to investigate what the care workers of the Flexible Assertive Community Treatment (FACT) can undertake in order to discourage the social isolation of the SMI-client. It is taken into the consideration that this can be done through involvement and increasement of the social networks. 
The study contains the following research question: ’How can the FACT care workers Bergen op Zoom support the SMI-client in the active involvement of their social networks in order to discourage the danger of social isolation?’.  
This research is based on a qualitative research method which contains a descriptive and explorative character. From the literature research and the fieldwork, an analyses has been performed. Following from this analyses, the added value of social networks are investigated and the possibilities whether SMI-clients can increase their social networks independently or with help from FACT were studied. This was done through performing twelve interviews on two different respondent groups: SMI-clients and FACT care workers.
Form this research can be concluded that there are different possibilities to create or increase social networks. This are the recommendations of the research: offer a recent social map, a buddy-project,  provide training, aftercare, more involvement of the social networks, and change or revise of the privacy policy.

Voorwoord
Allereerst wil ik de respondenten van dit onderzoek bedanken voor de medewerking. Zij hebben bijgedragen aan het verschaffen van informatie vanuit verschillende oogpunten. Tevens waren zij erg flexibel in het maken van afspraken. Ik was erg verrast van de openheid en transparantie tijdens de interviews. Dit zorgde ervoor dat ik uitgebreide informatie kreeg, wat van groot belang was voor de uiteindelijke resultaten.

Daarnaast wil ik ook bij vorige begeleider I. Borremans bedankt voor het begeleiden gedurende het eerste half jaar van het onderzoek. Zij heeft mij van feedback en bruikbare informatie en bronnen voorzien, met een kritische blik waardoor dit verslag onder andere het gewenste resultaat heeft. Ook wil ik H-J. Bonsma bedanken voor de begeleiding van het tweede half jaar. Hij heeft ervoor gezorgd dat ik na beïndiging van mijn stageperiode bij het FACT desondanks mijn onderzoek kon voortzetten. H. J. Bonsma heeft mij tijdig voorzien van bruikbare feedback en was flexibel in het maken van afspraken omtrent het onderzoek.

Door beide begeleiders is het onderzoek zoals ik hoopte en mag ik door hen trots het resultaat laten zien. 

Als laatste wens ik u voor dit rapport veel leesplezier!
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1. Inleiding

In het kader van het afstudeerjaar voor de opleiding Social Work aan de HZ University of Applied Sciences, in samenwerking met de organisatie Geestelijke Gezondheidszorg Westelijk Noord-Brabant te Halsteren wordt er een onderzoek gedaan. Het onderzoek zal worden uitgevoerd bij de afdeling: Flexibele Assertive Community Treatment Bergen op Zoom. De afdeling FACT biedt hulpverlening aan binnen de eigen leefomgeving, op ambulante wijze aan cliënten met een ernstig psychiatrische aandoening (EPA).

Door de invoering van de Wet Maatschappelijke Ondersteuning wordt er van cliënten verwacht dat zij zo lang als mogelijk zelfstandig thuis blijven wonen en zich meer gaan participeren binnen de huidige maatschappij, waardoor langdurige intensieve zorg verandert in kortdurende zorg (CNV, 2014). Voor een grote groep cliënten betekent dit dat zij na een (langdurig) klinische periode zelfstandig, of begeleid gaan re-integreren en participeren binnen de samenleving. Deze verandering van klinische naar ambulante hulpverlening kan worden ervaren als een grote verandering voor cliënten.
Naast deze veranderingen wordt het werken met het sociaal netwerk een steeds belangrijker onderwerp binnen de hulpverlening. Echter hebben sommige cliënten een beperkt of geen netwerk, waardoor zij niemand hebben om op terug te vallen. Het hebben van een beperkt, of geen netwerk kan leiden tot vereenzaming, een sociaal isolement (Kluft, 2009) en/of een terugval (Ruiter, 2005). Bij het ontbreken van een sociaal netwerk wordt er sneller beroep gedaan op het FACT, die niet altijd aanwezig is, of in staat is hulpverlening in te zetten wanneer cliënten dat nodig achten. Door het betrekken van een effectief sociaal netwerk, kan vereenzaming, een sociaal isolement en terugval bij de cliënt voorkomen worden, wat kan bijdragen aan het herstel (Weert, 2008). 

Door bovenstaande redenen is het onderzoek ‘Werken met het sociaal netwerk binnen het Flexibele Assertive Community Treatment-team’ opgezet, om zodoende het sociaal isolement van de cliënt met een ernstig psychiatrische aandoening te doorbreken, door middel van het actief betrekken van een effectief sociaal netwerk.
De doelstelling van het onderzoek is om te onderzoeken hoe hulpverleners de EPA-cliënt in behandeling van het FACT Bergen op Zoom kunnen ondersteunen in het doorbreken van een sociaal isolement, door middel van het actief betrekken van het sociaal netwerk. Op basis van deze factoren wordt er gekeken naar de mogelijke interventies die hulpverleners van het FACT Bergen op Zoom kunnen inzetten om de cliënt te ondersteunen in het verkrijgen van een sociaal netwerk, om zodoende vereenzaming, sociaal isolement en terugval te voorkomen. Het uiteindelijke doel is om het sociaal netwerk van de EPA-cliënt te betrekken om zodoende een goede basis te creëren om op terug te vallen.
De relevantie voor Social Work is dat er wordt gekeken naar de behoeften van de EPA-cliënt en de hulpverleners om zodoende een sluitende aanpak te creëren, die passend is bij zowel cliënt en organisatie. 

De centrale probleemstelling van dit onderzoek is: Hoe kunnen FACT-hulpverleners Bergen op Zoom de EPA-cliënt ondersteunen in het actief betrekken van het sociaal netwerk om het sociaal isolement van de cliënt te doorbreken?

Uit bovenstaande centrale probleemstelling zijn de volgende vier deelvragen ondersteunend:

· Welke betekenis heeft het sociaal netwerk voor een EPA-cliënt in zorg bij het FACT?
· Welke rol kan de EPA-cliënt zelf nemen in het zelfstandig verkrijgen van een sociaal netwerk?
· Wat kan een FACT-hulpverlener ondernemen om een sociaal netwerk te betrekken bij de ondersteuning van de EPA-cliënt?


Leeswijzer: in hoofdstuk 2 wordt het theoretisch kader weergegeven, hier zijn de kernbegrippen beschreven waarin wordt verwezen naar relevante literatuur. Dit hoofdstuk sluit af met een paragraaf ‘uitgangpunten voor het onderzoek’. Hoofdstuk 3 geeft inzicht in het soort onderzoek, het onderzoekstype en onderzoeksontwerp, de onderzoekseenheden, procedure, meetinstrumenten en de betrouwbaarheid, validiteit en bruikbaarheid.
In hoofdstuk 4 worden de resultaten vanuit het veldwerk geanalyseerd en feitelijk beschreven, opvolgend hoofdstuk 5 waarin de theorie met het veldwerk wordt vergeleken om zodoende in hoofdstuk 6 tot beantwoording van de deelvragen en centrale probleemstelling te komen. Hierna worden de aanbevelingen vanuit het onderzoek voor het FACT beschreven en tot slot is er een evaluatie van de student weergegeven. Dit document eindigt met een aantal bijlagen, met daarin de literatuurlijst van de gebruikte bronnen voor het onderzoek, de voorwaarden van de selecte steekproef en het interviewformat. Vervolgens sluit het rapport af met een uitgewerkt reflectieverslag vanuit het FACT ten aanzien van het onderzoek en het proces van de student en tot slot een transcript met daarin de respondentgroep hulpverleners weergegeven.

2. Theoretisch kader

In het theoretisch kader worden de kernbegrippen in eigen woorden beschreven die gedurende het onderzoek leidend zijn, met doorverwijzing naar de gebruikte bronnen in APA. Vervolgens worden de uitgangspunten vanuit het theoretisch kader besproken, welke van belang zullen zijn voor het onderzoek.
2.1. Kernbegrippen

In deze paragraaf worden de kernbegrippen beschreven, opgesteld vanuit de probleemstelling en de deelvragen. Het kernbegrip FACT wordt als eerst beschreven, omdat deze als basis dient voor het gehele onderzoek. Vervolgens wordt het kernbegrip EPA besproken, omdat dit de doelgroep betreft van het FACT. Hierna wordt kernbegrip sociaal netwerk besproken, om in kaart te brengen waar het sociaal netwerk voor dient ten opzichte van de EPA-cliënten met voor- en nadelen. Hierop wordt de kernbegrip vereenzaming en sociaal isolement besproken om inzicht te bieden in de invloed hiervan. Hierna volgt het kernbegrip herstel om zodoende aandacht te besteden om de fasen van herstel in beeld te brengen. Vervolgens wordt het kernbegrip maatschappelijke participatie en kwartiermaken besproken om zodoende de mogelijkheden van participeren in kaart te brengen en tot slot worden de methodieken besproken met visies vanuit de GGZ en het theoretisch perspectief.
2.2. Flexibele Assertive Community Treatment

Het kernbegrip FACT dient als basisonderwerp voor het onderzoek, waar de EPA-cliënten een onderdeel van zijn. Het FACT Bergen op Zoom is een onderdeel van de organisatie Geestelijke Gezondheidszorg-Westelijk Noord-Brabant (GGZ-WNB). GGZ-WNB staat voor het bieden van behandeling aan mensen van alle leeftijden met een psychische aandoening, zowel kort- als langdurig, ambulant of klinisch (GGZ-WNB, 2015). 
Het FACT staat voor Flexibele Assertive Community Treatment en begeleidt mensen met een Ernstig Psychiatrische Aandoening (EPA) via een ambulante wijze, buitenom de psychiatrische ziekenhuizen. De achterliggende gedachten van deze ambulantisering zijn voornamelijk het bieden van hulpverlening buitenom psychiatrische ziekenhuizen, met oog voor de zelfredzaamheid en participatie van de cliënt binnen de maatschappij in en met (ondersteuning) van zijn netwerk. Desondanks spelen financieële redenen vanuit de overheid ook mee, waarin cliënten minder snel beroep kunnen doen op de hulpverlening (Andriessen, 2014).
Het FACT is vanuit het eerdere model Assertive Community Treatment (ACT) ontworpen, wat ooit is ontstaan in de Verenigde Staten, wat zich expliciet richtte tot intensieve behandeling voor cliënten die ernstig ontregeld waren (Vugt, 2011). Het FACT-model, dat geïmplementeerd is in Nederland in 2002, richt zich daarentegen tot zowel cliënten die ernstig ontregeld zijn, alsook tot cliënten die stabiel functioneren. Wanneer de cliënt in crisis dreigt te raken, worden zij bijgestaan middels een intensieve(re) behandeling. Er vindt een afwisseling plaats tussen intensieve- alsook continue zorg.
Het FACT richt de hulpverlening aan EPA- cliënten en heeft als doelstelling om:
· Herstelondersteunend te werken (leren omgaan met het ziektebeeld ‘rouwen, verwerken en ontgroeien’).
· Rehabilitatie/reïntegratie te bevorderen (maatschappelijke participatie).

· Maatschappelijke steunsystemen (helpen) opbouwen (Vegt, 2014).

· Voorkomen van terugval en crisis (Veldhuizen, 2009).

Tevens wordt er ook hulpverlening geboden aan cliënten die zorgmijdend en/of zorgwekkend zijn. Wanneer er sprake is van dit gedrag wordt er gekeken in welke mate de cliënt een gevaar is voor zichzelf, of diens omgeving en in hoeverre dit gevaar ontstaat door hun psychiatrische ziekte. Op een deel van deze mensen wordt bemoeizorg, het outreachend werken toegepast (Veldhuizen, 2009).
Het FACT is ontworpen om in te gaan op twee problemen die er in het verleden speelden: de ambulante en klinische zorg waren nog te weinig op elkaar afgestemd en de hulpverlening werd in die tijd los gezien van het bestaande, eigen netwerk van de cliënt. Op het moment dat een EPA-cliënt in een crissisituatie verkeerde, of dreigde te raken, speelde het sociaal netwerk geen rol en werd de cliënt opgenomen of een deeltijdbehandeling aangeboden. Zodra een cliënt uit zijn eigen omgeving gehaald werd, bleek het des te lastiger om de eigen kracht aan te spreken, om zodoende naar rehabilitatie en maatschappelijke reïntegratie toe te werken. Er werd niet tot nauwelijks gebruik gemaakt van het sociaal netwerk van de cliënt (Vegt, 2014).
Met het werken met cliënten vindt er een continue wisselwerking plaats tussen de werkwijze van het ACT en het FACT. Het FACT begeleidt voornamelijk cliënten die stabiel functioneren, dan wordt inidividuele behandeling toegepast. Echter wanneer een cliënt ontregeld raakt, wordt er via het ACT-model gewerkt; intensieve zorg vanuit het multidisciplinaire team en het sociaal netwerk. Bij intensievere zorg is er sprake van een shared caseload. Bij een shared caseload wordt een gezamelijke verantwoordelijkheid en een actievere inspanning verwacht, waarbij het team samenwerkt rondom de zorg voor de cliënt (Nijburg, 2009).
Het FACT gaat uit van het uitgangspunt dat zij behandelen, ondersteunen en begeleiden van cliënten in hun leven, zodat zij kunnen meedoen in de maatschappij, zoals het voor hen als prettig ervaren wordt.

Het betreft behandeling voor cliënten die hierom vragen, alsook behandeling voor cliënten middels bemoeizorg. Onder bemoeizorg wordt outreachend werken verstaan, cliënten binnen halen en in zorg krijgen om zodoende in samenspraak met de cliënt naar een behandelend doel te werken (Veldhuizen, 2009).
2.3. Cliënten met een ernstig psychiatrische aandoening
De kernbegrip EPA is een onderdeel van FACT en zodoende van belang gedurende het onderzoek.

De term EPA is door van Kroon (2008) onderzocht in Nederland en wordt gecategoriseerd onder ‘mensen met een ernstig psychiatrische aandoening met een langdurig klinisch verloop van minstens 2 jaar in een psychiatrisch ziekenhuis, wie continue klachten ervaren met afwisseling van de ernst en intensiteit ervan’. Tevens ervaren zij problemen met betrekking tot hun functioneren op sociaal- en maatschappelijk gebied. 
Er wordt niet meer van de diagnose EPA gesproken, zolang er geen (risico van) terugval is geweest van minstens 5 jaar (Delespaul, 2013). 
Er wordt van een EPA-cliënt gesproken zodra er sprake is van:

· Een psychiatrische stoornis.

· Iemand met een ernstige beperking met problemen op gebied van maatschappelijk functioneren.

· De beperking is zowel het oorzaak als gevolg van de psychiatrische stoornis.

· Langdurig en structureel (minstens 5 jaar).
· Gecoordineerde zorg van professionele hulpverleners in zorgnetwerken geleverd wordt, middels een behandelplan (Delespaul, 2013).

Cliënten vallen onder de term EPA zodra de bovenstaande criteria ter sprake is geweest. Er kan van remissie gesproken worden wanneer er zich 6 maanden geen symptomen hebben voorgedaan, op symptomatisch en functioneel gebied en er risico op terugval is. 
Wanneer er geen sprake is van het bovenstaande, voor minimaal 5 jaar, dan kunnen de cliënten niet meer tot de EPA populatie gerekend worden (Delespaul, 2013).
De EPA-cliënt kan niet ondergebracht worden onder één stoornis, maar wordt gezien als: ‘’mensen met een schizofrenie en verwante stoornissen met een hoge klinische zorgconsumptie en weinig binding met de zorg, met herhaalde opnames en maatschappelijk verval’’ (Vegt, 2014).
2.4. Een sociaal netwerk
Het onderzoek richt zich tot het belang en het betrekken van een sociaal netwerk en brengt met deze redenen de kernbegrip sociaal netwerk in kaart.
Door de veranderingen binnen de zorg en de Wet Maatschappelijke Ondersteuning (WMO) staat het bieden van passende begeleiding in de eigen leefomgeving, met indien mogelijk de hulp van het sociaal netwerk meer centraal dan voorheen (Bouwsma, 2014).
De laatste jaren zijn de instellingen zich meer aan het richten op veranderingen binnen de zorg en zich tevens aan het oriënteren op het betrekken van het sociaal netwerk.

Aan een sociaal netwerk kan zowel een brede- alsook een smalle benadering worden gegeven. Het kunnen de mensen zijn uit de directe leefomgeving, zoals familie en vrienden, maar het kunnen ook mensen zijn die verder van iemand af staan, zoals mensen uit de buurt of van het wijkpunt (Kruijswijk, 2014).
Een effectief sociaal netwerk staat voor een sociaal netwerk dat ondersteunend, betrokken is (Pescosolido, 2012) en de cliënt kan weerhouden en motiveren terugval tegen te gaan (Ruiter, 2005).
Er is onderzoek gedaan naar de meerwaarde van het betrekken van een sociaal netwerk en daaruit blijkt dat het hebben van een effectief sociaal netwerk kan bijdragen aan het onderstaande: 

· De basis voor sociale zekerheid (Brink, 2008).

· Een hogere levensverwachting en een verbeterde gezondheid (Steyaert & Kwekkeboom, 2012).

· Het tegengaan van vereenzaming en sociaal isolement (LPGGZ, 2011).
· Risico reducerend werken (Ruiter, 2005).
· Herstel, maatschappelijke participatie, rehabilitatie en het verminderen van psychische klachten (Reus, 2006).
· Het bieden van een zorgzame (nazorg) omgeving op het moment dat hulpverlening afloopt (Steyaert & Kwekkeboom, 2012).
Ook blijkt uit empirisch onderzoek dat het sociaal netwerk van mensen met een psychische aandoening in het begin van de ziekte bij de meeste zorgvragers groot, ondersteunend, en betrokken is (Pescosolido, 2012). Het sociale contact waar de relaties een lange voorgeschiedenis hebben, zijn gebaseerd op wederzijdse positieve gevoelens, verplichtingen en affectie. Dit blijken de beste zorgdragers voor cliënten met een psychische aandoening. Ook blijkt dat naaste vrienden en familie gemotiveerd zijn, maar zich daarnaast ook verplicht voelen om hun naaste bij te staan gedurende een periode van psychische crisis, zelfs wanneer de hulp niet gewaardeerd wordt. 
Een sociaal netwerk dient als primaire coping-strategie voor mensen met psychische aandoeningen (Rafaeli, 2009).

Zoals bij bovenstaande opsomming weergegeven, alsook uit ander onderzoek blijkt dat het hebben van een sociaal netwerk kan bijdragen aan het herstel van de cliënt (Weert, 2008). Echter is er niet altijd sprake van een ‘’effectief netwerk’’, er valt daarom onderscheid te maken in het soort netwerk: ‘’een sociaal netwerk dat de cliënt helpt bij het weerhouden en tegengaan van terugval en de cliënt steunt’’ en een sociaal netwerk dat de cliënt blootstelt aan een situatie waarin terugval voorhanden ligt (Ruiter, 2005). In verband met de bovenstaande uitgangspunten zal er worden gesproken van een effectief of ineffectief sociaal netwerk.
Echter blijkt een kanttekening van het sociaal netwerk dat de cliënt bij het ontvangen van affectie en aansluiting van het sociaal netwerk, van hen afhankelijk kan raken. Wanneer een sociaal netwerk uiteenvalt, kan deze structuur en sociale zekerheid vervagen. Ook blijkt uit onderzoek dat wanneer er sprake is van het netwerk dat uiteenvalt bij cliënten met een psychiatrische aandoening, zij sneller geneigd zijn terug te vallen op zichzelf, of de hulpverlening (Brink, 2008). Ook kent het sociaal netwerk een ander nadeel. Namelijk dat zij een psychologische druk uitvoeren op de cliënt, wat maakt dat de cliënt het idee ervaart dat ze iets terug moeten doen voor het sociaal netwerk. Verder kan de cliënt de ondersteuning vanuit het sociaal netwerk ervaren als last, omdat het negatieve emoties teweeg kan brengen. Deze negatieve gevoelens kunnen leiden tot het verbreken van deze relaties (Rafaeli, 2009) (Pescosolido, 2014).
2.5. Vereenzaming en sociaal isolement

Het onderzoek richt zich tot het voorkomen van en het tegengaan van eenzaamheid en een sociaal isolement, waardoor de kernbegrippen van belang zijn gedurende het onderzoek.

