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Archiefonderzoek: methodologische verantwoording 
 
1.1 Onderzoeksvragen 
 

Om meer zicht te krijgen op het vóórkomen van geweldsincidenten en de – veranderende – context 
waarin geweld kon plaatsvinden van 1945-heden,  is er archiefonderzoek uitgevoerd. De 
onderzoeksvragen die we met deze deelstudie wilden beantwoorden waren: wat kan op basis van de 
beschikbare archiefstukken gezegd worden over 1) wat er zich aan geweld heeft voorgedaan binnen 
de residentiële LVB jeugd-sector in de periode van 1945 – 2017, 2) hoe geweld heeft kunnen 
gebeuren?  
 

1.2 Methode 
 
Dit doelonderzoek betreft historisch archiefonderzoek bij twee (rechtsvoorgangers van) instellingen 
voor minderjarigen met een licht verstandelijke beperking. Hierbij is door een historicus (dr. Anton 

van Renssen) in beschikbare, relevante archiefstukken gezocht naar sporen van geweld en naar 
informatie over risicofactoren van geweld. Onder relevante archiefstukken vallen onder andere 

jaarverslagen, interne meldingsformulieren, notulen van bestuursvergaderingen, cliëntdossiers, 
notulen van teamoverleggen, dagjournaals en  klachtenprocedures.    
 Bij de selectie van de instellingen waarbij het archiefonderzoek werd uitgevoerd, werd 
gestreefd naar spreiding over Nederland, denominatie, historische periode en grootte van de instelling. 
Een voorwaarde voor archiefonderzoek was dat er relevant archiefmateriaal van een instelling 
aanwezig was, dat ook toegankelijk was. De eerste stap in de uitvoering van dit deelonderzoek betrof 
daarom een inventarisatie van de beschikbare archieven bij alle orthopedagogische behandelcentra 

(obc’s) in Nederland. Deze inventarisatie is uitgevoerd via email en telefonisch contact met 
contactpersonen binnen de verschillende obc’s. Uit deze inventarisatie bleek dat relevante 
archiefstukken uit de periode voor 2000 bij de meeste obc’s niet toegankelijk waren. Als redenen 
hiervoor werd door de contactpersonen genoemd dat archieven geschoond waren waarbij het 
materiaal was vernietigd, of dat archieven elders opgeslagen waren op onbekende of slecht 

toegankelijke locaties. Alle aangeschreven obc’s hebben hun medewerking verleend bij de 
inventarisatie van de status van de archieven. 

 Op basis hiervan is besloten de archieven van Vereeniging Kinderzorg uit de periode 1950-
1980 en van Pameijer en Maasstad uit de periode 1980-2005 te selecteren voor onderzoek. Op deze 
manier werd een groot deel van de focusperiode van 1945 tot heden bestreken. Vereeniging 
Kinderzorg is de Protestants-Christelijke rechtsvoorganger van Juvent, jeugdzorgaanbieder in Zeeland. 
De Pameijer Stichting en Maasstad zijn rechtsvoorgangers van Stichting Pameijer, jeugdzorgaanbieder 
in Rotterdam en omstreken, zonder religieuze signatuur.  

 De tweede stap in de uitvoering van dit deelonderzoek betrof het zoeken en analyseren van 
relevante archiefstukken van deze twee instellingen. Dit werd gedaan na goedkeuring van de instelling 
en het tekenen van een geheimhoudingsverklaring. De archiefstudie vond grotendeels plaats in het 
Stadsarchief Rotterdam, waar het archief van de rechtsvoorgangers van de Stichting Pameijer 
bewaard wordt, en in het Zeeuws Archief in Middelburg, waar het archief van de Vereeniging 
Kinderzorg Zeeland ligt opgeslagen. Zowel bij de studie over Pameijer/Maasstad als bij de studie over 
Kinderzorg werd contact gelegd met (oud-)leidinggevenden. Waar mogelijk voorzagen zij gevonden 

documentatie van historische context die het onderzoek konden bevorderden. Vooral voor het 
onderzoek naar Pameijer/Maasstad was de hulp van een oud-afdelingshoofd constructief omdat hij de 
onderzochte periode bijna in zijn geheel zelf had meegemaakt. De periode die bij Kinderzorg werd 
bestudeerd (1950-1980) was te lang geleden voor het voormalige afdelingshoofd om daar veel 
relevante informatie over te kunnen delen. 
 Informatie die in het daaropvolgende archiefonderzoek werd verzameld, werd ondergebracht 
in een Excel-bestand. Die informatie werd geordend naar de twee deelvragen ‘Wat is er gebeurd?’ en 

‘Hoe heeft het kunnen gebeuren?’. Verder werd op deelonderwerpen de informatie chronologisch 
geordend, bijvoorbeeld over gevonden geweldsincidenten, arbeidsomstandigheden, aantallen kinderen 
in de instelling, plaatsende instanties, professionalisering en pedagogische uitgangspunten. Zo 
ontstond een kruistabel met informatie over ontwikkelingen van diverse deelonderwerpen die per jaar 
en door de tijd heen met elkaar konden worden vergeleken. Vervolgens is op basis van deze 
informatie de historische ontwikkeling van diverse deelonderwerpen beschreven en vervolgens 

antwoord gegeven op de twee hoofdvragen. 

 



 

 

1.3 Opbouw van bronstudie 1 
Deze bronstudie bestaat uit, achtereenvolgend, het archiefonderzoek bij Vereeniging Kinderzorg 
(1950-1980) en de stichtingen Pameijer en Maasstad (1980-2005). Deze onderzoeken stellen ons in 
staat een beeld te vormen van wat op basis van archiefonderzoek gezegd kan worden over geweld dat 

zich voorgedaan heeft in deze instellingen. Dit beeld is gevormd op grond van de definitie van geweld 
zoals door de Commissie Onderzoek naar Geweld in de Jeugdzorg omschreven. In de archieven zelf is 
de term geweld niet terug te vinden. Op basis van de beschikbare archieven is ook de veranderende 
context waarin geweld kon plaatsvinden in kaart gebracht. De mogelijke koppelingen tussen context 
en geweld zijn door de auteurs gelegd. Het dient benadrukt te worden dat de bevindingen niet zonder 
meer generaliseerbaar zijn naar andere instellingen en andere perioden.  
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Archiefonderzoek: Vereeniging Kinderzorg 1950-1980 

 

 
Inleiding 
 
 
De Vereeniging Kinderzorg werd opgericht op 21 februari 1906 op initiatief van ds. Nicolaas Martinus 

de Ligt, Nederlands-hervormd predikant in Middelburg. Kinderzorg nam vanaf het begin zowel 
weeskinderen als voogdijkinderen op. In de oprichtingsakte uit 1906 werd een rechtstreeks verband 
gelegd met de protestantse uitgangspunten ‘opgevat in den geest der belijdenis van de Nederlandse 
Hervormde Kerk’. Kinderzorg nam bij voorkeur kinderen op die een band hadden met dit 
kerkgenootschap en die uit de provincie Zeeland afkomstig waren.1 De vereniging nam naast 
voogdijpupillen zogenaamde regeringskinderen op. De laatsten waren kinderen die met justitie in 
aanraking waren gekomen en onder toezicht van de regering waren gesteld.  

 Voor de zorg aan ‘debiele’ kinderen, destijds de naam voor kinderen met een licht 
verstandelijk beperking, kwam eind jaren veertig speciale aandacht binnen Kinderzorg. Een 
belangrijke aanzet daarvoor was een lezing van mevrouw L.C.P. Hogenbrink-Visscher tijdens de 
algemene vergadering van de Vereeniging Kinderzorg in 1948. Zij was directrice van Huize Benvenuta 
in Dordrecht, een tehuis voor 35 ‘debiele’ kinderen van de stichting Meilust, opgericht in 1947 op 
initiatief van de Nederlandse Hervormde Kerk.2 Naar aanleiding van de lezing besloot het bestuur de 

bestaande populatie van Kinderzorg te splitsen in ‘normale’ en ‘debiele’ kinderen. Met de laatsten 
werden kinderen bedoeld die geen onderwijs op de lagere school in Middelburg konden volgen, 
jongens die niet in staat waren een vak te leren op de ambachtsschool en meisjes die niet in staat 
waren zich te ontwikkelen tot ‘volwaardige krachten in het huishouden’, zoals door Kinderzorg werd 
nagestreefd.3 Het meisjeshuis, dat met onderbezetting had te kampen, werd voor de opvang van deze 
kinderen ingericht. Het voornemen was om kleinere groepen te formeren dan gangbaar was, omdat 
deze doelgroep speciale zorg nodig had.4 

 Vanaf 1952 beschikte Kinderzorg daarmee over een speciaal onderkomen voor kinderen met 
een LVB, Huize de Veerse Singel in Middelburg.5 Soms werden kinderen uit de Veersesingel – meestal 

aan elkaar geschreven – ondergebracht in pleeggezinnen. Ze werden daarmee onderdeel van de 
pleegzorgafdeling van Kinderzorg, hoewel ze in de rapporten van de Veersesingel nog wel werden 
genoemd.6 In dit onderzoek concentreren we ons op het vóórkomen van geweld in de residentiële 
voorziening voor kinderen met een LVB. Die voorziening groeide als Huize de Veersesingel uit tot een 
van de voornaamste voorzieningen van Kinderzorg.7 Wegens de veranderende, niet-kerkelijke 

populatie van de tehuizen, koos de vereniging begin jaren tachtig voor een algemene signatuur. Ze 
bleef bestaan tot 1991, toen haar taken overgingen naar de stichting Agogische Zorgcentra Zeeland.8 
Die veranderde haar naam in 2011 in Juvent. 
 Voorliggend onderzoek is uitgevoerd om meer zicht te krijgen op de (veranderende) context 
waarbinnen geweld in de zorg voor minderjarigen met LVB kon plaatsvinden. Dit onderzoek richt zich 
op de periode 1951 tot 1980. De belangrijkste reden voor deze keuze is de beschikbaarheid van 

voldoende archiefstukken in het archief van de Vereeniging Kinderzorg Zeeland. Dit archief bevat 
stukken over de periode 1906 tot 1980 en is ondergebracht bij het Zeeuws Archief in Middelburg.9 
Voor dit onderzoek relevante archiefstukken omvatten naast jaarverslagen onder meer 

                                                 
11 Janssen 1996, 30. 
2 Van der Horst, 27 december 2006 –http://epaper.bdu.nl/stadnijkerk/epaperarchive/2006/12-
27/epaper/3273751.htm – geraadpleegd op 31 augustus 2018. 
3 ZA, Kinderzorg, inv.nr. 69, Jaarverslag Kinderzorg 1949, 3. 
4 ZA, Kinderzorg, inv.nr. 69, Jaarverslag Kinderzorg 1950, 3. 
5 Janssen 1996, 24, 109. 
6 Zie bijvoorbeeld: Zeeuws Archief (ZA), Kinderzorg, Inv.nr. 27, Ingek. stukken 1958, Overzicht Debielenhuis 
december 1958, 5 januari 1959. 
7 ZA, Kinderzorg, inv.nr. 69, Jaarverslag Kinderzorg 1970, 4. 
8 ZA, Kinderzorg, inv.nr. 67, G.J. de Jager, Kinderzorg in de jaren zeventig (Middelburg, december 1969) I; Inv.nr. 
70, Het ABC van Kinderzorg Zeeland, (Middelburg, 1978), Een verkenning in Kinderzorg. (Utrecht, Van der Torn & 
Buningh organisatieadviseurs, 1979) 1 en Diskussienota over het beleid van de Vereeniging Kinderzorg Zeeland 
(dec. 1979) 3-4; Visser 2006, 142. 
9 Zeeuws Archief (ZA), archief Vereniging Kinderzorg (Kinderzorg). 



 

 

kwartaalrapportages, interne en externe rapporten. Een deel van dit archief is geordend en 
geïnventariseerd. Een omvangrijk gedeelte ervan, 191 archiefdozen, is dat echter niet. Na een globale 
inventarisatie van dat gedeelte, is een beredeneerde steekproef genomen uit de relevante stukken. 
Daarbij is vooral gekozen voor te bestuderen kwartaalrapportages en bestuursnotulen en -

correspondentie en van verslagen van teamvergaderingen. Verder is gebruik gemaakt van twee 
jubileumboeken over de geschiedenis van Kinderzorg: Vereeniging ‘Kinderzorg’. 90 jaar zorg voor 
kinderen uit 1996 en Een kind is geen postpakket over honderd jaar Vereeniging Kinderzorg uit 2006. 
Uit deze jubileumboeken wordt duidelijk dat er – onder de honderden kinderen die tussen 1953 en 
1980 in de Veersesingel hebben gewoond, kinderen zijn die positieve herinneringen hebben aan hun 
verblijf. Onder hen waren er ook die hebben uitgesproken dat ze het er goed hebben gehad. ‘Juf Anne 
was lief. Als zij er was, was het feest’, vertelde een oud-pupil in het jubileumboek uit 2006. De 

onderzoeksvraag naar geweld in de voorzieningen van de stichting Kinderzorg voor kinderen met een 
LVB die aan dit verslag ten grondslag ligt, heeft als consequentie dat de nadruk ligt op de negatieve 
gebeurtenissen in de instelling. 
 Het onderzoeksverslag begint met gevonden aanwijzingen van geweld. Vervolgens wordt een 

beeld geschetst van de doelgroep en organisatie van de zorg over de jaren heen, van de 
medewerkers, het personeelsbeleid en de arbeidsomstandigheden, van de pedagogische visie en van 

de pedagogische praktijk. Hiermee wordt gezocht naar risicofactoren die een mogelijke verklaring 
kunnen bieden voor het vóórkomen van geweldsincidenten. In de conclusie wordt antwoord gegeven 
op de vragen 1) Wat is er gebeurd? en 2) Hoe heeft het kunnen gebeuren? Bij deze laatste vraag 
wordt ingegaan op aanwezige risicofactoren van geweld in de zorg voor minderjarigen met een licht 
verstandelijke beperking. 



 

 

Hoofdstuk 1 Geweld binnen de Veersesingel 
 
 
In de archiefstukken zijn verschillende aanwijzingen van geweld of geweldsincidenten gevonden. Deze 

aanwijzingen staan hieronder beschreven, waarbij onderscheid is gemaakt in aanwijzingen van fysiek 
geweld, fysieke verwaarlozing, psychisch geweld, psychische verwaarlozing, seksueel geweld en 
overige vormen van geweld. Op basis van deze aanwijzingen kan uiteraard geen totaalbeeld worden 
geschetst van geweldsincidenten in de Veersesingel. Wel blijkt hieruit dat er geweldsincidenten waren 
en situaties die als geweld ervaren konden worden en dat in ieder geval een deel hiervan ook 
gerapporteerd werd. 
  Voor het ontbreken van meer meldingen in de archieven zijn verschillende mogelijke 

verklaringen te geven. Er kan daadwerkelijk weinig sprake zijn geweest van geweld. Ook kunnen 
sommige praktijken als ‘normaal’ beschouwd worden en daarom niet als geweld werden genoteerd. 
Ten slotte bleek uit de stukken dat niet alle misstanden opgeschreven werden. De meerwaarde ervan 
werd niet ingezien en het zou mogelijk extra werk kunnen opleveren: ‘Wanneer een medewerker werd 

ontslagen wegens misstanden, noteerden we dat niet omdat dat alleen maar meer werk op zou 
leveren. Hij ging toch weg’, meldde een oud-teamleider van de Veersesingel.10 Dat speelde 

bijvoorbeeld in de jaren tachtig bij een groepsleider van wie vermoed werd dat hij seksueel 
grensoverschrijdend gedrag ten opzichte van kinderen vertoonde. Na een rechtszaak hierover tegen 
hem, begon hij elders een coachingsbureau voor kinderen. Voor Kinderzorg was het aanstellen van 
deze man in Zeeland achteraf de reden om als vast onderdeel in de aanstellingsprocedure een ‘bewijs 
van goed gedrag’ te vragen. Deze groepsleider bleek namelijk elders in Nederland al eerder 
veroordeeld te zijn wegens hetzelfde gedrag.11 
 

 
1.1 Fysiek geweld 
 
Slaan en andere vormen van fysiek geweld waren officieel verboden in de Veersesingel. Uit de 
geraadpleegde jubileumboeken en uit de archieven blijkt dat het toch voorkwam, al is er niet veel over 

gevonden. Uit het feit dat het niet beschreven staat, valt overigens niet te concluderen dat fysiek 
geweld niet of niet vaker vóórkwam.  

 In de Veersesingel werden pupillen door leidinggevenden gedurende de onderzoeksperiode af 
en toe geslagen, al was dat officieel verboden. Dat was volgens een hoofdleider, werkzaam in de 
Veersesingel van 1966 tot in de jaren negentig, soms nodig om de orde te handhaven. ‘Een pak voor 
de billen kon soms genezend werken. Dat was gewoon nodig, zoals het nu ook nodig zou zijn. Maar 
dat mag niet gezegd worden’, vertelde hij in 2006.12 Hij sloeg af en toe om orde te herstellen, maar 
ook omdat jongeren zich niet gedroegen tijdens de kerkdienst.13 

 Een enkele keer is informatie gevonden over fysiek geweld van pupillen richting groepsleiding. 
Een oudere jongen raakte in 1964 een gevecht met een groepsleider. De aanleiding werd door het 
team gezocht in de onstabiele groepssituatie. De vechtpartij vond namelijk plaats ten tijde van een 
verbouwing van de Veersesingel, waardoor de oudere jongens tijdelijk moesten verblijven in een 
jeugdherberg. Daardoor voelden zouden ze zich volgens het groepsteam buiten het geheel van 
Kinderzorg voelen staan.14 Een jaar later werd een groepsleider door een jongen aangevallen met een 
mes.15 Nog datzelfde jaar, in 1965, takelde een jongen een groepsleidster zodanig toe dat zij 'enige 

tijd' niet kon werken.16 In de jaren zeventig kregen jongeren meer vrijheid. Wanneer ze werden 
aangesproken op hun alcoholgebruik, werden ze soms agressief richting de groepsleiding. Zoals de 
jongen die teveel bier bij de melkboer bestelde. ‘We mochten geen bier drinken, maar deden het 
toch’, vertelde een oud-bewoner in 2006. ‘Elke week kwam de melkboer. Soms had ik wel vier of acht 

                                                 
10 Mededelingen oud-afdelingshoofd Veersesingel, 14 augustus 2018. 
11 Idem; email van oud-afdelingshoofd Veersesingel, 27 september 2018. 
12 Visser 2006, 106. 
13 Visser 2006, 127. 
14 ZA, Kinderzorg, Inv.nr. 28, Ingek. stukken 1964, Rapport over het vierde kwartaal 1964, 8. 
15 ZA, Kinderzorg, Inv.nr. 28, ingekomen stukken 1964, Rapporten eerste kwartaal 1965 betreffende het werk in 

de tehuizen en de sector gezinsverpleging van de Vereeniging Kinderzorg, 5. 

16 ZA, Kinderzorg, Inv.nr. 28, Ingek. stukken 1965, Rapporten tweede kwartaal 1965 van de tehuizen en 
afdelingen gezinsverpleging. 



 

 

kratten staan.’ Wanneer de leiding dan boos werd op de oud-pupil, werd hij nog kwader dan hij al 
was. ‘Dan sloeg ik ze bijna recht door het raam.’17 
 Een andere vorm van geweld, bestond uit vandalisme. Een jongen probeerde in 1959 diverse 
malen brand te stichten. De branden werden steeds bij tijds geblust. De jongen in een andere 

instelling plaatsen was volgens de hoofdleider moeilijk omdat bij de behandeling van de jongen 
rekening moest worden gehouden met de nabijheid van zijn ouders, waar de jongen erg hecht mee 
was.18 In 1970 was er sprake van ‘vrij ernstige mate voorkomende brandstichtingen’. Enkele jongens 
in het paviljoen ’t Kraaienest’, een leefgroep voor zeer moeilijk lerende jongeren, bleken de 
schuldigen. Alle branden konden tijdig worden geblust.19 
 
 

1.2 Fysieke verwaarlozing 
 
Naast fysiek geweld zijn in diverse bronnen aanwijzingen gevonden voor fysieke verwaarlozing. Dat 
had in verreweg de meeste situaties betrekking op voedsel en voedselbereiding.  

 De voedingswaarde van het eten was in 1957 slecht doordat het te eenzijdig was 
samengesteld. Er was een ‘aanmerkelijk tekort aan eiwitten, kalkzouten en de vitamines B1, B2 en 

nicotinezuur in de voeding’ door onvoldoende consumptie van melk, kaas en vlees. De 
vleesconsumptie door de kinderen bedroeg slechts op ‘50 á 60%’ van wat nodig was volgens 
inspectrice Spanjaards van het Voorlichtingsbureau voor Voeding in Den Haag.20 Datzelfde jaar kregen 
alle leefgroepen van de Veersesingel evenveel eten, waarbij onvoldoende rekening gehouden werd 
met de grootte van de groepen. Doordat die verschilden kwam het voor dat grotere groepen per 
persoon minder eten kregen, bijvoorbeeld brood en zoet beleg, dan kleinere groepen.21 Ook later 
kregen kinderen soms te weinig eten omdat alle kinderen evenveel kregen opgeschept of omdat er te 

weinig eten was. Voor een puberjongen van de Veersesingel halverwege de jaren zestig, was, in zijn 
herinnering, aanhoudende honger de reden om regelmatig eten te stelen, onder meer bij de kok.22 
 Waar het ook aan schortte, was hygiëne. In september 1956 was er sprake van een epidemie, 
vermoedelijk van paratyfus, onder personeel en kinderen. Een arts verordonneerde extra hygiënische 
maatregelen, zoals het vaker schoonmaken van wc’s en het voortdurend handen wassen. Een maand 

later leek de epidemie bezworen.23 Drie jaar later constateerde inspectrice Spanjaards dat de koelkast, 
het fornuis en het groentehok niet goed werden schoongehouden. Sommige kookplaten van het 

fornuis waren zelfs kapotgegaan omdat ze door de aangekoekte vuiligheid onvoldoende konden 
uitzetten.24 In 1961 bleek dat er tekort was aan eetgerei en dat het ook niet altijd hygiënisch 
verantwoord was. Er werd daarom nieuw eetgerei aangeschaft: borden, schalen, juskommen en 
pollepels. Ook kregen kinderen uit hygiënisch oogpunt een eigen plastic beker, want tot ontzetting van 
de nieuwe hoofdleider, dronken kinderen bij het tandenpoetsen ‘zo van de kraan.!!!!!’.25 
 

 
1.3 Psychisch geweld 
 
Psychisch geweld kwam vaker voor. De meest voorkomende vorm betrof vrijheidsbeperking, die naar 
huidige maatstaven soms van forse proportie waren. 

                                                 
17 Visser 2006, 123. 
18 ZA, Kinderzorg, inv.nr. 27, Ingek. stukken 1960, Overzicht Debielenhuis april 1960 en Algemeen overzicht. 
19 ZA, Kinderzorg, inv.nr. 29, Ingek. stukken 1970, ‘Huize “De Veerse Singel”. 4e kwartaalverslag 1970. 
20 ZA, Kinderzorg, inv.nr. 26, Ingek. stukken 1957, Voorlopige opmerkingen inzake het onderzoek van het 
Voorlichtingsbureau voor de Voeding, 6 november 1956; Idem, Rapport van het Voorlichtingsbureau voor de 
Voeding Tehuizen Veersesingel 148 (zp., zd.) 
21 ZA, Kinderzorg, inv.nr. 26, Ingek. stukken 1957, Voorlopige opmerkingen inzake het onderzoek van het 
Voorlichtingsbureau voor de Voeding, 6 november 1956; Idem, Rapport van het Voorlichtingsbureau voor de 
Voeding Tehuizen Veersesingel 148 (zp., zd.) 
22 Visser 2006, 105. 
23 ZA, Kinderzorg, inv.nr. 26, Ingek. stukken 1956, Verslag vereeniging “kinderzorg” Zeeland vanaf 24 september 
1956 en vanaf 18 oktober 1956. 
24 ZA, Kinderzorg, inv.nr. 26, Ingek. stukken 1957, Voorlopige opmerkingen inzake het onderzoek van het 
Voorlichtingsbureau voor de Voeding, 6 november 1956; Idem, Rapport van het Voorlichtingsbureau voor de 
Voeding Tehuizen Veersesingel 148 (zp., zd.) 
25 ZA, Kinderzorg, inv.nr. 28, Ingek. stukken 1961, Rapport Tehuizen, Maatschappelijk Werk en Voogdijvereniging, 
verslag Debielenhuis van 1 juli tot 1 oktober 1961, 3. 



 

 

 In 1957 werd een meisje dat richting de leiding brutaal was geweest enige tijd afgezonderd. 
De bron vermeldt niet hoe lang dat is geweest en welke vorm van afzondering werd toegepast. De 
maatregel leek wel ‘zeer heilzaam’ te hebben gewerkt, stelde de leiding.26 Jongeren moesten tot in de 
jaren zestig soms voor straf een half jaar lang elke avond naar hun kamer.27 In dezelfde tijd werden 

jongeren naar Huize Welkom in Arnhem gestuurd. Het voormalige hoofd van de Veersesingel schrijft 
hierover in de jaren zestig: ‘Dat was een gesloten inrichting: grote poort, overal sleutels. Daar werden 
ze zo afgeknepen dat ze na een week gegarandeerd genezen terug kwamen'.28 Zo gingen begin 1967 
vier jongens voor twee weken naar Huize Welkom omdat ze zich driemaal schuldig hadden gemaakt 
aan joy-riding. De laatste keer hadden ze daarbij een aanrijding veroorzaakt, waarvoor ze voor de 
rechter moesten verschijnen. Het veertiendaags verblijf in Huize Welkom was een deel van de 
pedagogische maatregel die vanuit de Veersesingel werd getroffen. Daarnaast kregen ze op de 

Veersesingel zelf nog drie weken volledig kamerarrest en werd de aangerichte schade gelijkelijk 
verdeeld over de drie jongens en werd dat van hun zakgeld ingehouden.29 
 Uitbuiting van werkende jongens kan ook als een vorm van psychisch geweld worden 
beschouwd. Dat overkwam een jongen die in 1956 als leerlingbakker in Goes te werk werd gesteld. Hij 

moest lange werkdagen maken en kreeg een te laag salaris. Na enige tijd mocht hij aan de slag bij 
een bakker die hem beter behandelde en beter betaalde.30 

 Daarnaast was er soms sprake van dreiging van pupillen, zowel richting groepsleiding als 
tussen pupillen onderling. Een jongen bezocht in 1953, samen met, en op initiatief van een elfjarig 
meisje, drie opeenvolgende nachten een van de meisjesslaapzalen. Die bezoeken waren mogelijk 
wegens de slechte staat van de afscheiding tussen de jongens- en de meisjesslaapzaal. Toen de 
leiding achter de nachtelijke bezoeken kwam, werd direct een provisorische afscherming getimmerd.31 
In 1960 boezemde een jongen 's nachts de aanwezigen op de slaapzaal voor de kleine meisjes angst 
aan doordat hij er rondliep met een doek voor zijn mond en rondzwaaide met een mes. De jongen had 

dat die avond in een film gezien.32 In de jaren zeventig schold en dreigde een jongen in een van de 
leefgroepen richting groepsleiding: 'Ik ga je verdrinken, ik steek een mes in je donder.'33 Het gedrag 
werd door zijn groepsleiders echter door de vingers gezien omdat het volgens hen een uitingsvorm 
van hem was in plaats van een reëel dreigement. 
 Gedurende de gehele onderzochte periode zijn meldingen gemaakt van diefstal door jongeren 

uit de Veersesingel. De diefstallen die binnenshuis plaatsvonden, creëerden gevoelens van onveiligheid 
bij bewoners en leiding die er slachtoffer van waren. De diefstallen varieerden van het stelen van 

snoep en 70 cent van de kamer van een leidster tot de diefstal van grotere bedragen – 25 gulden – 
eveneens van de kamer van een leidster, of van een horloge van een leidster tijdens haar werk en 
diefstal door een jongen bij zijn werkgever.34 In het laatste geval, dat plaatsvond in 1957, volgde 
ontslag op staande voet, maar de leiding hoopte dat de jongen terug mocht komen. Gebeurde dat 
niet, dan zou hij naar het Kamp voor Sociale Jeugdzorg ‘Papenvoort’ in Rolde worden overgeplaatst.35 
Diefstal onderling vond ook plaats, wat onder de pupillen ook voor onrust en onveilige gevoelens 

zorgde.36 In de jaren zeventig werd soms geld gestolen door drugsgebruikers die op bezoek kwamen 
in pension De Sprong. Dat was een voorziening voor begeleide kamerbewoning die vanuit de 
Veersesingel was opgezet voor oudere pupillen.37  

                                                 
26 ZA, Kinderzorg, inv.nr. 26, Ingek. stukken 1957, Overzicht van het Debielenhuis 14-5 tot 6-6 1957 
27 Visser 2006, 106. 
28 Visser 2006, 106. 
29 ZA, Kinderzorg, inv.nr. 77, Verslag oer het eerste kwartaal 1967 van de tehuizen en de afdeling maatschappelijk 
werk, Huize “De Veerse Singel”. 
30 ZA, Kinderzorg, inv.nr. 26, Ingek. stukken 1956, verslag 6 november 1956. 
31 ZA, Kinderzorg, inv.nr. 64, Rapport 30 april 1953. 
32 ZA, Kinderzorg, inv.nr. 27, Ingek. stukken 1960, Overzicht Debielenhuis, 15 oktober 1960. 
33 Visser 2006, 110. 
34 ZA, Kinderzorg, inv.nr. 26, ingekomen stukken 1957, Overzicht Debielenhuis over het tijdvak 28/8 tot 19/9; 
Inv.nr. 27, Ingek. stukken 1960, Overzicht Debielenhuis december 1959; Inv.nr. 28, Ingek. stukken 1961, Van 
Arkel, ‘Rapport’ (zd. <begin december 1961>). 
35 ZA, Kinderzorg, inv.nr. 26, Ingek. stukken 1957, Overzicht Debielenhuis over het tijdvak 20 juli tot 17 augustus 
1957. 
36 ZA, Kinderzorg, inv.nr. 28, Ingek. stukken 1961, ‘Overzicht van werkzaamheden bij de Vereeniging Kinderzorg 
gedurende de maanden november-december 1961’, 7. 
37 ZA, Kinderzorg, inv.nr. 26, Ingek. stukken 1957, Overzicht Debielenhuis over het tijdvak 28/8 tot 19/9; Inv.nr. 
27, Ingek. stukken 1960, Overzicht Debielenhuis december 1959. 
37 ZA, Kinderzorg, inv.nr. 26, Ingek. stukken 1957, Overzicht Debielenhuis over het tijdvak 20 juli tot 17 augustus 
1957. 



 

 

 
 
1.4 Psychische verwaarlozing 
 

In Huize Veersesingel zijn tussen 1951 en 1980 verschillende vormen van psychische verwaarlozing 
gedocumenteerd. Het was soms het gevolg van ondeskundigheid van personeel of het gevolg van 
zuinigheid van de instelling. Andere keren was dit het gevolg van straffen die werden uitgedeeld of 
van maatschappelijke ontwikkelingen die effect kregen op de begeleiding van pupillen. 
 Een meisje bleek in 1953, na extern onderzoek, ten onrechte als debiel aangemerkt.38 In 1959 
blijkt een jongen volgens de directeur ‘grote schade’ te hebben opgelopen omdat hij ten onrechte op 
een lbo-school en in de Veersesingel was geplaatst terwijl hij een IQ had van 100. Hij was dyslectisch 

maar niet verstandelijk beperkt.39 Halverwege de jaren zestig mochten jongeren eenmaal per maand 
naar huis. Wanneer ze straf kregen, werd die toestemming echter ingetrokken en kon het wel twee 
maanden duren voordat ze hun ouders weer zagen.40 Een jongen werd in de jaren zestig kwaad omdat 
hij gedwongen werd twintig jaar oude kostuums te dragen die nog op voorraad lagen in de kelder van 

de Veersesingel.41 Het uitdelen van dergelijke oude kleding die in opslag lag bespaarde Kinderzorg 
geld, maar de jongen was waarschijnlijk bang dat hij voor gek zou lopen omdat hij kleren moest 

dragen die volledig uit de tijd waren. 
 Gebrek aan voldoende of de juiste begeleiding van pupillen door personeel kan ook als een 
vorm van geweld worden beschouwd. In september 1959 ontstonden er spanningen binnen de groep 
voor de oudste meisjes als gevolg van groot personeelsgebrek. Er waren te weinig personeelsleden die 
overwicht op de meisjes hadden.42 Daarbij kwam een conflict met een van de nieuwe groepsleiders. 
Hij vertrok in de zomer van 1959, waardoor het personeelstekort en de werkdruk nog verder opliepen. 
De zorg voor de kinderen leed daaronder.43 In 1961 constateerde de nieuwe leidinggevende dat het 

‘Debielenhuis’ dat met de kinderen veel te weinig werd ondernomen. Daarvoor ontbrak het ook aan 
teveel materiaal. ‘Handenarbeidsmateriaal is er nauwelijks’, schreef hij. ‘Ook spelen als Halma, 
Domino, damspel, ganzenbord, sjoelbak, zijn niet of niet compleet aanwezig. Er is op dit punt veel 
verwaarloosd.’44 In de jaren zeventig en tachtig was er in sommige leefgroepen te weinig leiding en 
bestond een cultuur van verregaande tolerantie. In pension De Sprong leidde gebrek aan begeleiding 

tot verzuim van school en werk. In de weekenden was er sprake van drugsgebruik, soms van diefstal 
en van het draaien van harde muziek, dat tot problemen met buurtbewoners leidde. Gebrek aan 

voldoende begeleiding leidde tot gevoelens van onveiligheid onder de bewoners van het pension, zoals 
een oud-bewoonster in 2006 vertelde.45 
 
 
1.5 Seksueel misbruik 
 

Enkele malen is er seksueel overschrijdend gedrag en mogelijk ook misbruik gedocumenteerd. In 
1956 werd een huisknecht op staande voet ontslagen wegens 'oneerbare plannen met een van de 
grotere meisjes'. De man was nog maar drie dagen in dienst.46 In 1959 misbruikte een oudere jongen 
in de Veersesingel enkele malen kleinere jongens. Hij werd betrapt en werd overgeplaatst naar een 
andere instelling.47 In 1964 ging een meisje ongeoorloofd met een vriendin mee naar huis en werd 
daar, naar eigen zeggen, lastiggevallen door de vader van haar schoolvriendin.48 In 1976 was er een 

                                                                                                                                                             
37 Visser 2006, 122. 
38 ZA, Kinderzorg, inv.nr. 64, Rapport 15 april 1953. 
39 ZA, Kinderzorg, inv.nr. 27, Ingek. stukken 1959, H. Verdam, notitie zd. (mei 1959). 
40 Visser 2006, 106. 
41 Visser 2006, 106. 
42 ZA, Kinderzorg, inv.nr. 27, Ingek. stukken 1959, Overzicht Debielenhuis maart-april 1959; Idem, Algemeen 

overzicht, 15 mei 1959. 

43 ZA, Kinderzorg, inv.nr. 27, Ingek. stukken 1959, Extract notulen Bestuursvergadering 31 juli 1959. 
44 ZA, Kinderzorg, inv.nr. 28, Ingek. stukken 1961, Rapport Tehuizen, Maatschappelijk Werk en Voogdijvereniging, 
verslag Debielenhuis van 1 juli tot 1 oktober 1961, 2. 
45 Visser 2006, 106, 127, 139. 
46 ZA, Kinderzorg, inv.nr. 25, Rapport 24 september 1956. 
47 ZA, Kinderzorg, inv.nr. 27, Overzicht Debielenhuis maart-april 1959. 
48 ZA, Kinderzorg, Inv.nr. 28, ingekomen stukken 1964, Rapport over de gang van zaken in de diverse tehuizen 
van 1 juli tot 30 september 1964, 4. 



 

 

jongen van een pension in de IJsselstraat in Vlissingen, een van de externe pensions van de 
Veersesingel, die 'zich ophield met jonge meisjes’. Zijn gedrag wekte veel beroering bij de 
buurtbewoners. Wat er verder precies gebeurt is, vertellen de bronnen niet.49 
 

 
1.6 Geweld tegen zichzelf 
 
Eenmaal is in het archief van Kinderzorg een vorm van geweld van een jongere tegen zichzelf 
gevonden. Het betrof een meisjes dat in 1968 vijftien Chefarine-tabletten had ingeslikt die ze tijdens 
een weekendverblijf bij haar ouders had meegenomen naar het internaat. Ze kreeg hevige 
maagkrampen. Het meisje beet de slang dicht die haar maag moest leegpompen. Uiteindelijk 

ondervond ze geen fysieke gevolgen van haar daad. Waarom ze tot haar daad was gekomen, was 
voor het personeel onduidelijk.50 
 
1.7 Conclusie 

Diverse vormen van geweld kwam in de Veersesingel voor gedurende de gehele onderzoeksperiode. 
Tot in de jaren zestig werden jongeren bestraft met soms forse periodes van vrijheidsbeperking. Deze 

vorm van psychisch geweld nam af in de jaren zeventig. Het vaakst lijkt er sprake te zijn geweest van 
verwaarlozing. Soms was dat een onderliggende oorzaak voor agressie vanuit jongeren richting 
leiding. Zo lijken gebrek aan structuur en leiding in de jaren zeventig jongeren te veel vrijheid te 
hebben geboden en dat leidde tot agressie. Over vormen van fysiek geweld is in de archiefstukken 
weinig te vinden, hoewel dat wel voorkwam, ook in de vorm van vandalisme. 
 
  

                                                 
49 ZA, Kinderzorg, In.nr. 134, Verslagen bijeenkomsten hoofdenoverleg, staf 1975-1979, Verslag Hoofdenstaf d.d. 
3.9.'76. 
50 ZA, Kinderzorg, inv.nr. 29, Ingek. stukken 1968, Rapport over het derde kwartaal 1968. 



 

 

Hoofdstuk 2 Organisatie 
 
 
‘De kwaliteit van de hulpverlening wordt bepaald door immateriële en materiële waarden. De 

immateriële waarden worden geleverd door de hulpverleners; de materiële door de beschikbare 
gelden en de wijze, waarop de hulpverlening gehuisvest is.’51 Dit citaat komt uit een interne 
discussienota van Kinderzorg uit 1979. Aan deze immateriële aspecten, zoals de genoten opleiding 
van de groepsleiding, en materiële aspecten van de hulpverlening, zoals de groepsgrootte en de 
teamgrootte, geven we in de komende hoofdstukken aandacht.52 Zo kan een beeld worden geschetst 
van het leefklimaat in de Veersesingel en wordt geprobeerd risicofactoren te traceren die het 
vóórkomen van geweld mogelijk kunnen verklaren. 

 
 
2.1 De doelgroep 
 

Zoals hierboven genoemd, bestond de doelgroep van Huize de Veersesingel officieel uit kinderen die 
geen onderwijs op de lagere school in Middelburg konden volgen, jongens die niet in staat waren een 

vak te leren op de ambachtsschool en meisjes die niet in staat waren zich te ontwikkelen tot 
‘volwaardige krachten in het huishouden’. Eind 1952 woonden er 34 kinderen: 22 jongens en twaalf 
meisjes.53 Tot 1963 woonden er ook nog meisjes zonder een verstandelijke beperking in een 
afgescheiden deel van het tehuis.54 Het aantal kinderen van Huize de Veersesingel nam toe tot 69 in 
1956. In de jaren die volgden daalde het aantal bewoners tot 41 in 1961. Daarna stabiliseerde het 
aantal bewoners zich voor langere tijd tussen de vijftig en zestig pupillen. Halverwege de jaren 
zeventig nam het aantal iets toe tot een maximum van 71 in 1975 en 1976. In 1979 was er weer een 

lichte daling, maar dat was volgens de directie ‘een incidentele inzinking’, veroorzaakt door problemen 
op een groep die daardoor gesloten moest worden.55 Over de gehele periode woonden er ongeveer 
twee keer zoveel jongens als meisjes in de Veersesingel (Figuur 1). 
 De leeftijd voor kinderen varieerde van 6 tot 21 jaar, in de jaren zestig bijgesteld naar 
maximaal 18 jaar. In de praktijk kwam het voor dat er ook iets oudere kinderen woonden, vooral toen 

bleek dat doorplaatsing naar een zelfstandige woonvoorziening niet goed lukte. Eind jaren vijftig 
bestonden er grote zorgen over de steeds ouder wordende bewonersgroep en de nazorg die geboden 

moest worden. De kinderen verbleven soms jarenlang in Kinderzorg. In 1968 vertrokken twee meisjes 
die respectievelijk twintig en veertien jaar in diverse tehuizen hadden gewoond, waarvan de laatste 
jaren in Huize De Veersesingel. 
 
  

                                                 
51 ZA, Kinderzorg, inv.nr. 70, Diskussienota over het beleid van de Vereeniging Kinderzorg Zeeland (Middelburg, 
december 1979) 20. 
52 ZA, Kinderzorg, inv.nr. 70, Diskussienota over het beleid van de Vereeniging Kinderzorg Zeeland (Middelburg, 
december 1979) 20, 36. 
53 ZA, Kinderzorg, inv.nr. 69, Jaarverslag Kinderzorg 1952, 4. 
54 ZA, Kinderzorg, inv.nr. 69, Jaarverslag Kinderzorg 1952, 4; Visser 2006, 87-88. 
55 ZA, Kinderzorg, inv.nr. 70, Diskussienota over het beleid van de Vereeniging Kinderzorg Zeeland (Middelburg, 
december 1979) 7; Visser 2006, 107. 