Onder vereenzaming wordt verstaan dat men contacten in de omgeving verliest, iemand achterblijft, zich alleen voelt of gemis in kwaliteit ervaart. Vereenzamen treft iedere leeftijdsgroep. Er zit verschil tussen ‘’vereenzaming’’ en ‘’sociaal isolement’’, onderstaand verduidelijkt:
· Vereenzaming: een subjectief gevoel waar een situatie ervaren wordt door een individu waarbij er een gebrek, en/of onprettig gevoel ervaren wordt (in kwaliteit) van bepaalde relaties. De bestaande verhoudingen zijn kleiner dan wenselijk en in situaties waarin men intimiteit wenst, deze niet gerealiseerd wordt. Eenzaamheid kan gevolgen hebben op de fysieke gezondheid van een persoon.

· Sociaal isolement: dit betreft de objectieve kenmerken van een situatie dat verwijst naar de afwezigheid van echte relaties met andere mensen. Een gevolg van een situatie (Boermans, 2012).
Mensen met een beperking hebben een grotere kans op vereenzaming, omdat zij verhinderd kunnen zijn door middel van deze beperking. Dit kan een motorische en/of een cognitieve beperking betreffen, waardoor iemand minder snel in staat is tot participeren van sociale interacties. Om deze reden hebben zij een grotere kans op vereenzamen en terecht komen in een sociaal isolement (Kluft, 2009) (Karbouniaris, 2013). Ook kan gebrek op het gebied van sociale vaardigheden een reden zijn waardoor iemand uit een sociaal netwerk valt of zich niet kan mengen binnen een sociaal netwerk (GGZ Nederland, 2009).
Door de invoering van de WMO en participatiewet wordt er verwacht van de mensen met een beperking, ook een psychische beperking verstaan, dat zij zich participeren binnen de samenleving. Er wordt verwacht dat deze mensen zich participeren, zodat ze zich langer in hun eigen netwerk bevinden. Echter blijkt uit de praktijk dat deze vermaatschappeling meerendeel niet gelukt is, waardoor de participatie en integratie een tegengesteld effect heeft gehad en men stagneerden. Hierdoor nam de acceptatie vanuit de samenleving voor mensen met een beperking af, wat heeft geleidt tot een het terecht komen in een sociale uitsluiting van cliënten. 
Door het bovenstaande verergerde de eenzaamheid en het sociaal isolement onder mensen met een beperking (Weert, 2008).
2.6. Herstel 
Dit kernbegrip brengt de fasen van herstel in kaart voor mensen met een psychische aandoening.
Vroeger werd er onder herstel ‘’genezing’’ verstaan, echter wordt er tegenwoordig meer gesproken van ‘’het leven met de aandoening op een bevredigende en zinvolle wijze, ondanks de beperking die de ziekte met zich meebrengt’’ (Brouwers, Gestel-Timmermans, & Nieuwenhuizen, 2013). Herstel gaat echter uit van twee dimensies:

· een intern, psychologisch proces zonder einddoel. De houding waarin men omgaat met zijn aandoening. 

· Een extern proces, van maatschappelijke participatie of rehabilitatie. Op het gebied van wonen, werk, leren en sociale contacten (Jaegere, Smet, Coster, & Audenhove, 2010).
De term komt in aanmerking voor iedere doelgroep, want ook mensen binnen de langdurige zorg kennen herstel. Herstel is een ontwikkeling die op en af gaat. Zoals eerder benoemd blijkt sociale participatie binnen de maatschappij één van de factoren die belangrijk zijn voor het ervaren van herstel. Dit betreft het volgen van vrijwilligerswerk, een studie, een betaalde baan, een dagactiviteit, therapie etc. Al het bovenstaande, gericht tot de nieuwe term ‘’herstel’’ zal ook de visie zijn waaruit het onderzoek geschreven is (Brouwers, et al., 2013).
Er zijn verschillende invalshoeken wanneer er uitgegaan wordt van herstel, wanneer er wordt uitgegaan van het hulpverleningsperspectief op het gebied van herstel dan wordt er gesproken van afname van de symptomen, het verbeteren van het functioneren en terugval voorkomen en/of verminderen. Echter wanneer er wordt uitgegaan van de cliëntperspectief dan wordt er gesproken van het hervinden van zichzelf. Tevens het leven opnieuw zin geven, oftewel zingeving hervinden (GGZ Nederland, 2009). 
Fasen van herstel:
1. Overweldigd worden door de aandoening: de cliënt wordt overspoeld met symptomen en ervaart verwarring en paniek. In deze fase probeert men te overleven.

2. Worstelen met de aandoening: de cliënt probeert met de aandoening te leven en zichzelf te hervinden. Men moet nieuwe dingen (opnieuw) aanleren en ervaart angst dat fase één zich weer gaat afspelen.

3. Leven met de aandoening: de cliënt ervaart in deze fase minder angst en weet dat er met de aandoening geleefd kan worden. Men herpakt de oude contacten en rollen. Ondanks dat iemand nog steeds over de beperking beschikt, worden er manieren gevonden om met de beperking om te gaan.

4. Leven voorbij de aandoening: de aandoening is er nog, maar gaat meer naar de achtergrond toe. Oude contacten zijn weer bevonden en de rollen worden weer vervuld. In deze fase is er (opnieuw) plek voor ontwikkelingen en nieuwe doelen (GGZ Nederland, 2009).
Bij cliëntperspectief wordt er gesproken over het hervinden van de zingeving, wat van belang is voor het herstelproces (GGZ Nederland, 2009). Zingeving staat voor zin geven aan- en controle uitoefenen op het leven, waar in een psychische activiteit op orde gemaakt wordt. Het betreft een dialogisch proces en speelt zich innerlijk en persoonlijk af. Zingeving gaat gepaard met de wisselwerking met de omgeving, in het zoeken van een balans en het leggen van verbindingen en is een geslaagd en complex begrip, wat zingeving centraal doet staan. Er zijn vier zingeving- niveaus:

· Cognitief: de zin van iets leren begrijpen door betekenis geven en begrip brengen.

· Zintuiglijk-emotioneel: het zoeken naar voldoening en daarnaast aangeraakt worden.

· Moreel: de waarde aan iets toekennen, waardoor iemand iets zinvol of juist zinloos vindt.
· Spiritueel: een balans zoeken, kunnen bezinnen (Vegt, 2014).

Zoals in de eerste alinea besproken, wordt er uitgegaan van twee dimensies bij herstel: een intern psychologisch proces en een maatschappelijk participatie-proces. Echter is het persoonlijk en maatschappelijk herstel afhankelijk van de beschikbare effectieve ondersteuning. Denk hierbij aan steun van mensen met dezelfde of een soortgelijke psychische beperking, steun van naastbetrokkenen en professionele steun. Door steun van de naastbetrokkenen gaan cliënten door ervaringen onderling uit te wisselen anders naar zichzelf leren kijken. Het betreft dan een herstelproces op individueel- als op collectief niveau. Het delen van ervaring werkt empowerend en geld als basisvoorwaarde voor herstel ( Hood, Erp, Boumans, & Muusse, 2014).
2.7. Maatschappelijke participatie en Kwartiermaken
Bij dit kernbegrip worden er mogelijkheden in kaart gebracht voor het tegengaan van eenzaamheid of sociaal isolement.
2.7.1. Maatschappelijke participatie

Sinds 1 januari 2015 is de Participatiewet ingevoerd in Nederland, waardoor iedereen (ook met een beperking) die in staat is te werken binnen de arbeidsmarkt, maar dit (nog) niet geheel zelfstandig kan, dit met hulp toch gaat realiseren. Werkgevers hebben extra banen gecreëerd en maken gelegenheid om te werken voor deze doelgroep (Participatiewet, 2014).
Onder participatie wordt verstaan dat men aan een van het volgende deelneemt: het hebben van betaald werk, het ondernemen van  vrijwilligerswerk, het volgen van een opleiding, het bijwonen van een (zinvolle) dagbesteding ter voorkoming van sociaal isolement.
Echter blijkt het voor mensen met een psychische beperking lastig te zijn om te participeren binnen de samenleving, aangezien zij en de omgeving daar niet genoeg op voorbereid zijn. De omgeving weet veelal niet hoe zij hiermee om moeten gaan, of met hun ziektebeeld. Hierdoor komen mensen met een beperking in een sociaal isolement terecht en doen zodoende geen nieuwe contacten op. 
Ook hebben mensen met een beperking vaak een beperkt netwerk, een beperkt sociaal kapitaal of een beperking in sociale vaardigheden wat maakt dat zij vereenzamen binnen de samenleving (Karbouniaris, 2013).
In het kader van de doelgroep van het onderzoek, gericht op de EPA-cliënt, blijkt uit onderzoek dat heel weinig (EPA) cliënten participeren binnen de samenleving. Participeren binnen de maatschappij heeft direct invloed op de kwaliteit van leven, financiële omstandigheden, sociale contacten en sociale vaardigheden. Dat EPA-cliënten niet kunnen werken, blijkt een onvervulde behoefte te zijn (Rosenkrantz, 2015).
2.7.2. Kwartiermaken
Vroeger werden mensen met een psychische beperking vooral klinisch behandeld, om hen zo ver mogelijk buiten de samenleving te houden. In de jaren negentig werd hier een beweging in gemaakt en werd er gestimuleerd om meer buitenom deze klinische zorg te behandelen, binnen een woonvorm of bij mensen thuis, om zodoende het herstel te bevorderen (Zandinga, 2009). Echter hebben veel mensen met een psychische beperking moeite om zich te paticiperen en/of herintegeren binnen de samenleving, omdat zij vreemd worden gevonden of zij de samenleving als vreemd ervaren. Hierdoor is in 2001 de term Kwartiermaken geïntroduceerd, wat inhoudt dat er wordt gezocht en georienteerd naar de wensen en mogelijkheden van kwetsbare mensen binnen de huidige maatschappij. De term staat voor het creeëren van een open samenleving, waarin iedereen met zijn eigenaardigheden meetelt (Rensen, 2011). Kwartiermaken wordt geimplementeerd binnen de maatschappij door middel van het organiseren van ontmoetingen tussen mensen met en zonder psychische beperking, om zodoende een gastvrije maatschappij te creeëren (Zandinga, 2009).
2.8. Methodieken

Bij dit kernbegrip worden de methodes besproken die essentieel zijn bij het werken met het sociaal netwerk.

2.8.1. Herstelgericht werken
Onder herstelgericht werken wordt verstaan: ‘’het bevorderen en stimuleren van de maatschappelijke emancipatie van de cliënt, met behulp van de omgeving waaronder: hulpverlener, familieleden en andere betrokkenen’’. Dit zal worden gedaan op cliëntperspectief, wat inhoudt dat de cliënt zelf de betekenis van het leven erkent. Belangrijke aspecten van herstelgericht werken zijn onder andere: het aanbieden van psycho-educatie, de cliënt motiveren therapietrouw te zijn en blijven op het gebied van medicatie, coping vaardigheden aanleren, het volgen van een SOVA-training (sociale vaardigheidstraining), hervalpreventie training (Jaegere, et al., 2010). Herstel gericht werken is een houding en attitude van de cliënt, hulpverlener, familieleden en andere betrokkenen. Wanneer deze methode extern en intern toegepast wordt, kan het de volgende meerwaarde bieden: de cliënt heeft inzicht in zijn problemen, de cliënt herkent signalen van terugval, een signalerings- of crisisplan wordt hieruit opgesteld, het verminderen van terugval en daaruit volgende opnames, de cliënt leert omgaan met de blijvende symptomen, een verbetering op het sociaal functioneren, zowel kwalitatief als kwantitatief, het toenemen van vaardigheden om doelen te kunnen bereiken (Jaegere, et al., 2010).
2.8.2. Netwerkgericht werken
Netwerkgericht werken wordt toegepast bij een kwetsbare groep die langdurig met problemen kampt bij het participeren binnen de samenleving. Hier wordt het hele netwerk bij betrokken, familie, vrienden, buren, kenissen en organisaties. Het is van belang dat de cliënt zelf de regie houdt en de hulpverlener werkt vanuit ‘’de eigen kracht en zelfredzaamheid van de cliënt’’ (Kruijswijk, 2014). Uit onderzoek blijkt dat netwerkgericht werken bij kwetsbare mensen met een psychosociale beperking, door middel van het betrekken van en vervullen van het sociale netwerk, een bijdrage levert aan de kwaliteit van leven. Een sociaal netwerk bestaat in dit geval uit mensen, diensten en voorzieningen met medecliënten.

De laatste jaren begint Nederland te veranderen van een verzorgingsstaat, naar een waarborgstaat waar participatie van de burger centraal staat. Door middel van de invoering van de Participatiewet en de Wet Maatschappelijke Ondersteuning worden organisaties er veelal toe geleid om de behandeling vanuit organisaties aan te bieden binnen de eigen leefomgeving van cliënten, om hen te laten participeren binnen de huidige maatschappij om zodoende uit te gaan van de ‘’eigen kracht en zelfredzaamheid’’. Tevens wordt er verwacht dat zij met deze eigen kracht, of met behulp van hun sociaal netwerk kunnen bewegen binnen de huidige maatschappij, alvorens zij hulp kunnen inschakelen vanuit de staat (Verkooijen, 2014).
2.8.3. Rehabilitatiegericht werken
De methodiek rehabilitatie is opgericht om de individuele wensen in een kleinschalige omgeving te ontdekken en indien mogelijk te realiseren. Rehabilitatie richt zich voornamelijk tot het vergroten van de participatie en re-integratie, met oog voor de wensen en belangen van de cliënt. Het is van belang dat de rehabilitatiemethodiek zo veel mogelijk binnen een normaal sociaal kader afspeelt, waar geen, of zo min mogelijk sprake is van een klinische omgeving. Dit houdt ook in dat er niet meer hulpverlening geboden wordt aan de cliënt dan echt nodig is. 

Om te werken met de rehabiliatie methodiek is het van belang dat er de nadruk wordt gelegd op de kwaliteiten van de cliënt, om deze zodoende in te zetten gedurende het re-integratie en/of participatieproces. Er wordt uitgegaan van de kwaliteiten in plaats van het ziektebeeld waarover iemand beschikt. Het doel van de methodiek is dan ook: het vergroten van de activiteit van de cliënt door te participeren binnen de maatschappij, door middel van het inzetten van de kwaliteiten. Wanneer het bovenstaande niet reeël is voor de cliënt, dan wordt rehabilitatie ingezet op het hoogst haalbare niveau wat mogelijk is, binnen de context van de cliënt (Kar, 2003).
2.8.4. Empowerment

Empoweren komt van de methodiek ‘empowerment’, wat de afgelopen jaren steeds meer toegepast wordt in de gezondheidszorg. De methodiek gaat uit van bewustwording van de ‘eigen kracht van de mens’ in zijn context en sociaal netwerk, waarin we uitgaan van hetgeen wat iemand wel kan in plaats van wat iemand niet (meer) kan. Als hulpverlener wordt de methodiek ingezet door middel van een positieve beroepshouding, waarin de cliënt mag zijn wie hij is met en zonder zijn minderheden in zijn omgeving.

De hulpverlener zal zich bewust inzetten de cliënt te motiveren en inspireren van de eigen kracht, waarin de cliënt bewust wordt van de eigen mogelijkheden om deze zodoende in te kunnen zetten en deel te nemen aan de samenleving (Bolten, 2010).
Door middel van deze methodiek kan de cliënt innerlijke leiderschap of zelfsturing ervaren, wat het idee kan geven dat de cliënt controle heeft op het leven en zichzelf, om uiteindelijk een doel te bereiken. Het sociale netwerk wordt betrokken bij de methodiek, zodat er gezamenlijk gewerkt kan worden naar het versterken van de mogelijkheden en eigen kracht van een cliënt (Brink, 2008).

Uit onderzoek blijkt dat het toepassen van de methodiek een positieve bijdrage levert aan het partciperen binnen de maatschappij (Brink, 2012).
2.9. Uitgangspunten voor het onderzoek
Vanuit de literatuur zoals in het theoretisch kader weergegeven, zal er gedurende het veldwerk ingegaan worden op de volgende kernbegrippen:
2.9.1. FACT
Bij het kernbegrip ‘FACT’, zoals bovenstaand weergegeven wordt er duidelijk beschreven dat het sociaal netwerk vroeger nog (te) weinig werd betrokken bij de cliënt. Echter blijken veel cliënten over geen of een beperkt sociaal netwerk te beschikken, waardoor er buitenom de hulpverlening weinig of niemand is om de cliënt te ondersteunen. In het onderzoek zal er gekeken worden naar het volgende: welke mogelijkheden heeft de hulpverleners om een effectief sociaal netwerk te betrekken voor de EPA-cliënt? Wat heeft de hulpverlener nog nodig om een effectief sociaal netwerk te betrekken voor de EPA-cliënt? Wat kan de hulpverlener inzetten op het moment dat een cliënt een beperkt, ineffectief of geen netwerk heeft?
2.9.2. Sociaal netwerk
Zoals bij kernbegrip ‘Sociaal netwerk’ weergegeven blijkt men met een psychische aandoening in het begin over een groot, ondersteunend en betrokken netwerk te beschikken. Echter blijkt dit na verloop van tijd te verminderen. Gedurende het onderzoek zal het volgende onderzocht worden: wat kan de hulpverlener inzetten om zo vereenzaming en het sociaal isolement van de EPA-cliënt tegen te gaan? Welke verwachtingen en behoeften hebben de onderzoekseenheden ten aanzien van het ontvangen van ondersteuning vanuit het sociaal netwerk? Welke waarde hechten de onderzoekseenheden ten aanzien van het sociaal netwerk? Wat kan de hulpverlener zelf doen om de cliënt te ondersteunen in het verkrijgen van een sociaal netwerk?
2.9.3. Methodieken
Bij het kernbegrip ‘Methodieken’ wordt er al eerder een opsomming weergegeven ten aanzien van de meerwaarde van een sociaal netwerk, waardoor het volgende onderzocht zal worden:
Wat zijn de ervaringen van de EPA-cliënt met betrekking tot de ondersteuning vanuit het sociaal netwerk in vergelijking tot de opsomming onder de kernbegrip ‘netwerkgericht werken’? Welke verwachtingen hebben de onderzoekseenheden ten aanzien van de ondersteuning vanuit het sociaal netwerk?
2.9.4. Vereenzaming en sociaal isolement
Zoals bij kernbegrip ‘vereenzaming en sociaal isolement’ weergegeven, hebben mensen met een beperking een vergrote kans op vereenzaming en het terecht komen in een sociaal isolement. Tijdens het onderzoek zal er gekeken worden naar de relatie tussen vereenzaming, sociaal isolement en participatie. Evenals de relatie tussen het sociaal netwerk en vereenzaming. De doelgroep met sociaal netwerk en zonder sociaal netwerk zal worden vergeleken op basis van vereenzaming. Onderstaande punten zijn bij dit onderwerp van belang voor het veldwerk: wat doet de EPA-cliënt zelf op het gebied van tegengaan van vereenzaming/sociaal isolement? Ervaart de EPA-cliënt sociaal isolement? Op welk gebied ervaart de cliënt problemen op het gebied van aangaan van relaties?
2.9.5. Maatschappelijke participatie
Uit het bovenstaande blijkt dat de re-integratie en participatie van EPA-cliënten binnen de samenleving gestagneerd wordt. Hierdoor hebben zij een vergrote kans op vereenzaming en het terecht komen in een sociaal isolement. Er zal tijdens het onderzoek gekeken worden waar cliënten van het FACT tegen aan lopen op het gebied van participatie. Tevens zal er gekeken worden naar het geen wat zij zelf hebben gedaan om participatie en/of sociale interacties aan te gaan en wat zij nog nodig hebben om te kunnen participeren.
3. Methode

In dit hoofdstuk wordt de opzet van dit onderzoek omschreven, zoals toegepast. Eerst is duidelijk omschreven wat voor type onderzoek het betreft en waarom hiervoor werd gekozen. Vervolgens zijn de onderzoekseenheden van dit onderzoek omschreven. Daarna is omschreven op welke manier de data bij de uitwerking werd verzameld, geregistreerd en verwerkt. Tot slot is de betrouwbaarheid, validiteit en bruikbaarheid besproken, zoals het bij de uitwerking van het veldwerk is toegepast. 
3.1. Onderzoeksstrategie

Dit onderzoek betreft een kwalitatief explorerend- beschrijvend onderzoek. Er wordt gesproken over een beschrijvend onderzoek wanneer de onderzoeker de aard of het kenmerk van het onderzoek verschijnsel wil achterhalen, benoemen of beschrijven (Baarda, 2009). Er wordt gesproken over een explorerend onderzoek wanneer er gedurende het onderzoeker verbanden gelegd worden en wanneer de factoren die van invloed zijn op het onderzoeks verschijnsel achterhaald worden (Bil, 2011). In dit onderzoek is er sprake van een beschrijvende strategie, omdat er onderzoek gedaan is hoe de hulpverleners van het FACT een bijdrage kunnen leveren aan de behandeling van de EPA-cliënt, door de cliënt en het sociaal netwerk te motiveren om zodoende het sociaal isolement te doorbreken. Vervolgens is er gekeken naar de verbanden en factoren die van invloed zijn vanuit het theoretisch kader ten aanzien van de onderzochte gegevens.
Ten eerste is de meerwaarde van een sociaal netwerk voor de EPA-cliënt in behandeling bij het FACT onderzocht, maar ook op welke manier de hulpverlener een bijdrage kan leveren aan de cliënt en zijn sociaal netwerk. Er is gekozen voor deze onderzoeksstrategie, omdat er veel theorie te vinden was over de EPA cliënt, het sociale netwerk en het sociaal isolement van de EPA-cliënt binnen de maatschappij, maar hierin de verbinding tussen deze drie begrippen nog ontbrak. 
Voor dit onderzoek is er gebruik gemaakt van inductief onderzoek, wat inhoudt dat er door middel van het theoretisch kader begrippen en gegevens zijn verzameld, geanalyseerd en beschreven om zodoende een theoretisch model te bouwen. Met deze begrippen en gegevens vanuit de literatuur zijn de bevindingen van de onderzoekseenheden in de praktijk onderzocht en zodoende zijn de gegevens op een verantwoorde wijze te geanalyseerd en beschreven (Verhoeven, 2014).
3.2. Dataverzamelingsmethode
3.2.1. Gegevens verzamelen
Een kwalitatieve dataverzamelingsmethode staat voor het in kaart brengen van de beleving van de onderzoekseenheden. Voor het onderzoek werd er gekozen om kwalitatief onderzoek toe te passen. De dataverzamelingsmethode bestaat uit literatuuronderzoek en interviews. Er is gekozen voor deze methode van dataverzameling om de meningen, beleving en gevoelens van de onderzoekseenheden in kaart te brengen in combinatie met de literatuur, om het onderzoek zodoende te laten beschikken over theorie en veldwerk (Baarda, 2009). Het doel van de interviews betrof het verzamelen van uitspraken van de respondenten waaronder cliënt en hulpverleners, om zodoende in kaart te brengen wat de EPA-cliënt nodig hebben. Vanuit dit oogpunt werden er aanbevelingen opgesteld en overgedragen aan het FACT Bergen op Zoom, ten aanzien van de mogelijkheden tot het ondersteunen van de EPA-cliënt bij het betrekken van het sociaal netwerk. Het interview van het onderzoek is semigestructureerd van aard. Het afnemen van een semigestructureerd interview wil zeggen dat er ruimte is om door te vragen op de vastgestelde vragenlijst (Verhoeven, 2014). Het interview werd mondeling afgenomen, om in te spelen op eventuele aanwezige weerstand en het verkeerd interpreteren van vragen vanuit de respondent. Ook werden de interviews bij cliënten thuis afgenomen, om zodoende de cliënt op zijn gemak te kunnen stellen. Het was van belang dat de onderzoeker bewust is geweest van zijn open houding tijdens het interview, zodat de respondent het interview hebben beantwoord vanuit de eigen beleving in plaats van het geven van een sociaal wenselijke antwoord (Bil, 2011). De open houding was van belang voor het onderzoek, zodat de cliënt zich kon ontspannen en zich vrij voelde om transparant te kunnen zijn. Tevens was het een belangrijk aspect voor het contact tussen hulpverlener en cliënt om de cliënt op zijn gemak te kunnen stellen.
Tijdens het afnemen van semigestructureerde interviews werd er gebruik gemaakt van een vragenlijst wat heeft gediend als leidraad, met daarbij een topiclijst oftewel onderwerp lijst. Iedere topic begint met een beginvraag (Baarda, 2009). Om de topics te meten werd er gekeken naar de vragen die er gesteld konden worden tijdens een interview, dit proces wordt ook wel operationaliseren genoemd (Verhoeven, 2014). De vragenlijst van het interview werd door middel van het literatuuronderzoek opgesteld, alsook vanuit de interesse van der onderzoeker, relevant voor het onderzochte onderwerp (Baarda, 2009). Het onderzoek heeft zich gericht en aangesloten op de cliënt en de hulpverleners van het FACT. De interviews werden face-to-face afgenomen, om in te gaan op de non-verbale signalen en het gesprek zo persoonlijk mogelijk te laten verlopen. Tevens werden de interviews individueel uitgevoerd. Er worden maximaal zes onderzoekseenheden per respondentgroep geïnterviewd. 
In de bijlagen van dit onderzoeksvoorstel zijn de vooraf opgestelde vragen voor de onderzoekseenheden weergegeven.
3.2.2. Gegevens registreren
Voor het registreren van de gegevens, waaronder het interview met de respondenten, is er gekozen voor opname met de mobiele telefoon. Deze wijze van dataregistratie is gekozen, zodat de verwerking van het interview letterlijk overgenomen kon worden door de onderzoeker. Tevens kon de respondent mondeling toestemming geven en zo nodig konden de gegevens opgevraagd worden ter controle. De opname is na het uitschrijven van de interviews verwijdert, in verband met de privacy van de respondenten. Ook was de mobiele telefoon niet opvallend aanwezig voor de respondenten, waardoor men zich sneller op zijn gemak voelden. Zoals Baarda (2009) al beschrijft zijn tijd, geld en toegankelijkheid van belang voor de dataverzamelingsmethode. Voor het onderzoek werd het interview op werkdagen uitgevoerd binnen de beschikbare stage uren. Er zijn geen financiële middelen nodig geweest om het onderzoek uit te kunnen voeren.
3.2.3. Gegevens verwerken

De interviews die zijn afgenomen bij de onderzoekseenheden zijn in het geheel overgenomen, door deze uit te schrijven. Eén interview heeft als transcript voor het onderzoek gediend. Alle interviews zijn geanalyseerd en vergeleken geweest om zodoende tot de conclusie te komen.
De gegevens van de respondenten zijn gedurende het onderzoek en het uitwerken ervan te allen tijde anoniem gebleven, privacy werd gewaarborgd. 
3.3. Populatie en onderzoekseenheden
De populatie voor dit onderzoek zijn de hulpverleners van het FACT Bergen op Zoom van de organisatie GGZ-WNB. De uitspraken van dit onderzoek hebben ter informatie gediend voor de bovenstaande populatie. De betrokken groep voor het onderzoek waren de hulpverleners van FACT en de EPA-cliënten. Het onderzoek heeft zich gericht tot deze twee onderzoeksgroepen, in verband met de grootte van dit onderzoek en de mogelijkheid om als onderzoeker verdiepend te werken. In verband met de grootte van het FACT Bergen op Zoom, heeft het onderzoek zich expliciet gericht tot een kleine populatie van het FACT, namelijk alleen tot team Noord. Voor deelname van het onderzoek werd toestemming gegeven, alvorens het kon worden gestart (Verhoeven, 2014). De onderzoekseenheden werden steekproefsgewijs geselecteerd op basis van de vooraf opgestelde criteria, zoals in bijlage twee weergegeven. Er werd gekozen voor deze criteria om zodoende uiteenlopende antwoorden te beperken en het interviewformat op de criteria aan te passen. De kans op deelname voor de interviews werd vergroot door het interview bij de respondenten thuis af te nemen.
3.4. Welke soort steekproef?

Tijdens het onderzoek is er gebruik gemaakt van een doelgerichte selecte steekproef. Dit houdt in dat iedere respondent aan bepaalde criteria moest voldoen om aan het onderzoek deel te kunnen nemen, oftewel er is een selectie gemaakt (Verhoeven, 2014). Deze criteria zijn onder paragraaf 3.3 weergegeven. De respondenten werden uitgekozen op basis van de vooropgestelde kenmerken en zij zijn voorafgaand door de onderzoeker benadert voor deelname. De respondent werd uitgenodigd voor deelname en is om toestemming gevraagd. 
3.5. Onderzoeksinstrument en data-analyse

Het onderzoeksinstrument wat gebruikt werd voor het onderzoek betreft een interviewvragenlijst. De vragenlijsten zijn vooraf opgesteld, echter heeft de onderzoeker kunnen doorvragen op de antwoorden van de respondent, omdat het een semigestructureerd interview betrof (Baarda, 2009). Voor het interview werden er twee verschillende interviews ontwikkelt, voor EPA-cliënt en hulpverleners van het FACT. Er werd gekozen voor drie interviewvragenlijsten, om zodoende verschillende invalshoeken, meningen, belevingen, gevoelens en emoties van de respondenten te creëren (Baarda, 2009). Tevens is er vooronderzoek verricht door middel van literatuuronderzoek, wat heeft gediend ter onder ondersteuning van de topiclijst en interviewvragen.
De onderzoekseenheden zijn voorafgaand het interview mondeling om toestemming gevraagd, wat werd opgenomen door middel van de voice recorder op de mobiele telefoon. Zoals bechreven onder subparagraaf 3.3.3. werd er rekening gehouden met de privacy door de gegevens van de onderzoekseenheden te allen tijde anoniem te houden. Gedurende de uitwerking was van belang dat de onderzoeker een open houding aannam, zodat de respondent niet beïnvloed en gestuurd werden. Door een open houding van de onderzoeker, werd de kans voor het geven van reële antwoorden van de respondent verhoogd en het geven van sociaal wenselijke antwoorden verkleind (Baarda, 2009). Bij de uitwerking van deze gegevens, werden de opnames in zijn geheel uitgeschreven op de computer. Deze opnames zijn bewaard gebleven en tot op heden beschikbaar voor controle. 

Nadat het interviews afgenomen waren, werden de gegevens verzameld, geanalyseerd en geordend, alvorens ze bruikbaar waren, dit is de inhoudsanalyse (Baarda, 2009). De tekst in het transcript werd opgedeeld in fragmenten en daar is een label aan gekoppeld, oftewel gecodeerd. Ook wel de eerste labeling genoemd. Een label zegt in het kort iets over een fragment van de respondent. 
Vervolgens zijn de labels geordend en gespecificeerd tot kernlabels, ook wel tweede labeling genoemd (Baarda, 2009). Naar aanleiding van de eerste en tweede labeling werd er gekeken naar relevante informatie voor een koppeling naar één topic in de topiclijst en zijn er verbanden gelegd. De resultaten vanuit de interviews werden vergeleken met de resultaten van de literatuurstudie (Bil, 2011), om zodoende tot een beschrijvend onderzoek te komen en de gegevens objectief te verwerken. Het beschrijvende factor is in dit onderzoek ter sprake geweest, door de aard of kenmerk van het onderzoeks verschijnsel dat achterhaalt, benoemt of beschreven werd (Baarda, 2009). Er is door de interviews en het literatuuronderzoek in beeld gebracht hoe de hulpverleners van het FACT de cliënt en het sociaal netwerk kan ondersteunen, om vereenzaming en sociaal isolement tegen te gaan.
3.6. Betrouwbaarheid, validiteit en bruikbaarheid
3.6.1. Betrouwbaarheid

Gedurende het onderzoek werd de interne betrouwbaarheid vergroot door de mogelijkheid tot herhaalbaarheid van het onderzoek wat heeft geleidt tot dezelfde conclusies aan het eind (Verhoeven, 2014). De interne betrouwbaarheid werd toegepast door een duidelijke en transparante werkwijze tijdens de uitwerking van het onderzoek. De ondernomen stappen gedurende dit onderzoek zijn genoteerd en beschreven (Bil, 2011). Standaardisering is een aspect van interne betrouwbaarheid en is toegepast tijdens het interview, door middel van dezelfde inleidende tekst om zodoende inzicht te verschaffen voor alle respondenten. Tevens werden er per topic vooraf vragen opgesteld, om zodoende de betrouwbaarheid te verhogen (Verhoeven, 2014). 
3.6.2. Validiteit

Een onderzoek is valide op het moment dat er werkelijk is gemeten wat men wilde meten. Door operationalisatie wordt de validiteit van het onderzoek vergroot, operationalisatie van begrippen houdt in dat de onderzoeker een begrip meet aan de hand van onderzoek (Verhoeven, 2014). Voor het onderzoek werden de kernbegrippen vanuit het theoretisch kader gebruikt, omdat deze in de meeste gevallen meerdere malen zijn getoetst (Bil, 2011). Voor dit onderzoek zijn er er interviews gehouden, welke vooraf werden opgesteld op een semigestructureerde wijze. Om de validiteit te waarborgen voor het onderzoek, werd ervoor gezorgd dat alle respondenten de interviewvragen op dezelfde manier interpreteerden (Baarda, 2009). Tevens is er tijdens het onderzoek bewust omgegaan met de instrumentele validiteit van het onderzoek, door het meetinstrument gedurende het gehele onderzoek niet aan te passen. Op deze manier werd het meetinstrument constant gehouden en is de interne validiteit vergroot (Verhoeven, 2014). Tot slot is er tijdens het onderzoek gewerkt worden volgens ‘member checking’, waar de resultaten van het onderzoek werden teruggekoppeld aan de respondenten, om zodoende te controleren of de informatie klopte, zoals het bedoeld werd. Wanneer member checking is uitgevoerd kan er gesproken worden over transparantie (Baarda, 2009). 
3.6.3. Bruikbaarheid

De resultaten van het onderzoek heeft de mate van bruikbaarheid bepaalt. Dit onderzoek beschikt over een instrumentele bruikbaarheid, wat betekent dat het een bijdragen heeft kunnen leveren aan het beleid van GGZ-WNB, afdeling FACT. De opdrachtgever is gedurende het onderzoek nauw betrokken geweest, evenals de hulpverleners van het FACT om zodoende de deskundigen bij het onderzoek te betrekken (Verhoeven, 2014).
4. Resultaten

In dit hoofdstuk wordt het verloop van het veldwerk besproken en geanalyseerd. De onderzoeker beschrijft het verloop van de interviews en de opvallende zaken welke aan bod zijn gekomen. In de daarop volgende paragrafen worden de resultaten per respondentgroep vanuit de interviews weergegeven per topic.


4.1. Verloop van het veldwerk
Het afnemen van de interviews zijn sneller verlopen dan in de tijdsplanning opgesteld. Daarentegen nam cliëntrespondentgroep één, meer tijd in beslag dan hulpverlenersrespondentgroep twee, omdat zij minder bekend waren met het onderwerp ‘sociaal netwerk’. In het onderzoek is er gekozen voor een selecte steekproef, zoals in de bijlage weergegeven en in de methode beschreven. Hiervoor is gekozen, zodat het onderwerp te begrijpen was voor beide respondentgroepen. Voorafgaand het afnemen van de interviews is er tevens rekening gehouden met de moeilijkheid en de aard van het onderwerp door een korte uitleg te geven over het onderwerp, om zodoende de validiteit en betrouwbaarheid van het onderzoek te vergroten. Tevens door een semigestructureerd format aan te houden was er gedurende het interview de mogelijkheid om door te vragen, zodat bepaalde vragen verduidelijkt/aangepast konden worden aan de respondentgroepen. Na het afnemen van de interviews zijn alle interviews in transcript omgezet. Dit zorgde ervoor dat de tijdsplanning gehandhaafd bleef. Vervolgens is het transcript gecodeerd door middel van labelen. Hierna zijn de labels al de topics toegevoegd om zodoende tot de resultaten te komen.
Echter is er na afloop van de uitwerking van de interviews een verandering aangebracht in het format, om deze overzichtelijker te maken. Het transcript daarentegen is in zijn originele volgorde weergegeven. 
4.2. Resultaten topics respondentgroep cliënten
4.2.1. Ondersteuning en verwachting FACT 

Bij de vraag wat de cliënten verwachten van de FACT-hulpverleners op het gebied van werken met een sociaal netwerk, gaven twee van de zes cliënten aan dat zij verwachten dat de hulpverlener correctief optreedt. Zij geven aan dat de hulpverlener het sociaal netwerk kan benaderen wanneer de cliënt hier zelf niet meer toe in staat is, of dusdanig last heeft van zijn psychische aandoening dat hij hier zelf de mogelijkheden niet meer voor heeft. Eén van de bovengenoemde twee cliënten verwacht een actieve houding waarin de hulpverlener ondersteuning biedt tijdens netwerkgesprekken, alleen wanneer de cliënt dit nodig acht. Daarentegen verwachten vier van de zes cliënten een afwachtende houding van de hulpverlener, waarin de hulpverlener alleen contact legt met het sociaal netwerk wanneer de cliënt dit vraagt, of hier toestemming voor geeft. Zij hechten waarde aan de privacy. Daarnaast verwachten alle cliënten ook ondersteuning door middel van wekelijkse gesprekken om zodoende de huidige sociale contacten te helpen behouden.
Wanneer er gevraagd wordt wat de cliënten nodig hebben van de FACT hulpverleners om een sociaal netwerk te realiseren of te behouden, geven drie van de zes cliënten aan dat zij verwachten dat de hulpverleners een maatjes-project aanreiken, waarin de cliënt aan iemand gekoppeld wordt met een soortgelijke psychische aandoening om zodoende een sociaal netwerk te creëren, of uit te breiden. Eén van de bovenstaande cliënten heeft eveneens de behoefte aan een overzicht van beschikbare therapieën. Ook hebben twee van de zes cliënten, waarvan één ook tot de bovenstaande behoort, vraag naar verschillende ontmoetingspunten om het sociaal netwerk te creëren of uit te breiden. Daarentegen is voor twee van de zes cliënten weinig behoeften aan bemoeienis van de hulpverleners waar het gaat om het creëren of behouden van een sociaal netwerk. Eén van hen geeft aan dat wanneer hij/zij deze behoefte wel ervaart, dit vraaggericht plaatsvindt. Ook geeft één van hen aan het FACT als onderdeel te zien van zijn of haar sociaal netwerk. 
4.2.2. Contact sociaal netwerk
Bij de vraag wat het sociaal netwerk betekent voor de cliënten, benoemen alle zes de cliënten dat zij het sociaal netwerk zeer belangrijk vinden, echter hebben vier van de zes cliënten daadwerkelijk de behoefte aan een sociaal netwerk. Vier van de zes cliënten geven aan dat zij in vergelijking met de beginfase van hun ziekte over een kleiner netwerk beschikken dan voorheen. Drie van de zes cliënten heeft langdurig klinisch gezeten.
Het sociaal netwerk verschilt per EPA-cliënt in aantal van twee tot negen leden en bestaat uit verschillende personen, waaronder: buren, vrienden, familie, collega’s en leden van een therapie. Het sociaal netwerk heeft verschillende uitgangspunten voor de cliënten, waaronder: vervoer, het ondernemen van activiteiten, het doen van karweitjes, het bieden van een luisterend oor, het voorkomen van eenzaamheid, wederzijds vertrouwen en een stabiele vriendschap. 
Als er gevraagd wordt wat de cliënt zelf onderneemt tot het creëren of behouden van een sociaal netwerk geven vier van de zes cliënten aan zelf initiatief te nemen tot het maken van afspraken. Daarnaast zijn er drie van de zes cliënten, waarvan één ook bij de bovenstaande behoort, die deelnemen aan vrijwilligerswerk of therapie. Het initiatief tot contact vanuit de cliënten vindt voornamelijk plaats via: telefoon, mail, social media, het ondernemen van activiteiten/werk. Twee cliënten benoemen dat zij niet weten welke mogelijkheden er zijn tot het ondernemen van vrijwilligerswerk of therapie. 
Wanneer er wordt gevraagd wat voor invloed de ernstig psychiatrische aandoening heeft in het creëren of onderhouden van een sociaal netwerk geven alle cliënten aan dat ze eenzaam zijn. De psychische aandoening is hiervoor van invloed, door: medicatie als oorzaak van vermoeidheid wat lijdt tot gebrek aan energie voor het ondernemen van activiteiten, (on)vrijwillig terugtrekken op zichzelf, zichzelf in contact wegcijferen en (soms) terugval ervaren in het ziektebeeld. 
4.2.3. Bijdragen aan en ervaren van herstel

Wanneer er wordt gevraagd hoe de cliënt herstel ervaren, benoemen vier van de zes cliënten dat zij medicatie als onderdeel van het herstel zien. Daarvan benoemt één cliënt dat het sociaal netwerk eveneens bijdraagt aan het ervaren van herstel. Daarentegen geeft één van de zes cliënten aan dat hij/zij op dit moment nog geen herstel ervaart en dat er eerst sprake moet zijn van lichamelijk herstel, alvorens er geestelijk herstel kan plaatsvinden. Eén andere cliënt benoemt herstel te ervaren wanneer hij/zij buitenom een instelling woont, binnen de maatschappij.
Bij de vraag wat het sociaal netwerk kan betekenen op het gebied van herstel vertellen alle cliënten dat zij beschikken over een sociaal netwerk. Ook geven alle zes de cliënten aan dat zij verwachten dat contactlegging met het sociaal netwerk altijd mogelijk is. 
Bij de vraag wat de cliënten nodig hebben tot het ervaren van herstel geven vier van de zes cliënten aan dat zij wekelijkse begeleiding nodig hebben vanuit het FACT. Daarnaast geeft één van de zes cliënten aan over een sociaal netwerk te willen beschikken en één van de zes cliënten heeft de wens om te leren omgaan met de psychische aandoening, om zodoende herstel te kunnen ervaren. 
Wanneer er gevraagd wordt wat de FACT hulpverlener kan doen op het gebied van herstel benoemen alle cliënten dat wekelijkse begeleiding vanuit het FACT gewenst is. Daarnaast hebben drie van de bovenstaande zes cliënten ook de volgende wensen van het FACT: één van deze zes cliënten wil hulp bij de financiën, één van de cliënten wil een overzicht met mogelijke activiteiten en therapieën, één van de cliënten wil stabiliteit binnen FACT-teams en dat de begeleiding niet wisselt. 
De andere drie van de zes cliënten willen een maatjesproject, sociaal vaardigheidstraining en assertiviteitstraining.
4.2.4. Eenzaamheid/ sociaal isolement en interventies
Alle zes de cliënten geven aan het gevoel van eenzaamheid te ervaren. Drie van deze zes cliënten raadplegen het sociaal netwerk om het gevoel van eenzaamheid tegen te gaan. Twee van deze zes cliënten gaan zelf iets ondernemen. Eén van deze zes cliënten ziet geen mogelijkheden om eenzaamheid tegen te gaan buitenom het gebruik van alcohol, waardoor hij/zij terugval ervaart.