 

 

Figuur 1 Aantal opgenomen jongens en meisjes in de Veersesingel van 1951 tot en  
 met 1979 per 31 december56 
 

 
 
 
2.1.2 Plaatsende instanties en plaatsen van herkomst 

 
De kinderen die naar de Veersesingel kwamen, werden daar geplaatst door diverse instanties. Dat 

konden vrijwillige plaatsingen zijn, bijvoorbeeld via kerkelijke diaconieën, of gedwongen. Bij de 
tweede categorie kinderen speelde de kinderrechter een belangrijke rol. De kinderrechter kon 
kinderen onder toezicht stellen van de regering wanneer ze een strafbaar feit hadden gepleegd. Dat 
waren de zogenaamde regeringskinderen. Kinderrechters konden ook ouders van de ouderlijke macht 
ontheffen of daaruit ontzetten. Zij konden vervolgens de kinderen onder voogdij stellen van een 
voogdijvereniging die dan een gezinsvoogd kon aanstellen. In beide gevallen, zowel bij volledige 
voogdij als bij gezinsvoogdij, konden kinderen door de kinderrechter in een residentiële voorziening 

worden geplaatst omdat hij dat beter vond voor het kind.57 
 In de jaarverslagen van de jeugdzorginstelling die Kinderzorg was, werden diverse plaatsende 
instanties genoemd. Dat waren allereerst de zogenaamde ‘eigen voogdijpupillen’. De Vereeniging 
Kinderzorg ving namelijk niet alleen voogdijkinderen op, maar was zelf ook voogdijvereniging die 
kinderen in inrichtingen kon onderbrengen. Dat betekende dat Kinderzorg de voogdij over die 
kinderen had gekregen van de kinderrechter. Ook andere voogdijverenigingen konden die krijgen en 

besluiten hun kind in de Veersesingel te plaatsen, bijvoorbeeld omdat ze elders geen plaats voor 

hadden. In alle gevallen speelde de kinderrechter een belangrijke rol. 
 Daarnaast bleef het mogelijk dat via andere instellingen vrijwillige plaatsingen werden gedaan 
waar geen kinderrechter of voogdijraad bij betrokken was. Uit tabel 1 blijkt dat het aantal eigen 
voogdijpupillen van Kinderzorg in de jaren zestig sterk daalde. Plaatsingen door andere 
voogdijverenigingen zijn steeds minimaal geweest. Rechtstreekse plaatsingen via de kinderrechters 
namen vanaf de jaren zestig juist sterk toe.58 De gespecificeerde cijfers over 1975 en 1980 over 

                                                 
56 ZA, Kinderzorg, inv.nr. 69, Jaarverslagen Kinderzorg 1952-1979; Cijfers 1968: inv.nr. 29, Ingek. stukken 1968, 
Vierde kwartaalverslag 1968, 4; Cijfers 1969: Inv.nr. 29, Ingek. stukken 1970, Rapport eerste kwartaal 1970, 
‘Huize “De Veerse Singel”’; Cijfers 1970: Idem, ‘Huize “De Veerse Singel”. 4e Kwartaalverslag 1970’’ Cijfers over 
1980 zijn niet bekend. 
57 Zie voor een verdere uitleg de bijdrage van M. Rietveld-Van Wingerden in het onderzoek van de Commissie 
Geweld in de Jeugdzorg van de Commissie, sector Residentiële instellingen. 
58 ZA, Kinderzorg, inv.nr. 69, Jaarverslag Kinderzorg 1959, 17; Jaarverslag Kinderzorg 1960, 14; Jaarverslag 
Kinderzorg 1965, 11; Jaarverslag Kinderzorg 1970, 14. Gespecificeerde cijfers over 1975 en 1980 zijn niet bekend. 
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plaatsende instanties zijn niet in de archiefstukken gevonden. Wel vermeldt het jaarverslag over 1980 
dat het aantal vrijwillige plaatsingen in de Veersesingel dat jaar voor het eerst groter was dan het 
aantal justitiële plaatsingen, dus van zowel regeringskinderen als kinderen van ouders die van de 
ouderlijke macht ontheven of daaruit ontzet waren.59 Duidelijk is dat de verantwoordelijkheid van de 

plaatsingen grotendeels bij de overheid lag. 
 
Tabel 1 Aantallen geplaatste kinderen in de Veersesingel in 1955, 1960, 1965,   
  1970, 1975 en 1980 per soort plaatsende instantie60 
 

Plaatsende instanties 1955 1960 1965 1970 

Kinderzorg 44 31 28 20 

Andere instellingen 8 9 5 7 

Raden voor de 

Kinderbescherming 

5 0 1 0 

Kinderrechters 7 9 23 20 

Gemeenten, kerkelijke 
diaconieën 

3 3 5 7 

Totaal 77 53 62 54 

  
 
Aanvankelijk waren de meeste kinderen Zeeuws. Zo kwamen in 1959 van de 52 kinderen er niet meer 
dan elf van buiten de provincie Zeeland.61 Vanaf 1961 veranderde dit. Onder meer de Sociaal 

Pedagogische Dienst van de GGD in Rotterdam meldde kinderen aan. Het Bureau Kinderrechter 
Rotterdam, dat plaats zocht voor deze kinderen, liep namelijk aan tegen de lange wachtlijsten bij 
andere tehuizen voor ‘debiele kinderen’. Het Bureau Kinderrechter bleek heel tevreden over deze 
oplossing. Er werden meer aanvragen in het vooruitzicht gesteld door de Rotterdamse GGD.62 
Hierdoor waren achttien jaar later, in oktober 1979, van de 61 kinderen er 33 van buiten Zeeland 
afkomstig. Dat betrof vooral jongeren uit sociaal zwakke stadmilieus.63 Tegen die tijd kwam er echter 

meer aandacht voor regionalisering en in het jaarverslag over 1980 werd melding gemaakt van een 

verwachte toename van het aantal opvangplaatsen in Zuid-Holland. Daardoor, zo was de verwachting, 
zou het aantal jongeren afnemen dat naar de Veersesingel zou komen.64 In het Zeeuws Archief 
bevinden zich geen jaarverslagen van Kinderzorg van na 1980. Of de verwachtingen zijn uitgekomen 
is daardoor onduidelijk. De komst van pupillen vanuit Rotterdam en omgeving is mogelijk nog wel 
doorgegaan tot halverwege de jaren negentig. Uit de casus van Pameijer die voor dit onderzoek is 
beschreven, blijkt dat pas in 1994 meer opvangplaatsen voor jongeren met LVB beschikbaar kwamen. 

 
2.1.3 Verschillende ontwikkelingsniveaus 
 
De meeste jongere bewoners van de Veersesingel bezochten de Ireneschool voor Bijzonder Lager 
Onderwijs (blo) in Middelburg.65 Daarnaast bezochten enkele kinderen, in 1961 drie, de lagere school 
van de Nederlandse Hervormde Gemeente in Middelburg.66 Eind jaren zeventig volgden veel jongens 
ito (Individueel Technisch Onderwijs) en meisjes IHNO (Individueel Huishoudelijk en Nijverheids 

Onderwijs).67 In 1974 waren dat zeventien jongens, van wie er zeven in Middelburg en acht in Goes 

naar school gingen, en 5 meisje, van wie er één een school in Goes bezocht.68 

                                                 
59 ZA, Kinderzorg, inv.nr. 69, Jaarverslag Kinderzorg 1980, 8. 
60 ZA, Kinderzorg, Jaarverslagen Kinderzorg 1955, 1960, 1965 en 1970. 
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67 ZA, Kinderzorg, inv.nr. 134, Bezetting Huize ‘De Veersesingel’ per 30-6-1977. 
68 ZA, Kinderzorg, inv.nr. 126, Huize ‘De Veerse Singel’. Verslag over het eerste half-jaar 1974, 2.  



 

 

 Van de kinderen werd aanvankelijk verwacht dat ze na het verlaten van de Ireneschool niet in 
staat zouden zijn zich te ontwikkelen tot volwaardige arbeidskrachten.69 In de praktijk bleek het 
hiermee alleszins mee te vallen. Allereerst bleken niet alle kinderen op hun plek te zijn op de 
Ireneschool en in Huize de Veersesingel. Ter illustratie, in 1959 bevonden zich volgens de psycholoog 

in de diverse tehuizen van Kinderzorg ongeveer tien kinderen die ten onrechte op blo-niveau waren 
getest.70 Het omgekeerde kwam ook voor: dat er kinderen met een zo ernstige problematiek waren 
opgenomen, dat zij alle aandacht van de groepsleiding opeisten. Dat ging ten koste van de andere 
kinderen, die door hun iets hogere niveau met wat meer begeleiding mogelijk veel betere kansen in de 
maatschappij hadden gehad, stelde psycholoog Verdam vast in een rapport uit 1959.71 Iets dergelijks 
speelde bijvoorbeeld twee jaar later. Eén jongen eiste zoveel aandacht op – ‘Eén leidster voor X, 
alleen is niet voldoende’ – dat dit ten koste ging van de ander kinderen. De conclusie binnen het team 

was dan ook dat deze jongen eigenlijk niet in de Veersesingel tehuis hoorde.72 Ook waren er leerlingen 
met leer- en opvoedmogelijkheden, die eerder op een lom-school thuishoorden. Maar helaas, zo 
meende directeur Kolk in 1959, ontbrak het aan de voor dat onderwijs benodigde gespecialiseerde 
leerkrachten.73  

 De meeste jongens en meisjes bleken dus wel in staat een beroep te leren. De oudere jongens 
en meisjes, ongeveer de helft van de bevolking van de Veersesingel, werkten buiten de instelling. 

Jongens volgden een praktische opleiding voor onder meer bakker, slager, groentekweker of 
wasserijbediende. Veel meisjes werkten als hulp in de huishouding en sommige behaalden een 
diploma aan de landbouwhuishoudschool.74 Een jongen die halverwege de jaren vijftig nog was 
overgeplaatst naar ‘debieleninrichting’ De Beele, bij Zutphen, bleek in oktober 1956 in een gezin in 
Franeker te wonen en was daar in staat in zijn eigen onderhoud te voorzien.75 Naast hun werk volgden 
de jongeren vanaf oktober 1961 ook drie avonden per week een avondschool, gegeven door personeel 
van de Ireneschool.76 Mislukkingen waren er overigens ook, zoals de jongen die in 1961 een mislukte 

poging ondernam om via een avondschool zijn lts-diploma te behalen. Een ander lukte dat weer wel 
en kon als metselaar aan de slag.77 
 In 1958 was de selectie van de jongeren, op basis van testen door psychologe Hogenbrink-
Visser, er op gericht om kinderen met een lager IQ dan 95 van de meer begaafden af te zonderen. De 
directeur noemde een jaar daarvoor overigens een IQ tussen de 55 tot 85 als selectiecriterium voor 

het samenstellen van leefgroepen.78 Welke grens in de jaren die volgden werd gehanteerd, is 
onduidelijk omdat geen testen bewaard zijn gebleven. Gezien de ontwikkelingen in later jaren, 

hieronder beschreven, lijkt het dat kinderen inderdaad een IQ hadden van net onder de 100 en lager. 
Dat lijkt het oordeel te bevestigen van een groepsleider van de Veersesingel over de jongeren die daar 
halverwege de jaren zestig woonde. Volgens haar waren velen niet ‘debiel’, maar eerder 
verwaarloosd.79 Datzelfde meende tijdens een reünie een oud-bewoonster die zelf begin jaren 
zeventig in de Veersesingel woonde. Bewoners uit latere jaren, constateerde ze vol verbazing, bleken 
voor het overgrote deel ‘gehandicapt’ te zijn. Dat was volgens haar in haar tijd niet het geval. Volgens 

een voormalige leidster woonden in de jaren zeventig jongeren van sterk verschillend niveau: van 
analfabete jongeren die slecht konden praten tot jongeren met een IQ van net onder de 100.80 
 
2.1.4 De Veersesingel als AWBZ-instelling 
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Duidelijk is dat het verstandelijke niveau van de bewonersgroep vanaf begin jaren zeventig gestaag 
daalde als gevolg van de erkenning van de Veersesingel als AWBZ-instelling in 1968.81 Het internaat 
werd voortaan gezien als een tehuis voor ‘zwakbegaafde kinderen die resocialiseerbaar’ waren. Het 
belangrijkste gevolg van die omschakeling was dat er meer kinderen naar het internaat kwamen die 

‘zwaarder debiel’ waren dan tot dan toe het geval was, maar die niet opgevangen konden worden in 
de Middelburgse zwakzinnigengesticht Vijvervreugd. De kinderen vertoonden ook zwaardere 
gedragsstoornissen, waardoor ze in kleinere groepen moesten wonen. De groepsleiding van de 
Veersesingel moest worden bijgeschoold om hen de juiste behandeling te kunnen bieden. De extra 
medische begeleiding die nodig was, had Kinderzorg ook niet in huis. De oplossing werd gevonden in 
een nauwere samenwerking met Vijvervreugd.82 De directie kon niet onder de aanvraag voor AWBZ-
erkenning uitkomen, meende waarnemend directeur Schimmel najaar 1968, maar hij vroeg zich af of 

Kinderzorg er zo blij mee moest zijn. Voortaan bestond Kinderzorg namelijk uit ‘tweeërlei 
inrichtingen’: een pedagogische en een medisch-pedagogische. De financiële insteek zou anders 
worden en de administratie zou ‘aanzienlijk’ worden verzwaard, meende Schimmel, die economisch 
directeur van Kinderzorg was.83 

 Er werd gekozen voor het oprichten van een afzonderlijke afdeling binnen de Veersesingel 
voor zogenoemde ‘laag-debielen’, waarover het bestuur op 2 december 1969 sprak met dr. 

Hottentot.84 Ruim een maand later, in januari 1970, werd Paviljoen E heropend, nadat het een jaar 
eerder was gesloten wegens personeelsgebrek. Het paviljoen werd nog datzelfde jaar hernoemd tot 
De Stuw. Het was bestemd voor ‘dieper-debiele’ kinderen. Begin jaren zeventig was nog wel 
onduidelijk of Kinderzorg de opvang voor ‘diep debiele’ kinderen zou handhaven. Directeur De Jager 
constateerde namelijk dat ‘verschillende kinderen niet meer terug kunnen naar de maatschappij’.85 Bij 
hem was het onduidelijk of de nieuwe AWBZ-doelgroep wel resocialiseerbaar was, zoals de bedoeling 
was. Een verrassing kan dat voor het bestuur niet zijn geweest. Dat de Veersesingel ‘overspoeld’ zou 

worden met ‘laag debielen, imbecielen en idioten’ was iets waarvoor zij in november 1968 namelijk al 
gewaarschuwd was vanuit de Zeeuwse ziekenfondsen, die de AWBZ-verpleging zouden moeten 
bekostigen. Voor deze kinderen bestond namelijk een chronisch gebrek aan opvang.86 Desondanks 
werd resocialisatie een van de doelstellingen van de AWBZ-zorg, bleek uit overleg met het Ministerie 
van Volksgezondheid in 1976.87 

 Naast niveauverlaging van de kinderen kwamen er ook meer vrije plaatsingen in plaats van 
plaatsingen door de kinderrechter. Tegelijk zag de teamleider van de Veersesingel in 1970 ‘plotseling’ 

een flinke onderbezetting en vroeg hij zich af of dat wel zo erg was. Doordat de Veersesingel een 
AWBZ-voorziening was geworden, voorzag hij namelijk een omschakeling van een opvoedingstehuis 
naar een behandelingstehuis. ‘Als zodanig rijst de vraag of we inderdaad van onderbezetting kunnen 
spreken of dat we reeds overvol zijn, uitgaande van bv. 10 kinderen per groep, een aantal dat in de 
behandelingswereld al groot is.’ 88 Hem was in ieder geval duidelijk dat de invoering van de AWBZ 
vooralsnog leidde tot verwarring in de zorg aan LVB-kinderen.89 

 Eind jaren zeventig bleek het gemiddelde niveau op de Veersesingel zo te zijn gedaald dat 
jongeren niet meer altijd in staat bleken te zijn om een ambacht te leren. Dat kwam door het 
toenemende aantal aanvragen voor zeer moeilijk lerende jongeren. Die dreigden tussen ‘wal en schip’ 
te vallen doordat ze niet konden voldoen aan het hogere niveau van de bestaande leefgroepen in de 
Veersesingel, vermeld het jaarverslag over 1979.90 Een van de oorzaken daarvan was dat de 
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leefgroepen vaak te groot waren, een terugkerend probleem zoals de hoofdleider al in september 
1977 had geconstateerd. Dat deze kinderen toch in de Veersesingel terecht kwamen, kwam volgens 
hem doordat er onvoldoende opvangtehuizen waren voor debiele kinderen. Hij zag te vaak dat deze 
kinderen ten onrechte werden geplaatst in een zwakzinnigeninrichting tussen ‘imbeciele en idiote 

kinderen’. Het schrijnende was volgens hem de ‘hulpeloze toestand waarin kind, ouders en 
bemiddelende instantie verkeren bij gebrek aan oplossingsmogelijkheden.’91 
 De splitsing van de groepen en de opvang van kinderen bood meer ruimte voor de opvang van 
kinderen met grotere gedragsproblemen. De daling van het gemiddelde IQ leidde onder meer toe dat 
in 1980 de meeste oudere jongeren op een sociale werkplaats werkten. Wanneer daar tenminste 
plaats was, want het aantal voor hen geschikte voorzieningen daalde door overheidsbezuinigingen die 
werden doorgevoerd als gevolg van de economische crisis. ‘Minder dan ooit zijn onze jongeren in staat 

om in het vrije bedrijf of in de Sociale Werkplaats aan de slag te raken.’, constateerde een 
groepsleider in 1980.92  
 
 

2.2 Organisatorische ontwikkelingen 
 

Het ‘debielenhuis’ kwam gereed in 1952 na de verbouw van het voormalige meisjeshuis. De 
voorziening voor kinderen met een LVB kreeg toen de naam ‘Het aquarium’, hoewel het huis zelf nog 
steeds bij de oude naam ‘Huize de Veersesingel’ werd genoemd. Het Aquarium telde in 1952 vijf 
leefgroepen: de Watertorren (voor ‘acht kleine schoolmeisjes’), de Zeepaardjes (voor elf jongens van 
8 tot 12 jaar), de Zeesterren (voor negen oudere meisjes), de Goudvissen (voor elf jongens van 
ongeveer 13 jaar) en de Zwaardvissen (voor elf jongens van 14 tot 20 jaar). De groepen waren nog 
niet gemengd; dat zou pas na de verbouwing van 1966 deels gebeuren. Elke groep had zijn eigen 

leid(st)ers. Alleen tijdens vakanties en op vrije dagen werden die vervangen, zodat er sprake was van 
weinig wisseling in groepsleiding, ook omdat van hen verwacht werd dat ze permanent beschikbaar 
moest zijn.93 In 1958 waren er zes groepen. Eén voor oudere meisjes, twee voor werkende jongens en 
drie gezinsgroepen. Dat waren verticale gemengde groepen voor jongens en meisjes onder de 14 
jaar.94 

 De huisvesting was van 1951 tot aan 1966 ronduit slecht. In december 1954 werden de 
gebouwen aan de Veersesingel door een inspecteur van het Ministerie van Justitie afgekeurd voor 

gebruik. ‘De gebouwen zijn verouderd en ondoelmatig’, zo vatte het jaarverslag over 1955 het oordeel 
over de staat van de gebouwen samen.95 Ook met de hygiëne was het niet altijd goed gesteld, zoals 
bleek uit de eerder gemelde paratyfusepidemie in september 1956. Kinderen sliepen met hun zessen 
of zevenen op een slaapzaal en moesten samen één toilet delen. De jongens die beneden sliepen, 
ergerden zich aan de geluiden van de meisjes die op de bovenverdieping leefden.96 De te snelle groei 
van de Veersesingel zorgde er ook voor dat de oudere meisjes in 1958 in de voormalige woonruimte 

van de hoofdleider moesten slapen.97 Ruim drie jaar later, in augustus 1961, constateerde de nieuwe 
hoofdleider van de Veersesingel een algehele staat van verwaarlozing in het gebouw. Op veel plaatsen 
lag rommel, zoals stapels ongesorteerde kleding. Ook werden talloze oude medicijnen en lege 
medicijnflesjes uit het huis verzameld. Verder bleken veel deursloten niet in orde, waarna die werden 
gerepareerd of vervangen. ‘Vreemden kunnen thans niet meer op elk ogenblik van de dag binnen 
zonder aan te bellen’, meldt een verslag uit oktober 1961. Met vereende krachten, kinderen samen 
met leiding, werden de meest verwaarloosde kamers opgeknapt en opnieuw geverfd en behangen.98 
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 In 1963, acht jaar na de afkeuring voor gebruik van de gebouwen, begon de sloop ervan. Er 
verrezen vijf nieuwe paviljoens naast een gemoderniseerde gymzaal en een zesde paviljoen met 
daarin de centrale keuken, een personeelshuiskamer en twee kantoorruimtes.99 De vijf paviljoens 
waren bestemd voor een groep werkende jongens, een groep werkende meisjes, twee gemengde 

groepen voor schoolgaande kinderen en een groep voor jongens van 14 en 15 jaar oud. ‘Opmerkelijk 
was al direkt de rust die als vanzelf kwam’, schreef de hoofdleider uit die periode in een terugblik in 
1973.100 In de jaren zeventig werd de differentiatie van de leefgroepen anders. In de paviljoens Het 
Anker, De Brug en Het Kompas woonden gemengde leefgroepen van jongeren met relatief hoog IQ. In 
Het Kraaienest woonden zmlk-jongeren in een meer gestructureerde groep en in De Stuw woonden 
jongeren met een moeilijk voorspelbaar gedrag. ‘Gedragsgestoorde kinderen’ werden ze in 1977 
genoemd.101 De Stuw kreeg in 1978 een afzonderlijke ‘soort begeleidingscommissie’ met daarin een 

huisarts, een kinderarts, twee psychiaters, het paviljoenshoofd van en de hoofdleider van de 
Veersesingel.102 
 Vanaf 1973 werden verschillende pensions geopend buiten Middelburg. Het eerste pension, De 
Sprong, was bestemd voor zes jongeren die er begeleide kamerbewoning kregen. Ze kregen er meer 

vrijheid, hadden er een eigen appartement, een eigen televisie en radio, maar ze moesten er ook zelf 
koken, in tegenstelling tot wat ze in de Veersesingel gewend waren. Overdag gingen ze naar school of 

naar hun werk.103 In 1975 opende, als tweede, pension IJsselstraat in Vlissingen zijn deuren en in 
1978 een derde, Het Kompas, in het nabijgelegen vissersdorp Arnemuiden. Zo bestonden er in 1979 
drie dependances naast de Veersesingel en konden er maximaal 72 kinderen worden opgevangen en 
begeleid.104 
 Omdat het aantal kinderen van de Veersesingel gelijk was gebleven, betekende de verhuizing 
van oudere jongeren naar pensions dat de jongere leefgroepen konden worden verkleind. Dat 
gebeurde dan ook. In 1974 was de gemiddelde groepsgrootte twaalf á dertien kinderen. Dat was te 

groot voor de kinderen met steeds zwaardere problemen.105 Maar in 1977 werden de oudere 
leefgroepen van twaalf kinderen gesplitst. De kleinere groepen maakten het mogelijk de individuele 
begeleiding te verbeteren. Dat was nodig omdat het veelal ‘bijzonder moeilijke kinderen’ waren voor 
wie het leven in een groep van twaalf in feite te zwaar was, vermeldde het jaarverslag over 1977.106 
Eenzelfde ontwikkeling herhaalde zich in 1979, waardoor een leefgroep van twaalf kinderen aan de 

Veersesingel gesplitst kon worden in een groep voor ‘ernstige gedragsstoornissen’ en 
‘gedragsstoornissen’.107 

 
 
2.3 Conclusie 
Het niveau van kinderen die in de Veersesingel werden opgenomen was aanvankelijk hoger dan door 
de plaatsende instanties was verwacht. Veel kinderen waren in staat een opleiding te volgen. Eind 
jaren vijftig bleek dat sommige kinderen toch normaal begaafd bleken te zijn en onder hun niveau 

geplaatst waren. De eerste tien jaar van haar bestaan was de kwaliteit van de behuizing in de 
Veersesingel ronduit slecht. Het bestuur, maar ook de overheid, lijken te hebben getreuzeld met de 
broodnodige nieuwbouw. Toen die in 1965 eenmaal in gebruik werd genomen, werkte dat rustgevend 
op de pupillen. 
 Vanaf 1968, drie jaar na ingebruikname van de nieuwbouw, daalde het ontwikkelingsniveau 
van de pupillen. Dat jaar werd de Veersesingel namelijk een AWBZ-instelling. Eind jaren zeventig 
bleek het gemiddelde niveau van de bewoners op de Veersesingel te zijn gedaald doordat er vooral 

zmlk-jongeren woonden. Veel van hen waren niet in staat om een ambacht te leren. Eind jaren 
zeventig werkten steeds meer jongeren op een sociale werkplaats. Dat kwam onder meer doordat de 
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jongeren die werden opgenomen met steeds ernstiger problematiek hadden te kampen. De 
ontwikkeling naar kleinere leefgroepen in de jaren zeventig bood meer mogelijkheden voor 
intensievere begeleiding. Die groepsverkleining werd mogelijk doordat vanaf 1973 oudere pupillen in 
paviljoens buiten Huize de Veersesingel begeleid op kamers mochten wonen. De extra ruimte bood de 

kans om in 1979 meer gedifferentieerde zorg te bieden. 
 
 
 



 

 

Hoofdstuk 3 Personeel en professionalisering 
 
 
3.1 Werving en selectie 

 
Tot halverwege de jaren zestig was het voor Kinderzorg soms erg moeilijk om geschikt personeel te 
vinden voor de Veersesingel. Uit archiefstukken blijkt geregeld dat een medewerk(st)er niet goed 
functioneerde, soms met ontslag als gevolg. Dat was bijvoorbeeld in 1952, 1959 en 1960 het geval. 
Zo werd in 1959 een leidster ontslagen omdat ze niet in staat bleek leiding te geven.108 Psycholoog 
Verdam stelde in 1959 dat het Zeeuwse personeel over het algemeen wel goed was. ‘Ook zijn de 
Zeeuwse krachten (in het byzonder de leidsters) over het algemeen honkvast en trouw.’109 

 Soms kwamen nieuwe medewerk(st)ers van andere tehuizen van Kinderzorg. Zo nam een 
leidster van het gemengde huis Welgelegen in het dorp Serooskerke in 1956 de vacature in die op de 
‘kleinere debiele groep’.110 Dergelijke overplaatsingen vonden volgens Verdam tamelijk frequent plaats 
en lang niet altijd met instemming van de betreffende werkneem(st)er. Daardoor ontstonden volgens 

hem soms onnodige ‘extra spanningen’ in het ‘debielenhuis’. Dat had een negatief effect op de zorg 
voor de kinderen, want in de opvoeding – stelde hij in zijn rapport – gaat het om ‘de relatie tussen 

opvoeder en kind’. Daarbij moet ‘het woord “verandering” voor de goede beleidsman in de inrichting 
de betekenis hebben van een onveilig signaal’.111 Een belangrijk probleem was dat nieuw personeel 
weinig ervaring had en soms nog erg jong was.112 
 Het personeelsgebrek bleef bestaan tot in de jaren zeventig en ook het probleem van jonge 
krachten speelde nog tot dit tijd. In 1970 kwam een jongen van 17 jaar in dienst, al werd hij voorlopig 
niet als volle kracht beschouwd wegens zijn ‘zijn jeugd’.113 Een Zeeuwse boerenzoon die begin jaren 
zeventig in de Veersesingel kwam werken, was maar net ouder dan de oudste jongens waar hij de 

leiding over had.114 Dat er meer rust kwam in het internaat, kwam onder meer door de hoofdleider die 
in 1966 werd aangesteld en afkomstig was uit het jongensinternaat Nederlandsch Mettray nabij 
Zutphen. Daar had hij veel ervaring opgedaan met moeilijk opvoedbare jongens en daarvoor had hij 
gewerkt in de ‘debieleninrichting’ De Beele in Voorst, ook bij Zutphen gelegen.115 Zijn ervaring 
gebruikte hij om de zorg in de Veersesingel te professionaliseren. De inspanningen van de nieuwe 

groepsleider leidden, volgens hemzelf in een terugblik in 2006, tot een minder hospitaliserende 
omgeving waarin kinderen minder vaak wegliepen.116 Niet alleen de nieuwe groepsleider, maar ook de 

directeur was tevreden. Volgens hem bestond er in 1967 een goede, pedagogisch verantwoorde 
samenstelling van het personeel van zes mannen en acht vrouwen op een bevolking van 67 kinderen 
aan het einde van dat jaar. In de jaren zeventig bleef de werving gericht op mensen met een 
vooropleiding op mavoniveau, of voor mbo- of hbo-instellingswerk wanneer het reeds geschoold 
personeel betrof. 
  

 
 
3.2 Scholing 
 
Zoals ook elders binnen de Nederlandse jeugdzorg ontbrak ook hier lange tijd een beroepsopleiding 
voor de vaak nog jonge groepsleiders. Het was volgens directeur en hoofdleiders vooral zaak dat 
personeel de juiste houding had tegenover de kinderen. Een geschikte opleiding was meegenomen, 

maar werd niet altijd als het belangrijkste beschouwd. 
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 De vooropleiding van beginnende groepsleid(st)ers was veelal enkele jaren huishoudschool of 
mulo.117 Dat werd in die tijd beschouwd als een goede opleiding. Eind jaren veertig werden de 
Kinderbeschermingscursussen A en B geïntroduceerd voor het werken in kinderinternaten. In 1949 
startte Kinderzorg een eigen Opleidingscentrum waar ook medewerkers van de Veersesingel cursussen 

konden volgen.118 Tussen 1952 en 1969 behaalden 55 cursisten van Kinderzorg een A-diploma en 
veertien een B-diploma na het afleggen van een landelijk vastgesteld examen. Slechts een enkeling 
slaagde niet. Desondanks liet het niveau van de opleiding zwaar te wensen over, meende psycholoog 
Verdam in 1959. Het opleidingscentrum werd volgens hem ‘gekenmerkt door de nonchalante 
indifferente houding’ van veel betrokkenen, zowel docenten als cursisten.119 Het hoge aantal 
geslaagden voor de landelijke examens lijkt zijn stelling echter te logenstraffen. De meeste cursisten 
voldeden namelijk aan de toen geldende professionele normen. 

 Toch liepen veel medewerkers in de Veersesingel aan tegen praktische problemen waar ze niet 
goed raad mee wisten. Zo was het vaak moeilijk om een werkkring te vinden voor jongeren. Dat 
kwam, meende psycholoog Verdam in zijn rapport uit 1959, doordat jongeren dan voor het eerst in 
een ‘situatie komen, waaraan zij zich (…) niet kunnen onttrekken’.120 Dat leidde bij de kinderen soms 

tot angst en onzekerheid. Het personeel van de Veersesingel was volgens Verdam in die periode 
onvoldoende voorbereid op het opvangen en begeleiden van deze jongeren. Daardoor werden volgens 

hem bij problemen met werkgevers jongeren veel te vaak in een nieuwe werkkring geplaatst, terwijl 
het veel beter was om ze met extra begeleiding en bemoediging te helpen door te zetten. Gebeurde 
dat, dan zag hij ‘meer dan eens frappante successen’, bijvoorbeeld van een jongen die tenslotte zijn 
beroep onder de knie kreeg, wat vervolgens zeer positief uitwerkte op zijn verdere levenshouding.121 
De cursussen Kinderbescherming, zo blijkt hieruit, bereidden het personeel van de Veersesingel 
blijkbaar onvoldoende voor op praktische problemen waar ze tegenaan liepen in hun werk.  
 Vanaf eind jaren zestig beschikten veel nieuwe medewerkers over een mavo-diploma en 

konden ook zij in Middelburg beginnen met cursus Kinderbescherming A. Voor de B-cursus waren 
cursisten eind jaren zestig aangewezen op de Sociale Academies in Breda en Rotterdam.122 In 1975 
nam Kinderzorg het initiatief voor de oprichting van de Zeeuwse Stichting Middelbaar Sociaal-
Pedagogisch Onderwijs. Onderdeel daarvan was een deeltijdopleiding voor mbo-inrichtingswerk (mbo-
iw), de opvolger van de cursus Kinderbescherming B.123 In 1978 werd deze opleiding door tachtig 

medewerkers gevolgd die in diverse voorzieningen van Kinderzorg werkten. Naast deze mbo-opleiding 
volgden medewerkers speciale trainingen voor gesprekstechnieken en spel- en gezinstherapie.124 De 

opgedane kennis werd onder meer in praktijk gebracht in pensions van de Veersesingel bij de start 
van gespreksgroepen. Die werden opgezet naar aanleiding van ‘moeilijke gedragingen’ van enkele 
bewoners – welke staat niet vermeld in het verslag.125 
 Met zowel het eigen opleidingsinstituut in de jaren vijftig als met de nieuwe mbo-iw – en later 
ook hbo-iw-opleiding, beschikte Kinderzorg vanaf de start van de Veersesingel over voldoende externe 
opleidingsmogelijkheden. Ook aan interne bijscholing werd gewerkt. Vanaf 1971 gaven psychologen 

van Kinderzorg supervisie aan groepjes collega’s met ‘elementen van werkbegeleiding, van 
psychotherapie, van groepstraining’.126 Het koste de psychologen wel drie jaar om de juiste werkwijze 
te vinden voordat ze een manier hadden gevonden die zowel beantwoordde aan de doelstelling van de 
supervisie als rechtdeed aan de privacy van kinderen, het tehuis en collega’s. 
 Een lastig aspect dat in 1979 in een rapport werd genoemd, was dat sommige cursisten het 
ingewikkeld vonden dat een van de docenten hun eigen directeur was. Daarbij kwam dat Kinderzorg, 
volgens de rapporteurs, weliswaar de externe opleidingen goed voor elkaar had, maar dat de interne 

begeleiding en bijscholing veel te wensen over liet. De supervisie was blijkbaar onvoldoende, want in 
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het rapport werd juist verwezen naar het gebrek aan onderlinge consultatie als middel om de 
persoonlijke ontwikkeling van medewerkers. Ook individuele gesprekken die daarop gericht waren, 
bleken niet structureel plaats te vinden. Een van de redenen daarvoor, bijvoorbeeld gesprekken met 
het afdelingshoofd, was tijdgebrek. Ook de interne teambegeleiding kende geen duidelijke vaste 

opzet.127 
 
3.2.1 Gespecialiseerd personeel 
 
Vanaf het begin was duidelijk binnen Kinderzorg dat de zorg aan ‘debielen’ zo zijn eigen moeilijkheden 
met zich meebracht. Daarom werd voor het oprichten van de gespecialiseerde afdeling uitgezien naar 
een kinderpsychiater en een pedagoog om het personeel op dit gebied bij te scholen. Het geluk wilde 

dat Middelburg ‘het voorrecht’ had dat psychiater dr. Pfaeltzer bereid was de kinderen regelmatig te 
bezoeken, vermeldde het jaarverslag over 1950. Sinds maart 1950 verbond hij zich aan Kinderzorg en 
zou daar twintig jaar lang blijven. Zijn echtgenote hielp bij het afnemen van testen bij de kinderen. 
Een adviseur op pedagogisch vlak werd gevonden in de persoon van de heer Nonnekes, hoofd van de 

blo-school in Middelburg waar de kinderen van de Veersesingel ook naar toe gingen.128 
 In september 1954 werd de psycholoog H.A. van Wijlen voor drie dagen per week 

aangesteld.129 Drie jaar later volgde zijn collega Verdam hem op. Hij werd ingehuurd via de Stichting 
voor Practische Psychologische en Paedagogische Arbeid vanwege de Nederlandse Hervormde Kerk.130 
Verdam onderzocht de kinderen en werkte daarin samen met psychiater Pfaeltzer. Langzaam groeide 
het team met behandelende specialisten. In 1971 bestond dat uit een twee psychologen, een 
kinderarts – op oproepbasis –, een maatschappelijk werker en een pedagoog. De psychologen 
behandelden kinderen via gedrags-, gespreks- of speltherapie. De pedagogen waren de hoofden van 
de tehuizen en de docenten van de Kinderbescherming A.131 Zeven jaar later werkte een psycholoog 

23,5 uur per week voor de Veersesingel, een andere 4 uur per week en een derde ‘bijna uitsluitend’ 
voor de Veersesingel.132 Uit deze gegevens blijkt dat langzaamaan de inzet van psychologen voor de 
begeleiding van kinderen van de Veersesingel toenam. 
 Belangrijk voor de Veersesingel was de nauwe samenwerking die vanaf 1968 werd opgezet 
met het zwakzinnigengesticht Vijvervreugd in Middelburg.133 Eind jaren zeventig werd de 

samenwerking met de psychiater van Vijvervreugd intensiever omdat de problematiek van de 
jongeren die naar de Veersesingel kwamen complexer werd.134 Blijkbaar beschikte de Veersesingel zelf 

over onvoldoende deskundigheid en werden er daarom externe krachten ingeschakeld. 
 
 
3.3 Arbeidsomstandigheden 
 
Dat het aantrekken van goede krachten problematisch was, had verscheidene oorzaken. De status van 

inrichtingswerk was laag en het salaris ook, schreef psycholoog Verdam in 1959.135 Andere bronnen, 
onder meer het Rapport Koekebakker uit datzelfde jaar, bevestigen dat. Dat het werk zonder 
noemenswaardige scholing kon worden aangevangen, kan aan dat statusgebrek hebben bijgedragen. 
Bij dat alles kwamen nog eens de hoge werkdruk, de onregelmatige werktijden en de bij tijd en wijle 
optredende crises rond directeurs of personeelsleden die effect hadden op de zorg aan de kinderen 
van de Veersesingel. Bij Kinderzorg zijn in de onderzochte periode drie directeuren ontslagen na 
conflicten met het bestuur van de vereniging. Dat gebeurde in 1953, 1960 en 1982. 
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Tabel 2: Overzicht van personeelsleden van Kinderzorg in dit onderzoek genoemd 
 

Naam functie Periode 

J. van der Windt Directeur 1947-1953 

T.J. Kolk Directeur 1953-1960 

Dr. B. Pfaelzer Psychiater 1949-1969 

H.A. van Wijlen Psycholoog 1954-1957 

H. Verdam Psycholoog 1957-1959 

Echtpaar Van der Vlugt Hoofd Debielenhuis,  1954-1961 

H.W.C. van der Vlugt  Plv. directeur 1960-1961 

H. van Arkel Directeur 1961-1968 

H.F. Geervliet Hoofd Debielenhuis 1966- eind jaren ‘80 

Th. Schimmel Plv. directeur 1968 

G.J. de Jager Directeur 1969-1981 

 
 

3.3.1 Slechte arbeidsvoorwaarden 
 
Het salaris van assistent-groepsleiders lag in 1952, bij de start van de Veersesingel, veel lager dan bij 
andere kinderzorginstellingen volgens directeur Otter van de Centraal Bond voor Inwendige Zending 
en Christelijk Maatschappelijk Werk, een protestants-christelijke koepelorganisatie waar Kinderzorg bij 
was aangesloten.136 Acht jaar later meldde waarnemend directeur Van der Vlugt aan de directie dat 
het personeel klaagde over tal van zaken, waaronder allereerst slechte betaling, maar ook het 

ontbreken van arbeidsovereenkomst en personeelsreglement, wat het personeel onzeker maakte. 
Bovendien was er een personeelstekort, waardoor er teveel van het personeel werd gevraagd. Ook 
werd het werk in de Veersesingel steeds meer bemoeilijkt door de slechte huisvesting. Daarnaast was 
men niet in staat zich in zijn vrije dagen en uren te distantiëren van het werk.137 Dat laatste kwam 
doordat veel personeel tot begin jaren zeventig verplicht op of vlak bij het internaatsterrein woonde. 
Een van de nieuwe paviljoens uit 1966, Het Anker, telde bijvoorbeeld twee kamers en suite waarvan 

er een bestemd was voor een groepsleider en zijn vrouw.138 
 Het lijkt erop dat de directie de klachten ter harte nam. In 1961 stelde ze een 
personeelsreglement op met voorwaarden rond onder meer arbeidstijden en pensioenregelingen. 
Daarin werden ook redenen voor schorsing benoemd, waaronder een vermoeden van ‘ernstig 
wangedrag’.139 Onbekend is of op basis van deze motieven personeelsleden ooit daadwerkelijk op non-
actief zijn gezet. Een jaar later werden de salarissen verhoogd. Dat kwam onder meer doordat Van der 
Vlugt als waarnemend directeur zich hard had gemaakt voor invoering van de salarisregeling van de 

Commissie Haeck, die verhoging van het salaris inhield.140 Het personeel was in ieder geval ‘zeer 
tevreden’ over de verbeteringen die per 1 januari 1962 ingingen.141 
 In de decennia die volgden, werd de cao voor het ziekenhuiswezen gevolgd omdat de 
Veersesingel vanaf 1968 een AWBZ-instelling werd.142 Dat leidde onder meer per 1 januari 1971 tot 
invoering van de vijfdaagse, 42,5-urige werkweek, verhoging van het aantal vakantiedagen.143 Die 
ontwikkeling vroeg om meer personeel. Afgezien van het personeelsregelement zijn over de periode 
1952 tot 1980 geen andere reglementen voor het personeel gevonden. Een afzonderlijke behandeling 

van reglementen en protocollen, blijft in dit onderzoek daarom achterwege. 
 