Alle zes cliënten geven aan bij het ervaren van eenzaamheid behoeften te hebben aan een sociaal netwerk, de wens van de EPA-cliënt ten opzichte van een sociaal netwerk ligt voornamelijk bij: een maatje, gelijkgestemden, een prettig en fijn gevoel, het ondernemen van uitstapjes, het delen van dezelfde hobby’s/interesses.

Wanneer er gevraagd wordt of de cliënten de afwezigheid van relaties ervaren door sociaal isolement, geeft de helft van de cliënten aan dat dit niet het geval is. De andere helft cliënten ervaren daarentegen wel de afwezigheid van sociale contacten. 

Wanneer er gevraagd wordt of de ernstig psychiatrische aandoening van invloed is op het creëren of behouden van een sociaal netwerk, geven alle zes de cliënten aan dat dit van invloed is. Echter geeft 

één van deze bovengenoemde zes cliënten aan geen problemen meer te ervaren sinds het gebruik van medicatie. De andere vijf cliënten ervaren tot op heden belemmering van zijn of haar psychische aandoening, wat problemen oplevert op de volgende gebieden: niet zichzelf kunnen zijn bij het sociaal netwerk, zich niet geaccepteerd voelen, het gevoel snel afgewezen te worden, geen uitbreiding van het sociaal netwerk sinds de diagnose, geen erkenning en begrip van het sociaal netwerk voor de psychische aandoening en tot slot het gebrek aan acceptatie en kennis van de diagnose. Wanneer er gevraagd wordt wat zij nodig hebben vanuit het FACT om uit een sociaal isolement te komen wordt het volgende benoemt: een overzicht van aanwezige activiteiten, assertiviteitstraining, sociale vaardigheidstraining, meer financiën, wekelijkse gesprekken vanuit het FACT, stabiliteit binnen het FACT, activiteiten om aan deel te nemen zo ook mét een lichamelijke beperking.

4.2.5. Participeren en erkenning
Bij de vraag of de cliënten participeren door middel van het bijwonen van een dagbesteding, therapie of werkplek geven drie van de zes cliënten aan één van het bovengenoemde te ondernemen. De overige drie van de zes cliënten geven aan behoeften te hebben aan participatiemogelijkheden.
Wanneer de cliënten gevraagd wordt wat zij nodig hebben om te participeren binnen de maatschappij benoemen twee van de zes cliënten de behoeften te hebben aan een aanbod met passende vrijwilligerswerkplekken, daarvan benoemt één cliënt dat een sociale kaart met aanwezige activiteiten gewenst is. Eén van de zes cliënten geeft aan dat hij mensen nodig heeft met dezelfde interesses en hoeveelheid tijd. Twee van de zes cliënten hebben behoeften aan activiteiten waar deelgenomen aan kan worden mét een lichamelijke beperking en één van deze twee cliënten heeft financiën en een sociale vaardigheidstraining nodig om te kunnen participeren.
Van alle cliënten ondernemen twee van de zes cliënten betaald werk, drie van de zes cliënten hebben hier behoeften aan, waarvan twee cliënten last hebben van lichamelijke klachten waardoor zij niet in staat zijn te kunnen participeren. Tot slot geeft één van de zes cliënten aan niet deel te willen nemen aan maatschappelijke participatie.
Wanneer cliënten gevraagd wordt waar zij tegen aan lopen op het gebied van participeren benoemen zij als volgt: gebrek aan begrip vanuit de omgeving, gebrek aan vertrouwen en het ervaren van schaamte voor de psychische aandoening. 
4.3. Respondentgroep hulpverleners

4.3.1. Ondersteuning en verwachting FACT 
Vijf van de zes hulpverleners benoemen dat ze naar het sociaal netwerk van de EPA-cliënt vragen op moment van de behandeling. Alle hulpverleners geven aan dat er behoefte is naar een item in het behandelplan waar het sociaal netwerk aan bod komt, zodat ze hier bewust mee bezig blijven gedurende de behandeling.
Bij de vraag naar de helpende of ondersteunende rol van de hulpverlener in het creëren en/of behouden van het sociaal netwerk aan de EPA-cliënt geeft de helft van de hulpverleners aan de cliënt te motiveren tot het herstellen, behouden of uitbreiden van het sociaal netwerk. Twee van de zes hulpverleners doen dit nu niet, maar willen dit in de toekomst wel gaan doen, door middel van familiegesprekken te coördineren. Eén hulpverlener geeft aan niet altijd het sociaal netwerk te kunnen betrekken, door de instabiele fase waarin de cliënt zich bevindt. Alle hulpverleners zien de meerwaarde voor het betrekken van het sociaal netwerk bij de behandeling van de cliënt en benoemen dat dit via regelmatig en herhaaldelijk contact kan plaatsvinden. 

Wanneer er gevraagd wordt wat hulpverleners nodig hebben om de cliënt optimaal te kunnen ondersteunen in het verkrijgen of behouden van het sociaal netwerk gaven vijf van de zes hulpverleners aan de behoeften te hebben aan meer tijd voor het betrekken van het sociaal netwerk, of het motiveren van de cliënt in het (her)opbouwen. De helft van de hulpverleners heeft daarnaast ook de behoeften aan een sociale kaart, met daarin een overzicht van instellingen, wijkcentra, verschillende therapieën en steunpunten. 

4.3.2. Contact sociaal netwerk
Bij de vraag wat de hulpverleners denken dat de cliënten nodig hebben om met deze ernstig psychiatrische aandoening om te gaan binnen de samenleving geven alle hulpverleners aan dat er meer tolerantie en begrip nodig is vanuit de omgeving. Volgens hen kan dit door meer informatie te verschaffen aan het sociaal netwerk van de EPA-cliënt. Drie van de zes hulpverleners ziet het privacy beleid als belemmering voor het uitvoeren van het bovenstaande.
Wanneer er gedurende het interview gevraagd wordt wat de hulpverleners nodig hebben voor het bieden van ondersteuning in het behouden en/of creëren van het sociaal netwerk van de EPA-cliënt geven alle zes de hulpverleners aan dat zij meer tijd nodig hebben. Op dit moment ervaren zij een zwarte werklast en (te) volle caseload om zich te richten tot het sociaal netwerk van de EPA-cliënt. Echter blijkt dat alle hulpverleners de behoeften te ervaren het sociaal netwerk in de toekomst (meer) te gaan betrekken bij de begeleiding van de cliënt. Bij de vraag wat ze nodig hebben van het sociaal netwerk benoemen alle hulpverleners dat zij verwachten dat het sociaal netwerk inspringt op het moment dat het FACT niet aanwezig kan zijn, buiten kantooruren en in het weekend. Vier van de hulpverleners verwacht dat het sociaal netwerk taken overneemt waar de hulpverlener op dit moment geen tijd voor heeft, zoals; financiën, ziekenhuisbezoek, doktersbezoek, hulpverleningsgesprek op FACT locatie, uitstapjes maken en het bezoeken van een wijkcentra/instelling/therapie/inloop. 
Op het gebied van benodigdheden om te werken met een cliënt en zijn sociaal netwerk geven alle zes de hulpverleners aan dat zij de behoeften hebben aan scholing, voornamelijk: systemisch werken en het leren maken van een genogram. Daarnaast benoemd één van de zes bovengenoemde hulpverleners ook behoefte te hebben aan een sociale kaart. Eén van de zes bovengenoemde hulpverleners benoemd behoefte te hebben aan de opname van het sociale netwerk in de intake-procedure en twee van de zes bovengenoemde hulpverleners hebben ook behoeften aan collegiaal overleg.
4.3.3. Ervaren van en bijdragen aan herstel

Er wordt door alle zes de hulpverleners aangegeven, dat zij volgens de herstelgerichte methodiek werken. Vier van deze bovengenoemde hulpverleners geven aan dat zij dit doen door middel van: het helpen ervaren van acceptatie, het kijken naar de mogelijkheden in plaats van belemmeringen en situaties normaliseren. Eén van de zes hulpverleners benoemd een na-begeleidingsgroep te coördineren waarin mensen die in een stabiele fase verkeren hierover ervaringen en ontwikkelingen kunnen bespreken. 
Volgens de helft van de hulpverleners kan het sociaal netwerk aan het herstel van de EPA-cliënt bijdragen door aan te sluiten bij de hulpverlening vanuit het FACT, zodat er een eenduidige benadering ontstaat. Drie hulpverleners benoemen dat een vertrouwensband van belang is. Daarnaast vinden twee van de zes hulpverleners dat een familiegesprek kan bijdragen aan het herstel van de EPA-cliënt. 

4.3.4. Eenzaamheid/ sociaal isolement en interventies
Er wordt door vijf van de zes hulpverleners ervaren dat zij niet over de nodige interventies beschikken op het moment dat de cliënten vereenzamen. Eén van deze bovengenoemde hulpverleners wijt dit aan de sociale kaart die regelmatig verandert. Hulpverleners denken hier verandering in teweeg te kunnen brengen door inbreng van: scholing, collegiaal overleg en intrinsieke motivatie aan te pakken. Wanneer er sprake is van een sociaal isolement hebben vijf van de zes hulpverleners genoeg kennis en handvatten wanneer de EPA-cliënt in een sociaal isolement verkeert. Door één van deze vijf hulpverleners wordt benoemd dat zij dan een relevante sociale kaart nodig hebben. Eén van de zes hulpverleners geeft aan over te weinig interventies te beschikken wanneer een EPA-cliënt in een sociaal isolement verkeerd en geeft aan scholing als oplossing te ervaren om hier kundig in te worden. Echter wordt door alle hulpverleners benoemd de behoefte te ervaren om het sociaal netwerk (meer) te betrekken bij de begeleiding om eenzaamheid tegen te gaan.


4.3.5. Participeren en erkenning
Wanneer er gevraagd wordt wat de hulpverlener doet tot het ondersteunen van de cliënt in het participeren in de maatschappij benoemen vier van de zes hulpverleners de eerste keer mee te gaan naar een therapie, vrijwilligerswerkplek, inloop en/of ontmoetingscentra om zodoende contacten tussen personen te leggen. Twee van de bovengenoemde vier hulpverleners ervaren te weinig tijd hiervoor door de (te) volle caseload. Daarentegen zegt één van de zes hulpverleners de cliënt te helpen door hen succes te ervaren door middel van hulpverleningsgesprekken en het betrekken van het netwerk om de EPA-cliënt te helpen bij het participeren in de maatschappij.
En tot slot geeft één van de zes hulpverleners aan de cliënt te motiveren tot het bijwonen van de herstelgroep om zodoende ervaringen en ontwikkelingen uit te wisselen. Wanneer het om participeren van de EPA-cliënt in de maatschappij gaat geven drie van de zes hulpverleners aan dat zij een sociale kaart hierbij van belang vinden, zodat zij weten waar ze met de cliënt naartoe kunnen om participatie mogelijk te maken. 
Bij de vraag wat de EPA-cliënt nodig heeft op het gebied van zijn/haar aandoening om succesvol te kunnen participeren binnen de maatschappij benoemen alle hulpverleners dat een EPA-cliënt in een stabiliserende fase moet zitten, alvorens zij kunnen participeren binnen de maatschappij. Een stabiliserende fase wordt volgens de hulpverleners gezien als een fase waarin er geen sprake is van crisis, terugval nihil is en de cliënt een vast woonverblijf heeft. Twee van deze bovengenoemde vijf hulpverleners benoemen sociaalvaardigheidstraining als vervolgstap wanneer de cliënt stabiel is. Twee van deze bovengenoemde vijf hulpverleners denkt dat intrinsieke motivatie een belangrijke factor is voor het participeren van de EPA-cliënt in de maatschappij. Volgens alle hulpverleners hebben de cliënten meer tolerantie en begrip nodig vanuit de omgeving om succesvol te participeren binnen de samenleving met zijn/haar psychische aandoening. Volgens deze hulpverleners kan dit door de organisatie/afdeling zichtbaarder te maken binnen de maatschappij. Dit kan volgens hen gerealiseerd worden door kortere lijnen tussen instellingen en/of bedrijven te creëren en informatie te verschaffen aan buurtbewoners en/of het sociaal netwerk van de EPA-cliënt. Drie van de zes hulpverleners ziet het privacy beleid als belemmering voor het uitvoeren van het bovenstaande.
5. Discussie
Dit hoofdstuk bevat een analyse van de resultaten, zoals in vorig hoofdstuk beschreven. De resultaten van de interviews uit het vorige hoofdstuk zullen worden vergeleken met de theorie uit het theoretisch kader om zodoende conclusies op te stellen. 
5.1. Analyse resultaten

In deze paragraaf worden de resultaten van beide respondentgroepen gekoppeld met het theoretisch kader.
5.1.1. Ondersteuning en verwachting FACT 

Andriessen (2014) geeft aan dat de hulpverlening van het FACT voornamelijk bestaat uit het bieden van hulpverlening buitenom psychiatrische ziekenhuizen, met oog voor de zelfredzaamheid en participatie van de cliënt binnen de maatschappij in en met ondersteuning van zijn netwerk. 

De geïnterviewde cliënten hebben een tegenstrijdige visie ten aanzien van het participeren in de maatschappij met ondersteuning van zijn netwerk, alle zes cliënten hebben namelijk de verwachting dat een hulpverlener het sociaal netwerk alleen betrekt/benadert wanneer zij dit zelf nodig achten en vinden de privacy hierbij van belang. Opvallend is dat op dit moment vier van de zes hulpverleners deze rol op dit moment te vervullen, door met de cliënten meegaan naar therapiën, ontmoetingspunten en vrijwilligersplekken. Echter ervaren hulpverleners gebrek aan tijd en zien daarom de meerwaarde voor het betrekken van het sociaal netwerk, om bovenstaande rol toe te wijzen/ te laten vervullen.

Wanneer het gaat om maatschappelijke steunsystemen helpen opbouwen, als onderdeel en doelstelling van het FACT, zoals door van der Vegt (2014) in het theoretisch kader beschreven benoemen vijf van de zes hulpverleners dat het sociaal netwerk besproken-, maar niet betrokken wordt bij de behandeling. Drie van deze bovenstaande hulpverleners geven aan dat wanneer het sociaal netwerk besproken wordt, dit vooral gericht is op het motiveren van de cliënt in het herstellen, behouden of uitbreiden van zijn sociaal netwerk. Drie van de zes hulpverleners wijten het privacy beleid van de cliënt als belemmering voor het betrekken van een sociaal netwerk bij de behandeling. Opmerkelijk is dat alle zes cliënten een sociaal netwerk hebben, maar desondanks de behoefte hebben het sociaal netwerk uit te breiden. Drie van de zes cliënten hebben de behoefte aan een maatjesproject en drie van de zes cliënten hebben de behoefte aan een ontmoetingspunt of therapie. Eén van de bovenstaande zes ervaart lichamelijke klachten als belemmering voor het deelnemen aan deze mogelijkheden. Echter geven alle hulpverleners aan dat zij scholing nodig hebben op het gebied van de cliënten ondersteunen in het creëren of behouden van het sociaal netwerk. Deze behoeften liggen voornamelijk op het gebid van systemisch werken en het leren maken van een genogram.
Ook benoemd Andriessen (2014) dat financiële redenen vanuit de overheid de cliënten belemmeren in het kunnen betrekken van de hulpverlening. Volgens van der Vegt (2014) vindt er een afwisseling plaats tussen intensieve- alsook continue zorg vanuit het FACT aan de EPA-cliënt. Voor alle cliënten van het FACT is continue zorg belangrijk, zij geven aan allemaal de behoefte te hebben aan (twee)wekelijkse begeleiding vanuit het FACT. Twee van hen geven aan dat de wisseling van begeleiding een aandachtspunt is. Vijf van de zes hulpverleners sluiten hierbij aan en ervaren een te volle caseload en te weinig tijd. Zij zouden graag meer tijd willen voor het betrekken van het sociaal netwerk, of het motiveren van de cliënt tot contactlegging van het sociaal netwerk.
Zoals Veldhuizen (2009) benoemd gaat het FACT uit van de uitgangspunten dat zij behandelen, ondersteunen en begeleiden van cliënten in hun leven, zodat zij kunnen meedoen in de maatschappij zoals het voor hen als prettig ervaren wordt. Uit onderzoek blijkt dat alle cliënten over een sociaal netwerk beschikken, echter hebben vier van de zes cliënten desondanks de behoefte het sociaal netwerk uit te breiden. Ook zijn er op dit moment drie van de zes cliënten die participeren binnen de maatschappij. Toch geven alle zes cliënten aan dat zij behoefte hebben aan (meer) mogelijkheden tot participeren. Om dit te realiseren geven alle hulpverleners aan (meer) tijd, scholing en een recente sociale kaart nodig te hebben om de vraag van de cliënten vanuit het FACT te realiseren/vervullen. 
5.1.2. Contact sociaal netwerk
Door Kruijswijk (2014) wordt benoemd dat het sociaal netwerk kan bestaan uit mensen uit de directe leefomgeving zoals familie en vrienden, maar ook kunnen het mensen zijn die verder van iemand af staan, zoals mensen uit de buurt of het wijkpunt. Ook toont Pescosolido (2012) middels empirisch onderzoek aan dat een sociaal netwerk van mensen met een psychische aandoening in het begin van de ziekte bij de meeste zorgvragers groot, ondersteunend en betrokken is. Voor de cliënten uit het onderzoek wordt het sociaal netwerk als belangrijk ervaren, echter blijven alle cliënten het gevoel van eenzaamheid ervaren. Daarnaast bestaat het sociaal netwerk uit minimaal twee tot maximaal negen personen, waaronder: buren, vrienden, familie, collega’s en leden van een therapie of vrijwilligerswerk. Opvallend is dat vier van de zes cliënten benoemen dat zij in vergelijking met de beginfase van hun ziekte over een kleiner netwerk beschikken dan voorheen, opmerkelijk is dat drie van deze cliënten langdurig klinisch hebben gezeten.
Door Reus (2006) wordt benoemd dat de meerwaarde van het betrekken van het sociaal netwerk bijdraagt aan het herstel, de maatschappelijke participatie, rehabilitatie en het verminderen van psychische klachten. Ondanks dat vier van de zes cliënten de behoeften ervaren om een sociaal netwerk te creëren of uit te breiden, geven drie van de zes hulpverleners aan dat zij niet (altijd) over de mogelijkheden te beschikken om dit te doen. Dit wijten zij voornamelijk aan: tijd, de instabiele fase van de cliënt en de probleemgerichte benadering van de hulpverlener. De andere drie hulpverleners die het sociaal netwerk betrekken doen dit door middel van het motiveren van de cliënt, zoals bij topic ‘ondersteuning en verwachting FACT’ al eerder aangegeven. Opmerkelijk is dat er weinig tot geen direct contact is tussen hulpverlener en het sociaal netwerk, het creëren of uitbreiden van een sociaal netwerk bestaat op dit moment uit motiveren van de cliënt en soms contact per mail of telefonisch. 
Echter blijkt dat alle hulpverleners van het FACT de behoeften hebben het sociaal netwerk in de toekomst (meer) te gaan betrekken bij de begeleiding van de cliënt, volgens hen kan dit door het sociaal netwerk meer in de behandeling aan bod te laten komen met behulp van het behandelplan. Ook wordt het betrekken van het netwerk, door gesprekken te organiseren met het netwerk erbij, benoemd als aandachtspunt in de begeleiding. Tevens zoals onder kernbegrip ‘FACT’ beschreven, wordt het benaderen, betrekken en uitbreiden van het sociaal netwerk wel verwacht binnen de doelstellingen van het FACT. 
In de theorie benoemen Steyaert en Kwekkeboom (2014) dat het betrekken van een sociaal netwerk een meerwaarde heeft wanneer het sociaal netwerk een zorgzame nazorg/omgeving biedt op het moment dat hulpverlening van de cliënt afloopt. Vier van de hulpverleners benoemen het bovenstaande te willen realiseren, maar niet over de benodigdheden te beschikken. Zij geven aan een recente sociale kaart nodig te hebben met daarin een overzicht van alle instellingen, wijkcentra, therapieën en steunpunten om aan te reiken aan de cliënt alvorens de hulpverlening van het FACT afloopt. Daarnaast hebben de hulpverleners van het FACT het volgende nodig vanuit het sociaal netwerk: meer tolerantie en begrip ten opzichte van de cliënt, een betrokken instelling, netwerkgesprekken bijstaan, de cliënt ondersteunen in het begeleiden naar participatie (therapie/inloop), ziekenhuisbezoeken bijstaan en activiteiten ondernemen.

Ook biedt het FACT een nazorg groep, wat gecoördineerd wordt door één van de zes geïnterviewde hulpverleners. Opmerkelijk is dat dat geen van de cliënten aan deze groep deelnemen.

Op dit moment ervaren vijf van de zes cliënten op het gebied van een zorgzame nazorg/omgeving, zo ook onder topic ‘participeren’ weergegeven de volgende belemmeringen: gebrek aan begrip vanuit de omgeving, gebrek vertrouwen en het ervaren van schaamte voor de psychische aandoening. 

Zoals onder ‘verwachting en behoeften FACT’ eerder benoemd, wordt het ondersteunen in maatschappelijke steunsystemen als doelstelling van het FACT. Ook benoemd Delespaul (2013) dat er een gecoördineerde zorg van professionele hulpverleners in zorgnetwerken geleverd wordt, met behulp van een behandelplan. Echter geven alle hulpverleners aan dat kortere lijnen tussen instellingen nodig is om het bovenstaande te realiseren.
5.1.3. Bijdragen aan en ervaren van herstel
Volgens Jaegere, et al., (2010) wordt uitgegaan van twee dimensies van herstel: een intern- psychologisch en extern- maatschappelijk proces. 
De meerderheid van de cliënten ervaren intern herstel door middel van het innemen van medicatie, zodat de cognitieve beperking stabiel is. Alle hulpverleners sluiten bij het bovenstaande aan en benoemen dat de cliënten in een intern stabiele fase moet zitten, alvorens zij hen kunnen ondersteunen in het externe maatschappelijke participatie. Dit wordt bekrachtigd door de kernbegrip ‘methodieken’ waar wordt benoemd dat hulpverleners de cliënten moeten motiveren tot het worden van therapietrouw op het gebied van medicatie (Jaegere, et al., 2010). Vier van de zes hulpverlener dragen bij aan de interne fase door de begeleidingsgesprekken te richten op het ervaren van acceptatie, het kijken naar de mogelijkheden, belemmeringen en het normaliseren hiervan. Dit is tevens één van de doelstellingen, zoals van der Vegt (2014) aangeeft onder kernbegrip ‘FACT’ in het theoretisch kader weergegeven, waar de hulpverleners aandachtig mee bezig behoren te zijn gedurende de behandeling. Ook is dit een herstelgerichte attitude/houding van de hulpverlener/naastbetrokkenen en cliënt wat meerwaarde kan bieden aan de hulpverlening en het herstel van de cliënt (de Jaegere, et al., 2010). Opmerkelijk is dat vijf van de zes cliënten problemen ervaren op het gebied van acceptatie vanuit de omgeving. Hieruit blijkt dat een herstelgerichte visie tot op heden niet binnen de maatschappij heerst.
Volgens Brouwers, et al., (2013) blijkt sociale participatie binnen de maatschappij één van de belangrijke factoren voor het ervaren van herstel. Dit betreft het volgen van vrijwilligerswerk, een studie, een betaalde baan, een dagactiviteit, therapie etc. Op dit moment zijn drie van de zes cliënten bezig met participeren binnen de maatschappij, maar ervaren tot op heden alle zes de cliënten behoeften aan (meer) participatiemogelijkheden. 
Opvallend is dat de cliënten op het gebied van het ervaren van een extern herstel de volgende behoeften hebben van de FACT hulpverleners: het aanreiken van een recent overzicht met activiteiten, therapieën, (vrijwilligers)werk, maatjesprojecten, sociaalvaardigheid-, of assertiviteitstrainingen om herstel te ervaren op het gebied van maatschappelijke participatie. Alle hulpverleners geven aan dat dat participatie van de cliënt binnen de maatschappij kan bijdragen aan extern herstel, daarvan denken twee hulpverleners dat sociaalvaardigheidstraining hierbij kan helpen. Om aan bovenstaande verwachtingen van de cliënt te voldoen, benoemen vijf van de zes hulpverleners een recente sociale kaart nodig te hebben om zodoende een bijdragen aan het maatschappelijke extern herstel van de cliënten te leveren. 

Door Hoof, et al. (2014), wordt aangegeven dat een extern maatschappelijk herstel afhankelijk is van de beschikbare effectieve ondersteuning. Alle cliënten van het onderzoek beschikken over een sociaal netwerk. Echter wordt volgens vijf van de zes hulpverleners, zoals onder topic sociaal netwerk benoemd, te weinig gebruik gemaakt om hen te betrekken bij de behandeling, ondanks dat zij het idee hebben dat het sociaal netwerk kan bijdragen aan het herstel van de cliënt. Tevens gaat dit ook tegen de wens van de cliënt in, zoals onder topic ondersteuning en verwachting FACT benoemd in het betrekken van het sociaal netwerk.
Onder de topic ‘eenzaamheid/sociaal isolement en interventies’ wordt eveneens beschreven dat zowel hulpverleners als cliënten meer erkenning en begrip verwachten vanuit de omgeving, om aan het herstel bij te dragen. Dit wordt benadrukt door de theorie, waarin benoemd wordt dat het sociaal netwerk bijdraagt aan herstel en dient als primaire coping-strategie voor mensen met psychische aandoeningen (Rafaeli, 2009) (Jaegere, et al., 2010). Opvallend is dat zowel cliënten als hulpverleners op dit gebied nog te weinig erkenning ervaren. 
5.1.4. Eenzaamheid/ sociaal isolement en interventies

Volgens Kluft (2009) en Karbouniaris (2013) hebben mensen met een beperking, zowel op motorisch of cognitief vlak een grotere kans op vereenzaming. Door deze beperking zijn zij minder snel in staat tot participeren van sociale relaties, hierdoor hebben zij een grotere kans op vereenzaming en het terecht komen in een sociaal isolement. In tegenstelling tot de theorie ervaren alle cliënten van het FACT dat zij eenzaam zijn, alleen bevinden zij zich niet allemaal in een sociaal isolement. Ook hebben de hulpverleners, zoals onder topic participeren benoemd te weinig kennis en handvatten om te gebruiken bij vereenzaming van de cliënten. 

Onder het kernbegrip ‘een sociaal netwerk’ wordt door LPGGZ (2011) benoemd dat een sociaal netwerk bijdraagt aan het tegengaan van vereenzaming en sociaal isolement. Echter benoemen alle hulpverleners, zoals onder topic ‘verwachting en behoeften FACT’ dat zij naar het netwerk vragen, maar deze tot op heden niet betrekken. Alle zes de cliënten hebben behoeften aan het sociaal netwerk wanneer zij zich eenzaam voelen. Echter zijn er drie van deze cliënten die daadwerkelijk het sociaal netwerk raadplegen om zodoende eenzaamheid tegen te gaan. Twee cliënten hebben behoefte aan een sociaal netwerk dat zij kunnen raadplegen bij eenzaamheid.
Wanneer er sprake is van afwezigheid van echte relaties, zoals sociaal isolement nader is beschreven in het theoretisch door Boermans (2012), hebben vijf van de zes hulpverleners genoeg handvatten en interventies om te gebruiken bij een sociaal isolement van cliënten. Echter hebben zij de behoeften aan een recente sociale kaart, om cliënten door te verwijzen naar de juiste instellingen, therapieën, wijkcentra etc. 

In de theorie wordt door LPGGZ (2011) aangegeven dat het sociaal netwerk vereenzaming en sociaal isolement tegen gaat, echter blijkt dat alle cliënten ondanks de aanwezigheid van een sociaal netwerk, eenzaamheid te ervaren. Ook benoemen de hulpverleners dat zij te weinig tijd hebben om het sociaal netwerk te betrekken, door een te grote caseload waarover zij beschikken. Vanuit het topic ‘ondersteuning en verwachting FACT’, is al eerder aangegeven dat het betrekken van een sociaal netwerk onder de doelstelling van FACT teams behoord. 
Door GGZ Nederland (2009) wordt beschreven dat het gebrek van sociale vaardigheden een van de redenen kan zijn waardoor een cliënt uit een sociaal netwerk valt, of zich niet kan mengen binnen een sociaal netwerk. Opvallend is dat zowel cliënten als hulpverleners dit benoemen als mogelijkheid om eenzaamheid en sociaal isolement tegen te gaan. Echter wordt er ook door alle hulpverleners benoemd dat het sociaal netwerk (meer) betrokken moet worden bij de begeleiding om, wat eveneens eenzaamheid tegen kan gaan. 
5.1.5. Participeren en erkenning
Wanneer er over de participatiewet wordt gesproken dan valt hier volgens Karbouniaris (2013) onder: het hebben van betaald werk, vrijwilligerswerk, opleiding of dagbesteding ter voorkoming van sociaal isolement. Op dit moment ondernemen drie van de zes cliënten één van het bovenstaande. Echter hebben de overige drie van de zes cliënten wel behoeften aan participatiemogelijkheden. Dit wordt bekrachtigd door Rosenkrantz (2015) die aangeeft dat het niet kunnen werken door een EPA-cliënt een onvervulde behoefte blijkt te zijn. Opvallend is dat vier van de zes hulpverleners éénmalig met de cliënt mee naar een therapie, vrijwilligerswerk, inloop en/of ontmoetingscentra gaan om de cliënt bij te staan in het participeren in de maatschappij. Echter ervaren zij dit als lastig, door de te kort aan tijd en ruimte. Zoals eerder beschreven hebben alle hulpverleners de behoeften het sociaal netwerk in de toekomst (meer) te betrekken bij de hulpverlening van de cliënt, om zodoende bovenstaande taken over te nemen en zodoende eenzaamheid tegen te gaan. Ook hier heerst de behoefte vanuit de hulpverleners ten opzichte van een sociale kaart, zodat zij zich er van bewust worden waar participatie van de cliënt mogelijk gemaakt kan worden. 
Door Rensen (2011) wordt beschreven dat veel mensen met een psychische beperking moeite hebben om zich te participeren of te re-integreren binnen de samenleving, omdat zij vreemd worden gevonden, of omdat zij de samenleving als vreemd ervaren. De theorie van Rensen (2011) wordt bekrachtigd door de theorie van Karbouniaris (2013). In deze theorieën, wordt aangegeven dat het voor mensen met een psychische beperking lastig blijkt te zijn om te participeren binnen de maatschappij, aangezien zij en de omgeving daar niet genoeg op voorbereid zijn. Twee van de zes cliënten benoemen dat zij zich schamen voor de ernstig psychiatrische aandoening en (soms) niet met andere delen in verband met gebrek aan vertrouwen of geen behoefte te ervaren. Daarnaast ervaren alle cliënten problemen op de volgende gebieden: niet zichzelf kunnen zijn, zich niet geaccepteerd voelen, gevoel ervaren snel afgewezen te worden, geen uitbreiding van het sociaal netwerk sinds diagnose, geen erkenning en begrip van het sociaal netwerk voor de psychische aandoening en geen acceptatie/kennis van de diagnose. Ook erkennen alle hulpverleners de invloed van de psychiatrische aandoening op de omgeving, waardoor cliënten belemmerd worden in het succesvol participeren. 
Daarnaast benoemd Karbouniaris (2013) dat mensen met een beperking vaak een beperkt netwerk, een beperkt sociaal kapitaal of een beperking in sociale vaardigheden hebben wat maakt dat zij vereenzamen binnen de samenleving. Zoals bij topic ‘’eenzaamheid/sociaal isolement en interventies’’ aangegeven wordt, kan een gebrek aan sociale vaardigheden ervoor zorgen dat een cliënt buiten een netwerk valt of zich niet kan mengen in een sociaal netwerk wat het herstel van de cliënt belemmerd (GGZ Nederland, 2009). Drie van de zes cliënten geven aan deel te willen nemen aan sociaal vaardigheidstraining om zodoende beter op de maatschappij in te kunnen spelen. Opvallend is, dat de vaardigheidstraining tot op heden niet aangereikt is vanuit de hulpverleners.
Het aanbieden van sociaal vaardigheidstraining kan zowel herstel bevorderen, eenzaamheid helpen afnemen en participeren vergemakkelijken. Daarnaast geeft Rosenkrantz (2015) aan dat weinig EPA-cliënten participeren binnen de maatschappij, wat direct van invloed is op de financiële omstandigheden, sociale contacten en sociale vaardigheden van de cliënt. Opvallend is dat drie van de zes cliënten daadwerkelijk participeren en de overige drie hier vraag naar hebben, wat maakt dat er een onvervulde behoefte heerst.

Tot slot wordt in het theoretisch kader benoemd, dat het sociaal netwerk bijdraagt aan herstel en dient als primaire coping-strategie voor mensen met psychische aandoening (Rafaeli, 2009) (Jaegere, et al., 2010). Zo ervaren vijf van de zes cliënten problemen op het gebied van: gebrek aan begrip vanuit de omgeving, gebrek aan vertrouwen, het ervaren van schaamte voor de psychische aandoening, zich niet geaccepteerd voelen, zich snel afgewezen voelen, geen uitbreiding van het sociaal netwerk sinds diagnose, geen erkenning en begrip krijgen ten opzichte van de psychische aandoening, gebrek aan kennis en acceptatie ten opzichte van de diagnose en eventueel terugval. Dit belemmert hen in het creëren en behouden van een sociaal netwerk en het participeren en brengt onzekerheden met zich mee. Alle hulpverleners herkennen het bovenstaande en benoemen dat er meer tolerantie en begrip nodig is vanuit de omgeving aan de EPA-cliënt om aan herstel te werken. Zoals onder topic ‘ondersteuning en verwachting FACT’ al weergegeven benoemen hulpverleners meer tolerantie en begrip te kunnen realiseren door de organisatie zichtbaarder te maken binnen de maatschappij, kortere lijnen tussen instellingen of bedrijven te creëren en informatie te verschaffen aan buurtbewoners en/of het sociaal netwerk van de EPA-cliënt. Deze ideeën wordt bekrachtigd door Zandinga (2009), die benoemd dat ontmoetingen tussen mensen met en zonder psychische beperking worden georganiseerd om zodoende een gastvrije maatschappij te creëren. Echter komt hier de privacy van de cliënt in het geding, waardoor hulpverleners hier op dit moment niet op in kunnen spelen. De helft van de hulpverleners ervaart dit als belemmering.
6. Conclusie en aanbevelingen
In dit hoofdstuk worden de conclusies en aanbevelingen geschreven met behulp van de voorgaande hoofdstukken en de beantwoording van de deelvragen om zodoende de centrale probleemstelling/onderzoeksvraag te beantwoorden. Hieruit voortvloeiend wordt er een overzicht weergegeven met daarin de aanbevelingen voor het verbeteren van de werkwijze van de hulpverleners van het FACT en de organisatie GGZ-WNB. 
6.1. Beantwoording deelvragen
6.1.1. Deelvraag 1. 
Deelvraag één luidt: welke betekenis heeft het sociaal netwerk voor een EPA-cliënt in zorg bij het FACT?
Uit het onderzoek komt naar voren dat alle cliënten met een ernstig psychiatrische aandoening in behandeling van het FACT allemaal een sociaal netwerk hebben en deze als zeer belangrijk ervaren. De aantal personen van het sociaal netwerk waarover een cliënt beschikt, varieert namelijk van twee tot negen personen. De helft van de cliënten geven aan dat zij in vergelijking met de beginfase van de ziekte en diagnose over een kleiner netwerk beschikken. 
Ondanks dat alle cliënten over een sociaal netwerk beschikken, kampen zij allemaal met het gevoel van eenzaamheid. Zij geven duidelijk aan dat uitbreiding door middel van participatie van het sociaal netwerk gewenst is, maar dat privacy hierbij van grote waarde is. De cliënten verwachten een passieve houding, waarin de hulpverlener het sociaal netwerk alleen benadert wanneer de cliënten dit nodig achten, of hiernaar vragen. De hulpverleners erkennen de meerwaarde van het sociaal netwerk en hebben de behoefte hen te betrekken bij de begeleiding van de cliënten, echter belemmerd het privacy beleid waarover de cliënten beschikken de hulpverleners in dit proces. 


Waar hulpverleners mogelijkheden zien tot het voorkomen van eenzaamheid door middel van het betrekken/ onderhouden van contact met het sociaal netwerk en een nauwe samenwerking te realiseren lijken de cliënten deze vorm van contact af te houden door middel van het privacy beleid. Wanneer uitbreiding van het sociaal netwerk ter sprake komt hebben de cliënten vooral behoefte aan het toereiken van therapieën, ontmoetingspunten en werkplekken. 
6.1.2. Deelvraag 2. 
Deelvraag twee luidt: welke rol kan de EPA-cliënt zelf nemen in het zelfstandig verkrijgen van een sociaal netwerk?

Gedurende het onderzoek is gebleken dat uitbreiding van het sociaal netwerk gewenst is. Echter is therapietrouw met betrekking tot het structureel innemen van medicatie een belangrijke basis voor het ervaren van intern herstel en cognitieve stabiliteit. Dit is voor zowel cliënten als hulpverleners één van de factoren om te kunnen werken aan maatschappelijke participatie. Maatschappelijke participatie is van belang voor het uitbreiden, of creëren van het sociaal netwerk en het tegengaan van eenzaamheid. Ook komt in het onderzoek naar voren dat cliënten open staan voor het ondernemen van sociaalvaardigheid- en/of assertiviteitstraining, wat kan bijdragen aan het uitbreiden/herintreden van de sociale vaardigheden om zodoende eenzaamheid tegen te gaan en het sociaal netwerk uit te kunnen breiden. 

Zoals gedurende het onderzoek benoemd werd ervaren cliënten gebrek aan begrip en kennis van de omgeving ten opzichte van de psychische aandoening wat leidt tot onzekerheden, zoals schaamte en wantrouwen. Wanneer hulpverleners over een sociale kaart beschikken kunnen zij de cliënten naar een passende therapie of instelling doorverwijzen. Om daar vervolgens te leren omgaan met deze gedachten en gevoelens wat bijdraagt aan maatschappelijke participatie en herstel. 

De rol die de cliënten zelf kunnen innemen in het verkrijgen van een sociaal netwerk ligt op dit moment bij het medicatietrouw blijven, het ondernemen van een sociaalvaardigheidstrainingen, afstand nemen van het privacy beleid en het ondernemen van maatschappelijke participatie. Echter zijn hulpverleners hierbij van groot belang, door het aanreiken van een recente sociale kaart en het ondersteunen van de cliënt ondersteunen door middel van een passende doorverwijzing. 
6.1.3. Deelvraag 3. 
Deelvraag drie luidt: hoe kan de hulpverlener van het FACT de EPA-cliënt ondersteunen in het zelfstandig verkrijgen van een sociaal netwerk?