3.3.2 Werkdruk en crises 
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In augustus 1954, ruim twee jaar na de start, werkten in het ‘debielenhuis’ tien medewerkers.144 Die 
hadden het dat jaar in hun werk zwaar te verduren. Een van de oorzaken daarvan was het vertrek van 
de directeur Van der Windt in 1953 en de ziekte van de adjunct-directeur. Het gevolg daarvan was dat 
de leidster van de Veersesingel moest optreden als vervangend directrice en daardoor minder 

aandacht kon besteden aan haar eigenlijke werk.145  
 Vijf jaar later, in 1959, waren personeelsgebrek en een forse crisis in het medewerkersteam 
van de Veersesingel de oorzaken van verhoogde werkdruk. Naast het vertrek van diverse 
groepsleid(st)ers dat jaar, ontstond er een conflict tussen een ervaren, maar pas bij de Veersesingel 
aangetreden groepsleider en de hoofdleidster. De psycholoog had hem ‘dingen over de Directeur 
verteld, die de heer W. op zijn beurt aan het personeel doorvertelde. Daardoor ontstond grote onrust 
onder het personeel!', vermeldde het verslag over de Veersesingel in mei 1959.146 Het leidde tot het 

vertrek van de nieuwe hoofdleider in september dat jaar. De werkdruk werd nog eens versterkt door 
de zwaarte van de problematiek van de kinderen. ‘Bovendien wordt in alle rapporten geklaagd over 
een voortdurend tekort aan mensen’, meldde het jaarverslag over 1959.147 Om dat op te lossen 
werden collega’s van andere tehuizen van Kinderzorg ingezet, met, zoals gemeld, niet altijd even 

goede resultaten omdat ze helemaal niet wilden worden overgeplaatst. Het bestuur was onder de 
indruk van de inzet van het overgebleven personeel en beloonde die inzet begin 1960 met een 

eenmalige uitkering van 75 gulden voor diverse medewerkers, destijds een forse gift.148 
 De werkdruk zou dat jaar weer toenemen door een directiecrisis, waarbij directeur Kolk 
uiteindelijk werd ontslagen. De aanleiding waren verschillen van inzicht tussen het bestuur en de 
psycholoog aan de ene kant en de directeur aan de andere kant. Het leidde tot het opstellen van een 
‘geheim rapport’ door psycholoog Verdam op verzoek van het bestuur van Kinderzorg, waarin hij het 
functioneren van directeur afbrandde.149 Volgens hem zou de directeur teveel ad-hoc-besluiten nemen 
en teveel op het advies van andere leunen. Het schrijven van het rapport stond hem wel zó tegen, dat 

Verdam nog datzelfde jaar vertrok. 
 Het vertrek van directeur Kolk had rechtstreeks effect op de aansturing van de Veersesingel 
omdat hoofdleider Van der Vlugt als waarnemend directeur werd aangesteld. Zijn opvolger in de 
Veersesingel trof volgens eigen zeggen een chaotische situatie aan, ook wat het personeel betrof. 
‘Ieder deed wat recht was in eigen ogen’, schreef hij, verwijzend naar een zegswijze uit het Bijbelboek 

Richteren. ‘Een centraal gerichte leiding, een duidelijke lijn ontbrak.’ Hij startte in augustus 1961 
daarom snel met het opzetten van een duidelijkere interne organisatie. Dat was volgens hem vooral 

nodig omdat alleen dan een planmatige aanpak in het pedagogisch werk mogelijk werd.150 In zijn 
analyse vond hij de nieuwe directeur, H. van Arkel die per 1 juni 1961 aantrad, geheel aan zijn 
zijde.151 
 Veel wisseling van personeel en gebrek aan personeel maakte het werk ondertussen zwaar en 
leidde tot lange werkdagen. In 1961 vertrokken in drie maanden tijd een groepsleider en drie 
groepsleidsters en kwamen er evenveel voor in de plaats. Nog binnen een maand solliciteerde de 

nieuwe groepsleider weer omdat hij vond dat hij ‘te ver van zijn meisje af’ woonde en was hij in 
november daadwerkelijk vertrokken.152 Ook was personeel soms zwak in haar optreden, wat leidde tot 
lastig gedrag van jongens die goede leiding niet konden missen. Toen een veertienjarig jongen, na 
onderzocht te zijn door psychiater Pfaelzer, werd overgeplaatst naar een groep voor oudere jongens, 
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verdween zijn lastige gedrag als bij toverslag.153 Ook in 1964 bleek personeelsgebrek de oorzaak te 
zijn van lange, zware werkdagen.154 Onder meer in de groep oudere, werkende jongens leidden het 
personeelswisselingen in 1965 tot onrust.155 
 Na het aantreden in 1966 van de nieuwe hoofdleider met ervaring in Nederlandsch Mettray, 

stabiliseerde de leiding van de Veersesingel, maar de situatie bleef kwetsbaar. Zo was 1968 een jaar 
met zoveel personeelsverloop dat uiteindelijk begin 1969 paviljoen E, bestemd voor oudere, werkende 
meisjes, moest worden gesloten.156 Toen het paviljoen een jaar later weer openging, werd het 
bestemd voor ‘diep-debiele’ kinderen De oudere meisjes werden voortaan opgevangen in gemengde 
groepen.157 Datzelfde jaar 1969 kon slechts met veel stunt- en vliegwerk het werk worden voortgezet 
nadat een groepsleider ontslag had genomen terwijl een collega juist op herhalingsoefening was voor 
zijn militaire dienst. Het afdelingshoofd zette eind 1969 voor de directie op een rijtje wat het team zo 

kwetsbaar maakte en waar volgens hem onvoldoende rekening mee werd gehouden door de directie: 
cursusdagen, ziekten, vacatures, de eerste inwerkperiode van nieuwe collega’s en personeel dat 
afscheid moest nemen omdat het niet geschikt bleek.158 
 De – inwonende – groepsleiding was nagenoeg altijd aanwezig. Het voordeel daarvan voor de 

kinderen was dat ze een stevige band met de groepsleiding konden opbouwen. De 
personeelsbezetting was in 1969 drie personeelsleden per leefgroep die om beurten een volledig 24-

uursrooster draaiden, zeven dagen per week.159 Die goede band had als gevolg dat het afscheid 
nemen zowel kinderen als leid(st)ers vaak zwaar viel. Sommigen van hen hadden jaren in Huize de 
Veersesingel gewoond.160 De werkdruk – dus toch – vereiste volgens de directie dat jaar een extra 
personeelslid per groep wegens de zwaarte van de zorgvraag.161 De hoofdleider van de Veersesingel 
voegde daar eind 1970 de wens aan toe voor nog eens twee nieuwe krachten wegens de invoering 
van de vijfdaagse werkweek in januari 1971.162 In maart 1971 mochten alle team een vierde 
medewerker aanstellen.163 Drie jaar later hadden toenemend teamoverleg, overleg met plaatsende 

instanties, intensievere samenwerking met diverse deskundigen en het veelvuldig volgen van 
deeltijdopleidingen door medewerkers de komst van nog eens een extra personeelslid per team 
noodzakelijk gemaakt. Vijf groepsleiders per team was volgens de hoofdleider inmiddels echt 
noodzakelijk geworden.164 
 De werkdruk werd niet alleen veroorzaakt door personeelsproblemen en de zwaardere van de 

problematiek van de kinderen. Ook te hoge verwachtingen van directie en leidinggevenden speelden 
een belangrijke rol. Traditioneel werd binnen Kinderzorg verwacht dat alle medewerkers te allen tijde 

klaar zouden staan voor de kinderen. ‘Een vergeefs beroep op de vrije tijd wekt verbazing’, 
constateerde externe adviseurs in 1979, die waren ingeschakeld om orde op zaken te stellen nadat in 
1978 en 1979 twee interne notities met toekomstvisies waren verschenen. Inmiddels werd die 
vanzelfsprekendheid vooral binnen de residentiële voorzieningen zoals de Veersesingel steeds minder 
door het personeel geaccepteerd.165 Vooral dat het personeel continue bereikbaar moest zijn, werd 
steeds vaker als een te grote belasting ervaren.166 

 Ondertussen deden de groepsleiders nog steeds veel meer dan ze officieel volgens de cao 
verplicht waren. Wat hen onder meer op de been hield, was de persoonlijke aandacht die eind jaren 
zeventig al sinds enige tijd aan het personeel werd geschonken. Uit experimenten was gebleken dat 
groepsleiders er bij gebaat waren wanneer ze in individuele gesprekken met hun eigen 
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leidinggevenden over hun werklast konden spreken.167 Dat was vooral nodig wanneer er sprake was 
van spanningen tussen personeelsleden onderling, zoals eind 1978 naar voren kwam. Met name 
tussen paviljoenteams en de hoofdleider leken problemen te bestaan.168 In 1979 leidde dat uiteindelijk 
tot de sluiting van een paviljoen.169 

 Uiteindelijk bleef de hoge werkdruk tot begin jaren tachtig bestaan door de toegeeflijke 
houding van het personeel in combinatie met personeelsgebrek. Dat kwam onder andere door de 
werktijdverkorting die in de jaren zeventig en tachtig werd doorgevoerd. Niet alleen voor het 
personeel, ook voor de kinderen had dat een negatief effect. ‘Bij een doorgaande werktijdverkorting is 
het aantal groepsleiders per groep toegenomen’, werd in een interne discussienota uit 1979 
geconstateerd. ‘Dit betekent voor de kinderen bij iedere wisseling van groepsleider een inleven in een 
andere relatiesfeer. Verwacht kan worden, dat een verdere werktijdverkorting binnenkort zijn beslag 

krijgt. Voor de immateriële schade, die daardoor zal ontstaan, is geen oplossing te vinden.’170 
 
 
3.4 Conclusie 

Gedurende het grootste deel van de onderzochte periode kampte Kinderzorg op de Veersesingel met 
onvoldoende gekwalificeerd personeel en personeelsgebrek. Problemen tussen het bestuur van 

Kinderzorg en diverse directeuren kregen negatieve effecten op de arbeidsomstandigheden binnen de 
zorg aan pupillen met een LVB. Directiebeleid waarbij sprake was van een gedwongen overplaatsing 
van personeel uit andere tehuizen van Kinderzorg naar de Veersesingel leidde tot spanningen. Dat had 
een negatief effect op de zorg aan kinderen met LVB. Gebrek aan inzicht in omgang met jongeren met 
LVB leidde in de jaren vijftig tot slechte begeleiding door groepsleiders, een vorm van psychische 
verwaarlozing. Bijscholing van personeel zorgde wel voor professionalisering, maar tot in de jaren 
zeventig was er sprake van weinig structurele leiding. 

 Groepsleiders gingen tot eind jaren zeventig hun eigen weg en lieten zich weinig gelegen 
liggen aan de mening van de hoofdleider van de Veersesingel. Daarnaast hadden slechte 
arbeidsomstandigheden een negatief effect op de zorg voor de pupillen. Lage salarissen, een hoge 
werkdruk, onregelmatige werktijden en de bij tijd en wijle optredende crises rond directeurs of 
personeelsleden werkten negatief uit op de zorg voor de pupillen. Klachten van het personeel over de 

slechte betaling en zware werkomstandigheden leidden begin jaren zestig tot een betere betaling, 
later aangepast aan cao-reglementen met, officieel, kortere werkweken en meer vakantiedagen. Tot 

aan het einde van de onderzochte periode bleef de praktijk echter dat intern wonend personeel 
permanent oproepbaar was en dat de directie ook uitging van een dergelijk loyaliteit. De werkdruk die 
daarvan het gevolg was, werkte wel negatief uit op de zorg omdat tegelijkertijd het aantal 
deeltijdwerkers toenam. De kinderen moesten zich bij iedere wisseling van groepsleider weer inleven 
in een andere relatiesfeer. 
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Hoofdstuk 4 Pedagogische visie en pedagogische praktijk 
 
 
4.1 Pedagogische uitgangspunten 

 
Vanaf de start in 1952 streefde Kinderzorg binnen de Veersesingel naar een opvang en opvoeding die 
zoveel mogelijk die in een gewoon gezin zou benaderen.171 Het ‘goede gezin’ was tenslotte een 
‘wezenlijk fundament van onze maatschappij’, schreef directeur De Jager jaren later, in december 
1969.172 Het moest voor alles een christelijke opvoeding zijn, gebaseerd op het Evangelie van Jezus 
Christus, opgevat in de geest der belijdenis van de Nederlandse Hervormde Kerk, zoals in de statuten 
stond.173 Om het creëren van een gezinssfeer te bereiken, werd aanvankelijk het groepswerk centraal 

gezet, maar eind jaren vijftig koos directeur Kolk voor een ‘sociaal-gezins-paedagogische’ benadering. 
De nieuwbouw van de Veersesingel zou moeten resulteren in kleinschaliger voorzieningen die 
bevorderlijk zouden zijn voor het gewenste ‘gezinssysteem’, schreef hij in 1958 in een concept-
bouwplan.174 Het mooie daarvan zou zijn dat kinderen uit eenzelfde gezin binnen dezelfde leefgroep 

opgenomen zouden kunnen worden.  
 Psycholoog Verdam keek iets anders aan tegen de introductie van een ‘gezinssysteem’. 

Volgens hem draaide het niet om het ‘kunstmatig nabootsen van de ‘gezinssituatie’.175 De meerwaarde 
van de nieuwbouw lag, meende hij, in de mogelijkheid voor een groep van ten hoogste twaalf 
kinderen om ‘een eigen leven te leiden’.176 Daarmee zag ook Verdam de meerwaarde in van het 
opvoeden in kleinere groepen. Daardoor, stelde hij, ‘vernauwde het opvoedingsveld zich, de leidster 
ziet haar kinderen en de kinderen weten en ondervinden wie de opvoeder is. Spanningen blijven 
binnen de woning, maar moeten ook binnen deze ruimte opgelost worden. Spanningen van andere 
groepen kunnen niet zo gemakkelijk binnendringen. Het drijft kinderen en leidsters dichter tot elkaar, 

maar wie vertrouwen heeft in de persoonlijke ontmoeting als één van de belangrijkste middelen in de 
opvoeding, zal deze wijze van nieuwbouw met vreugde begroeten.’ 177 In de ‘inrichtingsopvoeding’, 
zoals dat destijds heette, draaide het volgens Verdam tenslotte om de relatie kind-leidster. 
 Zeven jaar later, na de ingebruikname van de nieuwbouw in 1966 met kleinere groepen, werd 
voor de jongere groepen ook de co-educatie – waarbij jongens en meisjes in één groep leven – van 

belang geacht en ingevoerd. Ook voor privacy kwam meer aandacht: 37 van de maximaal 67 kinderen 
kregen een eigen kamer. Daarmee ging een lang gekoesterde wens in vervulling omdat kinderen 

elkaar regelmatig wakker hielden.178 Daarnaast waren er tien driepersoonskamers beschikbaar.179 
Halverwege de jaren zeventig zette de Veersesingel in op het verder verkleinen van leefgroepen in 
combinatie met ambulante begeleiding. Alleen wanneer de ontwikkeling en opvoeding van kinderen 
thuis zo moeilijk werd dat ambulante begeleiding of dagbehandeling geen uitkomst meer boden, 
werden kinderen opgenomen in Huize de Veersesingel. Het streven bleef ondertussen dat de jongeren 
overdag de scholen voor lbo-onderwijs of voor individueel technisch-, huishoudelijk- of 

nijverheidsonderwijs zouden bezoeken.180 Daarnaast werd een doel dat de jongeren steeds meer in de 
samenleving te integreren, de zogenaamde ‘normalisatie’. Dat moest meer zijn dan de kerkelijke 
wereld van de achterban van Kinderzorg, zoals lange tijd het geval was geweest. 
 Gezinsbenadering, ambulante begeleiding en groepsverkleining moesten bijdragen aan 
‘gunstiger behandelingsmogelijkheden’ voor moeilijk lerende kinderen en ‘in het bijzonder voor een 
aantal gedragsgestoorden onder hen’.181 Een onderdeel daarvan was de introductie van begeleide 
kamerbewoning. ‘Constante begeleiding van op debiel niveau funktionerende jongen naar zelfstandige 
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kamerbewoning en desgewenst begeleiding tijdens zelfstandige kamerbewoning’, zo luidde in 1978 de 
doelstelling van de pensions De Sprong en de IJsselstraat.182 
 Een moeilijke afweging voor de leiding was in 1979 welke groepsindeling het beste 
behandelresultaat zou leveren. Was dat het handhaven van een groep van twaalf jongeren met één of 

twee kinderen met extra gedragsproblemen, of het opzetten van een kleinere groep met zeven 
kinderen die allemáál een gedragsstoornis hadden. Tegelijk werd geconstateerd dat verschillende 
soorten problematiek in één groep het werk extra zwaar maakte en de kans op een goed resultaat 
verminderde. Ook een te groot huis, met teveel kinderen, leidde tot problemen.183 Welke afweging 
uiteindelijk werd gemaakt, valt buiten de te onderzoeken periode. Duidelijk is wel dat de 
groepssamenstelling tussen 1952 en 1980 een terugkerend gespreksonderwerp was. 
 

 
4.2 Pedagogische praktijk 
 
Het creëren van de zo gewenste gezinssfeer lukte in de praktijk lang niet altijd. Dat kwam 

aanvankelijk door de strikte scheiding tussen jongens en meisjes, waardoor broertjes en zusjes niet 
bij elkaar in dezelfde groep konden wonen en door het grote niveauverschil tussen de kinderen. 

Sommigen, constateerde Verdam in 1959, maakten een ‘harmonisch groepsleven volkomen 
onmogelijk. Een leider is bijna een jaar lang als opvoeder niet veel waard geweest omdat het grootste 
deel van zijn tijd werd opgeëist door een messentrekkende zeer agressieve jongen, die geheel niet 
tussen de andere jongens uit zijn groep thuis hoorde.’ 184 Maar ook na de nieuwbouw die in 1966 
gereed kwam, was van een gezinsstructuur vaak geen sprake. Dat kwam doordat in de oudere 
groepen nog steeds jongens en meisjes gescheiden woonden. De toenmalige hoofdleider vertelde 
daarover in 2006: 'Dus als ik binnenkwam bij die meiden, wisten ze niet hoe gek ze moesten doen, 

want ze zagen nooit een lange broek binnen.'185 
 Naast het deels mislukte ideaal van het creëren van een gezinssfeer, viel de integratie van 
jongeren van de Veersesingel lange tijd tegen. Weliswaar gingen jongeren op vakantie bij gezinnen uit 
verschillende kerkelijke gemeenten en in 1955 zelfs in een door de burgemeester van Domburg 
beschikbare bunker.186 Maar ook aan ‘vakantiegezinnen’ was gebrek, bleek bijvoorbeeld in 1961. 

Terwijl dat zo belangrijk was om ‘de kinderen althans gedurende 1 of 2 weken uit de internaatssfeer te 
halen’, meende de toenmalige hoofdleider van de Veersesingel.187 De contacten buiten Kinderzorg 

voor jongeren uit de Veersesingel bleven beperkt, ook omdat die vaak beperkt bleef tot een relatief 
kleine kringen van kerkelijke gemeenten. Die vertegenwoordigden maar een klein gedeelte van de 
Zeeuwse samenleving, constateerde de directeur in 1969.188 Dat contacten met de Zeeuwse 
samenleving te wensen overlieten was overigens niet alleen het gevolg van de houding van de directie 
en leiding van het internaat. Ook anderen hielden dat eind jaren vijftig nog tegen. Een medewerker 
van het ministerie van Justitie waarschuwde in 1959 voor rechtstreeks 'ongecontroleerd contact' 

tussen de kinderen van Veersesingel met de inwoners van Middelburg. Dat zou 'zeker ongewenst' zijn, 
'daar de pupillen debiele kinderen zijn'.189 
 
4.2.1 Behandeling in de jaren vijftig 
 
Bij zijn aantreden kreeg psycholoog Van Wijlen voor zijn werk de beschikking over een spelkamer. Na 
de observatie besprak hij zijn bevindingen met pedagogen, onder wie de directeur en de leiding van 

de groep waarin het kind woonde. Vervolgens bracht hij rapport uit namens deze staf van 
deskundigen. Dat was het ideaalplaatje, zoals dat beschreven werd in de Provinciale Zeeuwsche 
Courant in 1954.190 
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 In de praktijk, schreef Verdam in 1959, bleek de rol van de psycholoog veelomvattender te 
zijn dan in 1954 was gesteld. Volgens hem was na het uitbrengen van een eenmalig rapport juist 
regelmatig contact nodig tussen hem en de groepsleid(st)ers omdat ‘het innerlijk van het kind 
dermate gecompliceerd’ is dat regelmatig overleg noodzakelijk bleef. Maar de contacten met de 

groepsleidsters, was zijn ervaring, verliepen soms stroef. Met anderen, vaak meer ervaren krachten 
die langere tijd in dienst waren, bouwde Verdam juist goede contacten op in bijna wekelijkse 
gesprekken.191 Maar zelfs zijn adviesgesprekken met leidsters of directie bleken niet altijd te worden 
gevolgd door de juiste handelingen. Zo besloot het team van de Veersesingel dat een ‘minder 
begaafde, doch zeker niet debiele jongen’ van de lbo-school naar de lagere school in Middelburg 
moest gaan. Het achterwege blijven van de juiste maatregelen, volgens Verdam door de directeur, 
zorgde er echter voor dat die overstap drie jaar later nog steeds niet was geregeld. 192 

 Verder werd gesteld dat voor de omgang met de jongeren een goed inlevingsvermogen van 
belang was. Dat werd minstens zo belangrijk geacht als een goede opleiding. De hoofdleider van de 
Veersesingel schreef in 1957 dat de medewerkers zich moesten proberen in te leven in het gegeven 
dat veel van hun pupillen een groot minderwaardigheidsgevoel hadden en dat, bijvoorbeeld, het 

uitraken van een verkering 'een grotere slag is dan wij ons kunnen indenken.'193 
 

4.2.2 Behandeling in de jaren zestig 
 
Soms lijkt de blik van een buitenstaander nodig te zijn geweest om zaken in de Veersesingel te 
kunnen veranderen. Veel praktijken werden namelijk als 'gewoon' gezien omdat die al járen zo 
gingen. Een voorbeeld: bij zijn aantreden in augustus 1961 constateerde de nieuwe hoofdleider van 
het ‘Debielenhuis’ een ernstige verwaarlozing van echte aandacht voor de kinderen. ‘Het pedagogisch 
personeel doet nog teveel dienst als oppas en zijn te weinig met de kinderen bezig’, schreef hij in zijn 

eerste verslag. Hij zou er aan gaan werken om daar verandering in te brengen. Met dat doel overlegde 
hij regelmatig met de directeur, psycholoog, het maatschappelijk werk en de groepsleiders over de 
kinderen. ‘Enkele uithuisplaatsingen waren hiervan het gevolg, doch dit alles past in het geheel van 
een sanering, welke over de gehele linie nodig is.’194 Een ander voorbeeld: lange tijd werd het als 
‘normaal’ gezien dat kinderen van de Veersesingel hun kleren voor een schoolreisje meekregen in een 

vuilniszak, terwijl hun klasgenoten met een koffertje op school aankwamen. Dat moest veranderen, 
vond de nieuwe hoofdleider die in 1966 aantrad.195 

 Na 1966 kreeg ‘normalisatie’ langzaamaan meer aandacht. Volgens de hoofdleider werden 
veranderingen vooral voorbereid tijdens de dagelijkse teambesprekingen die elke ochtend 
plaatsvonden nadat de kinderen naar school waren gebracht. Dan zat van elk van de vijf paviljoens 
één leidinggevende aan tafel en werden er nieuwe plannen gesmeed.196 Maar van die besprekingen 
vervielen er veel ‘gezien de vaak overvolle agenda die reeds geruime tijd aanwezig is’, schreef hij in 
1966.197 De nadruk op ‘normalisatie’ zorgde er bijvoorbeeld voor dat meer kinderen lid werden van de 

padvinderij, van de korfbal-, gymnastiek-, zang- of voetbalvereniging. In 1961 was dat nog beperkt 
tot tien van de 41 kinderen.198 Bijzonder was dat in 1975 de Veersesingel werd ‘geadopteerd’ door de 
mariniers van MHS Tromp, die als thuishaven Vlissingen had. De kinderen mochten in de jaren daarna 
af en toe op het schip meevaren.199 Daarnaast bleef tot halverwege de jaren zeventig het wekelijkse 
kerkbezoek in ere en kregen de kinderen catechisatie. 
 Van invloed waren eind jaren zestig ook de adviezen van dr. S. Hottentot, de directeur van 
Vijvervreugd, die de normalisatie en integratie van de kinderen in de samenleving stimuleerde.200 Het 
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eveneens Middelburgse Vijvervreugd was van oudsher een zwakzinnigeninrichting geweest waarin de 
medische benadering centraler stond dan in het vanuit de jeugdzorg ontstane Veersesingel. Nadat de 
Veersesingel een AWBZ-instelling werd, evenals Vijvervreugd zelf was geworden, stonden Hottentot 
en zijn medewerkers Kinderzorg bij in het veranderingsproces dat moest worden doorlopen. 

 
4.2.3 Behandeling in de jaren zeventig 
  
De speltherapie die in de jaren vijftig was geïntroduceerd, wierp ook in de jaren zeventig vruchten af 
bij kinderen die op die wijze hun individuele aandacht kregen. Bij twee jongens werkte het 
bijvoorbeeld positief uit op hun gedrag op school en in de leefgroep, rapporteerde de speltherapeute in 
1974. En de woordenschat van een ‘diep debiel’ meisje van elf jaar werd verrijkt door de individuele 

woordenschattraining op kleuterniveau.201 Maar een dergelijke individuele benadering leek meer 
uitzondering dan regel. Wanneer er voldoende vooruitgang was geboekt, werden de therapieën 
namelijk beëindigd. 
 Wat het spelen van kinderen betreft: de kinderen van de Veersesingel mochten wel 

buitenspelen met vriendjes uit de buurt. De grotere mate van vrijheid waarvan in de jaren zeventig 
sprake was, leidde soms wel tot nieuwe vraagstukken. Groepsleiders wilden niet te streng optreden, 

om de ontspannen sfeer niet te frustreren. Tegelijk moest volgens het hoofd van de Veersesingel toch 
sprake blijven van ‘orde, netheid en regelmaat’ om de behandeling van de kinderen te kunnen 
handhaven. ‘Optreden was nodig’, stelde hij, ‘daar de kontakten tussen jongens en meisjes, vervuiling 
van het terrein, vernieling van tuin en materiaal, vrijpostigheden in woord en daad, alle perken te 
uiten dreigde te gaan.’202 
 Meer individuele aandacht zou beter mogelijk zijn wanneer er kleinere leefgroepen zouden 
komen. Dr. Hottentot stimuleerde de totstandkoming daarvan. Hij pleitte voor kleinere eenheden, in 

de stad, om daarmee de ‘normalisatie’ te bevorderen.203 Wat daarmee samenhing, was dat in 1977 
een speciale groep werd opgezet voor de begeleiding van zeer moeilijk lerende kinderen. Ook dat 
gebeurde op voorstel van de twee artsen van Vijvervreugd, naast Hottentot zijn collega dr. A.J. 
Zonnevylle. Beiden psychiaters kwamen wekelijks langs om de kinderen te controleren. Zij bepleitten 
deze groepsverkleining omdat voor sommige kinderen het leven in een leefgroep met twaalf kinderen 

te moeilijk was.204 Beide ontwikkelingen wijzen op een toenemende aandacht voor individuele 
benadering van de kinderen. 

 In 1977 werden daadwerkelijk twee pensions geopend voor kamertraining voor elk zes oudere 
kinderen. Het aantal kinderen in de Veersesingel daalde daardoor tot 55 begin 1979, zodat er iets 
kleinere leefgroepen konden komen.205 In de pensions was volgens directeur De Jager sprake van ‘een 
haast ideale gezinssfeer’.206 Maar ook in dit geval bleek de aanduiding ‘haast ideale gezinssfeer’ te 
optimistisch te zijn. In de jaren zeventig en tachtig kregen sommige leefgroepen namelijk te weinig 
leiding en was er sprake van een ver doorgevoerde cultuur van tolerantie, zowel in de pensions als in 

de paviljoens.207 
 In de pensions voor kamertraining was overdag geen leiding aanwezig. Het idee daarachter 
was dat vrijheid goed was voor de ontwikkeling van de jongeren. De praktijk was echter dat ze 
teruggingen naar huis en daar de hele dag zaten met vrienden, herinnerde een oud-begeleidster zich 
in 2006.208 Ook in het weekend was er weinig controle omdat de leiding dan niet aanwezig was. Er 
werden dan drugs gebruikt, soms was er sprake van diefstal, werd er harde muziek gedraaid en werd 
de politie ingeschakeld om orde op zaken te stellen. De buurtbewoners ervoeren ondertussen de 

nodige overlast. Zo stonden in 1976 contacten met buurtbewoners rond een van de paviljoens van de 
Veersesingel in Vlissingen onder spanning door geluidsoverlast 'veroorzaakt door brommers en 
muziekinstallaties'.209 Een begeleidster evalueerde in een terugblik enkele decennia later: ‘Tja, we 
hebben het wel zo gewild, maar is dat wel een goede ontwikkeling?’.210 Ook een groepsleider 
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herinnerde zich in deze ‘tijd van vrijheid, blijheid’ bij tijden gebrek aan structuur voor jongeren. Een 
jongen die schold en dreigde werd niet gecorrigeerd. Zijn gedrag werd getolereerd en medewerkers 
van een ander paviljoen die daar wel wat van zeiden, werden terechtgewezen door hun collega’s. Zij 
vonden dat de jongen dat toch moest kunnen zeggen, want het was voor hem een manier om zich te 

uiten.211 
 Het streven naar normalisatie en integratie nam ondertussen verder toe. De eerste vorm 
daarvan, die binnen Kinderzorg traditioneel veel aandacht had gehad, verdween echter. Vanaf 1977 
was het namelijk niet langer meer verplicht voor de kinderen om zondags naar de kerk te gaan, vooral 
omdat de kinderen weliswaar vanuit de Veersesingel naar de kerk gingen, maar daar niet blijken aan 
te komen.212 Veel kinderen kwamen namelijk van buiten Zeeland en hadden geen kerkelijke 
achtergrond meer. Ook had de integratie in de Zeeuwse samenleving de plaats ingenomen van 

activiteiten vanuit de Nederlands-hervormde achterban. Daar had de Veersesingel decennia lang van 
geprofiteerd, zoals vakanties bij lidmaten van de kerk en inzet van vakantiegezinnen.  
 
 

4.3 Opvoedingsplannen en rapportages 
 

In 1959 was er sprake van een wekelijkse rapportage van de verschillende tehuizen naast de al langer 
uitgebrachte kwartaalrapportages aan het bestuur.213 Doel daarvan was volgens psycholoog Verdam 
dat de opvoeder steeds weer ging beseffen waarom hij nu eigenlijk in Kinderzorg werkte. Bij zijn 
komst in augustus 1961 constateerde de nieuwe hoofdleider echter dat er van enige structurele 
werkwijze en rapportage geen sprake was. ‘Bij het overnemen van het Debielenhuis op 1 augustus 
kwam het hoofd te staan voor een chaotische toestand’, vermeldde hij in zijn eerste 
kwartaalrapportage. Er was nauwelijks sprake van organisatie en planning, schriftelijke gegevens over 

de kinderen ontbraken nagenoeg geheel. De nieuwe leidinggevende miste kaarten met gegevens over 
kinderen, ouders, school en werkgever, vereniging, catechisatie. Alle informatie moest bij de 
directiesecretaresse worden opgevraagd. Hij zette daarom snel een ‘eenvoudig kaartsysteem’ op met 
de gewenste informatie.214 In december 1961 werd een dagelijks ochtendoverleg ingevoerd tussen de 
hoofleider en de groepsleiders.215 Daarnaast streefde de hoofdleider naar een wekelijks stafoverleg 

waarbij soms externen werden uitgenodigd, zoals iemand van het arbeidsbureau of het personeel van 
de blo-school.216 

 In de jaren zestig werd voor elk kind bij Kinderzorg een opvoedingsplan opgesteld in 
samenspraak met de ouders, familie en, zo mogelijk, het kind – maar of dat in de praktijk ook 
gebeurde, is onbekend. Zo nodig werd een kinderpsychiater ingeschakeld voor het stellen van de 
juiste diagnose. Doel van invoering van de individuele opvoedingsplannen was om inzicht te krijgen ‘in 
het effect van ons werken met de kinderen’, schreef directeur De Jager in 1969. Voordat een kind in 
de Veersesingel kwam, werd bij benadering bepaald hoe lang zijn of haar verblijf zou mogen duren en 

waar het kind daarna heen zou gaan. Na de opname ontvingen de plaatsende instanties een 
halfjaarlijkse voortgangsrapportage. Tegelijk ontving de Veersesingel van de plaatsende instanties een 
halfjaarlijks rapport over de contacten met familie of ouders van de kinderen, wanneer dergelijke 
contacten tenminste werden onderhouden. De plaatsende instanties werden ook uitgenodigd om bij de 
halfjaarlijkse teambesprekingen over een kind aanwezig te zijn. Afhankelijk van de thuissituatie van 
de kinderen en van het opvoedingsplan, zou een verblijf minimaal een half jaar en maximaal twee jaar 
mogen duren.217 

 Ondertussen was de bestaande rapportagepraktijk in 1969 volgens De Jager ‘onoverzichtelijk 
en onvolledig’. Rapportages zouden beter gestructureerd moeten worden, terwijl er ook controle 
moest komen op het nakomen van afspraken. Ook De nazorg van meerderjarige oud-pupillen liet te 
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wensen over, vond De Jager. Daar zou de Kinderbescherming een oplossing voor moeten vinden.218 
Dat probleem speelde dat jaar al bijna twintig jaar, want in 1949 had Kinderzorg, dus nog vóór de 
opening van De Veersesingel als ‘debielenhuis’, gesteld dat ze als voogdijvereniging die nazorg niet op 
zich kon nemen.219 Het probleem van nazorg aan meerderjarigen, en hun bescherming vooral, werd in 

1977 weer actueel wegens de ‘dreigende meerderjarigheidsverlaging’ welke in 1988 daadwerkelijk 
werd doorgevoerd.220 
 
4.3.1 Systematisch werken 
 
Het lijkt erop dat de plannen om op verschillende niveaus tot betere rapportage te komen in de jaren 
zeventig niet werd verwezenlijkt. Wat de rapportage en systematische, planmatige aanpak betreft, 

valt in interviews uit het jubileumboek van 2006 en in archiefstukken namelijk op dat in dat 
decennium de verschillende voorzieningen van de Veersesingel grotendeels als zelfstandige eenheden 
functioneerden. Ze hanteerden veelal een eigen aanpak en manier van rapporteren. Dat gold vooral 
voor de pensions die vanaf 1973 werden geopend en die buiten Middelburg lagen. Er was weinig 

structuur en de groepsleiding moest grotendeels zelf uitzoeken hoe ze zaken aanpakten, vertelden 
verschillende oud-groepsleiders over hun werk in de jaren zeventig. ‘Achteraf verbaas ik me nog wel 

eens dat die teams een zo grote mate van zelfstandigheid hadden’, erkende een groepsleider in 2006. 
‘Hoe je kinderen wilde aanpakken, moest je eigenlijk zelf uitzoeken. Dat zagen we als een voordeel. 
De verschillende paviljoens hadden ook heel verschillende klimaten: je had paviljoens die waren wat 
gezagsgetrouw en in Het Kompas vonden wij dat we vooruitstrevend waren.’ Vooruitstrevend, dat 
wilde zeggen: minder gezagsgetrouw en wel in die mate dat tegen de hoofdleider werd gezegd: ‘Waar 
bemoei jij je eigenlijk mee.’221 Het zelfstandig opereren door de teams kwam onder meer door de toen 
levende behoefte als collega’s aan meer ‘samen doen, elkaar vragen, elkaar informeren’. Dat werd 

volgens de hoofdleider in belangrijke mate gestimuleerd door de ‘reeds lang geleden begonnen 
democratisering’. En dat was ook goed, meende hij, want ‘een optimaal gebruik van de therapeutische 
mogelijkheden van de medewerkers noodzaakte het bieden van een flink stuk ruimte tot meedenken 
en zelfstandigheid.’222 
 Pogingen om rapportages beter te structureren werden wel ondernomen. Er bestond een 

rapportageschema, maar onduidelijk was voor groepsleiders wat er precies in moest komen te staan. 
Hoe gedetailleerd moesten ze zijn en vooral ook: wie mocht het allemaal lezen? Zo wilden 

leerkrachten van de Ireneschool de rapportages van de kinderen graag inzien. Dat werd weliswaar 
toegestaan, maar niet als automatisme.223 ‘Een eng idee. Dossiers kinderen’, vond een groepsleider in 
een discussie over het doel en noodzaak van rapportages in 1977. De hoofdleider wilde oude 
rapportages ook liever niet bewaren, want dat was vaak ‘één brok ellende (negativiteit). (…) Wie moet 
het lezen?’ De conclusie van de bespreking in 1977 was dat rapportages erg belangrijk waren en veel 
tijd vergden, maar dat het voor de groepsleiders als rapporteurs ‘erg moeilijk’ bleek ‘te rapporteren 

wat belangrijk is voor de rapportage’.224 Bij een bezoek van de inspecteur van de Volksgezondheid 
voor de Zwakzinnigenzorg en de hoofdinspecteur van de directie Kinderbescherming van het Ministerie 
van Justitie, bleek dat er nauwelijks rapporten bestonden waaruit bleek waarom en hoe de kinderen 
van de Veersesingel ‘extreem gestoord gedrag’ vertoonden. Nieuwe medewerkers konden zo geen vat 
krijgen op hoe ze moesten handelen bij kinderen. Het effect van gebrekkige rapportage was, volgens 
de hoofdleider, dat ‘intuïtiehandelen door eigen interpretatie te veel ruimte’ kreeg bij medewerkers. 
Dat zou een bedreiging kunnen vormen voor de juiste behandeling.225 Des te opvallender is een 

mededeling anderhalf jaar later, in september 1978, van de hoofdleiding van de Veersesingel dat ‘de 
Veersesingel geen rapporten meer schrijft, maar verwijst naar de laatste stafbespreking waarvan de 
Kinderrechter een verslag heeft toegestuurd gekregen.’ De mededeling werd gedaan naar aanleiding 
het verzoek van het Bureau Kinderrechter om te rapporteren over pupillen.226 
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 Dat er nauwelijks sprake was van een gestructureerd, richtinggevend beleid, stelden ook de 
organisatieadviseurs van het Utrechtse bureau Van der Torn & Buningh vast in 1979. Het gebrek aan 
structuur zagen zij allesbehalve als een voordeel, zoals medewerkers dat wel zagen omdat zo binnen 
Kinderzorg ‘alles kan’.227 Maar gebrek aan gestructureerde planvorming voorkwam volgens de 

adviseurs juist dat er zorg werd geleverd waar ook daadwerkelijk behoefte aan was. Dat was volgens 
hen ‘een onontgonnen terrein’ binnen Kinderzorg.228 Daarbij dachten ze onder meer aan visievorming 
op welke hulp mensen wensten en tegen welke prijs, maar ook aan een het ontwikkelen van een visie 
op maatschappelijke ontwikkelingen als de economische recessie waarin Nederland zich eind jaren 
tachtig bevond en de toename van het aantal één-oudergezinnen. Ook zou er meer transparantie 
moeten komen richting de ouders en hun kinderen, vooral vanwege de belangen van de zorgverleners 
rond de vereiste bezettingsgraad. Tegelijk, meenden de onderzoekers, bestond er binnen Kinderzorg 

een goede balans tussen vernieuwing van onderaf versus voorzichtige beleidsvorming vanuit een 
behoudend bestuur.229 
 Het rapport van Van der Torn & Buningh uit 1979 kreeg een concrete vertaalslag in 
beleidswijzigingen. Naar het voorbeeld van vijf andere sectoren binnen Kinderzorg, kreeg de 

Veersesingel begin 1980 een begeleidingscommissie. Die kwam in plaats van de ‘huiskommissie’ die in 
1975 op advies van de hoofdleider van de Veersesingel het licht had gezien en waarin bestuur en 

personeel overlegden.230 De nieuwe begeleidingscommissie bestond naast het behandelteam uit 
vertegenwoordigers van plaatsende instanties, het bestuur en de directie van Kinderzorg. Zij kregen 
van het behandelteam verslagen toegestuurd over hun werk en over het functioneren van de 
voorziening. Er werd dan ook uitvoering gesproken over het reilen en zeilen van de voorziening, maar 
ook over de ontwikkeling van nieuwe werkwijzen. Het bestuurslid van Kinderzorg dat deel uitmaakte 
van de begeleidingscommissie kon vervolgens verslag uitbrengen van de gang van zaken aan het 
verenigingsbestuur. Met deze aanpak zou er volgens de interne discussienota uit 1979 een brug 

geslagen kunnen worden tussen ‘de uitvoering’ door medewerkers en het bestuur, waarmee de 
afstand steeds groter werd.231 
 Maar met het schrijven van overzichtelijke rapportages over de kinderen bleven velen moeite 
houden. 'Iedere groepsleider had zo zijn eigen stijl van rapport schijven: de één deed het netjes, de 
ander op de achterkant van een kladblok’, herinnerde een groepsleidster de situatie van begin jaren 

tachtig. Ook toen waren methodiek en hulpplannen nauwelijks aanwezig. ‘Er werd heel erg met het 
hart en de handen gewerkt, minder met het hoofd.'232 

 
 
4.4 Contact met familie 
 
De contacten met plaatsende instanties lijken in de jaren zestig redelijk op orde te zijn geweest, maar 
de rapportage liet te wensen over. Onduidelijk is hoe het met de contacten met ouders en familie was 

gesteld. In de jaren zeventig kwam daar wel meer aandacht voor. ‘Het is noodzakelijk, dat niet alleen 
bedreigde kinderen worden geholpen, maar ook de eigen ouders, indien zulks maar enigszins mogelijk 
is’, schreef directeur De Jager in 1969.233 Vier jaar later, in 1973, constateerden ook groepsleiders dat 
ze een veel nauwere band met de ouders van de kinderen moesten ontwikkelen. ‘Steeds meer wint de 
opvatting veld, dat groepsopvoeders (…) niet teveel van de ouders moeten afnemen, maar meer 
verantwoordelijkheid met hen moeten delen.’234 Daarom zouden ouders moeten kunnen deelnemen 
aan het hulpverleningsproces. Twee jaar later werd melding gemaakt van ouders die logeerden bij hun 

kinderen.235 Om oudercontacten te structureren maakte een maatschappelijk werkster deel uit van het 
behandelingsteam. In het eerste halfjaar van 1974 legde zij 36 bezoeken af bij ouders, bezocht ze 
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veertien keer diverse paviljoens en woonde ze 19 werk- en stafbesprekingen bij.236 Tegelijk bleek 
onduidelijk voor diverse groepsteams wie nu precies welke contacten moest onderhouden en ook wat 
precies het nut was van de bezoeken die de maatschappelijk werkster aflegde.237 
 De visie van De Jager en de groepsopvoeders was een van de verklaringen waarom 

halverwege de jaren zeventig de groei van de gezinsbenadering binnen Kinderzorg meer aandacht 
kreeg. Volgens de vereniging werd dat zowel door jongeren als ouders gewaardeerd. Zelfs in die mate 
dat hulpverlening niet langer meer als een straf werd ervaren, omdat slechts in uitzonderingssituaties 
voor een langdurige scheiding van ouder en kind werd gekozen. Dat kwam, meende de opsteller van 
een intern rapport in 1978, vooral doordat ook de ouders zelf begeleiding kregen.238 ‘Kinderzorg 
betekent ouderzorg’, zo luidde al een slogan van de vereniging drie jaar eerder, in 1975.239 In de 
eerste helft van 1974 hadden diverse medewerkers al een cursus gezinstherapie afgerond, inclusief 

praktische oefeningen in gezinnen.240 
 Het was een bescheiden start, bleek in 1978. Volgens de opstellers van een intern rapport 
bevond de hulpverlening aan de ouders van Kinderzorg-kinderen zich nog in een ‘beginstadium’ en 
was het een ‘geweldig onontwikkeld gebied’.241 Al waren er ook goede resultaten geboekt door 

gesprekken te voeren en samen op te trekken met ouders, bijvoorbeeld tijdens gezellige activiteiten. 
En ook gingen kinderen van de Veersesingel in de tweede helft van de jaren zeventig steeds vaker in 

het weekend naar hun ouders, wat vooral het werk op zondagavonden voor het personeel extra zwaar 
maakte.242 
 De nieuw ingestelde begeleidingscommissie zou, vanaf 1980, aandacht besteden aan de 
verhouding met de ouders. Dat zou niet alleen gebeuren ten tijde van de behandeling van hun 
kinderen, maar ook door nazorg nadat kinderen uit de Veersesingel waren ontslagen. Een optie die in 
1979 werd gedaan, was om ook een afvaardiging van de cliënten in de begeleidingscommissie op te 
nemen, maar daarvan was dat jaar nog geen sprake van.243 Of dat voornemen in de jaren tachtig is 

uitgevoerd, valt buiten het bestek van dit onderzoek. 
 