Uit de resultaten komt naar voren dat op dit moment merendeel van de hulpverleners de cliënten ondersteunen bij het ondernemen van therapieën, bezoeken van werkplekken en het bezoeken van een (andere) instellingen/afdelingen, door de cliënt bij te staan middels éénmalig mee te gaan. Echter ervaren hulpverleners gebrek aan tijd en een té volle caseload, waardoor zij niet (altijd) de tijd en ruimte hebben om mee te gaan en daarom de meerwaarde zien om het sociaal netwerk te betrekken voor het overnemen/vervullen van de bovenstaande rol. Wanneer de hulpverleners het sociaal netwerk betrekken om bovenstaande taken over te nemen helpen zij de cliënten in het opbouwen van maatschappelijke steunsystemen en wordt de maatschappelijke participatie van de cliënten vergroot. Ook wordt op deze manier de zelfredzaamheid van de cliënten vergroot, zodat zij zelf beroep kunnen doen op het sociaal netwerk voor het ondernemen van maatschappelijke participatiemogelijkheden. Hulpverleners kunnen de cliënten op dat moment sneller naar het sociaal netwerk verwijzen.
Zoals bij bovenstaande deelvraag beschreven is een uitbreiding van het sociaal netwerk gewenst, middels het aanreiken van een recente sociale kaart, zodat de cliënten over de mogelijkheden beschikken om deel te nemen aan sociale participatie binnen de maatschappij.
In de discussie wordt eveneens beschreven dat zowel hulpverleners alsook cliënten meer tolerantie en begrip verwachten/nodig hebben vanuit de omgeving. Dit kan gerealiseerd worden door een open-, of informatieve dag te organiseren waar het sociaal- en professioneel netwerk aan deel kan nemen om zodoende tolerantie en begrip te creëren. Dit kan cliënten helpen in het zelfstandig verkrijgen van een sociaal netwerk, door de afstand te verkleinen. 
Daarnaast blijkt uit het onderzoek dat er op dit moment door merendeel van de hulpverleners geen direct contact hebben met het sociaal netwerk en dit onderwerp alleen ter sprake komt in hulpverlenersgesprekken met de cliënt. Echter benoemen hulpverleners dat zij wel de behoeften hebben aan direct contact, om zodoende een samenwerking te realiseren en om een vangnet voor de cliënten te realiseren buitenom kantooruren en weekenden wanneer het FACT gesloten is en hulpverleners afwezig zijn. Dit is eveneens een aandachtspunt wanneer er gesproken wordt over afronding vanuit de hulpverlening van het FACT en het bieden van een veilige omgeving en nazorg.
In het hoofdstuk vier resultaten, benoemen hulpverleners dat direct contact met het sociaal netwerk gerealiseerd kan worden middels netwerkgesprekken, echter komt privacy van de cliënten in het geding. Tot slot benoemen de cliënten dat zij continue zorg door middel van (twee)wekelijkse begeleiding van het FACT van belang vinden ten aanzien van de ondersteuning in het zelfstandig verkrijgen van een sociaal netwerk. Ook wordt de continuïteit van het FACT als aandachtspunt benoemd, waarin de cliënten een vaste hulpverlener toegewezen krijgen. Het bovenstaande is daarom een aandachtspunt voor de hulpverleners, om op de wensen en behoeften van de cliënt in te spelen, zodat zij de cliënt vervolgens kunnen motiveren tot het zelfstandig verkrijgen van een sociaal netwerk.

6.1.4. Deelvraag 4. 
Deelvraag vier luidt: wat kan een FACT-hulpverlener ondernemen om een sociaal netwerk te betrekken bij de ondersteuning van de EPA-cliënt? 

Uit het onderzoek blijkt dat de privacy van de cliënten de hulpverleners weerhouden om het sociaal netwerk (direct) te betrekken bij de hulpverlening, of ondersteuning van de EPA-cliënt. Ook kwam gedurende het onderzoek aan bod dat hulpverleners op dit moment (te) weinig gericht zijn op het betrekken van- en over te weinig kennis en handvatten te beschikken om het sociaal netwerk op de juiste manier in te zetten ten behoeve van de EPA-cliënt. De benodigdheden en wensen hiervoor zijn als volgt: meer tijd, scholing (systemisch werken/genogram), sociaal netwerk meer aan bod laten komen in het behandelplan en meer mogelijkheden krijgen tot contactlegging van sociaal netwerk.
Ook het organiseren van open- en informatieve dagen kan de FACT hulpverlener helpen bij het betrekken van het sociaal- en professioneel netwerk, waardoor er kortere lijnen en een nauwe(re) samenwerking kan ontstaan. 
6.1.5. Beantwoording centrale probleemstelling 

De centrale vraag luidt: hoe kunnen FACT-hulpverleners Bergen op Zoom de EPA-cliënt ondersteunen in het actief betrekken van het sociaal netwerk om het sociaal isolement van de cliënt te doorbreken?
Dit onderzoek toont aan dat alle cliënten over een netwerk beschikken, maar desondanks het gevoel van eenzaamheid ervaren en toch de wens hebben om het sociaal netwerk uit te breiden. Dit willen de cliënten realiseren door het aangereikt krijgen van een recente sociale kaart van de FACT hulpverleners. Wanneer het gaat om het huidige sociale netwerk waarover zij beschikken dan verwachten de cliënten hierin een passieve houding van de hulpverleners, waar het sociaal netwerk alleen betrokken wordt wanneer de cliënt dit vraagt, of hier toestemming voor geeft. De privacy is voor de cliënten van groot belang. 


Ook toont het onderzoek aan dat de hulpverleners de meerwaarde van het sociaal netwerk erkennen om hen te betrekken bij de hulpverlening van de EPA-cliënt, echter worden zij tot op heden door het privacy beleid van de cliënt belemmerd. Op dit moment kan sociaal isolement alleen doorbroken worden door middel van een recente sociale kaart aan te reiken met daarin een overzicht van: instellingen, therapieën, ontmoetingspunten, wijkcentra et cetera. De wensen van de hulpverleners liggen daarentegen bij het direct benaderen/betrekken van het sociaal netwerk door middel van netwerkgesprekken te organiseren en coördineren, om zodoende een nauwe samenwerking te realiseren. De gewenste samenwerking zou kunnen leiden tot: vergroten van maatschappelijke participatie, een uitbreiding van het sociaal netwerk, maatschappelijke steunsystemen (helpen) opbouwen en de zelfredzaamheid van de cliënt vergroten. 
In samenwerking met het sociaal netwerk kunnen de volgende taken overgenomen worden die op dit moment nog bij de hulpverleners van het FACT liggen, zoals: ziekenhuisbezoeken bijwonen, meegaan naar een therapie of werkplek, regelmatig op bezoek gaan. Zodoende ontstaat er intensiever contact en is er meer kans op maatschappelijke participatie, waardoor het gevoel van eenzaamheid eveneens kan verminderen. 
Ook kan de hulpverleners middels deze nauwe samenwerking met het sociaal netwerk een veilige nazorg, of omgeving creëren, door direct contact te onderhouden met het sociaal netwerk waarin zij eveneens zorg bieden wanneer het FACT niet aanwezig kan zijn, zoals buitenom kantooruren en in de weekenden. 
Alvorens deze bovenstaande stap ondernomen kan worden, verwachten de hulpverleners van het FACT therapietrouw van de cliënt ten opzichte van medicatie, om zodoende de cognitieve stabiliteit te vergroten. Ook kan sociaal vaardigheid- en assertiviteitstraining hieraan bijdragen. Voor het bovenstaande moet de FACT hulpverlener over een recente sociale kaart beschikken om de cliënt naar een passende therapie, instelling of afdeling door te verwijzen. Echter, buiten een intern proces waaraan de cliënt iets kan ondernemen blijft er een extern probleem bestaan waarmee het gebrek aan tolerantie en begrip bedoelt. Het externe en interne proces staan met elkaar verbonden en zijn dan ook lastig van elkaar los te zien. Om tolerantie en begrip voor de cliënten met een ernstig psychiatrische aandoening te vergroten is het aan te raden om als afdeling of instelling een open- en informatieve dag te organiseren waar het sociaal- en professioneel netwerk aan kan deelnemen. Dit met als uitgangspunt om kortere lijnen en een nauwere samenwerking te realiseren.
Tot slot kunnen de FACT hulpverleners het sociaal isolement van de EPA-cliënt alleen doorbreken wanneer zij over genoeg kennis en handvatten beschikken om het sociaal netwerk op de juiste manier in te wetten ten behoeve van de cliënt. Dit kan gerealiseerd worden door middel van: scholing/cursussen, het sociaal netwerk betrekken in het behandelplan en meer mogelijkheden/flexibiliteit krijgen tot contactlegging van het sociaal netwerk.
6.2. Aanbevelingen

In dit hoofdstuk zijn de aanbevelingen opgesteld. Deze aanbevelingen zijn voortgekomen uit de voorgaande hoofdstukken, om zodoende oplossingen aan te dragen.
6.2.1. Open- en informatieve dagen organiseren

Naast het aanpassen van het privacy beleid, wordt van harte aanbevolen om kortere lijnen en een nauwe(re) samenwerking te realiseren met het sociaal- alsook het professioneel netwerk van de EPA-cliënt. Op die manier kan er meer tolerantie en begrip ontstaan voor cliënten met een ernstig psychiatrische aandoening. Dit kan de maatschappelijke participatie van de cliënten vergroten en alle onzekere gevoelens, zoals in voorgaande hoofdstukken beschreven, wegnemen. Ook kan het creëren van kortere lijnen met een professioneel netwerk lijden tot meer doorstroom en minder afkeer ten opzichte van mensen met een psychiatrische aandoening. Bijvoorbeeld bij het uitnodigen van een woningbouwcoöperatie en het wegnemen van de vooroordelen door een open dag en kennismaking met het FACT, kan de beschikbaarheid voor doorstroom versnellen. 
Gedurende het onderzoek kwam duidelijk naar voren dat cliënten kampen met gebrek aan tolerantie en begrip vanuit de omgeving. Hulpverleners erkennen dit en sluiten zich hierbij aan. Zoals onder het punt privacy beleid aanpassen ook beschreven is, kan tolerantie en begrip toenemen door middel van open- of informatieve dagen voor het sociaal- alsook het professioneel netwerk, zodat de cliënten met een psychiatrische aandoening meer begrepen kunnen worden en maatschappelijke participatie makkelijker wordt. 

Uit het bovenstaande kan een nauwe samenwerking tussen de hulpverleners van het FACT en het sociaal netwerk van de EPA-cliënt ontstaan, wat kan leiden tot het bieden van een sluitende/veilige nazorg of omgeving voor de cliënt. Echter moet het privacy beleid eveneens worden veranderd, om dit te kunnen realiseren.

6.2.2. Het bieden van een veilige nazorg/omgeving 

Zoals eerder benoemd kwam uit het onderzoek duidelijk naar voren dat cliënten kampen met gebrek aan tolerantie en begrip vanuit de omgeving. In de aanbevelingen kwam naar voren dat aangeraden werd om een open- of informatie dag te organiseren voor een sociaal en professioneel netwerk. Tevens kwam gedurende het onderzoek de gebrek aan bekendheid van de herstelgroep aan het licht. Wanneer deze groep meer bekendheid krijgt, kunnen de hulpverleners cliënten doorsturen en de cliënten helpen bij het ervaren van herstel. Het wordt daarom ook aangeraden om meer bekendheid te creëren onder de cliënten ten aanzien van de herstelgroep, zodat zij de mogelijkheid krijgen om hier aan deel te nemen.
Tot slot wordt er duidelijk benoemd in het onderzoek dat het sociaal netwerk nog (te) weinig betrokken wordt bij de behandeling van de EPA-cliënt. Het wordt geadviseerd om meer netwerkgesprekken te creëren en regelmatig contact te leggen en onderhouden met het sociaal netwerk, om zodoende aan veilige omgeving of nazorg te realiseren. Het is belangrijk dat hier meer aandacht voor komt, aangezien het een steeds meer opkomend onderwerp wordt in de hulpverlening en het eveneens bewezen heeft een positieve bijdrage te kunnen leveren aan de hulpverlening. 
Dit is eveneens belangrijk voor het moment dat de behandeling af loopt. In verband met het bovenstaande wordt het geadviseerd om scholing aan de FACT hulpverleners aan te bieden, zodat zij (meer) kwaliteit van zorg kunnen leveren aan de EPA- cliënten.

6.2.3. Tijd en caseload verzwaring inperken

Om alle bovenstaande aanbevelingen tegemoet te komen is het aan te bevelen om de caseload verzwaring in te perken, zodat hulpverleners meer kwaliteit kunnen leveren aan de cliënten. Dit kan gedaan worden door middel van het aannemen van meer personeel, of een wachtlijst te creëren. Zodoende kan er ruimte ontstaan om het sociaal netwerk te betrekken en eventueel (veilige) nazorg omgeving te realiseren, waardoor de caseload (in)direct verminderd door de hupverleningstrajecten dat afgesloten kunnen worden. Door het bieden van tijd, ontstaat kwaliteit wat kan zorgen voor het afronden van hulpverleningstrajecten. 
Ook wanneer er meer tijd en ruimte gecreëerd wordt voor de hulpverleners, kunnen zij taken oppakken zoals het sociaal netwerk (meer) betrekken, een open- en informatieve dag (helpen) organiseren en meer oog krijgen voor een passend nazorg traject van de cliënt. Echter ontstaat hier ook een kanttekening, door het gebrek aan financiën is het voor instellingen lastig om mensen aan te nemen. Ook bij het creëren van een wachtlijst zullen cliënten meer last kunnen krijgen van terugval en zich niet gehoord of begrepen voelen, waardoor zij (te) lang niet geholpen worden.
6.2.4. Een recente sociale kaart creëren
Om cliënten te kunnen ondersteunen op het gebied van maatschappelijke participatie, hebben hulpverleners een recente sociale kaart nodig. Uit het onderzoek bleek dat zij op dit moment hier niet over beschikken, waardoor zij de cliënt soms niet kunnen verwijzen naar een passende therapie/instelling/wijkcentra. Om te participeren, wat eenzaamheid en sociaal isolement kan tegen gaan wordt het aanbevolen om een recente sociale kaart te creëren. Op deze manier kan de kwaliteit van begeleiding eveneens vergroot worden.
6.2.5. Privacy-beleid aanpassen/herzien

Uit onderzoek is gebleken dat het privacy beleid regelmatig ter sprake komt. Dit is één van de grootste belemmeringen voor de hulpverleners van het FACT om het sociaal isolement, of het gevoel van eenzaamheid tegen te gaan. Eveneens blijkt het privacy beleid een belemmering voor de hulpverleners om het sociaal netwerk te kunnen betrekken bij de behandeling. Door het privacy beleid aan te passen hebben de hulpverleners van het FACT meer flexibiliteit en ruimte om het sociaal netwerk bij de hulpverlening te betrekken en een nauwe(re) samenwerking met hen te kunnen realiseren. Ook kan door het herzien/aanpassen van het privacy beleid een veilige nazorg en omgeving gerealiseerd worden, wat op dit moment lastig is. Ook kunnen tussentijds signalen opgevangen worden door zowel de hulpverleners van het FACT alsook bij het sociaal netwerk, waardoor terugval tijdig tegengegaan kan worden. 

Echter is er een kanttekening aan het aanpassen of herzien van het privacy beleid, omdat privacy voor ieder individu belangrijk is. Deze eventuele verandering kan een grotere groep zorgmijders creëren, omdat men niet in behandeling wil aangezien het sociaal netwerk benadert wordt. Ook wantrouwen kan worden vergroot ten opzichten van de hulpverlening. Hierdoor kunnen cliënten de hulpverlening juist kunnen afhouden en de groep zorgmijders vergroten. 
6.2.6. Implicatie voor vervolgonderzoek

Vanuit het onderzoek is veelal gebleken dat EPA-cliënten meer problemen ervaren op het gebied van eenzaamheid dan op het gebied van een sociaal isolement. Echter is ook voor het tegengaan van het eenzaamheidsgevoel door hulpverleners het privacy beleid een belemmering. Hierdoor wordt geadviseerd om een vervolgonderzoek te starten om te kijken wat de mogelijkheden zijn voor het aanpassen van het privacy beleid en wat de gevolgen hiervan kunnen zijn voor hulpverleners en cliënten. 
7. Evaluatie student
In dit hoofdstuk wordt de evaluatie beschreven, zoals de student het onderzoek heeft ervaren.
7.1. Evaluatie van het eigen onderzoeksproces
Bij de start van dit onderzoek had ik direct binding met het onderwerp, omdat het erg in opkomst was binnen de hulpverlening. Hierdoor had ik al snel veel bronnen, van boeken tot wetenschappelijke artikelen. Het bovenstaande was van meerwaarde voor mijn motivatie en mijn enthousiasme gedurende het onderzoek. Ik wist hierdoor al snel wat ik wilde onderzoeken en hoe ik dit wilde gaan doen. Het theoretisch kader vond ik lastig te schrijven, omdat er te weinig ruimte was voor de hoeveelheid dat ik er in wilde verwerken. Daarna ben ik aan de slag gegaan met het veldwerk, waar ik al snel tegen de interviews aanliep. Het onderwerp bleek erg lastig voor de cliënten en ik moest hierdoor tijdens het gesprek veelal uitleggen. Toch heb ik hiervan kunnen genieten, door de visie van de cliënten te horen ten opzichte van de hulpverlening van het FACT. Vervolgens ben ik verbindingen gaan maken met de theorie, wat ik overigens erg lastig vond door ook hierin te weinig ruimte voor de grote hoeveelheid aan informatie. Bij het uitschrijven hiervan werd ik enorm enthousiast, omdat ik veel overeenkomsten zag en verbindingen kon leggen. Als ik op het onderzoek terug kijk, was het niet eenvoudig, maar daarentegen een enorme uitdaging en ervaring. Door de stop op mijn stage, was het lastig om nog beroep te doen op de begeleiding vanuit de instelling. Hierdoor heb ik gekozen om hen per mail op de hoogte te houden en het concept voor te leggen face-to-face, om zodoende contact te onderhouden. 
Evaluatie van het onderzoeksresultaat

Als ik terugkijk naar het begin, mijn vertrekpunt van dit onderzoek, dan zie ik een rode lijn met daarin een hoop enthousiasme en een hoop trots ten opzichte van het resultaat. Ik denk dat mijn onderzoek duidelijk in kaart brengt wat er op dit moment van belang is om aan te passen om (meer) kwaliteit te leveren. Ik heb het idee dat het FACT hierin aan de slag kan gaan met de aanbevelingen. De betrouwbaarheid en validiteit is daarnaast gewaarborgd door een objectieve weergave te maken van de resultaten en gedurende het onderzoek over de opnames te blijven beschikken, voor controle. 

Bespreking eigen onderzoeksgedrag 

Tijdens het onderzoek omschrijf ik mezelf als doelbewust en zeker met betrekking tot het onderwerp. Hierdoor nam ik vrijwel direct een kritische houding aan. Binnen dit werk was ik me ervan bewust dat privacy van groot belang was en dit heb ik in acht genomen gedurende het onderzoek. Omtrent privacy heb ik cliënten anoniem gehouden om aan bovenstaande voorwaarden te voldoen, dit was eveneens ook een eis van de meeste cliënten om aan het onderzoek deel te nemen. De respondenten zijn anoniem gebleven door tijdens het interview en de uitwerking van het onderzoek geen namen te noemen of noteren. Tevens is ook de leeftijd, woonplaats en geslacht weggelaten. Naast de privacy heb ik me kritisch opgesteld, door de vragen zo objectief als mogelijk te stellen gedurende de interviews. Echter was dit erg lastig door het gebrek aan kennis van het onderwerp, waardoor soms uitleg gegeven moest worden. Dit is gedaan door een zo objectief als mogelijke uitleg, door alleen de feiten te benoemen en de beschrijvingen te geven zoals in het woordenboek beschreven. Daarnaast heb ik me integer opgesteld door een kritische houding zoals bovenstaand beschreven, mar daarnaast de respondenten op hun gemak te stellen door voor en na het gesprek te blijven om over dagelijkse bezigheden te kletsen. Hierdoor werd tijdens het afnemen van de interviews ook weinig afgeweken van het onderwerp. 

Door de wisseling van begeleiding vanuit stage op het onderzoek, heb ik van twee mensen feedback gekregen. Beide heb ik verwerkt, maar waren kleine aanpassingen waardoor mijn onderzoek vrijwel hetzelfde bleef. De feedback momenten heb ik als prettig ervaren, omdat het vrij snel was zodat ik meteen door kon aan het onderzoek. Echter was de contactlegging met de tweede begeleider iets minder makkelijk, maar is er toch een oplossing gevonden waardoor het onderzoek tijdige afgerond kon worden.
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Bijlage 1: Kernbegrippen en topiclijst
Voor dit onderzoek is één topiclijst gemaakt voor beide respondentgroepen, namelijk de cliënten in behandeling van het FACT en hulpverleners werkzaam bij het FACT Bergen op Zoom. De topics zoals onderstaand weergegeven komen voort uit de literatuurstudie en vormen de basis voor de interviews.
· Kernbegrip en topiclijst
	Respondentgroep cliënt en hulpverlener

	Kernbegrip
	Topic

	Flexibele Assertive Community Treatment
	Ondersteuning en verwachting FACT

	Sociaal netwerk
	Contact sociaal netwerk 

	Herstel 
	Ervaren van en bijdragen aan herstel

	Vereenzaming en sociaal isolement
	Eenzaamheid/ sociaal isolement en interventies

	Maatschappelijke participatie en Kwartiermaken
	Participeren en erkenning


Bijlage 2: Criteria doelgerichte selecte steekproef

Voor dit onderzoek is gebruik gemaakt van een doelgerichte selecte steekproef, waarvoor de onderstaande criteria opgesteld zijn. Op basis van deze gegevens zijn de respondenten geselecteerd.

· Criteria doelgerichte selecte steekproef
	Interviewgroep cliënt
	Interviewgroep Hulpverlener

	Man/vrouw
	Man/vrouw

	EPA- cliënt in behandeling van FACT Bergen op Zoom-Noord
	Werkzaam als hulpverlener binnen het FACT Bergen op Zoom

	Gemiddeld IQ
	Gemiddeld IQ

	Mondeling communicatief vaardig
	Mondeling communicatief vaardig

	Cliënt, zowel met of zonder sociaal netwerk
	Hulpverlener van een EPA-cliënt, waarvan de cliënten over geen/ een klein of een groot sociaal netwerk beschikken

	EPA-cliënt die ambulant woont
	Hulpverlener van EPA-cliënten, ambulant.


Bijlage 3: Feedbackverslag van de opdrachtgever

Feedbackverslag scriptie “Werken met het sociaal netwerk van de EPA-cliënt” van Stephanie Verbruggen.
Bergen op Zoom, 22 april 2016.

Proces evaluatie van het afstudeerproject:
Feedback op onderbouwing van conclusies:

Praktische bruikbaarheid:
	Datum:

Handtekening:


Hans-Jan Bonsma



Coördinator FACT Bergen op Zoom

Opdrachtgever

Bijlage 4: Format, interview respondentgroep 1 (EPA-cliënten)
	Interviewformat respondentgroep: cliënten

	Datum:

Plaats:

Interviewer:

Geïnterviewde:



	Opening algemene introductie: het interview gaat over het sociaal netwerk, hieronder kun je verstaan: familie, vrienden, kennissen, buurtbewoners. Eigenlijk iedereen in de omgeving van een persoon. Dit interview gaat over het sociaal netwerk van de EPA-cliënt, in behandeling van het FACT. 

1. Ondersteuning en verwachting FACT
- Wat verwacht je van FACT-hulpverleners op het gebied van het werken met een sociaal netwerk?
- Wat heb je van een FACT-hulpverlener nodig om een sociaal netwerk te realiseren, of behouden?

2. Contact sociaal netwerk
- Uit wie bestaat jouw sociaal netwerk? (Indien cliënt sociaal netwerk heeft).
- Wat betekent dit sociaal netwerk voor jou? (indien cliënt sociaal netwerk heeft).

- Welke verwachtingen heb je van het sociaal netwerk?
- Welke behoeften heb je ten aanzien van het sociaal netwerk?
- Wat voor invloed heeft jouw psychische aandoening in het creëren en/of onderhouden met het sociaal netwerk?
- Wat doe je zelf voor het creëren/behouden van een sociaal netwerk?
- Wat heb je nodig om een sociaal netwerk te creëren/behouden?

3. Ervaren van en bijdragen aan herstel 

- Hoe ervaar jij herstel?
- Wat onderneem je zelf tot het ervaren van ‘herstel’?
- Wat kan het sociaal netwerk hierin betekenen voor je?
- Wat kan de FACT-hulpverlener hierin betekenen voor je?
4. Eenzaamheid/ sociaal isolement en interventies 

- Heb je het idee dat je eenzaam bent?
- Wat doe je zelf om deze eenzaamheid tegen te gaan?

- Wat kan jou helpen om eenzaamheid tegen te gaan?
- Heb je het idee dat je in een sociaal isolement zit?

- Wat doe je zelf om een sociaal isolement tegen te gaan?

- Wat heb je nodig om uit een sociaal isolement te komen?
- Wat heb je van de FACT-hulpverlener nodig om deel te nemen aan sociale contacten?
- Wat voor invloed heeft jouw psychische aandoening op eenzaamheid?
5. Participeren en erkenning
- Wat heb jij nodig om goed te kunnen participeren binnen de maatschappij?
- Wat voor invloed heeft jouw psychische aandoening op het gebied van participeren binnen de maatschappij?

- Toen je van klinisch naar ambulant ging, waar liep je toen tegen aan?
- Heb je het idee dat de omgeving jouw psychische beperking begrijpt?
Algemene afsluiting: bedankt de cliënt en sluit het interview af.


Bijlage 5: Format, interview respondentgroep 2 (FACT- hulpverleners)

	Interviewformat respondentgroep: hulpverlener

	Datum:

Plaats:

Interviewer:

Geïnterviewde:



	Opening algemene introductie: het interview gaat over het sociaal netwerk, hieronder kun je verstaan: familie, vrienden, kennissen, buurtbewoners. Eigenlijk iedereen in de omgeving van een persoon. Dit interview gaat over het sociaal netwerk van de EPA-cliënt, in behandeling van het FACT. 

1. Ondersteuning en verwachting FACT
- Op welke manier help/ondersteun je de EPA-cliënt op het gebied van creëren en/of behouden van het sociaal netwerk?
- Wat zou je (meer) kunnen doen voor de cliënt en zijn sociaal netwerk?
- Wat heb je nodig om de cliënt optimaal te kunnen ondersteunen in het verkrijgen en/of behouden van een sociaal netwerk?
2. Contact sociaal netwerk
- Wat heb je nodig om de cliënt te ondersteunen in het creëren/behouden van een sociaal netwerk?
- Wat heb je nodig van het sociaal netwerk om de EPA-cliënt zo goed als mogelijk te ondersteunen?
- Welke behoeften heb je ten aanzien van ondersteuning vanuit het sociaal netwerk aan de EPA-cliënt?
- Heb je het idee dat je op dit moment over genoeg kennis en handvatten beschikt om de cliënt te ondersteunen in het creëren/behouden van een sociaal netwerk?
- Wat heeft de EPA-cliënt nodig op het gebied van zijn haar aandoening om een netwerk te behouden/creëren?

3. Ervaren van en bijdragen aan herstel
- Wat doe jij om aan het herstel van de EPA-cliënt bij te dragen?

- Wat kan het sociaal netwerk doen om aan het herstel van de EPA-cliënt bij te dragen?
4. Eenzaamheid/ sociaal isolement en interventies
- Heb je het idee dat je over genoeg interventies beschikt op het moment dat de EPA-cliënt vereenzaamt?

- Wat heb je nodig om de juiste interventies in te kunnen zetten bij vereenzaming?

- Heb je het idee dat je over genoeg interventies beschikt op het moment dat de EPA-cliënt in een sociaal isolement terecht komt?

- Wat heb je nodig om de juiste interventies in te kunnen zetten bij een sociaal isolement?
5. Participeren en erkenning
- Op welke manier kan de FACT-hulpverlener de cliënt kunnen ondersteunen om te participeren binnen de maatschappij?

- Wat heb je hiervoor nodig?
- Wat heeft de EPA-cliënt volgens jou nodig op het gebied van zijn aandoening om succesvol te kunnen participeren binnen de maatschappij?

- Wat heeft de EPA-cliënt nodig om met deze ernstig psychiatrische aandoening om te gaan binnen de samenleving?
Algemene afsluiting: bedankt de hulpverlener en sluit het interview af.


Bijlage 6: Transcript interview respondentgroep 2 (FACT- hulpverleners)

	Transcript

	Naam interviewer:
	Stephanie Verbruggen

	Naam geïnterviewde:
	Anoniem

	Datum van het interview:
	25 januari 2016

	Tijdstip van het interview:
	14:00 uur

	Geslacht van de geïnterviewde:
	Man/ vrouw

	Doelgroep geïnterviewde:
	Cliënt/ hulpverlener

	Onderwerp: 
	De EPA-cliënt en zijn sociaal netwerk

	Algemene introductie: het interview gaat over het sociaal netwerk, hieronder kun je verstaan: familie, vrienden, kennissen, buurtbewoners. Eigenlijk iedereen is de omgeving van een persoon. Dit interview gaat over het sociaal netwerk van de EPA-cliënt, in behandeling van het FACT. 

Interviewer: dan heb ik hier een topiclijst, alvorens de vragen benoem ik bij welke topic we zijn, zodat u weet waar de vragen op gericht zullen zijn.
Respondent: Oké, ja.
Interview: Dan begin ik bij de eerste vraag. Op welke manier help of ondersteun je de EPA-cliënt om het, op het gebied van het creëren of behouden van het sociaal netwerk? Heel lastig, hier is het papier.

Respondent: Op welke manier help of ondersteun je de EPA-cliënt om het, op het gebied van het creëren of behouden van het sociaal netwerk? Ja, ten eerste, <uhm>, door het hebben van gesprekken met hen hierover, hé. Als wij een behandelplan maken dan is dat ook een onderdeel.

Interviewer: <uhm> u.


Respondent: Van de behandelplek, <uhm> behandelplan waar je het over hebt. En <uhm> sociale contacten zijn ook gewoon heel belangrijk in de behandeling van de cliënten, omdat daar heel veel steun van komt. Dus ik merk dat ik het als IBP-er altijd wel mee pak van goh wat zijn je contacten en kunnen we nog eventueel uitbreiden en <uhm> ja in gesprekken als het echt een doel wordt, dan komt het ook regelmatig terug in gesprekken die we daarna hebben. 

Interviewer: Oké.

Respondent: Dus dat ik wel <uhm>, mijn beginstadium zeg maar, plan. 


Interviewer: ja, duidelijk.

Respondent: En als het dan verder geen doel is dan <uhm>, ja heb ik het daar ook niet zo heel vaak over hoor. 


Interviewer: Oké. 


Respondent: Als ik zie het netwerk is goed en het wordt goed ingezet dan is het verder ook niet iets dat continu besproken wordt.

Interviewer: Oké, duidelijk. En <uhm> dan heb ik iets over de behoefte, wat zou je meer kunnen doen voor de cliënt en zijn sociaal netwerk dan dat je nu doet. 

Respondent: Wat zou ik meer kunnen doen voor ze? <uhm>, ja ik denk dat het altijd meer betrokken kan worden dan dat ik nu doe. Ik heb zeker cliënten waarvan ik denk o ja, die moet ik eigenlijk nog eens die hé dochter bellen. Toevallig heb ik afgelopen vrijdag een dochter gebeld van een cliënt, die had ik eigenlijk al heel lang moeten bellen, maar dan was die dochter drie, <uhm> twee weken bij haar geweest en toen zei ik nou ik ga nu je dochter bellen en <uhm> nu eens horen goh hoe, <uhm>, hoe zij het contact ziet. En dat heb ik echt te lang uitgesteld naar mijn idee, en dat had ik wel eerder moeten doen. En ik vind dat ik dat ook wel, dat zijn dingen waar je op kan letten. Van goh, probeer het meer te doen en ook <uhm>, wat vaker.

Interviewer: En wat maakt dan, want het is een open interview, dus ik vraag af en toe door. Wat maakt dan precies dat je het niet doet? Is dat tijd, geld, <uhm> hé?

Respondent: Voornamelijk tijd, ik merk nu dat ik meer tijd heb <uhm>, ik heb iets meer, meer tijd omdat alles eigenlijk wel loopt. En dan denk ik van oké nu kan ik, heb ik meer tijd om alle dingen om me heen eens goed te bekijken. En wat kan ik nu gaan inzetten nog. Bij mij is het puur tijd waardoor het er vaak niet van komt.


Interviewer: Oké. 
Respondent: Om niet verder te gaan, ja.

Interviewer: En wat heb je nodig om die cliënt optimaal te kunnen ondersteunen in het verkrijgen en/of behouden van een sociaal netwerk? Dus wat heb jij nodig om dat te kunnen doen?

Respondent: Een goede sociale kaart. 


Interviewer: Een sociale kaart?


Respondent: Ja.

Interviewer: En hebben jullie die al?


Respondent: Nou, wij hebben, <uhm> ik heb wel eens in het begin een mapje gezien met veel verschillende instanties en, en, en instellingen, maar ik ben ook wel elke keer zelf aan het verzamelen. Van o ja, ik kan daar dat weghalen en kan daar dat weghalen, of hier internetten, of in privé als ik dingen hoor of zie dat ik denk van oh ik schrijf dat dus wat meer op.

Interviewer: <uhm>u.

Respondent: Om te, <uhm>, weten waar cliënten met welke vragen naartoe kunnen.

Interviewer: En als ik dan even terugkoppel naar bijvoorbeeld daarboven, hebben jullie ook een <uhm>, hebben jullie dat dan nodig dat je bijvoorbeeld een ‘tool’ hebt om ook het sociale kaart in kaart te brengen voor de cliënt, zodat ook het netwerk erin gezet kan worden? Is, Is dat dan iets wat jullie echt nodig hebben om het inzichtelijk te krijgen, of? 

Respondent: Dat zou kunnen, maar dat doe ik wel altijd zelf. 

Interviewer: Oké.
Respondent: Ik maak zelf altijd zo’n, <uhm>, genogram. 


Interviewer: O, oké. 


Respondent: Vrij in het begin van de behandeling met de cliënten. En daar heb ik altijd twee, twee <uhm>, soort schema’s. Eén is echt de familie, wat zijn de familieband en waar hebben ze contact mee, en waar het meest en waar het minst. En dat doe ik ook met, <uhm>, sociale contacten zoals met vrienden, kennissen en instellingen. 

Interviewer: O, dat is echt heel goed..

Respondent: Ja.

Interviewer: Oké. 

Respondent: Maar het probleem is, ik kan die niet in <uhm>, het dossier doen. Dus die heb ik elke keer zelf op zo’n velletje. Eh, dat moet ik eigenlijk inderdaad scannen, maar dat <uhm>, dat ja.

Interviewer: Er is geen standaard format voor elke werknemer om dat te doen bij iedere cliënt?
Respondent: ik zou niet weten, of <uhm>, nee nee. Het zou mooi zijn als die er is, maar ik zou me afvragen hoe ik dat zou moeten, <uhm>, weet je wel. Je tekent dat he, dat doe ik met bolletjes en eh, ja je kent het wel.


Interviewer: Ja, ja, en dan helemaal <uhm>.. Oké.


Respondent: Dat is een mooi, <uhm>.


Interviewer: Ja, haha ik zat al te denken.


Respondent: Idee hé? Maar dat werkt bij mij enorm goed en ook om het inzichtelijk te krijgen wat zijn de contacten, waar hebben eh, naja intensiteit. Je kan altijd ook op niveau gesprekken komen altijd, van goh hoe zijn de contacten dan geweest en nou..

Interview: Oké. Ja. Dan gaan we naar de topic EPA. Haha, Wat heeft <uhm>, het klinkt heel onvriendelijk EPA, maar ik moet het zo voor mijn verslag noemen. Wat heeft de EPA-cliënt volgens jou nodig op het gebied van zijn aandoening om succesvol te participeren in de maatschappij? Ik weet niet of je hem nog wilt lezen.

Respondent: Ja, dat is wel fijn. Wat heeft de EPA-cliënt volgens jou nodig op het gebied van zijn aandoening om succesvol te participeren binnen de maatschappij? Ja, ten eerste wel motivatie.

Interviewer: <uhm>u.


Respondent: Motivatie om <uhm>, in ieder geval iets aan zijn contacten te willen gaan doen. Ja, educatieve vaardigheden zijn toch ook altijd wel handig.


Interviewer: Haha, ja dat is ook wel beetje een pré he.


Respondent: En <uhm> ja, het gevoel hebben om toch wel iets aan het herstel, <uhm>, te willen gaan doen. Dan kom je, eh ja, toch wel een beetje op die motivatie. Als je natuurlijk helemaal niks wilt, en niet, niet kan en niet gemotiveerd is, is het heel lastig om daar een netwerk om te bouwen.

Interviewer: Ja, klopt. Oké, <uhm> wat heeft de EPA-cliënt nodig op het gebied van zijn/haar aandoening om een netwerk te behouden of creëren.

Respondent: Om dat te behouden?


Interviewer: Ja, om zijn sociaal netwerk te behouden of het creëren ervan.
Respondent: <uhm>, inzien dat het in ieder geval heel belangrijk is om contacten te hebben.


Interviewer: <uhm>u.


Respondent: En vaak <uhm>, zie je dat mensen als het slecht gaat zich gaan terug trekken.

Interviewer: Dan gaan ze het weerhouden..

Respondent: En dan gaan ze het afhouden en dan raken ze dingen kwijt. En <uhm>, dus, ja het soort inzicht hoe belangrijk contacten voor die persoon kunnen zijn. 


Interviewer: <uhm> u.


Respondent: En ja, even kijken, en dan behoudt komt toch ook weer een beetje op dat communicatieve en sociale vaardigheden kom je dan eigenlijk uit. Sociale vaardigheidstraining, haha.


Interviewer: Haha. Wat heeft de EPA-cliënt nodig om met deze ernstig psychiatrische aandoening om te gaan binnen de samenleving? Ik weet niet of je hem nog even wilt lezen.


Respondent: Wat heb je nodig om die cliënt optimaal te kunnen ondersteunen in het verkrijgen en/of behouden van een sociaal netwerk?

Interview: O nee, die laatste. Sorry.

Respondent: Deze? 


Interviewer: Ja.


Respondent: Wat heeft de EPA-cliënt nodig om met deze ernstig psychiatrische aandoening om te gaan binnen de samenleving? Ja, <uhm>, ik denk dat het wel belangrijk is dat ze het gevoel hebben dat ze er mogen zijn. Dus <uhm>, wat ik heel vaak merk bij <uhm>, deze cliënten, maar eigenlijk bij ons allemaal wel als mens, dat ons identiteit heel belangrijk is. Dat als we het gevoel hebben dat we er niet mogen zijn, dan is het heel lastig om in deze maatschappij te functioneren en zeker de EPA-cliënt is daar zo in beschadigd.


Interviewer: Ja.


Respondent: Dat het heel lastig is om zo, dat identiteitsstuk positiever te maken. Dus, <uhm>, dat geld ook voor de weg naar herstel. Als dat weer een beetje, een beetje ontpopt van oh ik voel me nu beter en ik kan weer wat positiever naar mezelf kijken dan kunnen mensen herstellen. Dus ik denk dat zij een positiever zelfbeeld nodig hebben om te kunnen functioneren in de maatschappij en dan moet je eigenlijk ook weer die sociale vaardigheden, de communicatie vaardigheden.

Interviewer: Heb je dan ook het idee want hé, sommige die komen natuurlijk van klinisch naar ambulant en dan hebben ze heel lang klinisch gezeten, dat ze dan <uhm>, dat de buurtbewoners begrijpen? Of ten minste, want hé soms zie je het ook aan mensen, dat ze het begrijpen? Of <uhm>, mis je daar nog iets?

Respondent: <uhm>, dan, <uhm>, dan hebben we het ook over de stigmatisering zeg maar hé?

Interview: Ja, een beetje het begrip vanuit de samenleving. Denk je dat daar nog iets aan gedaan kan worden?

Respondent: Vanuit? FACT?

Interview: Vanuit het FACT ja, of niet zozeer alleen het FACT, maar gewoon iets aan de stigmatisering doen?


Respondent: Ja, weetje. Ik denk, <uhm>, dat dat best wel kan. Ten eerste moet een cliënt ook wel zelf er iets mee willen, dat is wel denk wel het belangrijkst. En daarna is het eigenlijk daarmee aan de slag gaan. Dus als ze vinden van, nou ik heb het gevoel dat buren, dan moet je daarmee kennis maken. Wij kunnen daar hun wel in begeleiden, <uhm>, en voor de rest kan het natuurlijk de cliënt zelf daar waar ook iets, iets doen. Maar ik denk dat dat juist het moeilijkst is. Want dat is vaak vanuit angst, en <uhm>, en die stigmatisering dat ze dat niet durven. Dus ja ik denk dat wij daarin wel heel veel steun kunnen bieden om dat wel aan te gaan en, <uhm>, als ze zeggen van ja mijn buren die doen zus of zo, ja dan kun je daarmee in gesprek.

Interviewer: Ja.

Respondent: Ik denk dat dat iets, iets zou kunnen zijn. En voor de rest denk ik dat het heel belangrijk is dat er, <uhm>, op scholen wel wordt geleerd dat deze mensen, <uhm>, veel meer in, <uhm>, de maatschappij terecht komen.

Interviewer: Ja, absoluut.

Respondent: Zeker met die mindere opnames. 


Interviewer: Ja.


Respondent: En dat scholen hierin mensen, <uhm>, gewoon wel op de hoogte moeten stellen dat het breekbare en kwetsbare mensen zijn.

Interviewer: Ja, absoluut.

Respondent: Waar een stukje begrip voor gecreëerd, <uhm>, voor zou moet worden. 