 
4.5 Conclusie 
Tot in de jaren zestig streefde de Veersesingel naar een opvang en opvoeding die zoveel mogelijk die 

in een gewoon gezin zou benaderen, al twijfelde psycholoog Verdam al in 1959 aan de haalbaarheid 
daarvan. Dat kwam onder meer doordat sommige pupillen zoveel aandacht nodig hadden dat het 

samenleven met anderen onmogelijk was. Wel kwam er meer aandacht voor individuele 
behandelingen, zoals speltherapie, en in de jaren zestig voor normalisatie. Meer individuele aandacht 
werd in de jaren zeventig verder ook gestimuleerd door de verkleining van leefgroepen in combinatie 
met ambulante begeleiding. In de kamerbegeleiding vanaf 1973 kregen de oudere pupillen met LVB 
veel vrijheid omdat vrijheid goed zou zijn voor hun ontwikkeling. Het leidde echter tot gebrek aan 
begeleiding en tot als onveilig ervaren situaties voor pupillen. 

 De aandacht voor individuele begeleiding vanaf de jaren vijftig werd niet gecombineerd met 
goede behandelingsplannen. Relevante informatie was begin jaren zestig nog niet beschikbaar en 
geordend. Ook verbeteringen, zoals het invoeren van een ochtendoverleg, hielpen maar beperkt, 
evenals het opstellen van opvoedingsplannen die werden opgesteld in samenspraak met ouders, 
familie en, zo mogelijk, het kind. Pogingen om rapportages beter te structureren mislukten. Er 
bestond weliswaar een rapportageschema, maar onduidelijk was voor groepsleiders wat er precies in 
de rapporten moest komen te staan. Het effect van de gebrekkige rapportage was dat groepsleiders 

veelal hun eigen intuïtie volgden bij de behandeling van de pupillen. Tot eind jaren zeventig bleven 
groepsleiders moeite houden met het schrijven van rapporten, wat uiteindelijk een negatief effect had 
op de behandeling van de pupillen. De contacten met plaatsende instanties lijken in de jaren zestig 
wel redelijk op orde te zijn geweest. Aan de oudercontacten, die nodig waren om een betere 
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gezinsbenadering te kunnen opzetten, was aan het einde van de onderzochte periode nog veel te 
verbeteren.  
 



 

 

Hoofdstuk 5 Conclusie 
 
 
5.1 Wat is er gebeurd? 

 
Fysiek geweld kwam gedurende de gehele onderzoeksperiode voor binnen de Veersesingel. Een 
paviljoenshoofd sloeg de kinderen soms om hen te corrigeren of om de orde te handhaven. Ook 
kinderen waren soms gewelddadig. Jongens probeerden in verschillende perioden brand te stichten, 
werden soms agressief richting leiding en konden, in de jaren zeventig, agressief reageren wanneer ze 
werden aangesproken op hun, volgens de leiding onverantwoorde, alcoholgebruik. 
 Fysieke verwaarlozing kwam in de jaren vijftig binnen de Veersesingel voor in de vorm van 

eenzijdig eten en onhygiënische omstandigheden. Slechte hygiëne leidde in 1956 tot een paratyfus-
epidemie onder leiding en pupillen van de Veersesingel. In 1957 was de keuken slecht 
schoongemaakt. Dat had alles te maken met de slechte staat van de gebouwen. 
 Psychisch geweld vond plaats tot in de jaren zestig in de vorm van soms drastische 

vrijheidsbeperking. Binnen de Veersesingel werd geen gebruik gemaakt van isoleercellen, maar 
jongens en meisjes werden soms naar de gesloten inrichting Huize Welkom in Arnhem gestuurd als 

straf. Ook werd soms langdurig kamerarrest opgelegd. Psychisch geweld vond ook plaats tussen 
jongeren onderling, bijvoorbeeld door het ’s avonds bezoeken van de slaapzalen van andere groepen. 
In de jaren vijftig werd een jongen die lange werkdagen maakte sterk onderbetaald door zijn 
werkgever. In de jaren zeventig werd een onveilig klimaat voor groepsgenoten gecreëerd doordat 
jongeren overmatig alcohol of drugs gebruikten. 
 Vormen van psychische verwaarlozing zijn gevonden in het  behandelen van de jongeren 
onder hun niveau, wegens verkeerde diagnostiek. Door de verkeerde inschatting liepen sommige 

jongens en meisjes een nog verdere ontwikkelingsachterstand op. Psychische verwaarlozing ontstond 
ook wanneer kinderen te weinig aandacht kregen. Dat kwam voor gedurende de gehele onderzochte 
periode. Een gerelateerde vorm van psychische verwaarlozing is dat er vanaf halverwege de jaren 
zeventig te weinig toezicht werd gehouden op jongeren of dat ze te weinig begeleiding kregen naar 
een zelfstandig bestaan. Psychische verwaarlozing vond tot in de jaren zestig ook plaats wanneer 

jongeren voor straf het weekend niet naar hun ouders mochten gaan, of wanneer jongeren verplicht 
ouderwetse kleding moesten dragen.  

 Van seksueel misbruik zijn drie voorvallen gevonden: eenmaal door een personeelslid dat een 
meisje met een LVB benaderde voor seksueel contact, eenmaal door een jongen die jongere jongens 
misbruikte en eenmaal door een jongen die zich teveel met jonge meisjes ophield. Ook was er 
eenmaal sprake van geweld tegen zichzelf toen een meisje vijftien Chefarine tabletten innam. 
 
 

5.2 Hoe heeft het kunnen gebeuren? 
 
In het verleden werd soms gedrag als gangbaar gezien wat tegenwoordig als geweld wordt 
beschouwd. Zo werden soms lange straffen uitgedeeld, zoals het twee weken lang opsluiten van 
zwakbegaafde jongeren in Huize Welkom in Arnhem die daarnaast ook nog enkele weken lang ’s 
avonds kamerarrest kregen. Fysieke en verbale agressie van jongeren werd tot in de jaren zestig niet 
getolereerd, maar dat veranderde aan het eind van dat decennium. Grotere tolerantie ten aanzien van 

onaangepast gedrag leidde er soms toe dat jongeren hun groepsleiding mocht uitschelden. 
Tot in de jaren zestig was in de Veersesingel sprake van een leefklimaat met vaste, duidelijke regels 
voor zowel pupillen als personeel. Zo deden directie en leidinggevenden vaak als vanzelfsprekend een 
beroep op medewerkers. Daardoor was personeel altijd beschikbaar voor de kinderen. Dat vormde een 
risicofactor omdat het leidde tot overwerkt personeel, waardoor de zorg aan de kinderen 
verslechterde. Een andere risicofactor die de zorg verslechterde, was de zeer slechte kwaliteit van de 
huisvesting tot 1966. Daar kwamen nog eens onhygiënische omstandigheden bij, wat mede een 

verklaring kan zijn voor de paratyfus-epidemie in 1956. In de grote leefgroepen was tot halverwege 
de jaren zestig sprake van weinig privacy en onvoldoende aandacht voor pupillen. 
 Diverse andere risico’s die het vóórkomen van geweld kunnen verklaren, zijn te herleiden tot 
problemen rond het personeel. Directie en bestuur van Kinderzorg lijken tot in de jaren zestig 
onvoldoende aandacht te hebben gehad voor de gebrekkige kwaliteiten van beginnend personeel. Dat 
was vaak ongeschoold en te jong en had vaak onvoldoende gezag over oudere pupillen. Zowel 

groepsleiders als de directeur en gespecialiseerde medewerkers waren niet altijd in staat om het 



 

 

niveau van jongeren goed in te schatten. Daardoor leden kinderen soms grote schade in hun 
ontwikkeling. 
 Een ander risico vormden de slechte arbeidsvoorwaarden binnen Kinderzorg, vooral tot 1962. 
Salarissen van vooral de assistent-groepsleidsters waren lager dan in vergelijkbare instellingen in het 

land – en die waren al niet hoog. Daarbij kwam dat werktijden erg lang waren en de werkdruk hoog. 
Ook buiten de officiële werktijden om werd wel beroep gedaan op het personeel. Die praktijk bleef 
bestaan gedurende de gehele onderzochte periode. Het grote voordeel daarvan was dat groepsleiding 
weinig wisselde en dat er daardoor stabiliteit in de leefgroepen bestond. Daar staat tegenover dat 
personeel ook in hun vrije uren nooit echt afstand van hun werk kon nemen en tot rust kon komen. 
De werkdruk werd bij tijden nog verhoogd door personeelstekorten en personeelscrises, wat tot ver in 
de jaren zeventig bleef bestaan. Personeelstekorten leidden begin 1969 onder meer tot de sluiting van 

het paviljoen voor werkende meisjes. Tot 1971 werkten op elke leefgroep drie personeelsleden, die 
gezamenlijk een volledig 24-uursrooster draaiden, zeven dagen per week. Vanaf 1971 werden teams 
gestaag uitgebreid tot vijf man personeel, maar ook daarna bleef de werkdruk hoog door de 
onuitgesproken verwachting dat er nooit tevergeefs een beroep op personeel kon worden gedaan.  

 Naast het lage salaris en de hoge werkdruk, vormde bij tijden slecht functioneren door de 
directie een risicofactor. Dat was eind jaren vijftig het geval. Onder meer plaatste de directie 

personeel soms tegen hun zin over naar het ‘debielenhuis’. Dat werkte negatief uit op de zorgkwaliteit. 
Lange tijd ontbrak ‘t het personeel aan inspraak. Dat wekte ergernis en kan mogelijk de motivatie 
voor het werk hebben benadeeld. In 1979 leverde een crisis binnen het personeel van de 
Veersesingel veel spanning op voor personeel en jongeren. De crisis leidde uiteindelijk tot sluiting van 
een van de paviljoens. 
 Dat veel praktijken in de Veersesingel bleven zoals ze waren, wijst op een ingeslapen cultuur 
waarbij weinig oog was voor het belang van kinderen. Ook bestond er lange tijd relatief weinig 

aandacht voor individuele kinderen doordat leefgroepen te groot waren. Door ruimer opgezette 
nieuwbouw die in 1966 in gebruik werd genomen, kwam er meer rust in de leefgroepen. Maar twee 
jaar later, vanaf 1968, werd de Veersesingel een AWBZ-instelling. Vanaf dat jaar werden er meer 
kinderen opgenomen in de Veersesingel die geclassificeerd kunnen worden als jongeren met een LVB 
met zwaardere, meer psychiatrische problematiek waardoor de onrust juist toenam. Het gemiddeld 

lagere IQ van jongeren leidde ertoe dat eind jaren zeventig minder jongeren een eigen bestaan 
konden opbouwen met een baan in het vrije bedrijf of op een Sociale Werkplaats. Ze kwamen vaker 

thuis te zitten met minder dagbesteding een slechter toekomstperspectief. Dat leidde tot meer onrust 
en problemen. 
 In de jaren zeventig kwam wel meer aandacht voor differentiatie, zodat meer individuele 
begeleiding mogelijk werd. Dat werd versterkt door de opening van pensions vanaf 1973. Maar 
ondank de groeiende aandacht voor individuele benadering nam de vaste leefstructuur in sommige 
leefgroepen af, terwijl de jongeren daar wel behoefte aan hadden. Zo lijkt ondanks de toenemende 

aandacht voor individuele behoeften van de jongeren, het gebrek aan structuur dat streven teniet te 
hebben gedaan. 
 Gebrek aan duidelijke structuren ontstond na 1973 met name in de pensions buiten 
Middelburg. Een eerste oorzaak daarvan was het gebrek aan leiding en een ver doorgevoerde cultuur 
van tolerantie. De medewerkersteams van de Veersesingel opereerden veel zelfstandiger dan 
voorheen en namen de hoofdleiding niet altijd even serieus. Tegelijk bleken veel groepsleiders 
onvoldoende in staat te zijn tot het schrijven van heldere rapportages en het planmatig begeleiden 

van pupillen. Onder meer tijdgebrek was soms een reden om rapporten niet te schrijven. 
Arbeidstijdverkorting in de jaren zeventig, en de meer wisselende groepsleiding die daarvan het 
gevolg was, was een tweede oorzaak waardoor de jongeren minder structuur kregen aangeboden dan 
waar ze behoefte aan hadden. Dat gebeurde ondanks het hogere opleidingsniveau van het personeel 
in de Veersesingel. Mogelijk kwam dat doordat de vaak intern gevolgde bijscholing ondermaats was. 
Vanaf begin jaren zeventig kwam vanuit directie en medewerkers meer aandacht voor 
ouderbetrokkenheid. Ouders mochten zelfs komen logeren. Toch bleef ouderbetrokkenheid nog lange 

tijd een ‘geweldig onontwikkeld gebied’, bleek eind jaren zeventig. Hoe deze ontwikkeling effect heeft 
gehad op de zorg voor de pupillen, is in deze studie niet achterhaald. 
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Archiefonderzoek: Pameijer en Maasstad 1980-2005 

 
Inleiding 
 
De oudste voorloper van de huidige Stichting Pameijer was de Rotterdamsche Vereeniging ter 
Behartiging van de Maatschappelijke Belangen van Zenuw- en Zielsziekten die werd opgericht in 1926 
door de psychiater Jacobus Hendrik Pameijer. Hij was directeur van de gemeentelijke psychiatrische 
inrichting Maasoord in Rotterdam. De Vereeniging had tot doel volwassen patiënten met psychiatrische 
problematiek te helpen (opnieuw) te leren functioneren in de samenleving. In 1977 wijzigde de naam 

in de Dr. J.H. Pameijer Stichting. Per 1 januari 1979 fuseerde de Pameijer Stichting met de stichting 
Nazorg BLO.244 Deze laatste stichting richtte zich op de zorg voor ‘minder tot zwakbegaafde’ jongens 
en meisjes tussen de 14 en 21 jaar en was opgericht tijdens de Tweede Wereldoorlog. Door de fusie 
nam de Pameijer Stichting de zorg en opvoeding op zich van jongeren die we tegenwoordig jongeren 

met een licht verstandelijke beperking (LVB) noemen. Een van de onderdelen van de stichting Nazorg 
BLO was Het Nieuwe Hof, een tehuis voor jongens van 15 tot 23 jaar.245 Na de fusie werd de stichting 

Nazorg BLO opgeheven. De Pameijer Stichting, die de zorg had overgenomen, was van algemene, niet 
levensbeschouwelijke aard. 
 In 1983, vier jaar na de fusie, werden de jongens van Het Nieuwe Hof elders in Rotterdam 
ondergebracht in verschillende huizen en appartementen. Regionalisering van de zorg die vanuit Den 
Haag werd verordonneerd, leidde er in de jaren negentig toe dat er vijftig nieuwe plaatsen moesten 
worden opgezet door het ‘debieleninternaat’ J.P. Heije uit het Gelderse Oosterbeek en het internaat 
Jonkerbosch uit Nijmegen.246 Het resulteerde in de oprichting van het Orthopedagogisch Centrum 

(OPC) Maasstad in 1994, dat nauw samenwerkte met de Pameijer Stichting. De jongensgroepen van 
Het Nieuwe Hof kwamen per 1 januari 1994 onder de nieuwe stichting Maasstad te vallen. In juni 
1994 werd nieuwbouw geopend in Ommoord.247 Daar werden enkele nieuwgebouwde huizen 
betrokken met vijftig residentiële opvangplaatsen voor jongeren met een LVB, in de jaren negentig 
nog aangeduid met de term ‘licht verstandelijk gehandicapte jongeren’. Daar werden ook meisjes met 
een licht verstandelijke beperking opgenomen. Dat gold ook voor de woonvoorzieningen van Het 

Nieuwe Hof, die tot dan toe alleen voor jongens waren bestemd. 

OPC Maasstad en de, inmiddels tot de Stichting PameijerKeerkring gefuseerde 
partnerorganisatie, vormden op 30 juni 1999 een bestuurlijke eenheid onder de naam Maaskring.248 
Doel daarvan was om de bestaande samenwerking verder te stimuleren. Met de Stichting Maasstad en 
de Stichting RIBW Rijnmond vormde de Stichting PameijerKeerkring de Maaskringgroep, bestuurd 
door de Stichting Maaskring. In 2007 werd de Maaskringgroep omgedoopt in Stichting Pameijer, 
vernoemd naar de oudste rechtsvoorganger.249 

 
Voorliggend onderzoek is uitgevoerd om meer zicht te krijgen op de (veranderende) context 
waarbinnen geweld in de zorg voor minderjarigen met een LVB kon plaatsvinden in deze instelling. Dit 
onderzoek richt zich op de periode 1980 tot en met 2005. De belangrijkste reden voor deze keuze is 
de beschikbaarheid van voldoende archiefstukken in het Rotterdams Stadsarchief, waar het archief 
van de Stichting Pameijer sinds 2012 is ondergebracht. Vanaf 1983 zijn jaarverslagen beschikbaar 
waarin onder meer de ontwikkelingen van de zorg aan jongeren met een LVB worden beschreven. Het 

archief is grotendeels geschoond van documenten met persoonsgegevens. Personeelsdossiers, maar 
ook notulen van teamvergaderingen en meldingen van incidenten zijn er niet te vinden. Dergelijke 
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stukken zijn in 2012 bewust buiten de overdracht van de archieven gehouden.250 Daarnaast is 
onderzoek gedaan in het archief van het Werkverband Integratie Jeugdzorg Nederland in het Nationaal 
Archief in Den Haag en in het archief van de Inspectie voor de Gezondheidszorg en Jeugd (IGJ) in 
Utrecht. 

 Het onderzoeksverslag begint met gevonden meldingen van geweld. Vervolgens wordt een 
beeld geschetst van de doelgroep en organisatie van de zorg over de jaren heen, van de 
medewerkers, het personeelsbeleid en de arbeidsomstandigheden, en van de pedagogische visie, 
bejegening en behandeling van de jongeren. Hiermee wordt gezocht naar risicofactoren in de instelling 
die een mogelijke verklaring bieden voor het vóórkomen van geweldsincidenten. In de conclusie wordt 
antwoord gegeven op de vragen 1) Wat is er gebeurd? en 2) Hoe heeft het kunnen gebeuren? Bij deze 
laatste vraag wordt ingegaan op aanwezige risicofactoren van geweld in de zorg voor minderjarigen 

met een licht verstandelijke beperking.  

                                                 
250 Email van H. Karstel, 9 april 2018. 



 

 

Hoofdstuk 1 Geweldsincidenten binnen Pameijer en Maasstad 
 
 
Om een beeld te krijgen van incidenten van geweld bij Pameijer en Maasstad tussen 1980 en 2005 is 

in de archiefstukken gezocht naar vermeldingen van geweldsincidenten. Voor de periode tot 1998 is 
niets te vinden over geweldsincidenten, van welke aard dan ook. In 1998 werd het protocol 'Preventie 
agressie en geweld' ingevoerd, met een verplichte schriftelijke rapportage aan leidinggevenden bij 
agressie of fysiek ingrijpen. De aanleiding hiervoor was de invoering van de Wet Bijzondere Opneming 
Psychiatrische Ziekenhuizen (BOPZ) in 1994. Medewerkers van Maasstad, dat voor wat het AWBZ-
gedeelte onder de BOPZ viel, werden verplicht een melding te maken bij fysieke ingrepen bij een van 
de jongeren of bij agressie. De vraag die daarbij steeds gesteld werd, was of de medewerker voldeed 

aan de geldende regels en of er misschien een beleidsaanpassing nodig was. 
In het eerste jaar dat deze procedure werd ingevoerd, in 1998, werd het formulier dertien 

keer ingevuld. Het aantal meldingen van fysiek ingrijpen nam de jaren daarna toe. In 2000 werden er 
bij Maasstad 25 meldingen gedaan van fysiek ingrijpen. Dat betrof situaties waarin medewerkers 

moesten ingrijpen omdat een jongere een gevaar voor zichzelf of voor anderen vormde.251 Een jaar 
later was er een verdubbeling met 53 meldingen. Een verklaring voor deze stijging is niet bekend. 

In 2002 was het aantal meldingen met 46 ingevulde formulieren over fysieke ingrepen iets 
lager. Wel werden die meldingen in dat jaarverslag gespecificeerd: vijftien keer was het nodig om 
gevaar voor de persoon zelf af te wenden, 28 keer was een fysieke ingreep nodig vanwege gevaar 
voor een ander. Zeven keer grepen medewerkers in om materiële schade te voorkomen, zes keer 
omdat er geweigerd werd aan een verzoek te voldoen en dertien keer was de fysieke ingreep volgens 
de melder ‘in overeenstemming met het behandelingsplan’.252 In 2003 werden er 43 fysieke ingrepen 
gemeld. Het afwenden van gevaar betrof daarbij acht keer de eigen persoon, veertien keer anderen, 

zeven keer materiële zaken en 22 keer was het om een andere, niet gespecificeerde, reden.253 Omdat 
de meldingsformulieren niet meer beschikbaar zijn kan er geen verdere informatie over de incidenten 
gegeven worden.  
 In 2003 concludeerde Maasstad dat de meldingsformulieren en de wijze van invullen 
daarvan niet meer actueel waren. Daarom werd de procedure in 2004 aangepast aan de 

rapportagestructuur zoals die ook bij PameijerKeerkring werd gebruikt, zogenaamde MRIC&M-
meldingen, wat staat voor ‘melden, registreren incidenten en calamiteiten cliënten en medewerkers’. 

Cijfers over 2004 zijn niet beschikbaar, maar in 2005 kwamen er 57 meldingen binnen, verdeeld over 
fysieke ongevallen, agressie, medicatie-gerelateerde meldingen, brand & inbraak en overige 
meldingen. Een specificatie van meldingen binnen Maasstad wordt in het jaarverslag over 2005 niet 
gegeven.254 Ook voor de MRIC&M-meldingen geldt dat deze niet meer traceerbaar zijn. 
 Samengevat zijn er vanaf 1998 aanwijzingen voor geweld, in die zin dat er fysiek werd 
ingegrepen door een medewerker wat door jongeren als geweld ervaren kan zijn. Het totale aantal 

meldingen van fysiek ingrijpen steeg van dertien in 1998 tot 57 in 2005. De meest voorkomende 
aanleiding voor fysiek ingrijpen in die periode betrof agressie van pupillen richting anderen: 61 
procent in 2002, en 33 procent in 2003, wat duidt op geweld tussen jongeren onderling of tussen 
jongeren en medewerkers. Daarna kwam het aantal ingrepen bij tegen zichzelf gerichte agressie: 33 
procent in 2002 en 19 procent in 2003. Bij een groot aantal ingrepen werden redenen genoteerd als 
‘in overeenstemming met het behandelingsplan’ – in 2002 goed voor 29 procent van de meldingen – 
of werd de reden niet gespecificeerd – in 2003 ruim 43 procent van de meldingen. 

 In het archief van de IGJ is één dossier met een melding gevonden over Maasstad. Het 
betrof klachten van jongens over een groepsleider die hen zou strelen over naakte delen van hun 
lichaam, zoals buik en borst, terwijl ze bij hem op schoot zaten en tijdens het naar bed gaan. De 
jongens vertelden tijdens een huisvergadering van hun leefgroep hierover. De jongens – de meisjes 
hadden geen nare ervaringen met de groepsleider – hadden het gevoel gehad zich niet aan de 
handelingen te kunnen onttrekken vanwege het overwicht dat de groepsleider had in de relatie. De 
(groot)ouders van de jongens werden ingelicht en één van hen deed aangifte bij de politie.255 De 

groepsleider werd het jaar daarop ontslagen, maar het was onduidelijk of er daadwerkelijk seksueel 
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overschrijdende handelingen werden gepleegd. De groepsleider ontkende alles en is ook niet 
veroordeeld.256 

                                                 
256 Archief IGJ, Dir. 0030, Maasstad aan Inspecteur van de Gezondheidszorg, insp. 0060, 8 oktober 1999. 



 

 

Hoofdstuk 2 Organisatie  
 
 
2.1 De doelgroep 

 
Jongeren werden in het Nieuwe Hof en later door Maasstad opgevangen wanneer ze in hun eigen 
woonomgeving niet meer waren te handhaven. Het betrof moeilijk lerende jongeren met een 
vertraagde ontwikkeling op zowel cognitief als sociaal vlak. Daarnaast was er een moeilijke 
opvoedingssituatie die door de ouders niet meer was vol te houden, waardoor stagnatie in de 
ontwikkeling van de jongeren optrad. Tenslotte moesten de problemen zo ernstig zijn dat ambulante 
hulp onvoldoende soelaas bood. Na afloop van de behandeling keerden veel jongeren niet naar hun 

eigen gezin terug. De doelstelling was namelijk om hen naar een eigen woonvorm toe te leiden waarin 
ze zo zelfstandig mogelijk konden leven, al dan niet onder begeleiding.257 
 Het Nieuwe Hof bood aanvankelijk zorg aan jongens van 14 tot 21 jaar. In 1983 werd de 

leeftijdsgrens verhoogd naar 25.258 De reden daarvoor was dat de ‘mentale leeftijd’ van de 
zwakbegaafde jongens lager lag dan hun kalenderleeftijd.259 In het midden van de jaren tachtig waren 
alle bewoners tussen de 17 en 24 jaar oud, waarbij de gemiddelde leeftijd rond de 20 lag.260 In de 

jaren daarna trad een lichte verjonging op, onder meer door de verlaging van de 
meerderjarigheidsgrens in 1988 van 21 naar 18 jaar, waarover zo dadelijk meer. Wanneer er nieuwe 
bewoners kwamen, daalde weliswaar de gemiddelde leeftijd, maar jongeren van 14 en 15 jaar 
kwamen er niet, zoals wel de doelstelling was.261 
 Een precieze definitie van de doelgroep ‘zwakbegaafden’ vonden de groepsleiders moeilijk te 
geven. In 1980 somden ze enkele kenmerken op van hun ‘bewoners’. Allereerst volgden een aantal 
jongens vormen van bijzonder onderwijs aan een lom-school, een vbo-school of bij Individueel 

Technisch Onderwijs. Sommige jongens werkten op een sociale werkplaats, of verrichtten 
ongeschoolde arbeid in een vrij bedrijf. Veel jongens waren thuis uiterst beschermd opgevoed en 
werden daarnaast volgens het medewerkersteam te weinig uitgedaagd. Te vaak werden ze belemmerd 
in hun ontplooiing vanuit de vooronderstelling dat 'er te hoog werd gegrepen', of 'dat ´één en ander 

voor een minderbegaafde nou eenmaal niet was weggelegd.' Dat laatste had er bij sommige jongens 
volgens de medewerkers toe geleid dat ze een gering zelfvertrouwen hadden en behoorlijk faalangstig 
waren.262 

Met de overgang naar het OPC Maasstad in 1994 vond er een uitbreiding en verbreding van de 
doelgroep plaats. Er kwamen vijftig AWBZ-plaatsen beschikbaar voor jongeren, onder wie ook 
meisjes. Ook vond er crisisopvang plaats, waarvan het aantal opnames jaarlijks varieerde.263 De 
leeftijd van de bewoners lag er tussen de 5 en 21 jaar. De meeste bewoners waren tussen de 10 tot 
18 jaar oud.264 Daarnaast was er een sterke toename van het aantal tweede en derde generatie 
allochtonen in Nederland, waardoor meer jongeren met een niet-Nederlandse culturele achtergrond 

werden opgenomen. Ook was er een toename van het aantal jongeren uit samengestelde en 
éénoudergezinnen.265 
 Het aantal jongeren met een niet-Nederlandse achtergrond in de voormalige jongenshuizen 
van Pameijer, die vanuit jeugdzorggelden werden gefinancierd, bleef vervolgens redelijk constant. In 
de AWBZ-voorzieningen nam hun aantal eind jaren negentig daarentegen toe tot ruim 25 procent rond 
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de eeuwwisseling. Ook het aantal kinderen dat vanuit het eigen, oorspronkelijke gezin werd geplaats 
nam eind jaren negentig sterk toe.266 

De problematiek van de jongeren bij Maasstad werd in de jaren negentig steeds ernstiger. Dat 
had te maken met de nadruk die door Maasstad steeds meer werd gelegd op ambulante 

hulpverlening. In 2003, tien jaar na haar oprichting, betrof de helft van de door Maaskring 
aangeboden begeleiding ambulant hulpverlening. Jongeren werden zo lang mogelijk thuis geholpen en 
kwamen alleen nog voor opname in aanmerking als Maasstad geen ander alternatief meer zag. Hoe 
dat zich uitte in gedrag van jongeren is onbekend. Met ingang van 1 januari 1998 kregen de groepen 
van voormalige jongenshuizen iets andere bewoners. In de woningen aan de Beesdestraat, enkele 
eengezinswoningen in Rotterdam-Zuid, werden de jongeren opgevangen bij wie oppositioneel-
opstandig gedrag overheerste. Aan De Hesselskamp, eveneens een locatie in Rotterdam-Zuid, zouden 

jongeren opgevangen worden met complexe gedragsproblematiek, veroorzaakt door meerdere 
factoren, zoals verwaarlozing in de vroege jeugd, misbruik en gebrek aan toekomstperspectief.267 
 Het streven was om jongeren maximaal twee jaar te behandelen.268 Dat doel werd bij de 
jongeren die via de jeugdhulpverlening geplaatst werden en in de jongenshuizen verbleven vaker 

gehaald dan bij de jongeren die de vijftig AWBZ-plaatsen bezetten. De verklaring daarvoor is dat de 
problematiek van de AWBZ-jongeren vaak ernstiger was. Vanaf de tweede helft van de jaren negentig 

verbleef bijna een derde van de jongeren langer dan twee jaar in de AWBZ-voorzieningen. Het 
gemiddelde verblijf in de voormalige jongenshuizen bedroeg vijftien maanden.269 
 
 
2.2 Plaatsende instanties 
 
Veel jongens die in een van de twee jongenshuizen van het Nieuwe Hof werden geplaatst, kwamen 

daar terecht via een strafrechtelijke OTS. In 1986 was dat 40 procent van het aantal jongeren. Dat 
was meer dan in het verleden, want in het jaarverslag over 1985 werd gemeld dat door de toename 
van het aantal strafrechtelijke OTS-beschikkingen de doelgroep wijzigde en dat er daarom over een 
andere aanpak nagedacht. Dat er meer kinderen met een justitiële beschikking werden opgenomen, 
had onder meer te maken met een besluit van het Ministerie van Justitie uit 1985. Daarin werd 

gesteld dat het Nieuwe Hof voorrang zou moeten verlenen aan minderjarigen ‘op wie een maatregel 
van justitiële kinderbescherming van toepassing is.'270 

De overige 60 procent van de kinderen werden in 1986 grotendeels zonder maatregel 
geplaatst via (gezins)voogdij-instellingen, Sociaal Pedagogische Diensten of rechtstreeks via de 
ouders.271 Met de plaatsende instanties vond in 1980 incidenteel overleg plaats wanneer er zich 
problemen met de geplaatste jongen in Het Nieuwe Hof voordeden. Die praktijk was nog niet naar de 
zin van het medewerkersteam en de plaatsende instanties. Het ideaal waarnaar de medewerkers ten 
tijde van een reorganisatie in 1980 streefden, was om structureel een driemaandelijks 

begeleidingsgesprek te voeren. Daarin zou dan het functioneren van de jongens moeten worden 
geëvalueerd en nieuwe begeleidingsplannen op- of bij worden gesteld.272 Onduidelijk is of dat streven 
in de jaren daarna is verwezenlijkt. In de jaren negentig werd steeds vaker een beperkt aantal 
jongeren geplaatst via Riaggs. In 1994, toen de vijftig AWBZ plaatsen beschikbaar waren gekomen, 
waren dat twaalf van de 124 aangemelde jongeren.273 
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2.3 Organisatorische ontwikkelingen 1980-2015 
 
2.3.1 Kleinschaliger groepen 
 

De medewerkers van Het Nieuwe Hof pleitten in een nota uit 1980 onder andere voor kleinschaliger 
opvang en dat om een heel praktisch-pedagogische reden: de beschikbare ruimte was te krap.274 
Kamertjes van bewoners waren eind jaren zeventig 1,5 bij 2,5 meter en alleen geschikt als 
slaapruimte. ‘Het dagelijks leven speelde zich dus min of meer noodgedwongen af in de 
groepsruimten, waardoor a.h.w. een voedingsbodem voor spanningen en konfliktsituaties werd 
"geschapen", waarnaar dan ook de meeste aandacht uitging’, meenden de auteurs van de nota.275 Met 
minder pupillen en meer ruimte per pupil zouden medewerkers daarnaast meer individuele begeleiding 

kunnen geven. Ten slotte achtten de groepsleiders het van belang dat de jongens ‘een eigen plekkie’ 
konden creëren waar ze zich desgewenst konden terugtrekken, bezoek konden ontvangen en ‘zichzelf 
kunnen wezen’.276 

De trend naar kleinschaliger zorg was een in de jaren negentig sterk opkomende ontwikkeling 

in de zwakzinnigenzorg.277 Met hun keuze voor kleinschaligheid en streven naar integratie van de 
jongens in de samenleving, waren de begeleiders van Het Nieuwe Hof er dus vroeg bij. 

 
2.3.2 De Jongenshuizen 
 
In 1983 verhuisden de jongensgroepen van Het Nieuwe Hof naar twee verschillende locaties. De 
eerste bestond uit vier aaneengeschakelde eengezinswoningen in de Beesdestraat in de 
nieuwbouwwijk Beverwaard in Rotterdam-zuid. De tweede locatie bestond uit drie appartementen in 
een flatgebouw aan het Weena, middenin het centrum van Rotterdam.278 De zes leefgroepen in de 

jongenshuizen telden gemiddeld drie jongens in de Beesdestraat en vier jongens in de flats aan het 
Weena. In de onderzoeksperiode werden ze begeleid door zestien tot achttien medewerkers. Daarvan 
waren er acht tot elf groepsleiders, vier gastvrouwen en twee werksters.279 
 De twee groepen hadden een verschillende doelgroep. Zo hadden de bewoners van de huizen 
aan de Beesdestraat een wat minder goed toekomstperspectief omdat ze het, volgens hun 

begeleiders, moeilijk vonden een geregeld leven te leiden. De benadering van de jongens was er ‘in 
principe groepsgericht’, maar er vond ook een meer individuele behandeling plaats, stelt het 

jaarverslag over 1983. De jongens die in een flat op het Weena woonden, waren juist iets 
zelfstandiger en hadden een iets duidelijker toekomstbeeld. De medewerkers hanteerden er een 
minder strak regime. De meeste aandacht ging, volgens datzelfde jaarverslag, uit naar het werken 
aan het gebrek aan zelfvertrouwen en de geringe sociale vaardigheden.280 Op beide locaties 
probeerden de teamleden een zodanige leefsituatie aan te bieden, dat de afzonderlijke bewoners zich 
er prettig zouden voelen. Daarnaast werd ernaar gestreefd de bewoners te begeleiden in tal van 

activiteiten zoals school, werk, vrijetijdsbesteding en het leggen en onderhouden van contacten. 
Tenslotte werden de jongeren begeleid bij het nemen van belangrijke beslissingen zoals de keuze van 
een toekomstige woonvorm.281 

De verhuizing van de jongenshuizen had impact op de bewoners met een LVB. Sommigen 
raakten van slag en de groepsleiding moest nu hun leefsituatie stabiliseren. De jongens moesten 
immers integreren in hun nieuwe woonomgeving.282 Al snel na de verhuizing van de jongens speelde 
het probleem van overlast voor de omwonende bewoners. Dat gold vooral aan het Weena en in 

mindere mate in de Beesdestraat. Omwonenden meldden negatieve ervaringen, zoals geluidsoverlast, 
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jongens die kattenkwaad uithaalden of vernielingen aanrichtten. Ook verwezen ze naar de jongens bij 
inbraken of hadden ze moeite met het ruige uiterlijk van enkele jongens.283 De jongenshuizen werden 
al gauw 'het zorgenkind' van de Pameijer Stichting. Dat kwam onder meer doordat er minder jongens 
binnen kwamen dan er vertrokken. Eind 1985 waren een paar kamers onbezet: op de Beesdestraat 

één en op het Weena twee. Maar vooral waren de jongenshuizen een probleem omdat de integratie in 
de woonomgeving niet goed lukte en, vooral in de tweede helft van 1985, meer klachten kwamen over 
geluidsoverlast en vandalisme. Een van de praktische maatregelen die werd getroffen was dat in 1985 
enkele jongens die erg veel overlast verzorgden uit huis geplaatst werden, een maatregel die ook in 
latere jaren werd toegepast bij grote overlast, zoals in 1995.284 

Aan het Weena leidde de overlast tot een nadrukkelijk verzoek van de VvE aan de Pameijer 
Stichting om de jongens elders te huisvesten. Hoewel het bestuur stelde dat de jongens van het 

Weena de schuld kregen van veel overlast uit de buurt waar ze part noch deel aan hadden, zoals 
prostitutie, drugsgebruik, zwervers en vandalisme, zegde Pameijer toe naar andere huisvesting om te 
zien. Die toezegging kon niet voorkomen dat de VvE in 1989 een uitzettingsprocedure startte. Deze 
ontwikkelingen verzwaarden het leven voor de jongens aan het Weena. Ze wisten zich niet 

geaccepteerd en dat leidde tot soms extreme reacties. Het medewerkersteam had er soms een zware 
taak aan om de jongens enigszins in het gareel te houden.285 

 Van een uitzetting kwam het niet direct, maar het probleem bleek structureel. Gespannen 
verhoudingen met de omwonenden probeerde de directie voor te zijn door een betere intake te doen. 
Een vorm van professionalisering op dit gebied vond in 1995 plaats, door voor de intake van jongens 
de staf aan te vullen met een ontwikkelingspsycholoog die ervaring had met het omgaan met moeilijk 
lerende jongeren met opvoedingsproblemen.286 Of de maatregelen de beoogde effecten hebben 
gehad, is onduidelijk. In juli 1997 verhuisden de jongensgroepen die aan het Weena woonden naar 
woningen aan De Hesselskamp in de deelgemeente Rotterdam-Charlois. De verhuizing werd volgens 

de leiding zowel door henzelf als door de jongens ervaren als een grote verbetering.287 Dat gold zowel 
de woonomgeving als de woonvoorziening zelf, speciaal gebouwd voor de jongens.288 
 
2.3.3 Stichting Maasstad en Stichting Maaskring 
 

De extra woonvoorzieningen van OPC Maasstad voor de 50 AWBZ-plaatsen die inmiddels in 1994 
waren geopend, telden vier twee-onder-één-kap-woningen. Die lagen dicht bij elkaar en er vlakbij lag 

een dienstgebouw voor ondersteunende diensten met ruimten voor ontmoeting en therapie. Twee 
huizen vormden samen één organisatorische eenheid en telden elk vijf jongeren. De acht leefgroepen 
werden in 1996 begeleid door 55 medewerkers, van wie verreweg de meeste in deeltijd werkten.289 In 
de leefgroepen waren gemiddeld zeven pedagogisch medewerkers actief en was er één huishoudelijk 
medewerkster.290 In ieder geval tot het eind van de onderzoeksperiode bleef Maasstad 74 plaatsen 
voor jongeren met een LVB tellen: de 24 plaatsen van het voormalige Het Nieuwe Hof en vijftig van 

OPC Maasstad. Wel bleef de zorg voor jongeren met een LVB een klein onderdeel binnen de 
Maaskringgroep. De 74 plaatsen, verdeeld over drie locaties met groepswoningen, maakten in 2004 
deel uit van een organisatie die 176 afzonderlijke voorzieningen telde.291 

Een hulpverleningsvorm die aanvankelijk niet gepland was, betrof de crisisopvang in het 
nieuwe gebouw van Maasstad in 1994. In de nieuwe leefgroepen was aanvankelijk plaats ingeruimd 
voor een kortverblijf, bestemd voor de observatie van jongeren voorafgaand aan opname binnen 
Maasstad. De nood bleek in sommige gezinnen echter zo hoog, dat deze ruimte al snel voor 

crisisopvang werd bestemd. De jongeren werden opgevangen in een bestaande leefgroepen. Dat 
vergde zowel van de groepsleiding als van de jongeren die er al woonden veel energie. Voor de 
groepsleiding was het onder meer zwaar omdat voor een jongere na zes weken het doek viel voor 
deze opvang en het daarna vaak onduidelijk was wat er met hem of haar gebeurde. Het eerste jaar 
waren er al elf jongeren opgenomen, maar werden 63 aanmeldingen afgewezen, zowel vanwege 
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plaatsgebrek, als ook omdat de problematiek vaak té zwaar was. De aanmeldingen werden in overleg 
met de unitleider van de betreffende leefgroepen en de orthopedagoog beoordeeld. Een belangrijke 
vraag daarbij was of de leefgroep én het team wel een crisisopname aankonden. Vond de opname 
doorgang, dan werd tijdens de geplande zes weken een hulpverleningsplan opgesteld voor na de 

crisisopname. De vraag naar crisisopvang nam in de jaren negentig steeds meer toe, van 21 in 1996 
en 25 in 1997 tot 27 opnames in 1999. In 2001 werd opvang nog eens uitgebreid vanwege de grote 
behoefte daaraan en de lange wachtlijst, want de circa 25 plaatsen waren te weinig.292 

Om de toegankelijkheid van Maasstad voor jongeren met complexe hulpvragen te vergroten, 
werden in 2002 plannen gemaakt voor meer differentiatie per leefgroep én het verwerven van nieuwe 
onderkomens. Met het modulair uitbreiden van die dienstverlening probeerde Maasstad tegemoet te 
komen aan de toenemende vraag naar ‘gevarieerde vormen van dienstverlening’. Door nog meer 

vraag gestuurd te werken, en vooral ook werken met meetbaar geformuleerde doelstellingen, zou de 
hulpvraag van jongeren duidelijker moeten worden. Dan zou de juiste hulpverlening sneller op gang 
kunnen komen, daarmee de doorstroming worden bevorderd en de wachtlijsten worden verkort. Zo 
werden meer mogelijkheden geboden voor een kort verblijf, bestemd voor jongeren die thuis moeilijk 

te handhaven waren. Ook werd er tijdelijke opvang in weekenden en tijdens vakanties aangeboden, 
waar in 2001 door 97 jongeren gebruik van werd gemaakt. Het jaar daarop moest de voorziening voor 

kort verblijf al worden uitgebreid omdat de vraag ernaar zo groot was. In 2001 konden dertig 
aanvragen met indicatie wegens ruimtegebrek niet worden gehonoreerd. In 2002 waren de 
wachtlijsten inderdaad korter geworden, uitgezonderd de lijst voor jongeren die intensieve 
hulpverlening nodig hadden.293 
 
2.3.4 Jeugdhulpverlening en AWBZ 
 

De al bestaande jongenshuizen werden van oudsher gerangschikt onder de financiering voor de 
jeugdhulpverlening.294 De vijftig plaatsen in Ommoord werden gefinancierd vanuit de AWBZ. De 
problematische afstemming tussen beide sectoren had soms rechtstreekse gevolgen voor de 
zorgverlening aan de jongeren die in behandeling waren. Het bleek namelijk bijzonder moeilijk om een 
jongere vanuit een AWBZ-voorziening intern over te plaatsen naar een van de jongenshuizen. Een van 

de oorzaken daarvan was dat voor AWBZ-voorzieningen en jeugdhulpvoorzieningen afzonderlijke 
indicatiecommissies bestonden die op verschillende gronden indicaties stelden. Een andere oorzaak 

was dat de jeugdzorgregio een andere was dan die van de AWBZ, terwijl de financiering regio 
gebonden was. Wat voor de stadsregio Rotterdam, die de jeugdzorg financierde, werd beschouwd als 
een interne doorplaatsing, werd door de AWBZ soms als een indicatie van buiten gezien. In een 
dergelijk geval kwam een jongere achterin de wachtrij te staan en dat belemmerde mogelijk de 
continuïteit van de zorg. De beoogde ‘ontschotting’ tussen de jeugdzorg en de GGZ werd in de jaren 
die daarop volgden alleen maar lastiger doordat per sector nieuwe wetgeving gedetailleerdere 

registratieverplichting werd opgelegd. De indicatiestelling voor de AWBZ werd sinds 1999 gedaan door 
een Regionale Indicatie Commissie, terwijl de indicaties voor de jeugdhulpverlening vanaf 2000 door 
de nieuw opgezette Bureaus Jeugdzorg werden gesteld.295 
 
 
2.4 Marktwerking 

 

Overheidsbeleid en nieuwe wetgeving maakten dat vanaf de jaren tachtig de organisatie van de zorg 
aan jongeren met een LVB veranderde. Naast de eerder genoemde beleidsvernieuwingen die tot 
veranderingen leidden, namelijk de zorg aan jongeren met een LVB vanuit AWBZ-financiering, de 
regionalisering van de jeugdzorg zodat deze zo dicht mogelijk bij huis aangeboden kon worden, en dat 
vanaf 1988 jongeren vanaf hun achttiende al meerderjarig werden, moest de zorg vanaf eind jaren 
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tachtig ook efficiënter en goedkoper worden. De vrees die daardoor bij Pameijer al gauw ontstond, 
was dat de nieuwe overheidsregels ten kosten zouden gaan van de kwaliteit van de hulpverlening.296 

In het anderhalve decennium dat volgde, deden nieuwe ontwikkelingen hun intrede. Dat waren 
onder meer schaalverkleining – te verwezenlijken door individuele zorg op maat aan te bieden – en 

ook schaalvergroting – namelijk fusie of samenwerking met andere instellingen en gezamenlijke 
ontwikkeling van nieuwe werkwijzen. De nadruk op vraaggericht werken297 en later 
competentiegerichte hulpverlening, werd nog eens versterkt door de invoering van de marktwerking 
onder verzekeraars in de jaren negentig. Die stelselwijziging had rechtstreekse gevolgen voor de 
hulpverlening. Het dwong de organisatie namelijk tot een hoger kostenbewustzijn, efficiënter werken 
en een flexibeler zorgaanbod, zodat uiteindelijk de ‘productiecapaciteit’ zou verbeteren. Leegstaande 
opvangplaatsen zouden voortaan onmiddellijk een negatief effect hebben op het beschikbare budget, 

werd in 1988 geconstateerd.298 
 Soortgelijke klachten bleven terugkeren. Toenemende regeldruk van de overheid, 
constateerde Maasstad in 1996, vergrootte de bureaucratie in de zorg. Dat was juist het tegendeel 
van wat beoogd werd: doelmatigheid en transparantie. Uiteindelijk zouden de jongeren de rekening 

daarvan betalen omdat de regelgeving ten koste zou gaan van de daadwerkelijke zorg. Nieuwe regels 
zouden zelfs het aantal plaatsen verminderen, terwijl juist voor moeilijk lerende jongeren binnen 

instellingen als Maasstad een flinke wachtlijst bestond. Het vergroten van efficiëntie en het verbeteren 
van de concurrentiepositie stond ook centraal in de kwaliteitszorg die in 1997 werd ingevoerd. 
Onderzoek in dat jaar liet zien dat het nodig was om nog meer klantgericht te gaan werken en dat de 
behandelingscyclus moest worden verbeterd. Dat alles zou volgens Maasstad de kwaliteitszorg 
verbeteren, die uiteindelijk tot doel had om de hulpverlening en het functioneren van medewerkers te 
bevorderen.299 
 

 
2.5 Conclusie 
 
De doelgroep van Pameijer bestond aanvankelijk uit 14-25 jarige jongens met een LVB, maar 
verjongde binnen de rechtsopvolger Maasstad vanaf 1994 toen jongens én meisjes tussen de 10 en 18 

jaar werde opgevangen. De zorg werd in de jaren negentig steeds complexer als gevolg van de 
ambulantisering van de zorg. Door de complexere problematiek haalde Pameijer de beoogde 

behandelingstijd van maximaal twee jaar binnen de AWBZ-voorzieningen vaak niet, maar wel in de 
voormalige jongenshuizen. De jongens uit de jongenshuizen verhuisden in 1983 naar kleinschaliger 
voorzieningen in woonwijken. Het doel daarvan was dat ze beter zouden integreren in de samenleving. 
Het gedrag van de jongens leidde in de nieuwe woonbuurt echter tot problemen met omwonenden. In 
1997 verhuisde groep jongens daarom naar speciaal voor hen gebouwde onderkomens, wat 
daadwerkelijk meer rust bracht. 

 Verzwaring van de problematiek van jongeren die Maasstad in de jaren negentig opnam, 
leidde ertoe dat de crisisopvang van Maasstad enkele malen moest worden uitgebreid. Om de juiste 
zorg te kunnen bieden, werd vanaf de eeuwwisseling gekozen voor meer gedifferentieerde en korter 
durende hulpverlening. Het meer vraaggericht en efficiënter werken onder druk van de 
geprivatiseerde zorgverzekeraars bleek soms lastig te zijn. Een negatief effect op de zorg aan 
jongeren hadden de verschillende financieringsstromen en overheidsvoorschriften voor de jeugdzorg 
en de AWZB-gefinancierde voorzieningen. Die verschillen bevorderden, in combinatie met de 

marktwerking, de regeldruk en bureaucratie binnen de zorg, wat soms haaks stond op het streven 
naar efficiëntie, met als mogelijk gevolg een verslechtering van de zorg aan pupillen. 
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Hoofdstuk 3 Personeel en professionalisering 
 
 

3.1 Personeelswerving en opleidingsniveau 
 
Eind jaren zeventig traden diverse medewerkers bij de jongenshuizen in dienst die er tot in de jaren 
negentig zouden werken. Aan het opleidingsniveau van personeel werden in die tijd bescheiden eisen 
gesteld. In een personeelsadvertentie uit maart 1977 werd gevraagd naar een groepsleider voor wie 
een opleiding Kinderbescherming A of mbo-inrichtingswerk weliswaar ‘tot aanbeveling’ strekten, maar 
niet noodzakelijk werd geacht. Ook lts’ers zonder KB-opleiding werden namelijk verzocht te 

solliciteren.300 Dat laatste had te maken met de specifieke doelgroep. Het werd belangrijker geacht dat 
een nieuwe medewerker voeling had met de jongens dan dat hij of zij de juiste 
kinderbeschermingsopleiding had gevolgd. Een latere teamleider was een van de lts’ers die op deze 
wijze in 1977 binnenkwam, diverse beroepsopleidingen volgde en tot na de eeuwwisseling bij 

rechtsopvolger Maasstad in dienst zou blijven. 
 Enkele jaren later werd in diverse advertenties voor groepsleid(st)er wel een opleiding 

inrichtingswerk op mbo- of hbo-niveau gevraagd. In de ene advertentie mocht het nog een student(e) 
zijn. In een andere advertentie werd een minimum leeftijd van 25 jaar gevraagd en in 1980 en 1985 
werd gezocht naar iemand tussen de 25 en 35 jaar met ‘ruime ervaring in dit werk en een afgeronde 
gerichte opleiding’.301 De opleidingseisen werden begin jaren tachtig dus langzaam opgeschroefd. De 
nadruk op voldoende scholing zou de jaren daarna een aandachtspunt blijven. Medewerkers zonder 
specifieke opleiding volgden er alsnog een.302 Waar Pameijer, en vanaf 1994 Maasstad, ook tegenaan 
liepen, was dat de beroepsopleidingen onvoldoende op de werkpraktijk waren afgestemd. Daarom 

werd vanaf 1990 nauwer overlegd met mbo- en hbo-onderwijsinstellingen om de overgang naar het 
werkveld soepel te laten verlopen. Dat zou de personeelswerving kunnen vereenvoudigen. Onder 
meer het invullen van stageplaatsen werd daarvoor als middel ingezet.303 
 Een nieuw aspect bij de werving van personeel dat de zorg aan jongeren met een LVB moest 
verbeteren, was het aantrekken van mbo- of hbo-opgeleide medewerkers uit niet-Nederlandse 

culturen. Dat werd vanaf 1994 een aandachtspunt bij het personeelsbeleid, maar pas in 1997 kwam 
een aantal allochtone medewerkers in dienst. Maar het streefpercentage van 25 tot 40 procent – het 

percentage jongeren uit andere culturen dat bij Maasstad in behandeling was – werd bij lange na niet 
gehaald.304 Om de instroom van en verbetering van de dienstverlening aan allochtone cliënten te 
bevorderen, werd in 2004 een ‘aandachtsfunctionaris’ aangesteld.305 

Gedurende de jaren negentig bleef Maasstad kampen met gebrek aan voldoende instroom van 
gekwalificeerd personeel. Om het personeel dat binnenkwam op niveau te brengen, werd 
deskundigheidsbevordering ingesteld met als doel een betere behandelfunctie voor de jongeren te 

bewerkstelligen. Cursussen en opleidingen werden in 1992 onderverdeeld in vier werkvelden: 
zorginhoudelijke kennis en vaardigheden, sociale kennis en vaardigheden, management en kennis en 
vaardigheden in het kader van de ARBO-wet.306 Dat gebeurde onder meer door het organiseren van 
interne cursussen, zoals over agressie en conflicthantering.307 Vanaf 1996 werd de cursus agressie- en 
conflicthantering jaarlijks gegeven. Dergelijke trainingen kwamen tegemoet aan de behoefte van 
medewerkers om een groter gevoel van veiligheid op hun werk te creëren.308 
 Vanaf eind jaren negentig traden steeds minder mannen in dienst. Die tendens werd ook op 

de opleidingen voor de welzijnssector gesignaleerd.309 Aangezien er vooral naar deze opleidingen werd 
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gekeken voor nieuw personeel, werd het moeilijker om mannen aan te trekken. In 1995 was het 
percentage mannen en vrouwen bij Maasstad nog ongeveer gelijk maar in 2005 was de verhouding 57 
versus 123.310 Dat er zoveel vrouwen werkten, kwam ook door de groei van het aantal parttime 
medewerkers vanaf de jaren tachtig. In 1983 bedroeg dat nog 26,6 procent, in 1985 liep dat op tot 

42,5 procent en veertien jaar later, in 1999, werkte ruim 80 procent van de medewerkers in de 
diverse leefgroepen van Maasstad in deeltijd, 85 procent van de mannen en 81 procent van de 
vrouwen.311 
 Na 2002 nam het aantal medewerkers bij Maasstad sterk toe. Het lijkt er op dat de 
personeelswerving die jaren minder problemen kende. In 2002 telde Maasstad maar liefst 48 
medewerkers meer dan het jaar daarvoor: 138 versus 90. Dat kwam vooral door een sterke toename 
van diverse ambulante diensten die Maasstad ging leveren, onder ander om wachtlijsten weg te 

werken.312 De groei bleef doorgaan: in 2003 telde Maasstad 151 medewerkers, in 2004 157 en in 
2005 180.313 De ondersteunende diensten groeiden mee, wat mogelijk ook de zorg voor de jongeren 
in de residentiële voorzieningen heeft verbeterd. 
 

3.1.1 Specialisatie 
 

De groepsleiders van Het Nieuwe Hof werden in 1980 ondersteund door een 
activiteitenbegeleider voor 3,5 dagen in de week en een psycholoog voor 11 uur per week.314 De wens 
van het medewerkersteam was in 1980 geweest dat de activiteitenbegeleider een volledige baan zou 
krijgen en dat de psycholoog voor twee volle dagen zou komen werken. De praktijk bleek drie jaar 
later dat het aantal uren was verminderd. In 1983 was toen sprake van één parttime psychologe die 
voor acht uur per week aangesteld was; van een activiteitenbegeleider staat niets meer vermeld in de 
jaarverslag over dat jaar.315 Daar zou pas twaalf jaar later weer sprake van zijn. 

 Organisatorisch stonden de jongensgroepen onder een ‘Koördinator Zwakzinnigenzorg 
Tehuizen’. Daaronder functioneerde een overleg van hoofden van diverse tehuizen en een 
deskundigenteam. Het ‘Hoofdenoverleg’ had als doel informatie uit te wisselen en te adviseren over 
beleidszaken. De andere kant op vertaalde het werkafspraken en richtlijnen vanuit de directie en het 
bestuur voor de groepsleiders. Het deskundigenteam bestond uit drie fysiotherapeutes, twee 

bewegingstherapeuten, vier artsen, een logopediste, drie psychologen, drie orthopedagogen en een 
muziektherapeut. Van deze diensten konden de teams van de jongenshuizen gebruik maken, maar ze 

waren niet specifiek voor de woonvoorzieningen bestemd.316 Dat waren in 1989 wel twee 
‘deskundigen’ die voor vijf uur per jongenshuis beschikbaar waren, maar welke deskundigheid dat 
was, wordt niet vermeld.317 
 Het Orthopedagogische Centrum Maasstad dat in 1993 werd opgericht was groter, had meer 
financiële armslag en was in tegenstelling tot de stichting Pameijer uitsluitend gericht op de zorg aan 
jongeren met een LVB. Daar was dan ook ruimte om meer gespecialiseerd personeel aan te trekken 

dat de groepsteams kon ondersteunen. Voor het schrijven van nieuwe methodieken werd in 1995 een 
ontwikkelingspsycholoog aangesteld met ervaring op het gebied van moeilijk lerende jongeren met 
opvoedingsproblemen. Daarnaast werd een orthopedagoog vrijgesteld om de leefgroepen van 
Maasstad te begeleiden en een algemene behandelingsmethodiek te ontwikkelen. Verder nam deze 
orthopedagoog de intake en behandeling van de jongeren in de crisisopvang ter hand. Ook werd er in 
1995 tijdelijk een pedagoog aangetrokken die de orthopedagogische aspecten vanaf de intake tot en 
met de uitplaatsing van jongeren kon uitwerken. Een jaar later volgde de aanstelling van een 
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recreatieleider, die groepsleiding moest begeleiden bij het invullen van de vrije tijd van de jongeren, 
en vier jaar later werd met ditzelfde doel een activiteitenbegeleider aangesteld.318 
  
 

3.2 Hoge werkdruk 
 
Dat veel medewerkers een opleiding naast hun werk volgden, maakte het werken met de jongens 
zwaar. Sowieso was het vooral voor groepsleiders moeilijk om voldoende verlofdagen op te nemen. 
Dat werd nog eens versterkt door de invoering van arbeidsduurverkorting in 1985, waardoor de 
werkdruk verder toenam ondanks dat het aantal medewerkers ook toenam. Een van de risico’s voor 
de zorg was dat bij het einde van een dienstverband alle verlofuren ineens werden opgenomen, zodat 

een vacature niet direct kon worden opgevuld omdat die officieel nog niet bestond. Dat kon leiden tot 
verzwaarde werkomstandigheden voor de blijvende teamleden.319 
 De werkbelasting werd eind jaren tachtig verder verzwaard door verzakelijking in de sector in 
combinatie met bezuinigingen op de jeugdzorg. In 1989 moesten de jongenshuizen tekenen voor een 

bezuiniging van tien procent op hun budget, terwijl juist, klaagde de leiding, de zorgzwaarte van de 
jongens toe- in plaats van afnam. Andere factoren die de werkdruk van groepsleiders verhoogden, 

waren, volgens de leiding, dat het aanzien van het beroep van groepsleider afnam en salarissen 
achterbleven bij de gemiddelde loonstijging terwijl er wel steeds meer inzet werd vereist. Het gevolg 
van dit alles, meende de groepsleiding, was dat het minimale zorgniveau nauwelijks nog te halen was. 
"Dan knapt er iets bij mensen, die vaak meer dan 10 jaar in dit werk zitten.'320 
 De effecten van de bezuinigingen kwamen bovenop de problemen die eind jaren tachtig rond 
de flats aan het Weena bestonden met buurtbewoners. Voor het groepsleidersteam maakte de 
aankondiging van de VvE om tot een uitzettingsprocedure over te gaan het werk erg zwaar. Ze 

moesten werken in een hun vijandig gezinde omgeving met jongens die zich niet geaccepteerd wisten. 
Dat vergde extra aandacht voor deze overgevoelige jongens die soms extreem op situaties konden 
reageren.321 De problemen leidden tot een groot personeelsverloop binnen het groepsleidersteam van 
vooral het Weena. Om de werkdruk toch enigszins te verlagen, werden binnen het team duidelijkere 
taakomschrijvingen opgesteld en werden taken duidelijk afgebakend. Een middel daarvoor was in 

1990 het opzetten van een bewonersoverleg, waarbinnen een taakafbakening van medewerkers werd 
afgesproken.322 Of het beoogde effect werd behaald, is onbekend. 

De steeds hogere werklast, het lagere aanzien van het beroep, de achterblijvende salarissen 
en de aanhoudende veranderingen op het werk waren er de oorzaak van dat het moeilijker werd om 
nieuw personeel aan te trekken. Spanningen bij medewerkers leidden bovendien tot een steeds hoger 
ziekteverzuim onder de groepsleiders. Terwijl het ziekteverzuim in de jaren tachtig lange tijd tussen 
de 6 en 7,5 procent schommelde, steeg dat in 1989 naar 7,9 procent en in 1990 naar 8,6 en, na een 
lichte terugval, in 1992 naar 10,8 procent. In 1995 steeg het verzuim onder de teams van de 

jongenshuizen zelfs tot 17,5 procent, waarna zich een daling inzette tot rond de 13 procent in 1997.323 
 De werkdruk steeg halverwege de jaren negentig verder doordat te weinig jongeren in 
weekenden naar huis konden. Andere oorzaken waren de steeds complexere zorgvragen, de 
toenemende medezeggenschap van jongeren en ouders en vooral ook de toename van deeltijdarbeid 
in combinatie met invoering van de 36-urige werkweek in 1997. Door dat laatste moest hetzelfde werk 
in minder tijd worden gedaan. Tegelijk nam geruisloos het aantal taken toe, bijvoorbeeld het aantal 
externe overleggen door het groeiende aantal adviesaanvragen van externe maatschappelijke 

werkers. Bij tijden leidde dat tot een gebrek aan werkplekken en – wat de hulpverlening betreft – een 
gebrek aan therapieruimten. Er ontstond binnen Maasstad daardoor soms een ‘onrustige en chaotische 
atmosfeer’, meldde het jaarverslag over 1997.324 
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Een maatregel om de werkdruk te verlagen, was in 1994 het inzetten van ervaren 
inrichtingswerkers vanuit een gespecialiseerd uitzendbureau, waardoor er weinig inwerktijd nodig 
was.325 Er was te weinig personeel om nog efficiënter te kunnen werken, bleek uit intern onderzoek in 
1996. Bovendien zou het inzetten van nog meer mensen ertoe leiden dat de jongeren zouden worden 

geconfronteerd met nóg meer opvoeders. Dat was, gezien de doelgroep, niet wenselijk omdat die juist 
behoefte heeft aan duidelijkheid en structuur. Daarom ging men werken in kleinere subgroepen, 
waardoor het leven voor de jongeren overzichtelijker werd en het werk voor de groepsleiding beter 
hanteerbaar. Datzelfde jaar waren enkele medewerkers van een van de jongerenprojecten vertrokken 
vanwege onderlinge spanningen in het team.326 
 Ook de overgang naar de nieuwe organisatie van Maasstad kan hebben bijgedragen aan een 
als hoog ervaren werkdruk. Veel groepsleiders hadden behoefte aan scholing en begeleiding rond 

praktische zaken, maar ook de staf van Maasstad werkte dat jaar nog hard aan het opzetten van 
nieuwe methodieken.327 En vanaf 1999 leidde de invoering van een wettelijke opnameplicht soms tot 
spanningen in leefgroepen, waardoor een groot beroep ‘op de vaardigheden van de groepsleiding’ 
werd gedaan.328 Om jongere, onervaren groepsleiders te helpen, werd in 2001 een coördinerende 

groepsbegeleider aangesteld.329 Het vertrek van een aantal ervaren krachten in 1999, bracht 
Maasstad er bovendien toe actief beleid te ontwikkelen om, met het oog op de kwaliteit van de 

hulpverlening, personeel te behouden. Dat werd onder meer gepoogd door de arbeidsvoorwaarden te 
verbeteren en meer diversiteit in functies binnen Maasstad aan te bieden.330 Uit de vertrekcijfers van 
personeelsleden over de jaren 2000 en 2001 blijkt dat het nieuwe beleid niet direct effect had: in 
1999 vertrokken 36 personeelsleden uit de AWBZ-zorg en 5 uit de jeugdhulpverlening en in 2001 
vertrokken er 63 uit de AWBZ-zorg en 10 uit de jeugdhulpverlening.331 
 Veel van deze medewerkers kregen extra trainingen, onder meer in het sociale-
competentiemodel en competentiemanagement. Daarnaast dwong de snelle groei van het aantal 

medewerkers in 2003 tot een herindeling over diverse locaties. Dat had veel voeten in de aarde, want 
een jaar later werd gemeld dat de huisvesting ‘aanzienlijk verbeterd’ was en in 2005 was er opnieuw 
een ‘substantiële toename van huisvesting’.332 De snelle uitbreiding van het aantal medewerkers 
leidde dat jaar tot een reorganisatie van de hele Maaskringgroep. Een van de doelstellingen daarvan 
was de onderlinge samenwerking tussen de verschillende onderdelen van Maaskring te bevorderen. 

Voor Maasstad betekende dat er een nauwere band met de Divisie Kinderen en Jongeren van de 
Stichting PameijerKeerkring tot stand kwam. Beide afdelingen stonden vanaf 2005 onder regie van 

één directeur.333 De verhuizingen, veranderingen in organisatiestructuur en scholingsinspanningen 
zullen effect hebben gehad op de werkdruk. Veel zorgen daarover zijn daarover in de eerste jaren van 
het nieuwe millennium niet te vinden. Gezien het gestaag dalende ziekteverzuim bij Maasstad van 7,2 
procent in 2003 tot 6,3 in 2005, lijkt het geen negatief effect op de medewerkers hebben gehad.334 
 
 

3.3 Systematisch werken 
 
Eind jaren tachtig kwam er een meer systematische aanpak van de hulpverlening. In 1984 werd nog 
doelbewust zonder ‘vooropgezet plan’ naar het eindresultaat toegewerkt.335 Vrijheid in het zelf bepalen 
wat jongeren wilden ondernemen, was een leidend principe.336 Dat nam niet weg dat de jongeren van 
Het Nieuwe Hof werden begeleid bij het bereiken van wat zij wensten. Ook werden er 
begeleidingsplannen opgesteld waarvoor de mentoren van de jongens geregeld overlegden in 

‘pupilbesprekingen’ met de psycholoog die aan Het Nieuwe Hof was verbonden. Ook vonden er 
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wekelijks algemene teamvergaderingen plaats en dagelijkse werkoverdrachten met het oog op hoe om 
te gaan met de jongens.337 
 Vanaf 1986 kwam er meer aandacht voor sociaal-emotionele aspecten in de opvoeding, het 
aanleren van praktische vaardigheden en voor dagbesteding van de jongens. Met de invoering van de 

Wet op de Jeugdhulpverlening in 1989 werd het daarnaast verplicht om voor elke jongere een 
hupverleningsplan op te zetten. Vanaf die tijd werd bij Pameijer en later Maasstad gewerkt vanuit ‘een 
individueel gediagnostiseerde hulpvraag’.338 Dat kwam tot uiting in de introductie van zorgplannen, 
waarbij zorgverleners op een systematische wijze vastgestelde leerdoelen wilden verwezenlijken.339 
 In 1993 werd die planmatige aanpak met de overgang naar het OPC Maassstad vormgegeven 
in een vierfasenstructuur, bestaande uit kennismaking, het samen met de jongere bepalen wat hun 
leerpunten zijn, het leren zelfstandig worden en, als eindstation, het leren (begeleid) zelfstandig te 

wonen. De begeleiding werd per volgende fase langzaamaan afgebouwd.340 Groepsleiders kregen ook 
scholing in systematisch werken. Een van de eerste cursussen die methodisch handelen moest 
bevorderen, was het leren observeren341 en later ook het leren helder en systematisch rapporteren. 
Systematischer werken door de groepsleiders werd vanaf 1996 gestimuleerd met de introductie van 

richtlijnen voor een betere en helderder informatieoverdracht in een uniform rapportagesysteem.342 
 Systematischer werken werd ook beïnvloed door de wetgeving. Zowel vanuit de Wet op de 

Jeugdhulpverlening als vanuit de BOPZ werden eisen gesteld aan behandelingsplannen, zoals dat het 
al verplichte behandelingsplan er nu voortaan binnen zes weken moest liggen na de eerste indicatie. 
In 1996 werden de dossiervorming en de behandelingsplancyclus herzien, waarbij de behandelplannen 
niet meer werden opgesteld door de behandelcoördinatoren maar door de groepsleiders.343. Vanaf 
2000 werd een systematische jaarplancyclus opgenomen als onderdeel van de kwaliteitszorg. Het doel 
daarvan was om planmatiger te werken met de behandel- en begeleidingsplannen, die onderdeel 
vormden van cliëntdossiers. Het ging er om op een efficiënte manier met ouders en jongeren contact 

te onderhouden zodat zij een goede zorgkwaliteit zouden ervaren.344 
Vijf jaar later, in 2005, verscheen een Behandelboek Maaskringgroep met een beschrijving van 

tachtig producten op basis van 'vastgestelde product-marktcombinaties'. Die beschrijvingen waren 
vooral bedoeld om de communicatie in de Maaskringgroep te uniformeren, en voor verdere 
professionalisering en systematisering van de hulpverlening.345 

 
 

3.4 Reglementen en protocollen 
 
Een onderdeel van professionalisering was de invoering van reglementen voor het personeel, zoals 
huisregels en in de jaren negentig steeds vaker protocollen. Vanaf 1994 volgden bijna jaarlijkse 
nieuwe regels en protocollen, zoals een nota en protocol Seksuele intimidatie (1995). In het kader van 
kwaliteitsbeleid verscheen datzelfde jaar een 'handleiding' voor groepsleid(st)ers met regelingen en 

wetenswaardigheden voor de uitoefening van hun taken (1995), een jaar later aangevuld met een 
'regelingenmap' met communicatiestructuur, procedures en materiële regelingen van alle onderdelen 
en disciplines in de organisatie (1996).346 Daarna volgden een protocol 'conflicthantering en 
klachtbehandeling voor medewerkers' (1997), een protocol 'Preventie agressie en geweld' met een 
verplichte schriftelijke rapportage aan leidinggevenden bij agressie of fysiek ingrijpen (1998), nieuwe 
huisregels voor leefgroepen (1999), een herzien protocol seksuele intimidatie (2000), een Protocol 
Bejegening, met daarin gedragsregels voor het personeel van Maasstad (2002), en in 2004 volgde nog 

een nieuw concept huishoudelijk reglement. 

                                                 
337 NA, Werkverband Integratie Jeugdwelzijnswerk Nederland Regionaal Bureau Zuid West, Coll.nr. 3.22.33, inv.nr. 
48, Het Nieuwe Hof Rotterdam, map Algemene korrespondentie, D. Gronert namens de medewerkers aan 
Regionale Beraadsgroep Zuid-West, zd., <december 1980>, 5 
338 AP, inv.nr. 97, Jaarverslag Maasstad 1994, 6; Idem, Jaarverslag Maasstad 2000, zp. 
339 Mans 2005, 272. 
340 AP, inv.nr. 42, Jaarverslag Pameijer 1993, 23. 
341 AP, inv.nr. 97, Jaarverslag Maasstad 1995, 22. 
342 AP, inv.nr. 97, Jaarverslag Maasstad 1996, 10; Jaarverslag Maasstad 1997, 13. 
343 AP, inv.nr. 97, Jaarverslag Maasstad 1996, 9, 22. 
344 AP, inv.nr. 97, Jaarverslag Maasstad 1998, zp.; inv.nr. 45, Kwaliteitsjaarverslag Maaskringgroep 2000, 
Kwaliteitsjaarverslag Maasstad 2000, zp.; Kwaliteitsjaarverslag Maaskringgroep 2002, Kwaliteitsjaarverslag 
Maasstad 2002, zp. 
345 AP, inv.nr. 29 48, Kwaliteitsjaarverslag Maaskringgroep 2005, 29. 
346 AP, inv.nr. 97, Jaarverslag Maasstad 1995, 21; Jaarverslag Maasstad 1996, 24. 



 

 

 Het Protocol Bejegening was het resultaat van het ‘Project Bejegening’, dat gestart was in 
2001. De aanleiding daarvoor was dat er voor zowel personeel als jongeren en hun ouders duidelijk 
moest worden wat er van hen verwacht werd. Centraal in het Project Bejegening stond de vraag hoe 
mensen tegemoet getreden willen worden. Daaruit bleek dat ouders directer betrokken wilden zijn bij 

behandelingsbesprekingen, dat er meer telefonisch contact tussen kinderen en hun ouders zou zijn en 
dat contact tussen ouders en de contactpersoon voor hun kind verbeterd kon worden. Het project 
leidde tot een Protocol Bejegening met jongeren en ouders waarin onder meer gedragsregels voor het 
personeel van Maasstad waren vastgelegd. Daarnaast werd er vertrouwenspersoon benoemd voor 
jongeren voor het geval ze zich onheus bejegend voelden.347 
 In 2005 werd er een Commissie Protocollen, Procedures, Richtlijnen en Reglementen (PPRR) 
opgericht. Deze commissie toetste bestaande protocollen en paste die waar nodig aan nieuwe 

wetgeving en nieuw beleid aan. Het was het streven om in 2006 een ‘eenduidig handboek PPRR’ op te 
stellen voor alle stichtingen van de Maaskringgroep, dus inclusief Maasstad.348 
 
 

 
3.5 Conclusie  

 
Het vinden van voldoende gekwalificeerd personeel op mbo- of hbo-niveau bleef tot eind jaren 
negentig problematisch voor Pameijer. Begin jaren tachtig nam Het Nieuwe Hof nog genoegen met 
nieuw personeel dat een andere dan een jeugdzorgopleiding had. Halverwege dat decennium werd 
steeds vaker een vakinhoudelijke vooropleiding gevraagd. Problematisch was ook het vinden van 
personeel met een niet-Nederlandse achtergrond, om beter aan te sluiten bij de achtergrond van de 
pupillen van Maasstad. Ondersteuning van gespecialiseerd (ortho-)pedagogisch personeel nam vanaf 

1994 toe dankzij de samenwerking binnen het Orthopedagogisch Centrum Maasstad. Die 
ondersteuning bevorderde de planmatige aanpak van de zorg. 
 Veel groepsleiders bij Pameijer en Maasstad ervoeren een hoge werkdruk. Dat kwam onder 
meer doordat velen opleidingen volgden naast het werk, door de nadruk op efficiëntie, door 
bezuinigingen en door problemen met buurtbewoners. Dat alles leidde eind jaren tachtig tot een hoog 

personeelsverloop. Achterblijvende salarissen, aanhoudende veranderingen op het werk, de toename 
van het aantal deeltijdwerkers en het gegeven dat steeds minder jongeren in de weekenden naar huis 

konden, verzwaarden de werkomstandigheden. In de periode waarin Maasstad vorm kreeg, in 1993 
tot 1995, steeg het ziekteverzuim tot boven de 17 procent. In de jaren erna kwam er meer aandacht 
voor bijscholing, begeleiding van jonge groepsleiders en voor het vasthouden van ervaren 
personeelsleden. 
 Professionalisering kreeg vanaf eind jaren tachtig vorm in het systematischer werken met 
verplicht op te stellen hulpverleningsplannen. Bij de totstandkoming van het OPC Maasstad in 1993 

volgde een nieuwe professionaliseringslag door de introductie van de zogenaamde vierfasestructuur. 
Wetgeving bevorderde vanaf 1996 dossiervorming en het werken met behandel- en 
begeleidingsplannen als onderdeel van het cliëntendossier. Vanaf 1990 kwam daarnaast meer 
aandacht voor reglementen en protocollen die de zorg moesten verbeteren. Diverse protocollen 
richtten zich expliciet op het voorkómen van geweld, onder meer doordat bij agressie of fysiek 
ingrijpen door personeel verplicht schriftelijke rapportage aan leidinggevenden plaats moest vinden. 
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Hoofdstuk 4 Pedagogische visie en pedagogische praktijk 
 
 
4.1 Pedagogische visie en doelstellingen 

 
In Nederland lag in de jaren tachtig binnen de zorg aan jongeren met een LVB de nadruk op het 
zogenaamde ontwikkelingsmodel. Hierin was er veel aandacht voor integratie, normalisatie en positief 
gedrag van jongeren en minder voor het beheersen van kinderen en hun probleemgedrag.349 Daarbij 
waren er in Nederland in die periode twee richtingen: zelfontplooiing waarbij zo min mogelijk sturend 
werd opgetreden en gedragsmodificatie waarin meer nadruk lag op het sturen van gedrag.350 Bij 
Pameijer was er in de jaren tachtig vooral veel aandacht voor zelfontplooiing, zoals bleek uit de 

nadruk die lag op het bevorderen van zelfvertrouwen en zelfredzaamheid en het werken aan een 
negatief zelfbeeld. Individualisering – ‘een eigen plekkie’ creëren voor de bewoners – waarbij 
bewoners in vrijheid konden experimenteren met gedrag en het zoeken naar de eigen identiteit, 
vormde daarbij een belangrijke waarde. Ook moesten bewoners gestimuleerd worden de wereld 

buiten de voorzieningen zelfstandig te ontdekken en ‘de bewoner is in eerste instantie 
verantwoordelijk’ en niet ‘de organisatie’, ‘het huis’, ‘de stichting’ of ‘de overheid’. Andere 

kernwoorden waren gelijkwaardigheid, solidariteit, erkenning van het individu, delen van 
verantwoordelijkheid en voortdurend leren.351 Daarnaast werd aan de gedragsproblemen van de 
bewoners gewerkt. 
 In de jaren negentig lag de nadruk op ‘integratie, normalisatie en acceptatie’, waarbij de leus 
werd gehanteerd: ‘normaal waar mogelijk en speciaal waar nodig’.352 Er kwam meer aandacht voor 
een beter gestructureerde behandeling en het zogenaamde ondersteuningsmodel werd dominant.353 
Bij Pameijer en Maasstad kregen jongeren daarbij ondersteuning in het functioneren in de 

Rotterdamse samenleving, aangeduid als vermaatschappelijking en integratie. De nieuwe inzichten 
leidden in die periode tot een toenemende scheiding tussen specialistische zorgfuncties en het 
functioneren van de jongeren in maatschappelijke voorzieningen. In de visie van Pameijer in 2005 
stond bijvoorbeeld dat mensen met een beperking recht hebben op ondersteuning ‘teneinde een 
situatie te bereiken waarin zij als een volwaardig persoon in de samenleving kunnen participeren.’ 

Daarbij komen termen terug als acceptatie – in de samenleving – en het kunnen uitoefenen van 
algemene en specifieke rechten.354 

 
 
4.2 Pedagogische uitgangspunten 
 
Hoewel de individuele benadering en de kleinschalige opzet grotendeels hetzelfde bleven gedurende 
de onderzoeksperiode, veranderde wel de wijze waarop pedagogische doelstellingen bereikt moesten 

worden. Er werd binnen de hulpverlening afscheid genomen van voorzieningengericht denken waarbij 
het aanbod van Pameijer bepaalde hoe de hulpverlening plaatsvond. In plaats daarvan kwam het 
zogenaamde functiegerichte denken, waarin de hulpvragen van de cliënten centraal stonden in nauwe 
aansluiting met ‘functies’ (vormen van dienstverlening) die aansluiten bij jongeren en hun ouders.355 
In 1994 werd dat uitgelegd met pedagogische theorieën van destijds toonaangevende (ortho-
)pedagogen als Langeveld, Kok en Van der Ploeg. Zo betekende de term ‘zelfverantwoordelijke 
zelfbepaling’ van Langeveld in de praktijk dat bij de behandeling zoveel mogelijk naar de individuele 

mogelijkheden van de jongeren werd gekeken. Dat leek op de competentiegerichte methodiek die 
werd omarmd. Opvoeding en behandeling moesten gericht zijn op het leren van de jongeren. Het was 
niet alleen een recht om te leren, maar ook een plicht van de jongeren om bij te dragen aan een zo 
groot mogelijke zelfstandigheid.356 

                                                 
349 Moonen en Douma 2016, 10. 
350 Raad voor de volksgezondheid 2002, 8 
351 AP, inv.nr. 64, 'Het Nieuwe Hof. Van lijdzaam toezien, naar aktief meedoen. Konklusies na een jaar leren, 
plannen voor de toekomst' (Juni 1980) 2-3. 
352 AP, inv.nr. 42, Jaarverslag Pameijer 1990, 24. 
353 Raad voor de volksgezondheid en zorg 2002, 8 
354 AP, inv.nr. 48, Jaarverslag Maaskringgroep 2005, 7. 
355 AP, inv.nr. 41, Jaarverslag Pameijer 1987, 59. 
356 AP, inv.nr. 64, 'Het Nieuwe Hof. Van lijdzaam toezien, naar aktief meedoen. Konklusies na een jaar leren, 
plannen voor de toekomst' (juni 1980) 3. 



 

 

 Wat door de jaren heen ook hetzelfde bleef als vertaling van de visie van Pameijer en 
Maasstad was dat welbewust gebruik moest worden gemaakt van reguliere maatschappelijke 
diensten, zoals scholen, arbeidstraining, logopedie en fysiotherapie. Daar lag een pedagogisch motief 
achter, namelijk om de jongeren zich te leren bewegen in de samenleving. Dit streven werd vanaf 

1989 aangeduid met ‘normalisering’ en later ook wel samengevat als ‘vermaatschappelijking’. De 
‘diensten’, zoals de hulpverleningsvarianten werden aangeduid, moesten ‘zo gewoon als mogelijk’ zijn 
(normalisering), zoveel mogelijk gebruik makend van mogelijkheden om deel te nemen aan de 
gewone samenleving (integratie), aangepast zijn naar de eigen mogelijkheden van de jongens 
(acceptatie en zorg op maat) en met een flexibel aangepast zorgaanbod.357  

Deze uitgangspunten verwoordden de motieven om de woonvoorzieningen van de jongeren 
met een LVB middenin een woonwijk of flat te plaatsen. Daardoor zou, zo was het idee, zo goed 

mogelijk tegemoet gekomen worden aan het ‘normalisatieprincipe’ en zou de ‘kans op acceptatie van 
de jongeren door de omgeving vergroot worden en de kans op hospitalisering afnemen’.358 
 
 

4.3 Veiligheid 
 

Een van de belangrijkste aspecten in het kader van dit onderzoek is de informatie uit archieven over 
veiligheid voor zowel jongeren als medewerkers in Pameijer en Maasstad. Aan dat aspect zit een 
interne kant – de veiligheid van jongeren en medewerkers binnen de organisatie – en een externe – 
het veiligheidsgevoel van jongeren en medewerkers in de leefomgeving van de woonvoorzieningen. 
Gebrek aan een veilige interne of externe leefomgeving kon zich vertalen naar de andere kant. De 
focus in dit onderzoek ligt op de interne veiligheid.  
 Belangrijk voor een intern veilig leefklimaat, blijkt uit archiefstukken, waren duidelijke regels, 

inclusief mogelijk sancties. Straffen en sancties werden bij Pameijer en Maasstad zo min mogelijk 
gehanteerd. In 1980 zou dat, in de taal van de jaren zeventig, teveel een vorm van 
‘machtsuitoefening’ zijn. Dat neemt niet weg dat duidelijk gemaakt werd ‘waar zij vinden dat grenzen 
worden overschreden, vanuit onze eigen verantwoordelijkheid als opvoeder'.359 Wanneer die regels 
wél werden overtreden, zo bleek al eerder, konden jongens ‘uitgeplaatst’ worden. Dat wil zeggen dat 

ze uit de voorziening gezet werden – wat in 1985 en 1995 ook daadwerkelijk gebeurde.360 
 Bij Pameijer werd in 1992 een veiligheidsplan opgezet waarin onder andere aandacht werd 

besteed aan ongewenste intimiteiten.361 Op het terrein van veiligheidspreventie werden in 1997 
stappen gezet door de introductie van een meldingsformulier ‘Fysiek ingrijpen’. Dat was het gevolg 
van de invoering van de Wet Bijzondere Opneming Psychiatrische Ziekenhuizen (BOPZ) in 1994. 
Medewerkers van Maasstad, dat voor wat het AWBZ-gedeelte onder de BOPZ viel, waren voortaan 
verplicht een melding te maken wanneer zij een fysieke ingreep pleegden bij een van de jongeren, of 
wanneer er sprake was van agressie. In Hoofdstuk 1 werd al beschreven welke informatie over fysiek 

ingrijpen deze procedure opleverden. Ook werd in 1998 een beleid opgezet om ongewenste seksuele 
intimidatie op de werkplek te voorkomen.362 Vanaf 2004 werd overgegaan op de zogenaamde 
MRIC&M-meldingen, die betrekking hebben op fysieke ongevallen, agressie, medicatie-gerelateerde 
meldingen, brand & inbraak en overige meldingen.  