Interviewer: Oké, haha en dan gaan we naar sociaal netwerk dat stukje. <uhm>, wat heb je nodig om de cliënt te ondersteunen in het creëren/behouden van een sociaal netwerk? Je hebt daarnet eigenlijk gezegd, maar dan krijg ik een soort opsomming.


Respondent: Even kijken hoor, wat heb je nodig.


Interviewer: Wat heb je nodig om de cliënt daarin te kunnen ondersteunen in het creëren of behouden van een sociaal netwerk of behouden? Wat kun je echt inzetten?


Respondent: <uhm>, ja, die tools die ik nu al echt inzet. Die, <uhm>, om die in ieder geval te onderzoeken.

Interviewer: <uhm> u.
Respondent: Daarnaast denk ik dat het goed is dat cliënten dus, <uhm>, communicatie en SOVA training eventueel, <uhm>, zou doen om vaardigheden te vergroten.

Interviewer: <uhm> u.
Respondent: En daarnaast zou echt wel eens actief <uhm> samen op zoek gaan naar een ontbrekende contacten. Dan is dat toch, dat heeft dan ook tijd nodig en gesprekken om, om daar ook echt mee aan de slag te gaan.

Interviewer: ja.


Respondent: Dusja, voor mij persoonlijk is dat als ik een te grote caseload heb kom ik daar niet aan toe.

Interviewer: Nee, dat is dan ook weer dat stukje tijd hé.

Respondent: Ja.

Interviewer: Minder werkdruk. Oké, <uhm> welke behoeften heb je ten aandien van de ondersteuning vanuit het sociaal netwerk aan de EPA-cliënt? <uhm>, even kijken. Deze (wijst aan welke vraag op het formulier. 


Respondent: Welke behoeften heb je ten aandien van de ondersteuning vanuit het sociaal netwerk aan de EPA-cliënt? 

Interviewer: Dus eigenlijk wat, wat <uhm>, wat zou je graag willen om dat zo goed als mogelijk te kunnen doen? 

Respondent: Ja ik zou het mooiste vinden als ik een heel mooi boekje in heb waar alles in staat, hé.

 
Interviewer: Haha.


Respondent: Dat zou mij enorm helpen om in ieder geval als ik iets nodig heb van een <uhm>, een bewindvoerder dan bijvoorbeeld ofzo, maar dat is dan.. Of een maatje. Weetje dat je dan ook gewoon op een rij hebt waar alles te vinden is. Dat zou mij enorm helpen. Ten tweede denk ik dat het altijd wel goed is als er, <uhm>, dagen <uhm> scholing wordt georganiseerd wordt op dat gebied om daar in te verbeteren. Dan kan mij dan ook helpen om, <uhm>, eventueel daar <uhm> meer ideeën voor op te doen.

Interviewer: Oké. Haha, met dat antwoord ben ik heel blij, scholing. Haha, nee. Denk je dat je op dit moment over genoeg kennis en handvatten beschikt om de cliënt te ondersteunen in het creëren en behouden van het sociaal netwerk?

Respondent: <uhm>, ja ik denk dat dat nooit genoeg kan zijn. Ik denk dat je altijd meer <uhm> kan weten meer ervaring kan hebben. Ik werk natuurlijk ook nog niet zo heel lang bij het FACT. Dus ik, nou nee ik weet nog echt niet alles, nee. Ik weet nog echt nog niet wat er allemaal is en wat er te halen is, <uhm>. In dat ben ik echt nog continue bezig om dat aan te vullen en kennis aan te vullen. En dat is heel fijn als collega’s met dingen komen dat je denkt o, dat kan ik ook wel met die cliënte <uhm>.. Dat is heel helpend.

Interviewer: Oké. En zou het jou helpen voor scholing of iets daarin? Dat hé, wat je net zei, van extra scholing, misschien meer tijd, meer <uhm> minder werkdruk. Dat dat dan.

Respondent: <uhm> ja, scholing als je <uhm> als je, als wij meer tools en tips hebben om met het sociaal netwerk <uhm> ja, prima. Ik zou dat wel doen, als dat niet te lang is. Haha.


Interviewer: Oké haha. Dan kom ik bij het topic herstel. <uhm>, wat doe jij om <uhm>, aan het herstel van de EPA-cliënt bij te dragen?


Respondent: <uhm>, ik denk dat <uhm>, ten eerste <uhm> ik zo veel mogelijk probeer om mijn benadering zo veel herstelgericht mogelijk te laten zijn. En dat gaat ook echt niet altijd, en dat lukt ook niet altijd. En ook niet bij iedere cliënt. Maar hoofdzakelijk probeer ik wel echt wel herstelgericht <uhm> de insteek te hebben en, waarmee ik, ik, <uhm> ja, heel erg probeer om <uhm> continue wel te zeggen van goh, wat lukt zelf, wat kun je wel, <uhm> wat zijn je mogelijkheden <uhm>, waar kan je je op inzetten en als er iets niet lukt van goh hoe kunnen we, hoe kan je dat dan veranderen en welke steun heb je dan nodig? En kan ik daarin iets betekenen, snapje? Maar niet vanzelfsprekend dingen overnemen. En dat heeft natuurlijk ook wel een beetje met de fase van ziekte te maken hoor.

Interviewer: Ja.


Respondent: Iemand die heel zwaar ziek is daar ga je dingen iets meer van overnemen en ga je loslaten op den duur, maar mensen die al vrij <uhm>, opgeknapt zijn die laat je gewoon dingen zelf doen.

Interviewer: Ja.

Respondent: Daar ga je veel meer zeggen van o, als ze bellen van, o dit en dat en dan hé, dan zeg je van goh..

Interviewer: Dat <uhm>.


Respondent: Ja, wat zou je kunnen doen om dat <uhm>, anders te kunnen doen?


Interviewer: Ja. Dat is bijna al vanzelfsprekend hé dat je bijna iets hé wilt gaan overnemen.

Respondent: Ja, dat is nog steeds een beetje dat hulpverleningen <uhm> mentaliteit. Dan we dat zeker een beetje hebben aangeleerd, van oh ik dan iets doen, o ja ja. 

Interviewer: Haha, ja. 

Respondent: Maar dat moeten we. Ik zeg altijd, dat hebben we klinisch geleerd. Je moet je handen op je rug houden.

Interviewer: Ja.

Respondent: En dat betekent dat je ja, ik kan, ik moet gaan zeggen om iemand te helpen. Dat diegene dat moet gaan doen.

Interviewer: Ja klopt.

Respondent: Hoe kan ik dat zonder dat ik eigenlijk het liefst dat, hoe kan ik jou vertellen jou aan de kant, zonder dat ik <uhm>.

Interviewer: Ja, oké haha.

Respondent: Dat is me altijd heel erg bij gebleven van oké, o ja, handen op de rug. Gewoon proberen en dat die cliënt zelf gaat nadenken ook, en vervolgens zal je ook merken dat de cliënt succes, <uhm>, ondervindt, omdat die het zelf bereikt heeft.

Interviewer: Oja, kijk.


Respondent: En dan kan je ook zeggen van, dat heb je helemaal zelf gedaan!

Interviewer: Ja, succes echt laten ervaren.

Respondent: Ja.

Interviewer: En wat kan het sociaal netwerk doen om aan het herstel van de EPA-cliënt bij te dragen?

Respondent: Ja ik denk heel veel.

Interviewer: Oké.


Respondent: Ik denk dat het een hele belangrijke rol is die, <uhm>, het sociaal netwerk. Van wat, <uhm> het sociaal netwerk zorgt weer dat de cliënt veel meer in de maatschappij zit. En hoe groter het sociaal netwerk, hoe meer iemand zich in de maatschappij voelt.

Interviewer: Ja.

Respondent: Geplaatst wordt. Hoe kleiner het netwerk, ja hoe meer iemand op zichzelf is.

Interviewer: Ja. En de cliënt echt aan hulpverlening vaak hangt van vaak <uhm>, hé. 

Respondent: Ja. En dat ook soms zijn vrienden noemt ofzo, weet je wel. Of de belangrijkste figuren. Ja, eigenlijk mag dat niet meer tegenwoordig, het gebeurt ook wel en ik heb ook echt wel een cliënt die <uhm>, mij als één van de weinige <uhm>, mensen ziet. En <uhm>, ik probeer nu met haar te kijken van goh wat moet ik dan toch iets van contacten die ook belangrijk zijn voor je opbouwen, of.

Interviewer: O, leuk.. Haha.

Respondent: En dat was in het begin not done hé, om daar met haar over te praten. En..

Interviewer: Echt?

Respondent: En nu probeer ik steeds meer iets van <uhm>, van ja, hé je bent ok gewoon een leuk mens en he. Maar dat is dan al van: o is dat zo? 

Interviewer: Ja.


Respondent: Dan komt weer dat zelfbeeld ook naar voren van..

Interviewer: Ja aan jezelf <uhm>..

Respondent: Leuk en daarom hoef ik geen contacten, te worden teleurgesteld, of te <uhm>, ik stel anderen teleur.

Interviewer: Ja, wat zonde.

Respondent: Maar goed dan heb je wel <uhm> vind ik dan bij die persoon nu dan even <uhm>, dan heb ik echt even <uhm> tijd nodig om tot een relatie met haar op te bouwen, een vertrouwensband.

Interviewer: Ja, ik denk ook wel inderdaad dat dat de basis is voordat je met het sociaal netwerk hé. Dan kom ik bij vereenzaming en sociaal isolement. En heb je het idee dat je over genoeg interventies beschikt op het moment dat de, eh, EPA-cliënt vereenzaamt?

Respondent: <uhm>, ja,  over competenties hé? Wat zei je?

Interviewer: Ja <uhm>, interventies. Of jij je genoeg in kunt zetten op het moment dat de cliënt vereenzaamt.

Respondent: Op zich heb ik daar. Ik heb wel een idee van goh iemand vereenzaamt en iemand kan daar, daar en daar terecht, maar ik merk dat het niet altijd zo makkelijk gaat. Ik krijg cliënten toch niet altijd zomaar daar waarvan ik denk dat dat misschien goed zou zijn, haha.

Interviewer: oké.

Respondent: Hé, want dan ben, ben ik natuurlijk heel erg voor hem aan het denken. En zij vereenzamen en sommigen hebben, <uhm>, zien dat niet zo hé.

Interviewer: Nee.

Respondent: Dan denk je bij jezelf joh het zou zo goed zijn als die mensen wat meer, <uhm>, wat meer onder de mensen zijn. Want dat vinden ze zelf soms helemaal niet belangrijk.

Interviewer: Dan mis je een beetje die intrinsieke motivatie een beetje hé? Ja.

Respondent: Ja, dan moet je dat moet je dat eerst gaan aanspreken voordat je iemand eigenlijk eerst ergens kan krijgen. Of je hebt geluk en iemand gaat en het is een succeservaring en dan blijft iemand gaan.

Interviewer: Ja.

Respondent: Ja, maar dat is, ja maar goed ook daarin, <uhm>, ja, ik denk dat dat het is, dat is wel lastig als iemand helemaal vereenzaamt en iemand <uhm> ja, je moet daarin echt wel tijd en ruimte vinden ook weer om daar iets, iets te kunnen gaan opbouwen met die klant.

Interviewer: Ja.

Respondent: Ja.

Interviewer: Ja, oké. En wat heb je nodig om de juiste interventies in te kunnen, eh, in te zetten bij vereenzaming?

Respondent: Ja, daar kan ook weer een stukje scholing bij zitten. Dus dat zou weer mooi bij dat andere stukje scholing kunnen. En, <uhm> ik denk dat het ook belangrijk is dat je als collega’s onder elkaar daar veel over praat, van goh <uhm> hé, <uhm>, casusbespreking bijvoorbeeld. Dat je ook met elkaar bespreekt van goh wat kunnen we hiermee en hoe zouden we dat kunnen, hoe doe jij dat en hé? Dat je ideeën op doet van elkaar.

Interviewer: Ja, oké duidelijk. Oké en dan, volgens mij nog twee vragen bij sociaal isolement. Heb je het idee dat je over genoeg interventies beschikt op het moment dat de cliënt in een sociaal isolement terecht komt? Dus, niet vereenzaamt maar sociaal isolement <uhm> ervaart. en het verschil tussen vereenzaming, dat is het gevoel. En het sociaal isolement is de <uhm>, afwezigheid van die relaties.

Respondent: <uhm> u, ja ik had ze eigenlijk al een beetje samengekoppeld merk ik. <uhm>.

Interviewer: Haha, maakt niet uit.

Respondent: Dat is dan toch wel een beetje hetzelfde als de vorige moet ik zeggen.

Interviewer: Ja, dat is goed, dan koppel ik ze daar gewoon aan vast. Dat is niet erg, <uhm>, dan hebben we nog het laatste puntje, maatschappelijke participatie. Op welke manier kan jij, <uhm>, de cliënt ondersteunen om te participeren binnen de maatschappij? Dat komt een beetje neer op het eerste stukje, maar het is dan net een andere invalshoek.

Respondent: Ja wat wel heel belangrijk is denk ik, <uhm>, je ze zoveel mogelijk betrekt in de maatschappij hé, <uhm> van om maar even een voorbeeld te noemen. De cliënt zelf weer boodschappen te laten doen, dat soort <uhm>, dingen. We geven een herstelgroep, wat ook heel erg gericht is op die, <uhm>, participatie. Dus dat zou <uhm>, goed zijn om ze daar naartoe te sturen. Ik stuur ze natuurlijk naar mezelf toe, haha.

Interviewer: Ja.

Respondent: Dan heb je natuurlijk nog het SPAR, dat is ook heel erg gericht op <uhm>, dag invulling en <uhm>, dagbesteding. En ja, als je dat kan vinden met de cliënt, dan <uhm> kan je ook werk aanbieden aan het sociaal netwerk.

Interviewer: En wat heb je hiervoor nog nodig, voor maatschappelijke participatie? Is er nou iets van waar je van zegt, van nou dat zou ik nog wel.

Respondent: Ja, ik heb daar nog wel iets meer, <uhm>, ook wel weer een beetje die kennis nodig, Van waar kan ik nog meer terecht. 

Interviewer: Oké.

Respondent: Ook wel een stukje sociale kaart dan.

Interviewer: <uhm> u.

Respondent: Van <uhm>, wat zijn nog meer mogelijkheden. En <uhm>, hé want ik ben ook van plan om, om volgende maand, naar het SPAR toe te gaan, van hoe werken zij daar en om eens daar wat meer inzicht uit te krijgen. Dus dan <uhm>, ga je op werkbezoek. 

Interviewer: Haha.

Respondent: En <uhm>, dat is wel goed en <uhm>, ja weet wat er is, waar je terecht kan en wat je in kunt zetten.
Interviewer: Soort kortere lijnen ook misschien in die zin?


Respondent: Ja.


Interviewer: Dat het bekender is.

Respondent: Ja, dat het bekender is en je weet waar je iemand, dan moet je dus eigenlijk er zelf ook naartoe gaan. En dus, wat heb ik dan nodig? Dat heb ik dan nodig, dat ik dat dan weet.

Interviewer: Oké, duidelijk. Dan wil ik je bedanken. Dan ga ik hem even, <uhm>, uitzetten. 

Respondent: Dat was niet eens zo lang hé?

De interviewer zet interviewopname uit.




Bijlage 7: Beoordelingsmodel onderzoeksverslag (CU16565)

	Beoordelingsmodel Onderzoeksverslag Praktijkgericht Onderzoek SW (CU16565)

	Naam student
	
	Studierichting
	
	St.nr.
	

	Opdrachtgever
	
	Kans
	
	1e 
	
	2e 

	1e Beoordelaar
	
	Inleverdatum
	

	2e beoordelaar
	
	Datum beoordeling
	


	Eerst onderstaande invullen voor kan worden overgegaan tot beoordeling van het onderzoeksverslag
Feedback (+ naam en handtekening) opdrachtgever aanwezig?                          Ja / Nee 

Zo ja, het onderzoeksverslag kan beoordeeld worden.

Zo nee, onderzoeksverslag kan niet beoordeeld worden. Een ‘niet deelgenomen’ wordt ingevoerd.

	
	Elk item wordt beoordeeld op een 10-puntsschaal: 5 is onvoldoende en 6 is voldoende. Score 3 mag niet in de beoordeling voorkomen. Score 4 mag maximaal één keer voorkomen. De rapportage moet minimaal met een 6 kunnen worden beoordeeld. Als aan deze eisen niet is voldaan, kan het onderzoeksverslag maximaal met een 5,0 worden beoordeeld.
	Aantal punten

	R
	Rapportage

Indicatoren: 1, 2, 3, 4
(moet minimaal een zes zijn)
	Onderzoeksverslag is geschreven in eigen woorden. Verslag ziet verzorgd uit, inclusief voorwerk. Lettertype- en grootte klopt. Alle hoofdstukken zijn opgenomen. Samenvatting en abstract (max. 250 woorden) zijn bondige beschrijvingen van de inhoud. Taalgebruik is objectief, correct en zakelijk. Bronvermelding en literatuurlijst zijn volgens de APA-normen.
	

	1
	Inleiding 

Indicatoren: 5, 6, 7
	De student noemt de aanleiding tot het onderzoek. De student beschrijft zorgvuldig, logisch en helder de vraag uit de praktijk of het praktijk-probleem. De student noemt de probleemstelling en de deelvragen. De student beschrijft de doelstelling van het onderzoek. De inleiding wordt afgesloten met een leeswijzer en bevat geen tussenkopjes.
	

	2
	Theoretisch kader
Indicatoren: 8, 9, 10
	In het theoretisch kader worden de kernbegrippen beschreven in eigen woorden. De bestudeerde literatuur is hierbij leidend. Er is een logische opbouw. Aantal bronnen (15, waarvan minstens 3 Engelstalige, excl. onderzoeksliteratuur) en relevantie van bronnen is voldoende (8 wetenschappelijk). Er wordt afgesloten met een paragraaf ‘uitgangspunten voor het onderzoek’.
	

	3
	Methode

Indicatoren: 11, 12, 13
	De student noemt de onderzoeksstrategie, de dataverzamelingsmethode, de populatie, onderzoekseenheden en respondenten. De student geeft aan voor welk soort steekproef gekozen wordt. De onderzoeks-instrumenten (inclusief operationalisatie) en data-analyse worden besproken. De student bespreekt de betrouwbaarheid, validiteit en bruikbaarheid. De student verantwoordt elke keuze vanuit onderzoeksliteratuur.
	

	4
	Resultaten

Indicatoren:  14, 15, 16
	Verloop veldwerk is beschreven. De resultaten worden in hoofdlijnen benoemd en duidelijk weergegeven.
	

	5
	Discussie

Indicatoren:

17, 18, 19, 20
	Resultaten zijn geanalyseerd. Student laat zien kritisch te kunnen zijn, verbanden te leggen tussen thema’s en koppeling te maken met theoretische kader. Vrij van redeneerfouten. Max. 20 punten te verdelen
	20 punten:

	6
	Conclusies

Indicator: 19
	Probleemstelling en deelvragen worden beantwoord, logisch en aansluitend vervolg op resultaten en discussie, realistisch.
	

	
	Aanbevelingen

Indicatoren: 21, 22,23,24
	Volgen logisch uit onderzoek, zijn concreet en realistisch, dragen bij aan een daadwerkelijke en duurzame oplossing
	

	7
	Evaluatie

Indicatoren: 28, 29, 30
	Drie onderdelen worden uitgediept: 1) Evaluatie van onderzoeksproces; 2) Evaluatie onderzoeksresultaat (incl. betrouwbaarheid en validiteit); 3) Professioneel gedrag tijdens onderzoek: kritisch, respectvol en integer. 
	

	
	
	Max aantal te halen punten
	100
	Behaalde punten
	

	
	Toegekend cijfer
	Behaalde punten / 10
	

	Handtekening beoordelaar 1
	
	Handtekening beoordelaar 2
	


	0.

10
	Rapportage

Indicatoren: 1, 2, 3, 4

	· 

	1.

10
	Inleiding

Indicatoren: 5, 6, 7

(1-2 blz.)
	- 

	2.

10
	Theoretisch kader

Indicatoren: 8, 9, 10

(6-8 blz.)
	·  

	3.

10
	Methode

Indicatoren: 11, 12, 13

(3-5 blz.)
	·   

	4.

10
	Resultaten

Indicatoren: 14, 15, 16

(4-5 blz.)
	·   

	5.

20
	Discussie

Indicatoren: 17, 18, 19, 20

(4-5 blz.)
	· 

	6a.

10
	Conclusies

Indicator: 19

(6a+b: 4-6 blz.)
	·   

	6b.

10
	Aanbevelingen

Indicatoren: 21, 22, 23, 24
	·  

	7.

10
	Evaluatie

Indicatoren: 28, 29, 30

(1-2 blz.)
	· 
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