In 2004 was intussen per locatie een nieuwe Risico Inventarisatie & Evaluatie uitgevoerd. Een 
van de gevolgen daarvan was dat in 2005 een Alarmeringssysteem werd ontwikkeld voor 
medewerkers die alleen werkten.363 

Een veilige leefomgeving werd bij Pameijer van belang geacht om de opvoedingsdoelstellingen 
te kunnen verwezenlijken. Daarin speelden het verwerven van sociale vaardigheden en normalisatie 
en integratie een belangrijke rol en dan vooral de relatie met de woonomgeving. Aan de ene kant 
moesten de jongeren leren geen overlast te veroorzaken. Aan de andere kant moesten de vaak licht 
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beïnvloedbare jongeren beschermd worden tegen verkeerde invloeden, zoals door personen uit het 
criminele milieu.  
 
 

4.4 Methodiek en behandelmethoden 
 
Visie, doelstellingen en het garanderen van een veilige leefomgeving door onder meer het 
veiligheidsplan van 1992, waren van invloed op de behandelmethodieken waarvoor werd gekozen. 
Aandacht voor de individuele persoon was daarbij, zoals al in 1980 nagestreefd, het ideaal. In 1983 
werd bijvoorbeeld gestreefd naar een leefsituatie ‘waarbinnen de afzonderlijke bewoners zich prettig 
kunnen voelen’.364 Daarnaast streefden de teamleden ernaar om de jongens te begeleiden bij school 

en werk, maar ook bij het nemen van belangrijke beslissingen, bijvoorbeeld over hun toekomstige 
woonvorm. Door persoonlijke aandacht werd voorkomen worden dat de jongeren teveel op zichzelf 
waren aangewezen. In het uiterste geval zou dat kunnen leiden tot verwaarlozing. 
 De uitwerking van de idealen veranderde over de tijd en hing samen met ontwikkelingen in de 

zorg aan mensen met een verstandelijke beperking. Begin jaren tachtig lag nog sterk de nadruk op 
groepswerk. De nadruk op individualisering maakte al wel dat uit dat arsenaal de ‘positieve elementen’ 

werden gebruikt. Vanaf 1985 werd in de afzonderlijke huizen een aanpak gekozen die minder 
groepsmethodiek in zich droeg.365 In de, veelal iets jongere, leefgroepen van Maasstad, werd vanaf 
halverwege de jaren negentig groepsmethodiek juist structureel ingezet.  
 Het werken met groepsmethodieken leverde, zo bleek de jaren daarna, soms spanningen op 
met de toenemende aandacht voor individuele ondersteuning van jongeren. Dat gold bijvoorbeeld 
wanneer jongeren verplicht werden opgenomen, maar niet pasten in een leefgroep. Dat bleek in 1999 
soms een probleem te zijn, toen de wettelijke opnameplicht werd ingevoerd in Maasstad. Naar 

aanleiding van problemen werd per leefgroephuis opnieuw gekeken naar de leefgroepmethodiek. Nu 
werd die niet meer standaard, maar afhankelijk van de gediagnostiseerde zorgbehoefte van jongeren 
aangeboden. Wat bleef, was de aandacht voor het aanleren van sociale vaardigheden. Het 
uitgangspunt van de nieuwe methodieken werden de mogelijkheden en competenties van jongeren.366 
Daarnaast was het streven van Maasstad om de begeleiding van de jongeren steeds persoonlijker 

vorm te geven met individuele begeleidingscoördinatoren. Die boden aan de hand van 
behandelingsplannen specifieke therapieën aan. Te denken valt aan onder meer speltherapie, 

psychotherapie en psychomotore therapie, waarvoor een externe deskundige werd ingeschakeld. De 
mogelijkheden daarvoor namen toe in 1999, toen er een nieuwe therapieruimte gereedkwam in het 
Orthopedagogisch Centrum in Ommoord.367 
 
 
4.5 Dagbesteding 

 
De dagindeling van de jongens in Het Nieuwe Hof en later ook in de leefgroepen van Maasstad, 
wisselde sterk door de jaren heen en werd steeds meer aangepast aan de bestaande behandelvraag. 
Met een gedeelde verantwoordelijkheid van bewoners en begeleiders werd al vanaf 1980 getracht 
meer structuur aan te brengen in het leven van de jongeren. Meer dan in de jaren zeventig, toen Het 
Nieuwe Hof de meeste zaken voor de jongens regelde, werd vanaf 1980 op zelfredzaamheid gestuurd. 
Om zelfredzaamheid en sociale vaardigheden te leren, werden jongeren gestimuleerd om zelfstandig 

activiteiten te ondernemen, zoals koken, boodschappen doen en maatschappelijke activiteiten, 
waarmee tegelijkertijd integratie werd nagestreefd. Individueel werd bekeken of bewoners op 
dergelijke punten hulp nodig hadden, maar in feite gingen de groepsleiders ervan uit dat jongens dat 
zelf konden.368 
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 Af en toe moest de aanpak van de jongeren worden geïntensiveerd, bijvoorbeeld in 1985 
omdat er tien jongens thuis zaten zonder vaste dagbesteding, 'met alle problemen van dien'.369 Die 
problemen uitten zich onder meer in nachtelijke onrust, waardoor de bereikbaarheidsdiensten 's 
nachts weer omgezet werden in slaapdiensten. Er werd een oplossing gezocht voor het thuiszitten 

door de jongens aan een arbeidstraject te laten deelnemen. Daarbij zou worden onderzocht wat de 
jongens wel en niet konden en welke bijscholing ze zouden kunnen gebruiken.370 Het bieden van een 
zinvolle dagbesteding werd vanaf 1986 een van de speerpunten van het beleid..  
 De jongere doelgroep die in 1993 de vijftig nieuwe plaatsen van Maasstad opvulde ging vaker 
naar school. Vanaf die tijd vond dan ook een nauwere samenwerking plaats met scholen voor speciaal 
onderwijs en voortgezet speciaal onderwijs, in 1996 in totaal veertien (V)SO-scholen.371 Daarnaast 
werd veel samengewerkt met werkprojecten van Pameijer, maar ook met andere werkprojecten zoals 

met MultiBedrijven, de voormalige sociale werkplaatsen.372 Daarmee werd vanaf 1996 gewerkt aan 
een eenduidig, individueel arbeidstoeleidingstraject richting betaalde banen voor moeilijk lerende 
jongeren.373 
 

 
4.6 Inspraak 

 
4.6.1 Inspraak van jongeren 
 
Een ander belangrijk onderdeel in de zorg was de inspraak van jongeren en ouders. Vanaf 1980 
hadden de jongens tijdens groepsbesprekingen ‘een grote inbreng’ in het plannen en organiseren van 
gezamenlijke activiteiten. Daarnaast mochten ze meepraten over de invulling van hun individuele 
begeleidingsplannen. In die gesprekken hadden ze het over hun eigen functioneren en over hun 

toekomstplannen.374 Ook in de jaren erna vonden dergelijke groeps/huisvergaderingen plaats, elke 
maand of om de week. De jongens kregen daarin een eigen inbreng door middel van een zelf in te 
vullen verslag. In 1990 gingen de begeleiders nog een stap verder door samen met de jongens eens 
per half jaar in een bewonersoverleg het leven in de groepen te evalueren en een begeleidingsplan op 
te stellen voor het komende halfjaar.375 

 Om het recht van inspraak van jongeren te stimuleren, werd in 1994 geprobeerd steeds een 
onafhankelijk vertrouwenspersoon van buiten Maasstad te vinden voor individuele jongeren. Het doel 

daarvan was om te voorkomen dat de jongeren zich geheel door Maasstad ingesloten zouden voelen 
en er 'nergens onafhankelijk naar hun verhaal wordt geluisterd.'376 Vier jaar later, in 1998, zag een 
cliëntenraad met drie jongeren het licht conform de Wet Medezeggenschap Cliënten Zorginstellingen 
die in 1996 van kracht werd. Samen met twee ouders bespraken enkele jongeren met de directeur 
van Maasstad onderwerpen als de hoogte van het zakgeld, de voorbeeldfunctie van de groepsleiding, 
hoe ze vonden dat er met hen moest worden omgegaan, het vertrouwen tussen groepsleiding en de 

jongeren, huisvergaderingen en regels. De cliëntenraad bleek geen lang leven beschoren. Een jaar 
later hadden de jongeren de raad verlaten en bleek er nauwelijks enige belangstelling te bestaan voor 
verder deelname. In 2003 werd een nieuwe jongerenraad opgericht die soortgelijke onderwerpen 
besprak met de directie als de voormalige cliëntenraad, zoals het gebruik en bezit van mobiele 
telefoons, ontspanningsactiviteiten, rookbeleid, groepsregels en ook de eigen verantwoordelijkheid 
voor een prettig en veilig leefklimaat.377 
 In 2005 mochten jongeren die lid waren van de cliëntenraad van Maasstad deelnemen aan het 

maandelijkse overleg met de directie. Een van de onderwerpen die daar besproken werd, was een uit 
te voeren onderzoek naar de tevredenheid over de dienstverlening. Die vond tot dan toe 

                                                 
369 AP, inv.nr. 41, Jaarverslag Pameijer 1985, 79-80. 
370 AP, inv.nr. 41, Jaarverslag Pameijer 1985, 79-80. 
371 AP, inv.nr. 97, Jaarverslag Maasstad 1994, 10; Jaarverslag Maasstad 1996, 21. 
372 AP, inv.nr. 97, Jaarverslag Maasstad 1994, 9. 
373 AP, inv.nr. 97, Jaarverslag Maasstad 1997, 27; Jaarverslag Maasstad 1995, 8, 13; Jaarverslag Maasstad 1996, 
13. 
374 NL-HaNA, Jeugdwelzijnswerk Nederland / Zuid-West, 3.22.33, inv.nr. 48; Het Nieuwe Hof Rotterdam, map 
Algemene korrespondentie, D. Gronert namens de medewerkers aan Regionale Beraadsgroep Zuid-West, zd., 
<december 1980> 5. 
375 AP, inv.nr. 41, Jaarverslag Pameijer 1983, 51; Jaarverslag Pameijer 1986, 125; Jaarverslag Pameijer 1990, 30. 
376 AP, inv.nr. 97, Jaarverslag Maasstad, 1994, 6. 
377 AP, inv.nr. 97, Jaarverslag Maasstad, 1998, zp; inv.nr. 46, Jaarverslag Maaskringgroep, 2003, zp; inv.nr. 47, 
Jaarverslag Maaskringgroep 2004, 18. 



 

 

ongestructureerd plaats en zou voortaan geregeld aandacht krijgen, vastgelegd in een 
'Meerjarenbeleidsplan Cliënttevredenheid en Cliëntparticipatie voor mensen met een verstandelijke 
beperking'.378 
 

4.6.2 Ouderbetrokkenheid 
 
Naast de inspraak van jongeren zelf, nam in de zwakzinnigenzorg en ook in de jeugdzorg, vanaf de 
jaren zeventig de inspraak van ouders toe.379 Dat streven werd in 1980 door medewerkers van Het 
Nieuwe Hof gedeeld toen de groepsleiding stelde in nauw contact te willen staan met scholen, 
maatschappelijke instellingen en met de ouders van de jongens. De groepsleiders wilden voorkomen 
dat er concurrentie zou ontstaan om de zorg voor de jongens.  

 Bij Pameijer werd begin jaren tachtig ook een ouderraad opgericht, vanaf 1987 de 
verwantenraad genoemd, waarin vertegenwoordigers van de cliënten zeggenschap hadden. Om beter 
te kunnen functioneren, werd hen scholing aangeboden door Pameijer. Na het verschijnen van een 
Nota Verwantenparticipatie in 1988, werd ook bij de communicatie daarover geassisteerd door de 

stichting. Het is onduidelijk of en hoe de ouders van de jongens van Het Nieuwe Hof hierbij betrokken 
waren en wat voor effect dat had op de zorg aan en het welbevinden van de jongens.380 

 Bij Maasstad kreeg ouderbetrokkenheid in 1994 meer gestalte toen er een ouderraad werd 
opgezet. Dat gebeurde naast het vanaf de start betrekken van de ouders bij het bespreken van 
doelstellingen van en behandelplannen voor hun kinderen. Tijdens de opname werd geprobeerd steeds 
contact te onderhouden met de ouders, telefonisch en tijdens het brengen en halen bij weekenden en 
vakanties. De groepsleiding probeerde dan ook het gedrag in de thuissituatie te bespreken. Zowel de 
ouderraad als de individuele contacten met ouders hadden tot doel de ouders een beeld te geven in 
welke omgeving hun kind leefde.381 

 Steeds nieuwe manieren werden gevonden om ouders te informeren. Zo werden in 1995 per 
leefgroep ouderavonden georganiseerd om ouders meer bij de leefgroep van hun kind te betrekken. 
Ook werden er met tussenpozen gezamenlijke dagen georganiseerd voor ouders met hun kinderen. De 
groepsleiders merkten dat de samenwerking met hun ouders de motivatie van jongeren verhoogde om 
hun beste beentje voor te zetten.382 

 Het bleek al gauw dat bij de jeugdzorggroepen van Maasstad de contacten met de ouders 
moeizamer verliepen dan bij de AWBZ-groepen. Het jaarverslag over 1996 meldt dat de relatie tussen 

ouder en kind in de jeugdzorg vaker verbroken of verstoord was. Jongeren hadden recht op hun 
privacy en hadden daarmee ook het recht om het contact met hun ouders niet aan te gaan. Het was 
vaak moeilijker om de ouders twee keer per jaar te betrekken bij de individuele begeleiding van 
jongeren, zoals in AWBZ-plaatsen wel gebeurde. Dat nam niet weg dat in 1996 zowel aan ouders als 
aan jongeren gevraagd werd om schriftelijk toestemming te geven voor het voorgestelde 
behandelingsplan. Dat behandelingsplan lag dan grotendeels al vast, maar vier jaar later werden 

ouders ook bij het opstéllen ervan nauwer betrokken. Wanneer een jongere 16 jaar of ouder was, dan 
kreeg hij zelf ook inspraak.383 
 In de jaren na 2000 werden ouders en vertegenwoordigers nog meer bij de behandeling en 
ondersteuning van jongeren betrokken. Daarbij werd ook steeds vaker het netwerk van de cliënt 
ingeschakeld, zoals familieleden, vrienden en buurtgenoten. Inspraak van ouders en jongeren werd 
vanaf 2003 uitgewerkt als onderdeel van het systeemgericht werken. Daarnaast werden af en toe 
thema-avonden georganiseerd voor de ouders, onder meer over het omgaan met gedragsproblemen 

of met stoornissen uit het autistische spectrum.384 Al met al werd geprobeerd de inspraak van 
jongeren én ouders te bevorderen. De invloed van ouders lijkt daarbij relatief sterk te zijn in 
vergelijking met andere vormen van jeugdzorg omdat ouderverenigingen vanouds sterk georganiseerd 
zijn binnen de gehandicaptenzorg.  
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4.7 Conclusie 
 
Het doel van Pameijer en Maasstad was de integratie van jongeren met een LVB in de samenleving 
zodat ze daar als een volwaardig persoon aan zouden konden deelnemen. Vanaf halverwege de jaren 

tachtig werden de individuele vaardigheden en mogelijkheden van de jongeren daarin leidend in plaats 
van de voorzieningen waar Pameijer over beschikte. Gedurende de onderzochte periode maakten 
zowel Pameijer als Maasstad zoveel mogelijk gebruik van reguliere maatschappelijke diensten, zoals 
scholen, arbeidstraining, logopedie en fysiotherapie. Die samenwerking werd gebruikt om jongeren 
een vaste dagbesteding te bieden. Dat gold zowel voor de bewoners in de jongenshuizen als voor de 
jongere doelgroep die vanaf 1994 de AWBZ-voorzieningen bevolkte en nog naar school ging. Daarvoor 
werkte Maasstad steeds vaker samen met het speciaal onderwijs, werkprojecten van Pameijer en met 

voormalige sociale werkplaatsen. Het werken met groepsmethodieken was daarbij belangrijk, maar 
dat leverde soms wel spanningen op met de toenemende aandacht voor individuele ondersteuning van 
jongeren. Dat kwam vooral tot uiting toen in 1999 de wettelijke opnameplicht van kracht werd. 

Vanaf begin jaren tachtig schonk Pameijer aandacht aan een intern veilig leefklimaat. Daartoe 

dienden duidelijke regels, inclusief mogelijk sancties voor jongeren. In de jaren negentig kwam daar 
steeds meer aandacht voor, ook richting het personeel. Zo ontwikkelde Pameijer in 1992 een 

veiligheidsplan met aandacht voor ongewenste intimiteiten. Vijf jaar later voerde Maasstad het gebruik 
in van een meldingsformulier ‘Fysiek ingrijpen’ door personeelsleden. Dat was een gevolg van de 
invoering van de BOPZ in 1994. In 2005 werd een alarmeringssysteem ontwikkeld voor medewerkers 
die alleen werkten. 

Door inspraak van jongeren te bevorderen zou het leefklimaat kunnen worden verbeterd. 
Pogingen daartoe slaagden maar deels. De inspraak door ouders slaagde beter. De contacten met 
ouders van jongeren uit de jeugdzorg verliepen vaak slechter omdat er vaker sprake was van 

verbroken verhoudingen. Toch lijkt de invloed van ouders relatief sterker te zijn geweest dan in 
andere vormen van jeugdzorg omdat ouderverenigingen vanouds sterk georganiseerd zijn in de 
gehandicaptenzorg.  



 

 

 
Hoofdstuk 5 Conclusie 
 
 

5.1 Wat is er gebeurd? 
 
In de beschikbare archiefstukken is weinig informatie te vinden over geweldsincidenten. Tot en met 
1997 worden hiervoor in het geheel geen aanwijzingen gevonden. Wel werd een aanwijzing gevonden 
van een vermoeden van seksueel overschrijdend gedrag. Vanaf 1998 zijn er wel aanwijzingen 
gevonden voor incidenten die als gewelddadig ervaren kunnen zijn, namelijk fysiek ingrijpen door 
medewerkers. Het totale aantal meldingen van fysiek ingrijpen steeg van dertien in 1998 tot 57 in 

2005. De meest voorkomende aanleiding voor fysiek ingrijpen in die periode betrof agressie van 
pupillen richting anderen: 61 procent in 2002, en 33 procent in 2003, wat duidt op geweld tussen 
jongeren onderling of tussen jongeren en medewerkers. Daarna kwam het aantal ingrepen bij agressie 
richting zichzelf: 33 procent in 2002 en 19 procent in 2003. Bij een groot aantal ingrepen werden 

redenen genoteerd als ‘in overeenstemming met het behandelingsplan’ – in 2002 goed voor 29 
procent van de meldingen – of werd de reden niet gespecificeerd – in 2003 ruim 43 procent van de 

meldingen. Omdat de meldingsformulieren niet vindbaar zijn in de archieven is er niet meer informatie 
over deze meldingen beschikbaar. 
 
 
5.2 Hoe heeft het kunnen gebeuren? 
 
De gegevens over fysiek ingrijpen door medewerkers en de aantallen meldingen die vanaf 1998 in 

jaarverslagen staan, doen vermoeden dat er ook vóór die tijd geweld was binnen de instelling. Dat 
vermoeden wordt versterkt door de ontwikkelingen in de instelling die wél uit archiefstukken zijn af te 
leiden. Er bestonden door de tijd heen mogelijke risicofactoren binnen en buiten de organisatie die, 
ook in onderlinge samenhang, het ontstaan van geweld niet hebben kunnen voorkomen of wellicht 
zelfs hebben bevorderd.  

Ten eerste wordt de doelgroep van oudsher gekenmerkt door complexe problematiek en 
daardoor een intensieve ondersteuningsbehoefte. Het betrof jongeren met een LVB met een 

vertraagde ontwikkeling op zowel cognitief als sociaal vlak, geplaatst vanwege een strafrechtelijke 
beschikking, een moeilijke opvoedingssituatie of omdat ze in hun eigen woonomgeving niet meer 
waren te handhaven. Jongeren waren bovendien vaak ‘begeleidingsmoe’. De problematiek van de 
jongeren in de wooninstellingen bij Maasstad werd in de jaren negentig daarbij steeds ernstiger omdat 
jongeren in toenemende mate waar mogelijk ambulant begeleid werden, waardoor alleen de jongeren 
met de meest complexe problemen in een wooninstelling geplaatst werden.  

De kans op spanningen bij de jongeren nam in de jaren tachtig toe door de beperkte 
individuele leefruimte voor de jongeren en door de grote groepen. Daardoor bestond er vaak weinig 
ruimte voor individuele begeleiding. Daarnaast leidde het streven naar normalisatie en integratie, een 
van de pedagogische doelstellingen van Pameijer en Maasstad, tot problemen met buurtbewoners 
doordat de woonvoorzieningen middenin een woonwijk of flat werden geplaatst. Door deze problemen 
ervoeren de jongens soms een gebrek aan veiligheid. Dat reageerden ze soms af binnen de 
woonvoorzieningen. In de jaren tachtig was ook het gebrek aan dagbesteding en toekomstperspectief 

van veel jongeren een oorzaak voor spanningen. Daarom werd vanaf halverwege de jaren tachtig 
gezocht naar gepaste dagbesteding.  

Door de complexe problematiek en spanningen bij de jongeren en hun intensieve 
ondersteuningsbehoefte hadden groepsleiders een ingewikkelde taak. Tot de jaren tachtig waren zij 
echter vaak weinig specifiek geschoold om deze taak uit te voeren. De opleidingseisen werden begin 
jaren tachtig langzaam opgeschroefd, maar het werven én vasthouden van goed geschoolde 
medewerkers verliep lange tijd moeizaam. De hoge werkdruk, die bovendien verder toenam door 

toenemende regeldruk van de overheid, lijkt hiervan een belangrijke oorzaak te zijn geweest, net als 
het relatief lage salaris. Een gevolg was een (dreigend) tekort aan medewerkers. Een risico voor de 
zorg aan de jongeren was bijvoorbeeld dat bij het einde van een dienstverband alle verlofuren ineens 
werden opgenomen zodat een vacature niet direct kon worden opgevuld omdat die officieel nog niet 
bestond. Ook was het voor groepsleiders soms moeilijk om voldoende verlofdagen op te nemen, wat 
de werkdruk verder verhoogde. Dat daarnaast het aantal deeltijders toenam, kreeg een negatief effect 

op de hulpverlening omdat het aantal verschillende medewerkers per leefgroep toenam. Spanningen 

onder groepsleiders die van diverse van de genoemde ontwikkelingen het gevolg waren, leidden bij 



 

 

tijden tot hoge ziekteverzuimcijfers en een groot persoonsverloop. Dat dwong tot het inzetten van 
tijdelijke krachten, wat weer onrust bevorderend kon werken onder de jongeren die baat hadden bij 
continuïteit in de begeleiding. Het gevolg van dit alles was dat het minimale zorgniveau soms 
nauwelijks te garanderen viel, wat de kans op geweldsincidenten waarschijnlijk heeft vergroot.  

Een andere factor op personeelsgebied die in de jaren negentig mogelijk van invloed is 
geweest, is het gebrek aan aansluiting tussen de jongeren en de groepsleiders in culturele 
achtergrond. Het aantal tweede en derde generatie jongeren met een niet-Nederlandse culturele 
achtergrond nam sterk toe, maar het bleek moeilijk groepsleiders met eenzelfde culturele achtergrond 
te werven die een betere band met jongeren met een LVB uit diverse culturen konden opbouwen. 

Tenslotte lijkt er tot de jaren negentig geen beleid te zijn geweest voor de preventie van 
agressie en geweld en voor het melden van geweldsincidenten. Pas vanaf begin jaren negentig was er 

aandacht voor de veiligheid van zowel medewerkers als jongeren. In 1992 werd een veiligheidsplan 
opgezet met onder meer aandacht voor ongewenste intimiteiten en richtlijnen bij calamiteiten. 
Trainingen over agressie kwamen vanaf 1995 tegemoet aan de behoefte van medewerkers om een 
groter gevoel van veiligheid op hun werk te creëren. Ook werd in 1998 het protocol 'Preventie agressie 

en geweld' ingevoerd, met een verplichte schriftelijke rapportage aan leidinggevenden bij agressie of 
fysiek ingrijpen. 
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Meldingen Inspectie 

 

Met speciale dank aan Katelijne Voortman, Lieke van Velzen, Sterre Aandewiel en Eva Kruijssen. 

 

 

1. Inleiding 
 

In navolging van de adviezen van Moonen en Douma (2016) was het doel van deze bronstudie om 

de meldingen in de Inspectie-archieven te onderzoeken om zo meer kennis te vergaren over de 

omvang, aard, gevolgen en reacties op het geweld ten aanzien van minderjarige pupillen binnen 

OBC’s. Moonen en Douma (2016)  noemden de inspectie-archieven een eerste vindplaats voor 

meldingen over het voorkomen van geweld in de OBC’s. 

 In het kader van de Wet bijzondere opnemingen in psychiatrische ziekenhuizen (Wet Bopz) 

moesten incidenten, wanneer die zich voordeden, intern geregistreerd en door de instelling zelf 

geanalyseerd worden, gericht op beantwoording van de vraag of de instructies en protocollen door 

zorgverleners van de instelling correct waren toegepast. Naast interne rapportages en analyses van 

geweldsincidenten zijn instellingen in het kader van de Wet Bopz verplicht om geweldsincidenten 

en calamiteiten te registreren en te melden bij de (tot 1 oktober 2017 zelfstandig functionerende) 

Inspectie Gezondheidszorg (IGZ), die toezicht hield op de OBC’s (in samenwerking met de 

Inspectie Jeugdzorg en de Inspectie Veiligheid en Justitie).1 Vanaf 1 oktober 2017 zijn de IGZ en 

de Inspectie voor de Jeugdzorg (IJZ) samengevoegd tot Inspectie Gezondheidszorg en Jeugd (IGJ). 

‘Calamiteiten’ moesten tot 1 oktober 2017 bij de IGZ en daarna bij de IGJ gemeld worden vanuit 

de Wet kwaliteit, klachten en geschillen zorg (Wkkgz). In deze wet wordt een calamiteit 

omschreven als ‘een niet-beoogde of onverwachte gebeurtenis, die betrekking heeft op de kwaliteit 

van de zorg en die tot de dood van of een ernstig schadelijk gevolg voor een cliënt heeft geleid’. 

Tot slot moesten in het kader van diezelfde Wkkgz incidenten van ‘geweld in de zorgrelatie’ gemeld 

worden. De wet omschrijft geweld in een zorgrelatie als ‘seksueel binnendringen van het lichaam 

van of ontucht met een cliënt, alsmede geweld jegens een cliënt, door iemand die in dienst of in 

opdracht van een instelling of opdrachtnemer van een instelling werkzaam is, dan wel door een 

andere cliënt met wie de cliënt gedurende het etmaal of een dagdeel in een accommodatie van een 

instelling verblijft’ (Wkkgz). Geweld in de zorgrelatie is hiermee omschreven als breder dan 

seksueel misbruik of ontucht; het gaat daarnaast om alle vormen van mishandeling en dwang die 

strafbaar zijn volgens het Wetboek van Strafrecht (Artikel 300 en Artikel 284; Website IGJ). 

Tenslotte zijn sinds 1 januari 2015 jeugdhulpinstellingen vanuit de Jeugdwet verplicht calamiteiten 

en geweld te melden. Dit kon tevens bij de tot 1 oktober 2017 zelfstandig functionerende Inspectie 

Jeugdzorg (IJZ) gedaan worden. De IJZ bekeek vervolgens of een melding over de jeugdhulp ging. 

Wanneer de instelling onder het toezicht van een andere inspectie viel (in geval van de OBC’s 

onder de IGZ), dan zorgde de IJZ in overleg met de melder dat de melding aan de IGZ werd 

overgedragen. Per 1 oktober 2017 ontstond de Inspectie Gezondheidszorg en Jeugd (IGJ) zoals 

reeds aangegeven uit de fusie van de IJZ en IGZ en vanaf dat moment werden calamiteiten en 

geweld bij de IGJ gemeld. Vanaf 2007 waren de meldingen bij de inspectie gedigitaliseerd en om 

die reden is gekozen om de meldingen vanaf 2007 t/m 2016 voor huidige bronstudie te 

onderzoeken. Alle meldingen die bij de IGJ gedaan zijn over pupillen in OBC’s over die periode 

(2007 t/m 2016) kwamen in aanmerking voor voorliggende bronstudie. Het doel van voorliggende 

bronstudie was om daaruit een random selectie van 6 meldingen per jaar te nemen (zie methode 

voor meer informatie).   

 De onderzoeksvragen voor voorliggende bronstudie waren: Wat kan er op basis van de 

informatie van de meldingen bij de Inspectie (nu: Inspectie Gezondheidszorg en Jeugd) aangaande 

geweld gericht op pupillen in OBC’s gezegd worden over 1) wat er is gebeurd sinds 2007 t/m 

2016?, 2) hoe dit geweld heeft kunnen plaatsvinden, en 3) wat de reacties/gevolgen zijn geweest?  
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2 Methode 

 

2.1 Steekproef 

 

Er is in eerste instantie een random steekproef getrokken uit een totaal aantal van 649 meldingen 

die in de periode 2007 t/m 2016 waren gedaan bij de Inspectie Gezondheidszorg en Jeugd (of 

voorloper) aangaande pupillen in een OBC (dit waren 649 meldingen over pupillen die op WLZ 

indicatie in de OBC geplaatst waren). In verband met de privacywetgeving heeft een medewerker 

van de IGJ deze selectie getrokken (door een aantal getallen tussen de 1 en 649 random te laten 

trekken met behulp van een computerprogramma) en deze meldingen zijn vervolgens door een 

medewerker van de IGJ geanonimiseerd. Deze meldingen betroffen zowel fysiek, psychisch als 

seksueel geweld. Uit het totaal van de 649 meldingen is eerst een random selectie gemaakt van 10 

meldingen per jaar (N = 100 meldingen), ervan uitgaande dat er nog een aantal meldingen per 

jaar geëxcludeerd zou moeten worden. Omdat het bij enkele pupillen niet duidelijk was of zij exact 

17 of 18 waren ten tijde van het incident waarover de melding ging, is besloten om ook de 

meldingen over pupillen van (mogelijk) 18 jaar te includeren. De jeugdigen uit de steekproef zijn 

daardoor pupillen in OBC’s tot en met 18 jaar oud. Voor een aantal jaren bleken er in deze eerste 

random selectie niet zes meldingen geschikt te zijn voor inclusie, en om dit aan te vullen is nog 

een aanvullende random selectie getrokken van 12 meldingen uit een totaal aantal van 96 extra 

meldingen (aangaande pupillen die op basis van de Jeugdwet geplaatst waren). Het totaal aantal 

meldingen dat uiteindelijk geschikt bleek voor inclusie in voorliggende bronstudie kwam op 57 (zie 

2.2). De gemiddelde leeftijd van de jongeren was 13.7 jaar. Over de etnische achtergrond van de 

slachtoffers kan vanwege gebrek aan informatie niets gezegd worden. Ten behoeve van het 

vaststellen van de interbeoordelaarsbetrouwbaarheid is het type geweld in de honderd meldingen 

die in eerste instantie geselecteerd zijn gecodeerd door twee onderzoekers. De Cohen’s Kappa 

bleek K =.83 voor het type geweld te zijn en is een nagenoeg perfecte 

interbeoordelaarsbetrouwbaarheid (McHugh, 2012). 

 

2.2 Procedure  

  

Bij de Inspectie Gezondheidszorg en Jeugd (IGJ) zijn aangaande pupillen in OBC’s meldingen 

gedaan van seksueel geweld, fysiek geweld en psychisch geweld. De meldingen worden door de 

Inspectie ontvangen in een korte periode (niet nader afgebakend), nadat de incidenten zich hadden 

voorgedaan. Uit alle meldingen aangaande pupillen van 18 jaar of jonger in OBC’s in de periode 

2007 t/m 2016 hebben twee medewerkers van de IGJ in eerste instantie 100 meldingen random 

geselecteerd en geanonimiseerd. De Inspectie heeft de geanonimiseerde meldingen aan de 

onderzoekers verstrekt, nadat de betrokken onderzoekers een schriftelijke verklaring hadden 

ondertekend met afspraken over het vertrouwelijk behandelen van de verstrekte inhoud. De 

onderzoekers hebben vervolgens beoordeeld of de meldingen geschikt waren voor deze bronstudie 

(d.w.z. pupil met LVB, behandeld in een OBC, in de leeftijd van 18 jaar of jonger en als slachtoffer 

betrokken bij psychisch, seksueel of fysiek geweld; gepleegd binnen de instelling, of terwijl de 

pupil onder verantwoordelijkheid van de instelling viel). In overleg met leden van de 

begeleidingscommissie zijn meldingen van geweld tijdens een bezoek aan de ouder(s) (en waarbij 

ouders de zorg voor het kind droegen) geëxcludeerd, en tevens zijn meldingen waarbij de 

informatie te summier was om een goede indruk te krijgen van het incident geëxcludeerd. 

Meldingen over geweld dat zich had voorgedaan buiten de instelling, maar terwijl de pupil onder 

verantwoordelijkheid viel van de instelling zijn dus wel geïncludeerd (bv. wanneer de pupil was 

weggelopen), evenals meldingen van suïcidepogingen (omdat dit een signaal van psychisch 

geweld, verwaarlozing, gebrek aan aandacht/zorg kan zijn). Voor een aantal jaren (2009, 2014 en 

2016) bleken er minder dan zes geschikte meldingen in de eerste selectie van 100 meldingen te 

zitten, voor die jaren zijn aanvullende random selecties getrokken. Voor de jaren met meer dan 

voldoende meldingen is een random selectie van 6 meldingen getrokken. Daarmee kwam het totaal 

aantal meldingen op 60 (6 per jaar). In eerste instantie zijn de meldformulieren van deze 

geselecteerde meldingen gecodeerd, en in tweede instantie is tevens door de IGJ inzage verleend 

in de volledige dossiers van deze meldingen (incl. de opvolging). Deze dossiers zijn ten behoeve 
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van het onderzoek eerst geanonimiseerd, alvorens de onderzoekers deze mochten analyseren. 

Omdat er uiteindelijk bij deze nadere analyse (van de uitgebreide dossiers) bleek dat 3 meldingen 

toch niet geschikt waren (d.w.z. het betrof geweld richting een derde en niet richting een pupil van 

een OBC), kwam de uiteindelijke steekproef op 57 meldingen (N = 57).    

   

2.3 Instrumenten 

 

De omvang en aard, context en reacties op de meldingen van het geweld zijn in kaart gebracht aan 

de hand van een coderingsschema in SPSS. Dit is een aangepaste versie van het schema dat voor 

het onderzoek in opdracht van de Commissie Samson (2012) is gebruikt. Het codeboek kan 

worden opgevraagd bij de onderzoekers. Het type geweld is als volgt gecodeerd: 1 = fysiek 

geweld, 2 = psychisch geweld, 3 = seksueel geweld, 4 = fysiek en psychisch geweld, 5 = fysiek en 

seksueel geweld, 6 = psychisch en seksueel geweld, 7 = fysiek, psychisch en seksueel geweld. Met 

betrekking tot seksueel geweld (in het rapport van de Commissie Samson werd dit seksueel 

misbruik genoemd) is onderscheid gemaakt in diverse vormen. Onder verkrachting zijn alle vormen 

van seksueel geweld geschaard waarbij sprake was van penetratie (met genitaliën, vingers, tong of 

andere objecten) (Commissie Samson, 2012). Aanranding is gedefinieerd als ongewenste 

aanraking van andermans genitaliën (inclusief orale seks) en betasting als ongewenste 

aanrakingvan andermans lichaam anderszins (zoals aanraking van de borsten) (Wissink, Van Vugt, 

Smits, Moonen, & Stams, 2018). Bij vermelding van seksueel geweld zonder specificaties is het 

subtype bij seksueel geweld gecodeerd als ‘seksueel geweld’ (oorspronkelijk: seksueel misbruik). 

Bij seksueel grensoverschrijdend gedrag waarbij niet als zodanig aanwijzingen van geweld uit de 

melding naar voren kwamen is het gecodeerd als ‘seksueel grensoverschrijdend gedrag’. Dit 

gedrag kon eenzijdig zijn, het vragen om bepaalde seksuele handelingen uit te voeren 

bijvoorbeeld. Wanneer er fysiek geweld gemeld werd, is er onderscheid gemaakt in verschillende 

vormen van fysiek geweld zoals schoppen en/of slaan met handen en/of voeten, slaan/verwonden 

met objecten, duwen en spugen. Psychisch geweld is onderverdeeld in onder andere schelden, 

dreigen, intimideren en vernederen.  

 Naast het type geweld (fysiek, seksueel of psychisch) zijn er andere zaken gecodeerd. Zo 

zijn met betrekking tot de aard van de melding, voor zover de informatie in de melding het toeliet, 

de volgende variabelen gecodeerd: een specificering van het soort geweld, of het een vermoeden 

was of bewezen, of het incidenteel of herhaaldelijk was, wanneer, hoe en door wie het ontdekt 

was, op welke locatie en op wel tijdstip het incident plaatsvond, en of er fysiek of verbaal geweld 

plaatsvond tijdens het incident. Met betrekking tot het slachtoffer is, voor zover weergegeven in de 

meldingen, gecodeerd: het geboortejaar en de leeftijd, of er een LVB was, het IQ, de etniciteit 

(vaak: onbekend), de scholing of het werk, of er een risicotaxatie had plaatsgevonden voor of na 

het incident, comorbiditeit, of er educatie had plaatsgevonden met betrekking tot de drie vormen 

van geweld, of het slachtoffer eerder slachtoffer was geweest van geweld, het geslacht en welke 

beschermingsmaatregel er van kracht waren. Met betrekking tot de pleger is voor zover mogelijk 

op basis van de meldingen gecodeerd: het geslacht, of er s een LVB was, het IQ, een eventuele 

beschermingsmaatregel, het geboortejaar en de leeftijd tijdens het incident, de relatie tot het 

slachtoffer, etniciteit, comorbiditeit, risicotaxatie, scholing en werk, begeleiding met betrekking tot 

seksualiteit en of de pleger eerder pleger van geweld was geweest. Tenslotte is gecodeerd met 

betrekking tot de reacties op het incident: wie het gemeld had, of er bij het OM of de politie 

aangifte was gedaan en indien dit het geval was door wie, of er nader onderzoek verricht was, wat 

de gevolgen waren voor het slachtoffer, hoe de instelling en eventueel instanties buiten de 

instelling hadden gereageerd, of de inspectie advies gegeven had en zo ja welk, of dit advies 

opgevolgd was, hoe de veiligheid van het slachtoffer was gewaarborgd, of er was gehandeld 

volgens protocol, en of het incident voorkomen had kunnen worden en zo ja, hoe.  
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2.4 Analyse 

 

Voor de beantwoording van de eerste deelvraag is gekeken naar de frequenties van de coderingen. 

Op basis daarvan konden descriptieve uitspraken worden gedaan. Zo is in beeld gebracht welk type 

geweld het meest voorkwam in de meldingen en welke het minst. Ook is per type geweld 

geanalyseerd hoe de meeste meldingen te karakteriseren waren. Voor de beantwoording van de 

tweede deelvraag is de informatie in de meldingen op een descriptieve, kwantitatieve en 

kwalitatieve manier geanalyseerd. Hierbij is gericht gezocht naar factoren op micro-, meso- en 

macro-niveau die het geweld mogelijk hebben gemaakt. Op micro-niveau is gekeken naar de 

kenmerken en het gedrag van pupillen (zowel van slachtoffers als van plegers), voornamelijk aan 

de hand van descriptieve gegevens (percentages en beschrijvingen van de meldingen). In 

sommige gevallen zijn chi-kwadraat toetsen uitgevoerd om inzicht te krijgen in mogelijke 

verbanden tussen de individuele risicofactoren (2.2.1). Op meso-niveau is de rol van de instelling 

bij de incidenten nader onderzocht. Een aantal thema’s kwam voort uit een kwalitatieve analyse 

van de meldingen gericht op factoren op meso-niveau. Deze thema’s worden in de resultaten sectie 

(2.2.2) besproken. Tenslotte is, om meer inzicht te krijgen in factoren op het macro-niveau, een 

analyse gemaakt van de wetten, richtlijnen en protocollen voor het melden van incidenten, en van 

de reacties van de Inspectie op de incidenten. De resultaten daarvan worden besproken in 

paragraaf 2.2.3. Voor de beantwoording van de derde deelvraag is een kwalitatieve analyse 

(ondersteund met frequenties) gemaakt van de gevolgen van de incidenten voor de slachtoffers en 

de plegers, voor zover daar informatie over beschikbaar was in de meldingen.  

 

 

3 Resultaten 

 

3.1 Wat is er gebeurd? 

 

Type geweld 

Een overzicht van enkele algemene kenmerken van alle meldingen bij de inspectie is weergegeven 

in Tabel 1. Daar is onder andere te zien dat van de 57 meldingen omtrent geweldsincidenten 

waarbij een pupil in behandeling bij een OBC van 18 jaar of jonger het slachtoffer was geworden 

het in iets meer dan de helft van de gevallen ging om geweldssituaties tussen pupillen onderling 

(29 meldingen; verder: pupil-pleger meldingen). Van de 57 meldingen waren slechts 9 meldingen 

die situaties beschreven waarbij een medewerker als pleger van het geweld richting een pupil 

betrokken was, en 9 meldingen waarbij een derde persoon de pleger van het geweld richting de 

pupil was (wel terwijl de zorg van de pupil onder verantwoordelijkheid van de instelling viel). Ook 

waren er nog 5 meldingen waarbij een pupil zichzelf geweld aandeed, en enkele meldingen met 

een schoolgenoot of onbekende als pleger.  

 De grote meerderheid van de 29 meldingen over geweld tussen pupillen onderling 

betroffen seksueel geweld. Drie van de pupil-pleger meldingen beschreven situaties van fysiek 

geweld, één melding beschreef een combinatie van psychisch en seksueel geweld.  

 Het ging bij de 9 medewerker-pleger meldingen om drie meldingen van seksueel geweld, 

drie meldingen van een situatie met een combinatie van fysiek en psychisch geweld, twee 

meldingen van fysiek geweld, en één melding van een situatie van een combinatie van fysiek, 

psychisch en seksueel geweld.  

 Van de 9 meldingen waarbij geweld door een derde was gepleegd, waren er 7 meldingen 

met seksueel geweld, in één geval was er een combinatie van fysiek en psychisch geweld en 

éénmaal was er een combinatie van fysiek, psychisch en seksueel geweld.  

 Kortom: er werden voornamelijk geweldsincidenten tussen pupillen onderling gemeld, 

waarvan de meeste seksuele geweldsincidenten betroffen. 
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Tabel 1. Kenmerken totaal aantal meldingen (N = 57; valide percentages). 

Type geweld Fysiek geweld Seksueel 

geweld 

Fysiek & 

Psychisch 

geweld 

Psychisch & 

Seksueel geweld 

Fysiek & 

Psychisch & 

Seksueel geweld 

  

 10  

(17.5%) 

39 

(68.4%) 

4 

(7.0%) 

2 

(3.5%) 

2 

(3.5%) 

  

Type pleger Medepupil Medewerker Derde Zelfbeschadiging Schoolgenoot Onbekende Missende 

waarde 

 29  

(52.7%) 

9 

(16.4%) 

9 

(16.4%) 

5 

(9.1%) 

2  

(3.6%) 

1 

(1.8%) 

2 

 

Aantal 

slachtoffers 

1 2 3 Minimaal 1 9 Missende 

waarde 

 

 46  

(82.1%) 

5 

(8.9%) 

2 

(3.6%) 

2 

(3.6%) 

1 

(1.8%) 

1  

Aantal 

plegers 

1 2 3     

 45  

(78.9%) 

11 

(19.3%) 

1 

(1.8%) 

    

Frequentie Eénmalig Herhaaldelijk      

 40  

(70.2%) 

17 

(29.8%) 

     

Hoe gesigna-

leerd? 

Pupil vertelde 

aan 

medewerker 

Medewerker 

was getuige 

Getuige vertelde 

aan medewerker 

of politie 

Pupil vertelde aan 

mede-pupil 

Pupil vertelde 

aan familie 

Pleger vertelde 

aan 

medewerker 

Missende 

waarde 

 24 

(42.9%) 

12 

(21.4%) 

5 

(8.9%) 

3 

(5.4%) 

3 

(5.4%) 

1 

(1.8%) 

1 

Geslacht alle 

slachtoffers 

Meisje Jongen      

 40 

(62.5%) 

24 

(37.5%) 

     

Leeftijd (1e) 

slachtoffer  

< 10 jaar 10 t/m 12 13 t/m 14 15 t/m 16 17 t/m 18 Missende 

waarde  

 

 6  

(11.8%) 

4  

(7.8%) 

16  

(31.4%) 

15  

(29.4%) 

9  

(17.6%) 

6  
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Slachtoffers 

De 64 slachtoffers van de 57 gemelde geweldsincidenten waren voornamelijk meisjes (40 meisjes; 

62.5%; 24 jongens; 37.5%). De leeftijd van de slachtoffers varieerde van 5 tot en met 18 jaar (M = 

14; SD = 2.87). Meisjes (n = 40) werden voornamelijk slachtoffer van seksueel geweld (30 

slachtoffers; 75%), in mindere mate van fysiek geweld (5 slachtoffers; 12.5%), en soms van 

combinaties van typen (1 slachtoffer; 2.5% combinatie fysiek/psychisch, 1 slachtoffer; 2.5% 

combinatie psychisch/seksueel en 3 slachtoffers; 7.5% combinatie fysiek/psychisch/seksueel). Voor de 

jongens (n = 24) gold dat ook zij met name slachtoffer werden van seksueel geweld (13 slachtoffers; 

54.2%). Een combinatie van fysiek en psychisch geweld kwam daarna het vaakst bij jongens voor (5 

slachtoffers; 20.8%; meer dan bij meisjes), gevolgd door enkel fysiek geweld (4 slachtoffers; 16.7%). 

De combinaties psychisch/seksueel geweld (1 slachtoffer; 4.2%) en fysiek/psychisch/seksueel geweld 

(1 slachtoffer; 4.2%) kwamen bij jongens het minst voor. 

 
Tabel 2. Typen geweld bij jongens en meisjes (slachtoffers). 

  Jongens (n = 24) Meisjes (n = 40) 

Seksueel geweld 54.2% 75.0% 

Fysiek geweld 16.7% 12.5% 

Psychisch geweld 0% 0% 

Combinaties 29.2% 12.5% 

 

Meisjes bleken wat kwetsbaarder voor zelfbeschadiging en voor geweld gepleegd door jonge plegers 

(onder wie vooral medepupillen en enkele ‘derden’). Bij het geweld gepleegd door volwassenen lijken 

jongens en meisjes een vergelijkbaar risico te lopen. Bij meer dan acht op de 10 slachtoffers van 

seksueel geweld werd expliciet benoemd dat het slachtoffer eerder slachtoffer was geweest van 

seksueel geweld (in overeenstemming met de bevindingen over herhaald slachtofferschap bij seksueel 

geweld van Wissink e.a., 2018).  
 

In 27 meldingen werd de juridische status van het slachtoffer niet benoemd. In de gevallen dat dit wel 

werd genoemd (n = 30) was bij 19 pupillen een niet-BOPZ-status en bij 9 pupillen was er wel een 

BOPZ-status. In twee gevallen was er een Jeugdwet indicatie. Het IQ van de slachtoffers werd ook 

vaak niet benoemd in de meldingen (56.3% niet benoemd, 43.7% wel benoemd). Van de gevallen 

waarin het wel werd benoemd bleek dat bij 14 pupillen een IQ tussen 50-70 en bij eveneens 14 

pupillen een IQ tussen 71-85. 

 

Helaas is er niet heel veel duidelijkheid verkregen over de achtergronden van de plegers, door een 

gebrek aan goed geregistreerde informatie over de plegers. De plegers (N = 68) van de 57 gemelde 

incidenten bleken wel voornamelijk mannelijke plegers (61 gevallen; 90.0%) en minder vrouwelijke 

plegers (6 gevallen; 8.9%). In één geval was het geslacht van de pleger onbekend. Het gros van de 

plegers varieerde in een leeftijd van 8 t/m 19 jaar (92.1%), met drie uitbijters van 4, 43 en 51 jaar (M 

= 16; SD = 7.85). De leeftijd van de mannelijke plegers was (op de uitschieters na) redelijk gelijk 

verdeeld, met een kleine piek op 17-jarige leeftijd (18.8% van de mannelijke plegers was 17). Van vijf 

vrouwelijke plegers werd de leeftijd in de melding genoemd, zij waren 13 tot en met 16 jaar ten tijde 

van het delict. Het IQ van de plegers werd meestal ook niet benoemd in de meldingen (73.5% niet 

benoemd; 26.5% wel benoemd). Van de gevallen waarin het wel werd benoemd bleken negen plegers 

een IQ tussen 50-70 te hebben en eveneens negen plegers een IQ tussen 71-85.  

 

Hoe zijn de gemelde geweldsincidenten te kenmerken? 
 

Frequenties: Seksueel geweld 

Van de 57 meldingen is er in 43 gevallen (ook) seksueel geweld geweest (75.4%). Meestal is er in die 

gevallen enkel seksueel geweld gemeld (90.7% van de meldingen waar seksueel geweld gemeld is), 
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twee keer betrof het situaties van seksueel geweld in combinatie met psychisch geweld en twee keer 

was er een combinatie van fysiek, psychisch en seksueel geweld.  

  

 Bij meldingen van seksueel geweld werd in 7.0% van de meldingen niet duidelijk om welk 

specifiek type seksueel geweld het ging. Daarnaast werd in 20.9% van de meldingen alleen gezegd 

dat het ging om een geval seksueel misbruik (zonder nadere specificering). Verder werd duidelijk uit 

de meldingen dat het in meer dan een vijfde deel van de gemelde gevallen van seksueel geweld 

(23.3%) ging om verkrachting (penetratie), in 9.3% om gevallen van aanranding en in 11.6% om 

gevallen van betasting. Daarnaast werden nog 2 meldingen gedaan over erotiserend en 

seksualiserend gedrag, twee over ontucht met misbruik van macht, twee over seksueel 

grensoverschrijdend niet passend bij de leeftijd/context en overig seksueel geweld. Tot slot werden er 

enkele meldingen gemaakt van onnodige aanrakingen, van seksueel contact in ruil voor geld en/of 

drugs, over loverboys, en van een combinatie van verschillende typen seksueel geweld (ieder 

eenmalig).   

 Bij de meeste incidenten met seksueel geweld betrof dit geweld tussen pupillen onderling 

(64.3%). In 26.2% was een pupil slachtoffer van seksueel geweld gepleegd door een derde (onder wie 

kennissen/’vrienden’ en schoolgenoten van de pupil, een vervoerder en een beveiliger en onbekende 

derden). In vier gevallen (9.5%) was er seksueel geweld gepleegd door een medewerker bij een pupil, 

waarbij er in twee gevallen een wederkerige relatie was. Ongeveer twee derde deel van de incidenten 

van seksueel geweld betrof eenmalige incidenten (65.1%), in de overige gevallen was herhaaldelijk 

seksueel geweld (34.9%).  

 De locatie van het incident werd in een kwart van de meldingen van seksueel geweld niet 

genoemd (het ging dan bv. om meldingen van een reeks incidenten). De meldingen van seksueel 

geweld beschreven in bijna de helft van de gevallen waarin de locatie wel werd benoemd, dat het 

geweld plaatsvond in de instelling. In acht gevallen had het geweld buiten/in het park/op een 

speelplaats plaatsgevonden. Driemaal was de locatie van het incident de school, tweemaal de woning 

van de pleger en tweemaal de woning van een derde. In twee gevallen had het seksueel geweld op 

verschillende locaties plaatsgevonden.  

 In meer dan de helft van de gevallen werd het incident door een medewerker gesignaleerd, 

meestal had het slachtoffer het dan zelf aan een medewerker verteld. In de overige gevallen dat een 

medewerker het incident signaleerde was een medewerker getuige geweest van het incident. Drie 

maal werd het incident door een medebewoner gesignaleerd of had het slachtoffer dit aan een 

medebewoner verteld, twee keer werd het door familie van het slachtoffer gesignaleerd. In vier 

gevallen werd het incident door een derde gesignaleerd, in één geval heeft een getuige het aan de 

politie gemeld. In twee gevallen werd het incident vastgelegd/was er bewijsmaterieel (foto’s, video’s 

of brieven).  

 

Frequenties: Fysiek geweld 

Bij 28.0% van alle meldingen was (ook) sprake van fysiek geweld (16 meldingen), soms in combinatie 

met psychisch en/of seksueel geweld (6 meldingen; 37.5% van de fysiek geweld meldingen). De 

vormen van geweld liepen uiteen van slaan/schoppen met handen en voeten (25.0%) tot 

slaan/verwonden met objecten (6.3%), duwen (6.3%), spugen (6.3%), haren trekken (6.3%), 

vastbinden (6.3%) en combinaties van deze vormen van fysiek geweld (18.8%). Er werden vier 

meldingen gedaan van suïcidepogingen (24.9%). Hierbij werd meestal gebruik gemaakt van een 

overdosis paracetamol (75% van deze meldingen), eenmaal leek een pupil zich te willen gaan 

verhangen (25%).  

 Van alle meldingen van fysiek geweld (incl. de gecombineerde vormen), waren er twee 

meldingen van fysiek geweld tussen pupillen onderling. In twee gevallen was er geweld gepleegd door 

een derde, namelijk door een taxichauffeur van de vervoerdienst en door een (onbekende) derde. Bij 

zes incidenten was er een medewerker als pleger betrokken van alle meldingen van fysiek geweld). In 
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eveneens vijf gevallen was er zelfbeschadiging. Het fysieke geweld vond in driekwart van de gevallen 

eenmalig plaats en in een kwart van de gevallen was dit geweld herhaaldelijk.  

 In de gevallen waar een medewerker betrokken was bij het fysieke geweld (6 meldingen) ging 

het meestal om incidenten waarbij de pupillen zich fysiek bedreigend richting medewerkers of 

medebewoners hadden gedragen en medewerkers vervolgens de betreffende pupillen hadden 

gefixeerd. Er werd één melding gedaan van een medewerker die zonder aanleiding meerdere pupillen 

mishandelde/verwaarloosde. In één ander geval was er een klacht dat medewerkers niks gedaan 

zouden hebben toen een pupil door medebewoners werd mishandeld.  

 In drie gevallen werd de locatie van het incident niet in de melding beschreven (18.8%). Van 

de gevallen waarin wel een locatie bekend was had het fysieke geweld in driekwart van de gevallen in 

de instelling plaatsgevonden. Eenmaal gebeurde het incident tijdens het vervoer van een pupil, 

eenmaal buiten en eenmaal in de woning van de pleger.  

 

Frequenties: Psychisch geweld 

Psychisch geweld werd alleen beschreven in combinatie met fysiek en/of seksueel geweld (8 

meldingen in totaal; 14.0% van het totaal aantal meldingen). Vier keer betrof het een combinatie met 

fysiek geweld, twee keer een combinatie met seksueel geweld en twee keer ging het om een 

combinatie met fysiek en seksueel geweld. In vier gevallen was er een medewerker pleger. In één van 

deze gevallen betrof het geweld door een pupil richting een medewerker en andersom. In één derde 

van de meldingen waarin psychisch geweld voorkwam was er bedreiging. Dit ging altijd gepaard met 

daadwerkelijk fysiek en/of seksueel geweld. Bij drie van de psychisch geweld meldingen was er 

verwaarlozing, wat één keer ook gepaard ging met vernedering. Een enkele keer beschreef de melder 

dat de pleger ‘verbaal agressief’ was, dat er ‘onheuse verbale bejegening’ was of afpersing. In 62.5% 

van de psychisch geweld meldingen was er eenmalig geweld, in 37.5% van de gevallen van 

herhaaldelijk geweld.  

 

Kwalitatieve beschrijving: Seksueel geweld 

De meldingen met betrekking tot seksuele geweldsincidenten hadden vooral betrekking op het 

seksueel contact tussen pupillen. De pupillen leken het daarbij lastig te vinden om grenzen aan te 

geven en grenzen van anderen te respecteren. Dit maakte sommige pupillen kwetsbaar. Veel pupillen 

wilden eigenlijk geen seksuele handelingen verrichten, maar durfden dit niet te zeggen of kregen 

achteraf spijt. Een typerend (fictief) seksueel geweldsincident is hieronder te lezen. 

 

 De pupil is lastiggevallen door een medepupil. De medepupil (jongen) kwam bij de pupil op 

haar kamer en heeft haar gezoend en betast. Hij heeft haar vervolgens gevraagd haar hand in zijn 

broek te stoppen en heeft gezegd dat zij hem moest pijpen. De pupil moest haar broek omlaag doen 

en hij heeft met zijn handen en mond aan haar borsten en vagina gezeten. De pupil geeft aan dat ze 

dit niet wilde, maar ze was bang, dus heeft ze gedaan wat hij zei. 

 

Deze kwetsbaarheid van de pupillen maakt dat zij ook gevoelig zijn voor misbruik van gezag of 

bijvoorbeeld voor loverboy problematiek (zie fictieve melding hieronder). 

 

 De pupil is diverse keren weggelopen van haar verblijfplaats. Bij deze pupil is sprake van 

loverboyproblematiek met bedreiging en afpersing. Wanneer ze op een dag terugkeert na het 

weglopen, probeert ze bij een gesprek met een medewerker snel iets onder haar kleding te 

verstoppen. Het blijkt te gaan om geld. Wanneer de medewerker vraagt hoe zij aan dat geld komt 

vertelt de pupil dat zij seks heeft met mannen waar zij geld voor krijgt. Op een dag is het slachtoffer 

weer weggelopen. Ze wordt later door de politie gevonden en vertelt dat ze seks geeft gehad met 

verschillende mannen. Ze werd door een man in de auto naar de andere mannen gebracht. Haar was 

verteld dat ze alleen hoefde te praten met de mannen en dat ze hier geld voor zou krijgen, later bleek 

het te gaan om seks. Hier kreeg ze 5 euro of een joint voor terug.  
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Bij de seksueel geweld meldingen werden ook incidenten beschreven waarbij medewerkers seksueel 

grensoverschrijdend gedrag richting pupillen vertoonden (zie fictieve melding hieronder).  

 
 Een medewerker komt bij een pupil op de kamer om te vragen hoe het met de pupil gaat. Zij 

geeft aan gestrest te zijn vanwege een situatie eerder op de dag. De medewerker begint de pupil 

ongevraagd te masseren, zoent in haar nek en gaat vervolgens met zijn masserende handen in haar 

shirtje. De pupil wist niet hoe ze hier op moest reageren, zo vertelde ze later. Ze heeft de medewerker 

uiteindelijk gevraagd weg te gaan. De medewerker is vervolgens vertrokken en de pupil heeft de 

gebeurtenis vervolgens aan de groepsleiding verteld.  

Kwalitatieve beschrijving: Fysiek geweld 

Meldingen van fysieke geweldsincidenten tussen pupillen onderling kwamen niet veel voor. Wanneer 

situaties ontstonden waarin fysiek geweld voorkwam dan kwam dit meestal door een conflict tussen 

een pupil en medewerker. De pupil was het bijvoorbeeld niet eens met regels of met het ingrijpen van 

de medewerker bij wangedrag door de pupil. Pupillen raakten vaak gewond wanneer medewerkers de 

pupillen fixeerden of naar een separatieruimte brachten (9 meldingen waarbij medewerkers betrokken 

waren bij een verwonding). Een typerend (fictief) fysiek geweldsincident is hieronder te lezen (zie 

hieronder): 

 

 Tijdens het voetballen ontstond er tussen twee pupillen een ruzie. De groepsleider heeft 

ingegrepen door de ene pupil bij zijn arm te pakken om te voorkomen dat de twee pupillen met elkaar 

op de vuist zouden gaan. In de worsteling die tussen deze pupil en de medewerker ontstond 

probeerde de medewerker de pupil op de grond te leggen, waarbij hij iets hoorde "knakken" in zijn 

arm. De onderarm van de pupil bleek gebroken. 

 

Daarnaast is er een aantal meldingen gedaan van suïcidepogingen (een kwart van de fysieke 

geweldsincidenten), met comorbiditeit (bv. reactieve hechtingsstoornis, conduct-disorder, ouder-kind 

relatieproblemen, familiaire psychopathologie) Het werd uit de meldingen van suïcidepogingen niet 

duidelijk wat de exacte aanleiding van de incidenten was geweest. Een aantal van de pupillen had al 

eerdere pogingen ondernomen. Bij één pupil was de mogelijke aanleiding (volgens de medewerkers) 

dat de pupil eerder een conflict had gehad met zijn vriendin, bij een andere pupil was de aanleiding 

mogelijk dat een bezoekaanvraag rond feestdagen niet kon worden gehonoreerd. Bij bijna alle suïcide-

incidenten (op één na) was er een suïcidepoging met behulp van een grote hoeveelheid paracetamol. 

Vervolgens werd dit verteld aan een medepupil of medewerker. Een fictief voorbeeld van een 

dergelijke situatie is hieronder te lezen.  

 

 Een pupil vertelt aan een medepupil dat zij pillen heeft geslikt. De medepupil zegt dat zij dit 

wel tegen de groepsleiding moet zeggen. Samen zijn ze naar de groepsleiding gekomen en hebben dit 

verteld. De pupil vertelt dat ze ongeveer twintig pillen heeft geslikt. De groepsleiding heeft besloten de 

huisarts te bellen en deze adviseert naar het ziekenhuis te gaan. De pupil wordt in het ziekenhuis 

opgenomen. Uit bloedonderzoek blijkt dat ze paracetamol en andere giftige stoffen heeft genomen.  

 

Kwalitatieve beschrijving: Psychisch geweld 

Psychisch geweld, tenslotte, werd niet veel gemeld (8 meldingen; 14.0%). Wanneer het wel werd 

gemeld ging het om bijvoorbeeld verwaarlozing of vernedering door een medewerker richting een 

pupil of om bedreiging/afpersing naar aanleiding van een persoonlijk conflict tussen pupillen onderling 

of tussen een medewerker en een pupil. Het bleef vaak onduidelijk in de meldingen waarom 

medewerkers zich verwaarlozend richting de cliënten hadden gedragen. Bij één melding van 

verwaarlozing bleek dat de pupil ziek naar school werd gestuurd, omdat er overdag geen 

medewerkers waren. De kleding van deze pupil werd kwijtgemaakt en wanneer hij door medepupillen 
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werd mishandeld werd hier volgens de pupil niks mee gedaan. Een typerend psychisch 

geweldsincident is te lezen in het kader hieronder.  

 
 Wanneer een pupil … niet doet wat de pleger zegt gooit hij op een dag een emmer water over 

deze pupil heen. De pupil mag vervolgens van de pleger geen droge kleding aantrekken. Wanneer de 

pleger in gesprek is met een collega, ziet de collega dat een pupil erg schrikt van de aanwezigheid van 

de pleger en angstig achteruit deinst wanneer hij zich naar haar toe draait. Later worden ook bij deze 

pupil blauwe plekken gezien.  

 
 
3.2 Hoe kon het geweld gebeuren? 
 

Micro-niveau 

 

Kenmerken van de slachtoffers 

In 28 gevallen (49.1%) was het slachtoffer eerder slachtoffer geweest van seksueel (20 gevallen), 

fysiek (6 gevallen), of psychisch geweld (2 gevallen). Meisjes blijken naar weten van de melders vaker 

eerder slachtoffer geweest te zijn van geweld dan jongens. Van de mannelijke slachtoffers is er over 

vijf (20.8%) in de melding aangegeven dat ze eerder slachtoffer waren geweest van seksueel (4 

gevallen) of fysiek (1 geval) geweld. Van de vrouwelijke slachtoffers is over 23 (57.5%) in de 

meldingen aangegeven dat zij eerder slachtoffer waren geweest van seksueel (16 gevallen), fysiek (5 

gevallen) of psychisch (2 gevallen) geweld. Er waren echter ook veel missende waarden bij deze 

variabele, waardoor het niet bekend is of er geen sprake was van eerder slachtofferschap of dat het 

alleen niet genoemd werd in de melding.  

 
Kenmerken van de plegers 

Over iets meer dan één op de vijf medepupil-plegers werd expliciet beschreven dat hij/zij eerder 

pleger was geweest van seksueel geweld, en over nog iets meer medepupil-plegers (meer dan een 

kwart) werd vanuit de meldingen bekend dat zij eerder zelf slachtoffer waren geweest van geweld.  

 In enkele gevallen van medewerker-plegers leek verder het toezicht op of aandacht voor de 

kwaliteit van de medewerkers tekort geschoten te hebben. Zo werd bijvoorbeeld het opleidingsniveau 

of de ervaring van de betreffende medewerkers niet standaard geregistreerd in instellingen en/of 

vermeld in meldingen (zie tevens Toezicht op kwaliteit medewerkers).  

 

Meso-niveau 

Zoals reeds aangegeven kwam uit de kwalitatieve analyse gericht op de factoren op het meso-niveau 

die het geweld mogelijk hebben gemaakt een aantal thema’s naar voren. Deze thema’s worden 

hieronder nader toegelicht. 

 

Toezicht op gedrag pupillen  

Direct toezicht van medewerkers op de pupillen had een aantal van deze incidenten wellicht kunnen 

voorkomen. De medewerkers hadden te maken met bezuinigingen en tekorten aan medewerkers op 

de groep. Medewerkers hadden wanneer pupillen zich tijdens het incident in de instelling bevonden 

niet altijd zicht op wat zij aan het doen waren (26 incidenten). Incidenten vonden bijvoorbeeld plaats 

in de kamer van een pupil of in de badkamer. De instellingen gaven in de meldingen aan dat 100% 

toezicht niet mogelijk is. In één melding werd omschreven: “Doordat de voorziening verschillende 

verdiepingen heeft is er geen overzicht”.  Daarnaast vonden er incidenten buiten de instelling en ook 

buiten het zicht plaats bijvoorbeeld buiten (9 incidenten), in de woning van de (mede)pleger (4 

incidenten), op school (3 incidenten), in de woning van een derde (1 incident) of in het vervoer (1 

incident). 
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Toezicht op kwaliteit medewerkers 

Naast het houden van toezicht op de pupillen, lijkt de (beperkte) registratie van en toezicht op de 

kwaliteit van de medewerkers een factor te zijn die het geweld mogelijk heeft gemaakt. Bij één 

melding werd er bijvoorbeeld vanwege tekorten aan medewerkers een invalkracht ingezet, waarbij de 

instelling onvoldoende op de hoogte was van de gegevens van deze medewerker (NAW-gegevens, 

VOG ontbrak). De medewerker kon om die reden naar aanleiding van een incident niet voor een 

gesprek worden uitgenodigd bij de inspectie. Er vond naast een gebrekkige registratie mogelijk een 

gebrekkige controle op de bekwaamheid van medewerkers binnen instellingen plaats. In de meldingen 

waar een medewerker als pleger bij betrokken was werd namelijk helemaal niet gereflecteerd op de 

opleiding en werkervaring van de betreffende medewerker. Mogelijk ontbrak deze informatie in de 

melding, omdat deze informatie niet bekend was bij de instelling. Het is in ieder geval opvallend dat 

deze informatie niet werd gegeven bij een melding van geweld gepleegd door een medewerker 

richting een pupil.  

 

Reacties na incidenten: Reflectie op de rol van medewerkers 

Bij acht meldingen (14% van alle meldingen) werden helemaal geen aanpassingen naar aanleiding 

van het incident omschreven. De beschreven verbetermaatregelen in de 49 meldingen waar wel 

aanpassingen werden genoemd, waren vooral gericht op de pupillen (42 meldingen). In de meldingen 

werd minder gereflecteerd op de rol van de medewerkers, de instelling en/of op contextuele factoren 

ten tijde van het incident. Wel werd in achttien meldingen benoemd dat de medewerker(s) naar 

aanleiding van het incident bijscholing had gekregen in de vorm van bijvoorbeeld: agressie-

regulatietraining, assertiviteitstraining, stilstaan bij seksualiteit etc. In zestien meldingen werd 

benoemd dat er naar aanleiding van het incident een verscherping van het toezicht zou plaatsvinden. 

Slechts in zeven meldingen werd beschreven of het incident voorkomen had kunnen worden. In drie 

van deze zeven gevallen werd genoemd dat het niet voorkomen had kunnen worden. In vier gevallen 

werd benoemd dat het wel voorkomen had kunnen worden als: “het deuralarm had gewerkt”, “andere 

medewerkers minder handelingsverlegenheid hadden”, “de medewerker niet alleen met de pupil in 

een afzonderingsruimte was geweest” en “de medewerker de schop niet had uitgedeeld”.   

 

De reactie vanuit de instelling op incidenten bestond (relatief gezien) vaak uit overplaatsing van 

pupillen. Bij de 29 meldingen van geweld tussen pupillen onderling werd bijvoorbeeld in de 

meerderheid van de gevallen (18 gevallen; 62.0%) de pleger overgeplaatst, in plaats van bijvoorbeeld 

de behandeling van de pleger (binnen de instelling) aan te passen. Bij medepupil-pleger geweld werd 

ook één keer het slachtoffer, en één keer werden zowel de pleger als het slachtoffer overgeplaatst. 

Daarnaast werden nog drie pupillen die slachtoffer waren geworden van geweld gepleegd door een 

derde, en nog één pupil die slachtoffer was geworden van een medewerker overgeplaatst (in totaal 

werd in 24 meldingen expliciet benoemd dat een pupil was overgeplaatst na het incident). In de 

meldingen werd verder beschreven dat er meer aandacht was besteed aan seksualiteit zowel in het 

team als met de pupillen (11 van 43 meldingen seksueel misbruik; 25.6%). De instellingen 

reageerden bij seksueel geweld incidenten ook vaak door het geven van weerbaarheidstraining 

(meestal in combinatie met seksuele voorlichting) aan de slachtoffers. Ook kwam het voor dat 

slachtoffers extra hulp kregen bij de verwerking van het ervaren geweld en dat de behandeling van de 

plegers werd aangepast (maar zij werden dus veelal overgeplaatst). Een enkele keer werd ook explicit 

in de melding genoemd dat er daadwerkelijk een aanpassing in het zorgplan had plaatsgevonden, 

waarbij met name seksuele voorlichting en weerbaarheid een centralere plaats kregen.  

 Bij dertien meldingen werd aangegeven dat er aanpassingen op beleidsmatig niveau plaats 

hadden gevonden. Deze aanpassingen waren vaak gericht op het toezicht op de pupillen: deuralarm 

instellen, aanscherping toezicht, aanpassing protocol, seksuele voorlichting als vaststaand thema in 

behandelplan van alle pupillen etc. Een enkele keer werden interne richtlijnen geëvalueerd en werd er 

bijvoorbeeld aandacht besteed aan hoe om te gaan met suïcide-signalen.  
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Indicaties voor handelingsverlegenheid 

Tot slot wezen de resultaten van de kwalitatieve analyse op meso-niveau erop dat een aantal 

medewerkers ongepast gedrag had vertoond, en dat dit te laat door collega’s was gesignaleerd. Zo 

werd door een melder omschreven dat: “Andere medewerkers hebben het gedrag van de medewerker 

(pleger) gedoogd en gebagatelliseerd en meldingen die wel van het wangedrag werden gedaan 

werden onvoldoende adequaat opgepakt”. In een aantal instellingen heerste mogelijk een sfeer waarin 

collega’s elkaar onvoldoende aanspraken op gedrag. Vermoedens van ongepast gedrag werden 

mogelijk onvoldoende doorgegeven aan bijvoorbeeld leidinggevenden. Er kunnen op basis van deze 

bronstudie echter weinig sterke conclusies met betrekking tot handelingsgelegenheid worden 

getrokken, aangezien er van de 57 random geselecteerde meldingen slechts negen meldingen van 

geweld gepleegd door een medewerker waren gedaan.   

 

Macro-niveau 
 

Resultaten van analyse van wetten en richtlijnen: Wanneer melden? 

Van 7 april 2005 tot 1 januari 2016 was artikel 4a van de Kwaliteitswet zorginstelling van kracht. Dit 

artikel beschreef wanneer zorgaanbieders verplicht waren om een melding te doen bij de Inspectie. De 

zorgaanbieders waren conform dit artikel verplicht om te melden: a) iedere calamiteit die in de 

instelling had plaatsgevonden en b) seksueel misbruik waarbij een patiënt dan wel cliënt dan wel 

hulpverlener van de instelling betrokken was, uitgezonderd seksueel misbruik van hulpverleners 

onderling. Onder een calamiteit werd verstaan (lid 2): een niet-beoogde of onverwachte gebeurtenis, 

die betrekking had op de kwaliteit van de zorg en die tot de dood van of een ernstig schadelijk gevolg 

voor een patiënt of cliënt van de instelling had geleid. 

Het is de vraag of het voldoende is geweest dat gesteld werd dat een instelling pas melding hoefde te 

doen bij seksueel geweld of bij een gebeurtenis die tot de dood of een ernstig schadelijk gevolg voor 

een pupil had geleid. Er werd hierbij niet nader gespecificeerd wat onder een ernstig schadelijk gevolg 

verstaan werd. Daarnaast was een instelling dus niet verplicht om een melding te doen wanneer een 

medewerker bijvoorbeeld structureel ‘licht schadelijke gevolgen’ bij cliënten aanrichtte.  

 

Resultaten van analyse van wetten en richtlijnen: Geen verplichte reflectie op oorzaken tot 2017 

De inspectie heeft herhaaldelijk (in 2007, 2013 en in 2017) (hernieuwde) richtlijnen opgesteld met 

betrekking tot het melden van calamiteiten en seksueel misbruik (art 4a Kwaliteitswet zorginstelling; 

vervallen 01-01-16). In de richtlijnen werd aangegeven welke inhoud de melding diende te bevatten. 

Er werd in de richtlijnen ingegaan op hoe dergelijke incidenten in de toekomst voorkomen konden 

worden. De analyse werd hiermee gericht op de toekomst en leidde tot algemene reacties als ‘strenger 

toezicht’ en ‘overplaatsing pleger’, maar wellicht werd zo onvoldoende gedetailleerd naar de meer 

concrete omstandigheden of oorzaken van het incident zelf gekeken (bijvoorbeeld in het geval van een 

suïcidepoging: hoe kon een pupil aan paracetamol komen?, waar heeft de pupil dat bewaard?). Pas in 

2017 werd het verplicht om te reflecteren of het incident voorkomen had kunnen worden. De richtlijn 

van 2017 bevatte ook een vraag om over te gaan tot een analyse van de basisoorzaken (classificatie 

in technische, organisatorische en/of menselijke basisoorzaken), maar dit ontbrak nog in de richtlijnen 

aangaande de meldingen die voor voorliggende bronstudie onderzocht zijn (2007 t/m 2016).  

 

Reactie van de inspectie op meldingen 

Verder wees de analyse van de reacties van de inspectie erop dat wanneer een instelling melding deed 

bij de inspectie, de melding in de meeste gevallen zonder verdere handelingen (eventueel met een 

advies) werd afgesloten door de inspectie. Dit gebeurde indien de instelling blijk had gegeven 

voldoende inzicht te hebben gehad in het incident en de verbetermaatregelen hier goed op aansloten. 

In het formulier waarmee de meldingen gedaan werden stelde de inspectie namelijk de vraag of de 

instellingen toe konden lichten welke aanpassingen (op pupilniveau, uitvoerend en beleidsniveau) zij 

hadden gemaakt om herhaling van een soortgelijk delict in de toekomst te voorkomen. De analyse 
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van de reacties op de meldingen gaf verder aan dat de inspectie zich bij het vragen naar 

verbetermaatregelen op de toekomst richtte, maar van de instellingen weinig expliciete reflectie vroeg 

op de rol van de medewerkers ten tijde van het incident.  

 In 53 van de 57 meldingen werd duidelijk of de inspectie een advies had gegeven, nadere 

vragen had gesteld of onderzoek had verricht. Bij elf meldingen stelde de Inspectie nadere vragen 

omtrent het incident (20.8% van de 53 meldingen). Deze nadere vragen werden vooral gesteld bij 

meldingen uit 2007, 2008 en 2009. De inspectie had in 2007 het meldingsformat ook aangepast. Voor 

deze periode waren er weinig richtlijnen voor het opstellen van een melding. Na de aanpassing van 

het format was er tijd nodig voordat de meldingen van de instellingen het format geheel volgden. De 

instellingen werden naar aanleiding van de meldingen dan ook vaak gevraagd om de melding aan te 

vullen met nog ontbrekende informatie volgens het nieuwe format. Opvallend vonden wij een melding 

omtrent (sterke vermoedens van) seksueel geweld gepleegd door een taxichauffeur waarvan ook 

aangifte was gedaan bij de politie (door de ouders). Als reactie hierop had de instelling contact gehad 

met het taxibedrijf en was afgesproken dat de chauffeur geen ritten meer voor de betreffende 

instelling zou rijden. De inspectie ondernam op basis daarvan verder geen actie en heeft verder ook 

geen advies gegeven.    

 Bij 12 meldingen (22.6% van de 53 meldingen) heeft de inspectie wel een advies gegeven 

zoals: het verrichten van risicotaxaties bij het slachtoffer en vooral bij de pleger, het afwegen van het 

al dan niet doen van aangifte bij politie, en het door de instelling verrichten van nader onderzoek naar 

het incident. Er werd door de inspectie niet gecontroleerd of het advies daadwerkelijk werd opgevolgd 

(meldingen werden na het advies afgesloten). Naar aanleiding van vijf meldingen (9.4% van de 53 

meldingen) heeft de inspectie wel nader onderzoek verricht. In drie van deze gevallen was er een 

medewerker als pleger betrokken bij het incident. In een ander geval werd er onderzoek verricht naar 

aanleiding van een melding van een ouder en in het laatste geval werd er onderzoek verricht, omdat 

er in korte periode drie soortgelijke incidenten hadden plaatsgevonden. De inspectie heeft naar 

aanleiding van één melding (1.9% van de 53 meldingen) een bezoek gebracht aan een instelling. Bij 

de overige 24 meldingen (45.3% van de 53 meldingen) werd de melding na ontvangstbevestiging 

afgesloten met een standaard brief waarin stond dat de inspectie een duidelijk beeld had van wat zich 

had voorgedaan (en geen nadere vragen had), zich naar aanleiding van het interne onderzoek door de 

instelling kon vinden in de getroffen verbetermaatregelen en dat de melding in het systeem werd 

opgeslagen, maar de behandeling op dat moment werd afgesloten.  

 

3.3 Hoe hebben pupillen dit geweld ervaren en welke invloed heeft dit gehad op hun latere leven? 

Zoals aangegeven in de methode werden de onderzochte meldingen door de inspectie ontvangen in 

een korte periode nadat de incidenten zich hadden voorgedaan. De analyse van de meldingen gericht 

op de gevolgen van het geweld voor de pupillen duidde er ook op dat de beschreven gevolgen voor de 

betrokkenen gevolgen waren die direct na het incident zichtbaar waren. Het is niet mogelijk om op 

basis van de informatie in de meldingen de lange termijn schade (lichamelijke en/of psychische 

gevolgen) te benoemen. 

 

Directe lichamelijke en psychische gevolgen voor het slachtoffer 

In de meldingen werd in 80.7% van de gevallen (46 gevallen) gemeld of er al dan niet gevolgen 

waren voor het slachtoffer (in elf gevallen werd hier niets over gezegd). Van de 46 gevallen waarbij 

wel iets werd gezegd over gevolgen werd twaalf keer (26.1%) genoemd dat er geen gevolgen waren 

waargenomen. Nu kan het natuurlijk zo zijn dat slachtoffers wel degelijk gevolgen hadden 

ondervonden van het geweld, maar dat ze dit niet aan de medewerkers hadden laten zien of merken. 

Verder bleek dat in 7 van de 46 meldingen (15.2%) genoemd werd dat er lichamelijke gevolgen waren 

en in 22 van de 46 gevallen (47.8%) dat er psychische gevolgen waren waargenomen. Daarnaast 

werd in 5 gevallen (10.9%) gerapporteerd dat het slachtoffer last had van zowel lichamelijke als 

psychische gevolgen. In alle gevallen waarbij in de melding beschreven werd dat het slachtoffer 

duidelijk psychisch letsel van het incident had ondervonden ging het om meldingen van seksueel 
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geweld (al dan niet in combinatie met psychisch/fysiek geweld). De informatie in de meldingen gaf 

aan dat slachtoffers dan meestal meer angstig en teruggetrokken gedrag toonden. Wanneer 

slachtoffers zichtbare lichamelijke gevolgen hadden ondervonden dan was dit in alle 12 gevallen bij 

fysiek geweld (al dan niet in combinatie met seksueel/psychisch geweld). In vier van de vijf gevallen 

waarin zowel lichamelijke als psychische gevolgen werden gerapporteerd in de melding was er sprake 

geweest van seksueel geweld. De in de meldingen beschreven lichamelijke gevolgen bestonden 

(wanneer dit werd gespecificeerd) voornamelijk uit blauwe plekken en een enkele keer uit botbreuken.  

 

Aangifte politie 

In 24 meldingen (42.1% van alle meldingen) werd aangegeven dat er aangifte bij de politie gedaan 

was, in 19 gevallen (33.3% van alle meldingen) werd aangegeven dat er geen aangifte was gedaan, in 

één geval (1.8% van alle meldingen) werd dit nog overwogen en in de overige gevallen (13 

meldingen; 22.8% van alle meldingen) werd hier niets over gezegd. In de meeste gevallen werd er 

aangifte gedaan door een ouder (10 gevallen; 43.5% van 24 meldingen) of door het slachtoffer zelf (5 

gevallen; 21.7% van de 24 meldingen). In drie gevallen werd er aangifte gedaan door de instelling 

(13%). In één geval (4.3%) werd er aangifte gedaan door een voogd, in eveneens één geval (4.3%) 

door Bureau Jeugdzorg en in drie gevallen (13%) was het onduidelijk door wie er aangifte gedaan 

werd. Wanneer aangifte werd gedaan was er in 3 gevallen fysiek geweld (30% van alle fysiek geweld 

incidenten) en in 18 gevallen seksueel geweld (46.2% van alle seksueel geweld incidenten). In één 

geval was er sprake van een combinatie fysiek en psychisch geweld, in één geval van een combinatie 

van psychisch en seksueel geweld en één geval van een combinatie van fysiek, psychisch en seksueel 

geweld. In zeven gevallen (29.2% van de meldingen waarbij aangifte werd gedaan) werd er naar 

aanleiding van de aangifte lichamelijk onderzoek verricht; er werd nooit psychisch onderzoek verricht. 

In twee gevallen (8.3%) was het onderzoek nog in gang en kon niet worden gezegd of er nader 

lichamelijk of psychisch onderzoek verricht zou worden.  

 

Informeren van ouders 

In 12 meldingen (21.1% van alle meldingen) werd niet gemeld of de ouders of voogd van de 

betrokkenen waren geïnformeerd over het incident. Slechts in één geval (1.8% van alle meldingen) 

werd expliciet vermeld dat de ouders/voogd niet geïnformeerd waren. In 33 gevallen waren de 

ouders/voogd wel geïnformeerd volgens de melders (57.9% van alle meldingen), in 1 geval de ouders 

van de pleger (1.8% van alle meldingen) en in 8 gevallen (14% van alle meldingen) werden zowel de 

ouders/voogd van het slachtoffer als van de dader geïnformeerd. In twee gevallen (3.5 van alle 

meldingen) waarbij er overlap was in slachtofferschap en daderschap (zelfmutilatie) werden de ouders 

hiervan op de hoogte gebracht. Wanneer de ouders over het incident werden geïnformeerd volgens de 

informatie in de melding bleek het vooral te gaan om seksueel geweld incidenten (65.9% van de 

gevallen waarin ouders of voogd waren geïnformeerd). Bij geweld tussen pupillen onderling werden in 

75.9% van de gevallen de ouders van één van de betrokkenen of beide betrokkenen geïnformeerd 

volgens de melders (48.3% ouders van slachtoffer; 24.2% ouders van pleger; 3.4% ouders van zowel 

slachtoffer als pleger). Wanneer een medewerker als pleger of derde als pleger betrokken was werden 

de ouders of voogd ook meestal op de hoogte gesteld volgens de melders (88.9% van alle 

medewerker-pleger incidenten en 77.8% van alle derde-pleger incidenten).  

 

Psychische gevolgen voor (vermoedelijke) plegers bij overplaatsing 

In meer dan de helft van de gevallen van geweld tussen pupillen onderling was een pupil 

overgeplaatst naar een andere groep of andere instelling (51.7%). In de meeste gevallen werd 

alvorens deze uitplaatsing geen grondig onderzoek verricht door de instelling naar het incident. Vaak 

was dit ook niet mogelijk, omdat het ging om ‘het woord van het slachtoffer’ tegen ‘het woord van de 

(vermoedelijke) pleger’. Het slachtoffer had een pleger in die gevallen beschuldigd en vervolgens werd 

uit bescherming voor het slachtoffer besloten de pleger uit te plaatsen. Dit type reactie beperkte de 

psychische gevolgen voor het slachtoffer, zoals angst voor herhaling. Dit heeft echter mogelijk weer 
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extra negatieve psychische gevolgen gehad voor de uitgeplaatste pupil, omdat een uitplaatsing heftig 

was, en helemaal wanneer het als onterecht werd ervaren. In veel andere gevallen werd er een 

aanscherping van toezicht of een deuralarm ingesteld, waarbij het overigens ook vaak aan 

waarheidsvinding ontbrak. 

 

 

4. Samenvattende conclusies 
 

Wat is er gemeld en hoe heeft dat kunnen gebeuren? 

In de geanalyseerde meldingen kwamen voornamelijk seksueel geweld incidenten naar voren. Een 

verklaring voor de oververtegenwoordiging van seksueel geweld binnen de meldingen ligt mogelijk in 

de wet- en regelgeving omtrent het melden van incidenten bij de inspectie. Uitsluitend seksueel 

geweld en calamiteiten die tot de dood van of een ernstig schadelijk gevolg voor een pupil hebben 

geleid dienen bij de inspectie te worden gemeld. De inspectie heeft hierdoor geen zicht op de overige 

incidenten en er wordt niet concreet omschreven wat er verstaan wordt onder een ‘ernstig schadelijk 

gevolg’. Vermoedelijk zijn de meldingen die binnenkomen bij de inspectie dan ook het topje van de 

ijsberg van het totale geweld dat plaatsvindt in de instellingen.  

Seksueel geweld incidenten kwamen vooral voor tussen pupillen onderling. Het lijkt hierbij te gaan om 

seksueel contact tussen pupillen, waarbij sommige pupillen het lastig vinden om grenzen aan te geven 

of om andermans grenzen aan te voelen en te respecteren. Deze incidenten vonden vaak plaats buiten 

het toezicht van de medewerkers. Meldingen van geweldsincidenten waarbij medewerkers betrokken 

waren kwamen in mindere mate voor. Echter, er zijn wel signalen dat er bij sommige van deze 

incidenten gebrekkig toezicht was op de kwaliteit van de medewerkers. Ook bleek bij een enkel geval 

waarbij een medewerker betrokken was dat collega’s niets hadden gedaan met eerdere signalen over 

de betreffende medewerker.  

In de meldingen werd overigens weinig kritisch gereflecteerd op de specifieke context waarin de 

situatie zich had kunnen voordoen, op het ontbreken van toezicht door medewerkers ten tijde van het 

incident en in het algemeen op de rol van medewerkers (en instelling) tijdens het incident zelf. Sinds 

2017 zijn de instellingen echter verplicht om te reflecteren op de rol van de medewerkers bij het 

incident. Hiermee wordt er meer gedetailleerd gereflecteerd op de vraag of het incident voorkomen 

had kunnen worden en zo ja, hoe. Daarnaast is gevonden dat de getroffen maatregelen naar 

aanleiding van de gemelde incidenten zich vooral op de pupillen (uitplaatsing/overplaatsing, 

verscherping toezicht, seksuele voorlichting/weerbaarheidstraining etc.) richtten, en minder op de 

medewerkers, of op de bewaking van de kwaliteit van de medewerkers.  

Verder bleek uit de resultaten dat de inspectie in de meeste gevallen dat er melding werd gedaan (het 

‘topje van de ijsberg’) geen nadere vragen stelde of onderzoek deed. Wanneer namelijk vanuit de 

melding duidelijk werd wat er was gebeurd en de inspectie zich kon vinden in de daar beschreven 

verbetermaatregelen naar aanleiding van het interne onderzoek door de instelling, werd de melding 

schriftelijk afgesloten. De inspectie controleerde ook niet, als er wel advies werd gegeven, of dat 

advies daadwerkelijk opgevolgd werd. Op basis van die bevindingen concluderen we dat er vanuit de 

overheid en inspectie meer toezicht zou kunnen worden gehouden op de aard en omvang van het 

geweld bij de instellingen, op de kwaliteit van de medewerkers en op de uitvoering van 

meldprotocollen (die overigens door de jaren heen veelvuldig hernieuwd werden) en opgestelde 

adviezen naar aanleiding van incidenten. Mogelijk heeft een gebrek aan duidelijke en passende 

algemene richtlijnen voor de preventie van en omgang met geweld binnen de sector het voor de 

inspectie lastiger gemaakt om haar toezichtstaak op een scherpe manier uit te voeren. In de toekomst 

zou hier aan gewerkt kunnen worden, en toegewerkt kunnen worden naar een vorm van toezicht die 

meer gericht is op leren en verbeteren.  
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Gevolgen voor pupillen 
De incidenten werden kort na het gebeuren bij de inspectie gemeld. De rapportage had dan ook 

betrekking op de directe gevolgen voor slachtoffers. Over de lange termijn gevolgen zijn op basis van 

de gegevens van voorliggende bronstudie geen conclusies te trekken. De resultaten van deze 

bronstudie lieten wel zien dat de slachtoffers op de korte termijn voornamelijk psychische gevolgen 

van het incident ondervonden. In een aantal gevallen waarbij fysiek geweld plaatsvond, ondervonden 

de slachtoffers lichamelijke gevolgen (al dan niet in combinatie met psychische gevolgen). Bij veel 

incidenten van geweld gepleegd door een medepupil (waarbij het vaak ging om onduidelijke situaties 

van seksueel contact tussen pupillen onderling) werden de (vermoedelijke) plegers na het incident 

overigens overgeplaatst naar een andere behandelgroep (in plaats van dat bijvoorbeeld hun 

behandeling werd aangepast), en dit heeft mogelijk negatieve psychische gevolgen voor deze pupillen 

gehad, te meer wanneer zij het gevoel hadden dat zij onterecht als pleger waren aangewezen. 

Mogelijk heeft dit bij de betreffende pupillen een gevoel van frustratie teweeg gebracht, met een risico 

op (verder) gewelddadig gedrag. Ook leidt dit soort overplaatsingen tot onrust, omdat de 

samenstelling van groepen hierdoor telkens verandert, en dat geeft instabiliteit, en daarmee een 

vergroot risico op geweld. Aan de andere kant moeten (vermeende) slachtoffers beschermd worden 

tegen (vermoedelijke) plegers. Dit blijft een dilemma, aangezien 100% toezicht op de pupillen niet 

haalbaar is (zo gaven sommige melders ook expliciet aan in de meldingen). Toch is het wellicht 

constructief om nog eens wat nader naar zaken waarin seksueel contact tussen pupillen ‘uit de hand is 

gelopen’ te kijken, en om nogmaals na te denken over of dit soort situaties in instellingen beter 

voorkomen kunnen worden.  
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Enquête medewerkers 

 

Met speciale dank aan Eva Kruijssen. 

 

 

1. Inleiding 
 

Het doel van deze deelstudie was om vanuit het perspectief van de medewerker een beeld te schetsen 

van het thema geweld in relatie tot bewoners (verder pupil genoemd) van de OBC’s (of voorgangers 

van de OBC’s) in de periode van 1945 tot het recente verleden (voorjaar 2018). De volgende drie 

onderzoeksvragen waren daarbij leidend: 1) Wat is er gebeurd volgens de medewerkers? 2) Hoe kon 

dit gebeuren volgens de medewerkers? en 3) Hoe is dit ervaren door de medewerkers? Omdat niet 

alle medewerkers van de gehele periode van 1945 tot heden de online enquête hebben ingevuld, is 

het niet mogelijk om de gerapporteerde cijfers te generaliseren of om iets te zeggen over de 

prevalentie van het geweld binnen de OBC’s in deze periode. Desalniettemin geven de resultaten 

interessante inzichten in de contextuele factoren die in het (recente) verleden mogelijk samenhingen 

met het voorkomen van geweld binnen de instellingen voor jeugdigen met een LVB.    

 

 

2. Methode  

 

2.1 Steekproef 

 

De enquête voor de medewerkers is ingevuld door 386 respondenten:  336 medewerkers die ten tijde 

van het invullen nog werkzaam waren in de sector (verder: recente medewerkers) en 50 voormalige 

medewerkers. Van de recente medewerkers bevestigden 271 medewerkers (80.7%) dat zij ten tijde 

van het invullen in een OBC werkzaam waren. Van de 50 voormalige medewerkers die de enquête 

hebben ingevuld, bleken 18 respondenten (36.0%) in een OBC gewerkt te hebben. Van die 289 

recente en voormalige medewerkers van OBC’s samen hadden 43 respondenten slechts de drie eerste 

vragen ingevuld, en deze zijn om die reden uit de dataset verwijderd. De gehele steekproef 

medewerkers werkzaam in OBC’s gedurende de periode 1945 - 2018 bedroeg derhalve 246 

respondenten (N = 246). Niet al deze respondenten hadden de gehele vragenlijst ingevuld (131 

recente en voormalige OBC-medewerkers hadden dat wel gedaan); van deze respondenten zijn alle 

vragen die zij wel beantwoord hadden meegenomen in de analyses.  

 

De respondenten waren 182 vrouwen (74.6%) en 61 mannen (25.0%; 1 respondent ‘anders’). De 

meeste respondenten hadden een havo/HBO opleiding gevolgd (59.8%), een kwart was praktisch 

opgeleid (vmbo/mavo, praktijkonderwijs, of MBO), en 14.6% had een WO diploma behaald 

(theoretisch opgeleid). De meeste respondenten waren gedurende het meest recente tijdvak (2015 – 

voorjaar 2018) werkzaam in een OBC (89.4% van de respondenten), gevolgd door de daarna 

volgende tijdsvakken: 2005 – 2015 (73.6%), 1995 – 2005 (27.6%), 1985 – 1995 (8.1%) en 1975 – 

1985 (1.6%). Geen van de respondenten was werkzaam in de periode 1945 – 1975. En er zijn weinig 

respondenten met ervaring in de sector van voor 1985. De meeste respondenten hebben de enquête 

ingevuld op basis van hun ervaringen in OBC’s sinds 1995, en vooral sinds 2005. Opvallend was dat 

veel van de respondenten al lange tijd werkzaam waren in de OBC’s: bijna de helft (41.6%) van de 

respondenten was langer dan tien jaar werkzaam in de instelling. Ook hadden de meeste 

respondenten (65.7%) in slechts één instelling gewerkt in de laatste tien jaar dat zij werkzaam waren 

(22.4% in 2 instellingen). De meeste respondenten werkten verder in een OBC die zorg verleende aan 

12-16 jarigen (76.8%) en/of aan 16-18 jarigen (74.8%) (52.4% tevens aan 18-21 jarigen; 44.3% aan 

6-12 jarigen). Tenslotte bleek een ruime meerderheid van de respondenten als directe begeleider van 

de pupillen werkzaam te zijn (geweest) (64.1%; 9.4% als gedragswetenschapper of ondersteunend 
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psycholoog; 4.5% als leidinggevende van de directe begeleiders van de jongeren; 3.7% op 

managementniveau; 18.4% vulde een andere functie in).  

 

 

2.2 Instrumenten 

 

De enquêtevragen zijn opgesteld na bestudering van voorgaand onderzoek naar de interacties tussen 

medewerkers en cliënten met een (L)VB die gewelddadig gedrag vertonen (Jones e.a., 2012; Knotter, 

2018; Lovell & Skellern, 2012; Lundstrom, Astrom, & Graneheim, 2007; Strand, Benzein, & Saveman, 

2004; Tenneij, Didden, Stolker, & Koot, 2009; Tenneij & Koot, 2008), en in samenspraak met de 

leden van de begeleidingscommissie van de LVB-sectorstudie. Een testversie van de enquête is 

ingevuld door twee personen met zowel ervaring in de zorg voor jongeren met een LVB als met het 

doen van onderzoek en daaropvolgend zijn nog enkele aanpassingen gemaakt. De in dit onderzoek 

gebruikte enquête kan opgevraagd worden bij de onderzoekers. 

 

Ervaring met fysiek, seksueel en psychisch geweld (gepleegd door medewerker richting pupil en bij 

pupillen onderling).  

Aan de respondenten is gevraagd of ze konden aangeven of ze ervaring hadden met 1) fysiek geweld 

a) gepleegd door medewerker gericht op bewoner (pupil), b) gepleegd door bewoner gericht op 

medebewoner; 2) seksueel geweld a) gepleegd door medewerker gericht op bewoner (pupil), b) 

gepleegd door bewoner gericht op medebewoner, 3) psychisch geweld a) gepleegd door medewerker 

gericht op bewoner (pupil), b) gepleegd door bewoner gericht op medebewoner in de (laatste) 

instelling waarin zij werkten. Fysiek geweld is omschreven als: elk opzettelijk of niet opzettelijk fysiek 

gedrag (zoals duwen, schoppen, slaan, haren trekken, gooien, opsluiten, fysieke verwaarlozing, 

dwingen te eten) dat bedreigend is voor een minderjarige en fysieke of psychische schalde met zich 

kan meebrengen. Seksueel geweld als: elk opzettelijk of niet opzettelijk seksueel gedrag (zoals 

seksueel getint gedrag, seksuele opmerkingen, kijken van porno, ongewild doorsturen van seksueel 

beeldmateriaal (sexting), seksueel grensoverschrijdend gedrag, getuige zijn van seksueel gedrag, 

gedwongen worden tot het uitvoeren van seksuele handelingen) dat bedreigend is voor een 

minderjarige en fysieke of psychische schade met zich kan meebrengen. Psychisch geweld, tenslotte, 

is omschreven als: elk opzettelijk of niet opzettelijk psychisch gedrag (zoals schelden, bedreigen, 

buitensluiten, cyberpesten, negeren, verwaarlozen, vernederen, kleineren, afwijzen, in de steek laten) 

dat bedreigend is voor een minderjarige en fysieke of psychische schade met zich mee kan brengen. 

 

Beschrijvingen geweldssituaties.  

Wanneer de respondenten aangaven dat zij ervaring hadden met één of meer van de drie typen 

geweld, dan werd ook aan hen gevraagd om de situatie te beschrijven. De instructie bij deze ‘open’ 

vragen was als volgt: Kunt u de situatie van fysiek geweld (of: seksueel/psychisch; ieder afzonderlijk 

gevraagd) in de instelling zo concreet mogelijk beschrijven (wat was de aanleiding, wie waren de 

betrokkenen, wat waren de gevolgen voor alle betrokkenen, en wat waren de reacties binnen en evt. 

buiten de instelling, is er bv. een melding gedaan en zo ja, waar of bij wie?; als er meerdere situaties 

zijn geweest beschrijft u dan s.v.p. de situatie die u het meeste is bijgebleven)? De respondenten 

werd gevraagd geen namen van personen te noemen en niet meer dan 1000 karakters te gebruiken 

voor deze beschrijving(en). Omdat de respons onverwacht hoog was is een random selectie van 60 

beschrijvingen van de recente medewerkers meegenomen in de analyses, en daarnaast 13 fysiek 

geweld, 10 seksueel geweld en 12 psychisch geweld beschrijvingen van voormalig medewerkers. 

 

Frequentie van voorkomen van het geweld.  

Voor de drie typen geweld, gepleegd door medebewoners of door medewerkers, is tevens gevraagd 

hoe vaak, volgens de respondent, de jongeren in de groep/instelling waar hij/zij zorg voor droeg in 

aanraking kwamen met geweld. De antwoordmogelijkheden, per type geweld (fysiek; seksueel; 
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psychisch) en type pleger (medebewoner/pupil; medewerker) waren: 1 = (bijna) nooit, 2 = jaarlijks, 

3 = maandelijks, 4 = wekelijks, 5 = dagelijks. Daarnaast is nagegaan hoe vaak het voorkwam in de 

groep/instelling van de respondent dat bij een jongere een middel of maatregel werd toegepast, 

terwijl de jongere overduidelijk verzet toonde tijdens of na afloop van de toepassing (1 = dagelijks, 2 

= wekelijks, 3 = maandelijks, 4 = jaarlijks, 5 = nooit).    

 

Getuige van gewelddadig gedrag van collega naar pupil. 

Tevens is de respondenten gevraagd of ze wel eens gedrag van een collega jegens een minderjarige 

bewoner (pupil) van de instelling hadden gezien dat de respondent te gewelddadig vond, al dan niet 

gedwongen door omstandigheden (1 = Ja; 2 = Nee). Vervolgens is gevraagd of dat gewelddadige 

gedrag van de collega wel in het behandelingsplan of Middelen en Maatregelen nood paste (1 = Ja, dit 

was wel volgens het behandelingsplan; 2 = Ja, dit was wel volgens M&M nood; 3 = Nee; 4 = Anders, 

nl.:…), of de respondent er iets mee gedaan had (1 = Ja, nl. (denkt u aan het overleggen met een 

collega, een informele klacht, officiële melding):…; 2 = Nee) en of diegene (de collega) daar later nog 

op aangesproken was (door de respondent of door een collega/leidinggevende) (1 = Ja; 2 = Nee). 

Zelf gedrag vertoond dat misschien als gewelddadig is overgekomen op een pupil met LVB 

Daarnaast is de volgende vraag aan de respondenten voorgelegd: Als u heel eerlijk bent, heeft u zelf 

wel eens gedrag vertoond dat misschien als gewelddadig is overgekomen op een jongere met LVB 

binnen de instelling (al dan niet gedwongen door omstandigheden)? Voor deze vraag werd gesteld 

werd nog een keer de definitie van geweld weergegeven: geweld = gedrag dat bedreigend is voor de 

jongere en fysieke of psychische schade (bv. gevoel van eenzaamheid) met zich mee kan brengen. De 

antwoordmogelijkheden bij deze vraag waren: 1 = Ja, dat is wel eens gebeurd; 2 = Nee, dat is nooit 

gebeurd. Aan de medewerkers die aangaven dat dat wel eens gebeurd was, werd vervolgens gevraagd 

of dat gewelddadige gedrag van de respondent in het behandelingsplan of Middelen en Maatregelen 

nood had gepast (1 = Ja, dit was wel volgens het behandelingsplan; 2 = Ja, dit was wel volgens M&M 

nood, 3 = Nee, 4 = Anders, nl.:…).  

 

Ervaren onveiligheid en gewelddadigheid van de instelling en tevredenheid over de manier waarop 

met geweld werd omgegaan.  

Aan de recente medewerkers is gevraagd hoe veilig of onveilig ze de instelling waarin ze ten tijde van 

het invullen werkten (of in geval van de voormalige medewerkers: de laatste instelling waarin ze 

werkzaam waren geweest) vonden voor de jongeren en voor de medewerkers (1 = veilig, 2 = 

enigszins veilig, 3 = neutraal, 4 = enigszins onveilig, 5 = onveilig). Daarnaast is gevraagd hoe 

gewelddadig of ongewelddadig ze die instelling vonden, voor zowel de jongeren als de medewerkers 

(1 = ongewelddadig, 2 = enigszins ongewelddadig, 3 = neutraal, 4 = enigszins gewelddadig, 5 = 

gewelddadig). Tenslotte hebben de respondenten aangegeven hoe tevreden zij waren over de manier 

waarop in die instelling werd gereageerd op gewelddadig gedrag van de jongeren met een LVB, tevens 

op een 5 punts-schaal (1 = helemaal ontevreden, 2 = ontevreden, 3 = neutraal, 4 = tevreden, 5 = 

zeer tevreden). Om te voldoen aan de assumpties voor de Chi2-toets zijn deze 5-puntsschalen allen 

gehercodeerd naar 3-puntsschalen en in positieve richting geformuleerd (voor eenduidige interpretatie 

van de correlaties) voor zowel de ervaren mate van veiligheid (1 = -enigszins- onveilig, 2 = neutraal, 

3 = -enigszins- veilig), ongewelddadigheid (1 = -enigszins- gewelddadig, 2 = neutraal, 3 = -enigszins- 

ongewelddadig), en voor de tevredenheid (1 = -helemaal- ontevreden, 2 = neutraal, 3 = -zeer- 

tevreden).   

 

Stellingen over het handelen van medewerkers, omgang met protocollen, gang van zaken en 

organisatie en ondersteuning bij het omgaan met agressie en geweld binnen de instelling.  

Aan de respondenten is gevraagd in hoeverre zij het eens waren met 33 stellingen over het handelen 

van medewerkers en de omgang met protocollen, over de gang van zaken en organisatie, en over de 

ondersteuning bij het omgaan met agressie en geweld binnen de (laatste) instelling waarin zij 

werkzaam waren (1 = helemaal mee oneens, 2 = -beetje- mee oneens, 3 = neutraal, 4 = -beetje- 
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mee eens, 5 = helemaal mee eens). Resultaten van een exploratieve factoranalyse lieten zien dat de 

stellingen niet eenduidige factorladingen vertoonden op enkele latente factoren en dat duidt erop dat 

de stellingen afzonderlijke aspecten van de instelling bevroegen, die zich niet goed laten samenvoegen 

tot enkele dimensies van kenmerken van de instellingen. Om die reden zijn de stellingen als separate 

kenmerken meegenomen in de analyses. 

 

Meldingen/klachten en afhandeling.  

De respondenten vulden ook in of zij bij de (laatste) instelling wel eens a) een officiële of formele 

melding of b) een minder officiële of informele melding (klacht) hadden gedaan over geweld in de 

instelling (gepleegd door een medewerker; of bewoner van de instelling) (1 = Nee, nog nooit; 2 = Ja, 

wel eens; 3 = Ja, meerdere malen).  

Ervaren oorzaken van geweld gepleegd door medewerkers binnen de instelling. Aan de respondenten 

is ook gevraagd of zij konden aangeven wat volgens hen meestal de oorzaak was van geweld gebruikt 

door medewerkers binnen de instelling. De respondenten konden daarbij meerdere van de volgende 

antwoorden selecteren: 1 = Onderbezetting; 2 = Wisselingen van personeel; 3 = Onervarenheid 

personeel; 4 = Gewelddadig of agressief gedrag van de jongeren; 5 = Uitdagend gedrag van de 

jongeren; 6 = Anders, nl.:…. Ook is de open vraag gesteld: Hoe zou het geweld in instellingen voor 

jongeren met een LVB (verder) teruggebracht kunnen worden volgens u? 

 

Gevolgen van het ervaren geweld voor medewerkers.  

Om een indruk te krijgen van de gevolgen van het ervaren geweld voor de medewerkers is gevraagd 

of de respondenten konden aangeven welke gevolgen zij wel eens hadden ondervonden na een 

geweldssituatie in de instelling. Ze konden daarbij weer meerdere antwoorden selecteren: 1 = 

Bedreigd gevoel; 2 = Schaamtegevoelens; 3 = Angstgevoelens; 4 = Gevoelens van machteloosheid; 5 

= Gevoelens van inadequatie; 6 = Schuldgevoelens; 7 = Gevoelens van eenzaamheid; 8 = Shock; 9 

= Gevoel van gebrek aan kennis; 10 = Stress; 11 = Werkontevredenheid; 12 = Uitval op werk; 13 = 

Ziekteverzuim; 14 = Gevoelens van verlies van controle; 15 = Gevoel van onveiligheid; 16 = Zorgen 

over eigen ‘donkere’ kant; 17 = Anders, nl.:.... 

 

Veranderingen door de jaren heen en tussen instellingen. Tenslotte is aan de respondenten gevraagd 

of zij zowel a) positieve als b) negatieve veranderingen hadden ervaren op het gebied van geweld en 

de omgang daarmee in instellingen (Ja; Nee) en, zo ja, om die te beschrijven (Wat zijn de 

voornaamste positieve/negatieve veranderingen geweest volgens u?; Open in te vullen). Ook was er 

aan het einde van de enquête ruimte voor de respondenten om eventuele verschillen tussen 

instellingen en tijdvakken te beschrijven. Tot slot was er ruimte voor overige opmerkingen.    

 

2.3 Procedure 

 

De link naar de enquête is breed verspreid en geplaatst op diverse websites (o.a. op de websites van 

het Kennisplein Gehandicapten-sector, de Vereniging Gehandicaptenzorg Nederland, het LKC LVB) , 

sociale media (LinkedIn, Facebook), via het eigen netwerk, en via de Vereniging van 

Orthopedagogische Behandelcentra (VOBC) en alle OBC’s die daartoe behoren. Op deze manier werd 

beoogd zoveel mogelijk medewerkers te bereiken en iedereen de kans te geven de enquête in te 

vullen. Dit is gedaan, nadat de Ethische Commissie van de Faculteit der Maatschappij- en 

Gedragswetenschappen van de Universiteit van Amsterdam haar goedkeuring had verleend voor het 

onderzoeksplan voor deze bronstudie (referentienummer: 2017-CDE-8591). 
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3 Resultaten 

 

3.1 Wat is er gebeurd? 

 

Percentages. De resultaten geven aan dat meer dan 90% van de respondenten wel eens zowel 

psychisch als fysiek geweld gepleegd door pupillen (onderling) had meegemaakt (zie Tabel 1 waarin 

de belangrijkste percentages die in deze paragraaf worden besproken zijn weergegeven). Seksueel 

geweld werd het minst gerapporteerd. Als medewerkers seksueel geweld hadden meegemaakt, dan 

had dat zich meestal tussen pupillen onderling afgespeeld (bijna 80% maakte dat mee).  

 

Tabel 1. Percentages enquête medewerkers in de periode 1975 – 2018. 

Bevraagd is: Ja Nee 

Ervaring met fysiek geweld van medewerker => pupil 20.9% 79.1% 

Ervaring met seksueel geweld van medewerker => pupil 8.9% 91.1% 

Ervaring met psychisch geweld van medewerker => pupil 29.3% 70.7% 

Getuige van gewelddadige gedrag van collega jegens pupil al dan niet gedwongen 

door omstandigheden 

52.7% 47.3% 

Zelf gedrag vertoond dat misschien als gewelddadig was overgekomen op de 

jongere met LVB (al dan niet gedwongen door de omstandigheden) 

49.7% 50.3% 

Ervaring met fysiek geweld van pupil => pupil 92.5% 7.5% 

Ervaring met seksueel geweld van pupil => pupil 79.1% 20.9% 

Ervaring met psychisch geweld van pupil => pupil 94.1% 5.9% 

Wel eens een officiële of formele melding gedaan van geweld van medewerker => 

pupil 

17.2% 82.8% 

Wel eens een minder officiële of informele melding (klacht) gedaan van geweld van 

medewerker => pupil 

35.2% 64.8% 

Wel eens een officiële of formele melding gedaan van geweld van pupil => pupil 63.4% 36.6% 

Wel eens een minder officiële of informele melding (klacht) gedaan van geweld van 

pupil => pupil 

70.4% 29.6% 

Positieve veranderingen ervaren door de jaren heen ervaren 80.9% 19.1% 

Negatieve veranderingen door de jaren heen ervaren 60.6% 39.4% 

Verschillen tussen instellingen ervaren 72.2% 27.8% 

Opm. Fysiek geweld = elk opzettelijk of niet opzettelijk fysiek gedrag (zoals duwen, schoppen, slaan, haren 

trekken, gooien, opsluiten, fysieke verwaarlozing, dwingen te eten) dat bedreigend is voor een minderjarige en 

fysieke of psychische schalde met zich kan meebrengen. Seksueel geweld = elk opzettelijk of niet opzettelijk 

seksueel gedrag (zoals seksueel getint gedrag, seksuele opmerkingen, kijken van porno, ongewild doorsturen van 

seksueel beeldmateriaal (sexting), seksueel grensoverschrijdend gedrag, getuige zijn van seksueel gedrag, 

gedwongen worden tot het uitvoeren van seksuele handelingen) dat bedreigend is voor een minderjarige en fysieke 

of psychische schade met zich kan meebrengen. Psychische geweld = elk opzettelijk of niet opzettelijk psychisch 

gedrag (zoals schelden, bedreigen, buitensluiten, cyberpesten, negeren, verwaarlozen, vernederen, kleineren, 

afwijzen, in de steek laten) dat bedreigend is voor en minderjarige en fysieke of psychische schade met zich mee 

kan brengen. In de tabel worden de zgn. ‘valid’ percentages weergegeven (excl. missende waarden). Geweld 

gepleegd door pupillen richting medewerkers kwam overigens ook voor: volgens 92.0% (fysiek geweld), 40.4% 

(seksueel geweld) en 91.1% (psychisch geweld) van de respondenten. 

 

De percentages in de tabel geven aan dat seksueel geweld van een medewerker richting een pupil het 

minst vaak was ervaren (bijna 9% van alle respondenten), gevolgd door fysiek geweld (bijna 21%) en 

psychisch geweld gepleegd door een medewerkers werd het vaakst gerapporteerd (29%).  

 

Samengevat, wanneer gestart wordt met het type geweld dat het meeste gerapporteerd werd en 

geëindigd met het type geweld dat het minste gerapporteerd werd, dan geldt: 1) psychisch geweld 

tussen pupillen, 2) fysiek geweld tussen pupillen, 3) seksueel geweld tussen pupillen, 4) psychisch 
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geweld medewerker richting pupil, 5) fysiek geweld medewerker richting pupil, 6) seksueel geweld 

medewerker richting pupil. Hierbij moet overigens opgemerkt worden dat er ook geweld van de 

pupillen richting de medewerkers gerapporteerd werd, maar deze gebeurtenissen vallen strikt 

genomen buiten de opdracht van de commissie (92% had fysiek geweld meegemaakt; 91% psychisch 

geweld en 40% seksueel geweld van pupil richting medewerker). Deze informatie is echter wel van 

belang om een beeld te krijgen van de context waarin het geweld richting de pupillen heeft kunnen 

plaatsvinden.  

 

Gevraagd naar de ervaringen van de respondenten met geweld in het algemeen (alle vormen samen) 

gepleegd door medewerkers en ‘al dan niet gedwongen door omstandigheden’ gaf iets meer dan de 

helft van de respondenten (52.7%; n = 78) aan wel eens gedrag van een collega jegens een 

minderjarige pupil van de instelling gezien te hebben dat hij/zij te gewelddadig vond. Volgens bijna de 

helft (48.7%) van die 78 respondenten paste dat gedrag echter wel binnen de voorschriften of de 

destijds geldende richtlijnen en protocollen (maar 38.5% van diezelfde 78 respondenten gaf aan dat 

dat niet volgens de voorschriften gebeurde). 

  

Bijna 90% van de 78 medewerkers die wel eens gewelddadig gedrag van een collega richting een 

minderjarige pupil hadden gezien had hier iets mee gedaan (bv. overleg gepleegd met een collega, 

informele klacht of officiële melding gedaan), maar 10.3% gaf aan hier niets mee gedaan te hebben. 

Verder was volgens de respondenten in zo’n driekwart van de gevallen de betreffende collega daar 

later op aangesproken (volgens 15.4% van de 78 respondenten was dit niet bekend, en 9.0% van de 

78 respondenten antwoordde dat de collega er niet op was aangesproken).   

 

Daarnaast gaf bijna de helft van de respondenten (49.7%; n = 74) aan dat zij zelf wel eens gedrag 

vertoond hadden dat misschien als gewelddadig was overgekomen op een pupil (al dan niet 

gedwongen door de omstandigheden). Van die respondenten gaf 18.3% aan dat het gedrag ook niet 

binnen de voorschriften (bv. behandelingsplan of M&M nood) of de destijds geldende voorschriften en 

protocollen had gepast.  

 

Beschrijvingen incidenten.  

De fysieke geweldssituaties die de respondenten hebben beschreven betroffen vooral situaties waarbij 

een pupil de pleger was en een medewerker het slachtoffer. Daarnaast werden zowel veel situaties 

van fysiek geweld tussen pupillen onderling als van gevallen met beide vormen van geweld (pupillen 

onderling en van pupil richting medewerker) beschreven. Bij de meeste gevallen leek een conflict, 

correctie, handhaving van regels of het aanspreken op gedrag/weigering de aanleiding voor het 

incident. De situaties waren in de meerderheid te typeren als vormen van mishandeling, daarnaast 

werden enkele gevallen van bedreiging en verwaarlozing beschreven. In concrete termen beschreven 

de meeste respondenten situaties van schoppen en/of slaan of ander fysiek agressief gedrag, gevolgd 

door een combinatie van verschillende fysieke gedragingen, bv. schoppen, slaan, gooien met 

voorwerpen, spugen, etc. Een klein percentage (14.1%) van de beschreven fysiek geweld situaties 

ging vergezeld van bedreiging of aanval met een gevaarlijk voorwerp.  

 

 Cliënt kwam onrustig thuis van het sporten, ze ging naar haar eigen kamer waarbij ze eerst 

frustratie heeft geuit op materiaal. Toen het geluid was afgenomen ben ik de kamer binnengestapt om 

haar te helpen en haar verhaal aan te horen. Maar op het moment ik binnenkwam was ze zichzelf aan 

het beschadigen met een spiegel die ze kapot had gemaakt. Op het moment ze mij ziet begint ze me 

direct aan te vallen, hierbij gebruikt ze fysieke agressie en verbale agressie. Omdat dit op de 

bovenverdieping gebeurt duurt het even voordat mijn collega's erbij zijn om te assisteren en heeft ze 

mij dus meermaals aan kunnen vallen. Dezelfde dag zijn er meldingen gedaan middels de react, MofM 

nood en MAC. In de weken daarna ben ik door deze situatie uitgevallen, heb ik nazorg gekregen en 

ben ik bij de bedrijfsarts geweest. Er waren geen gevolgen voor de cliënt of de collega's. 
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 Cliënt was buiten aan het spelen. Maar daagde daarbij andere cliënten uit en maakte 

dreigende bewegingen naar andere cliënten. Daarop heeft de medewerker besloten dat de client naar 

zijn kamer moest. Op de weg daarnaartoe bleef de cliënt de medewerker uitdagen. Probeerde de 

cliënt de medewerker onderuit te schoppen. Medewerker probeert dit negatieve gedrag te negeren, 

maar wanneer de client de medewerker probeert te slaan, grijpt de medewerker in en pakt de client 

vast. Hierdoor ontstaat er een worsteling waarbij de medewerker een aantal klappen in het gezicht 

krijgt. Client wordt naar de afzonderingsruimte gebracht door andere medewerkers die opgeroepen 

zijn vanwege dit incident. Cliënt had geen letsel, medewerker had een hersenschudding en een 

gekneusde kaak, waardoor de medewerker 3 weken niet kon werken. Hiervan is melding gemaakt 

binnen de instelling en bij de politie.385 

 

Een agressieve cliënt ging door uitdagend gedrag van een medebewoner door het lint en pakte 

een mes om de medebewoner te verwonden. Samen met een collega wist ik het slachtoffer veilig te 

stellen in een andere ruimte, maar de agressieve cliënt wist toch door te dringen tot die ruimte door 

een raam kapot te maken. Samen met mijn collega hebben we toen de agressieve cliënt fysiek 

geïmmobiliseerd en hulp ingeroepen van de achterwacht. De agressieve cliënt heeft toen een time-out 

gehad op een andere locatie van een paar dagen. Daarna is hij weer terug gekomen. We hebben toen 

maatregelen genomen door scherpe voorwerpen/mogelijke wapens zoveel mogelijk achter slot en 

grendel te bewaren. Ouders zijn hiervan op de hoogte gesteld en waren het eens met de genomen 

acties. Er is alleen een interne incidentmelding gedaan. De cliënt is na een aantal weken overgeplaatst 

naar een andere instelling met meer toezicht. 

 

Bij één derde van de situatieomschrijvingen werd geen specifieke informatie gegeven over de reactie 

op het incident, terwijl daar wel nadrukkelijk naar gevraagd was (de instructie was: ‘wat waren de 

reacties binnen en evt. buiten de instelling, is er bv. een melding gedaan en zo ja, waar of bij wie?’; 

zie methode). Soms werd er wel iets gezegd over dat er bepaalde maatregelen of middelen waren 

ingezet (14.5%), of dat er een interne melding was gedaan, het incident besproken was en er stappen 

waren ondernomen (13.0%). In 8.7% van de situaties werd expliciet beschreven dat er geen reactie 

had plaatsgevonden, in 10.1% van de situaties werd beschreven dat er een melding was gedaan bij 

de inspectie, in 15.9% van de situaties werd vermeld dat er aangifte bij de politie was gedaan, en in 

5.8% van de beschreven situaties werd ook genoemd dat de politie was ingezet.386 Tenslotte werd in 

ongeveer 1 op de 3 van de beschrijvingen van fysiek geweld incidenten expliciet benoemd dat de pupil 

was gefixeerd.  

 

 16-jarige cliënt bouwt spanning op en reageert op een kleine opmerking van pedagogisch 

medewerkers en begint medewerkers te schoppen en te slaan. Medewerkers gebruiken de pieper en 

er verschijnen meer medewerkers die deze jongen fixeren. Vanuit het fixeren gaat de jongen kort (10 

minuten) naar een open afzondering. Na het incident is bij de cliënt de spanning verminderd en wordt 

er doorgegaan met het normale dagprogramma. Medewerkers praten na over de fixatie en er is wat 

onvrede, omdat er met teveel mensen gefixeerd is, terwijl dit waarschijnlijk ook met minder had 

gekund en het dan misschien minder belastend was geweest voor cliënte. Er wordt een MIC-melding 

gedaan. Binnen de instelling is niemand verbaasd over de gang van zaken, omdat dit dagelijkse kost 

is. Ondertussen wordt er gezocht naar andere manieren waarop de cliënt zijn spanning kwijt kan. 

                                                 
385 Bij sommige citaten in deze bronstudie zijn details aangepast. 
386

 Notabene: het gaat hier om de percentages gebaseerd op de situatiebeschrijvingen van de respondenten die 

hadden aangegeven ervaring te hebben met een situatie van fysiek/psychisch/seksueel geweld. Aan de 
respondenten die hier geen ervaring mee hadden is namelijk niet gevraagd om dergelijke situaties te beschrijven. 
Verder blijft het uiteraard onduidelijk of er niet gemeld is als dit niet is beschreven door de respondent, maar er 
werd in de instructie bij de vraag dus wel nadrukkelijk gevraagd om het te beschrijven wanneer er een melding 
was gedaan, en zo ja, waar of bij wie.  
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Incident heeft gezorgd voor een afspraak over het aantal mensen dat bij een fixatie aanwezig kan zijn 

bij deze cliënt. 

 

 Jongere liep hoog in spanning i.v.m. vertrek van vaste groepsleiding naar een andere groep. 

Dit kon hij niet vertellen, maar zocht ruzie met mede-cliënt. Tijdens ingrijpen van groepsleiding heeft 

hij ons meerdere malen bewust op het hoofd gestompt. Hierop gefixeerd en naar de afzondering 

gebracht. Na 10 minuten gesprek aan gegaan en was hij vooral heel verdrietig om alles wat er 

gebeurd was. Daarnaast zijn er nog wel meerdere situaties geweest in het verleden waarbij ik een 

klap, schop of stomp heb gehad wanneer een jongere boos was en we fysiek in moesten grijpen. 

 

Veelal werden er algemene omschrijvingen van schijnbaar (dagelijkse) incidenten gegeven. Sommige 

medewerkers gebruikten bijvoorbeeld termen als ‘dagelijkse kost’ en ‘part of the job’. Het werd tevens 

duidelijk dat het geweld veel effect kan hebben op het functioneren van de medewerker.  

 

 Geweld komt binnen de instelling op alle mogelijke manieren voor. Concrete voorbeelden zijn 

het fixeren van kinderen die agressief zijn. kinderen die elkaar schoppen, slaan, spugen. verbaal 

geweld is er elke dag. Reacties zijn vaak gelaten. Het is part-of-the-job. We krijgen een agressie 

training, maar agressie ligt bij deze doelgroep verankerd in hun bestaan. Veel kinderen staan in een 

overlevingsstand en reageren snel met agressie. 

 

 Jongeren werden en worden veel fysiek begrensd. Dat was vaak ook onvermijdelijk gezien het 

gedrag, omdat er te weinig alternatieven voorhanden waren. Vaak ook uit handelingsverlegenheid.  

Jongeren onderling vechten vaak waardoor begeleiding er tussen moet komen. Alle medewerkers zijn 

getraind om fysiek te kunnen ingrijpen. Alle incidenten moeten gemeld worden aan een interne 

commissie, iets wat bijna altijd gebeurt. Gevolgen van fysiek geweld is dat zowel de jongeren als de 

medewerkers zich vaak beschadigd en/of onveilig voelen. Reacties zowel binnen als buiten de 

instelling zijn gelaten, omdat het bijna inherent aan ons werk lijkt te zijn. Een soort beroepsrisico wat 

je van te voren incalculeert. 

 

 Voor de medewerker was dit het tweede incident in een paar jaar (1e incident had een jongere 

een bloempot naar haar gegooid). Zij is hierna in de ziektewet beland en ook niet meer terug 

gekomen. 

 

De seksueel geweld beschrijvingen betroffen vooral situaties van seksueel geweld bij pupillen 

onderling, of van geweld gepleegd door derden (richting pupillen). Bij onderling seksueel geweld zijn 

er drie vormen te onderscheiden. De eerste vorm betreft situaties waarbij het slachtoffer in eerste 

instantie wel vrijwillig (seksueel) contact aanging met de pleger, maar daar achteraf op terug kwam. 

Bij de tweede vorm blijft het onduidelijk of er nu wel of geen seksueel contact was met instemming 

van beide partijen. Bij de derde vorm is wel duidelijk dwang en drang gebruikt door de pleger (mede-

pupil of jongere ‘van buiten’) of bestond een een duidelijk machtsverschil. Vaker werd gesproken over 

kwetsbare meisjes die het moeilijk vinden om ‘nee’ te zeggen en zo makkelijk slachtoffer kunnen 

worden van de ‘sterkere’ jongens. Er worden ook enkele gevallen van loverboys of pooierboys 

(mensenhandelaar) beschreven, of van jongeren die zouden ‘ronselen’ voor loverboys. Het gebruik 

van social media bij situaties gerelateerd aan seksueel geweld tussen jongeren onderling wordt ook 

regelmatig beschreven door de respondenten (d.w.z. veel gevallen van sexting of het zonder 

toestemming online verspreiden van seksueel beeldmateriaal, dat al dan niet vrijwillig vervaardigd is).  

 

 Cliënt A gaat via raam naar raam van kamer ernaast. Beide personen hebben seksueel 

contact. Cliënt B vertelt dit de dag erna aan personeel en zegt spijt te hebben en niet zo goed te 

weten wat haar overkomen is. Protocol wordt direct in werking gesteld. Dezelfde dag wordt cliënt A 

naar andere groep gebracht tot het onderzoek is afgerond. De afhandeling wordt met veel discretie 
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uitgewerkt. Uit onderzoek bleek dat het seksueel contact met wederzijdse toestemming heeft plaats 

gevonden. Cliënt B maakt behandeling op woongroep af. Cliënt A besluit niet terug te willen komen, 

omdat deze zich niet serieus genomen voelde. Hij vond het oneerlijk dat hij tijdelijk weg werd 

geplaatst, terwijl er naar zijn idee niets verkeerds was gebeurd. 

 

 Jongere die een meisje van de groep onder dwang seksuele handelingen liet verrichten, de 

jongen manipuleerde en bedreigde dusdanig, dat het meisje niet meer durfde te weigeren uit angst 

voor consequenties vanuit de jongen en zijn vrienden. Toen het uitkwam, doordat het meisje haar 

telefoon inleverde in de avond en de betreffende jongen berichten begon te sturen met dreigementen 

en seksuele verzoekjes. Jongen is overgeplaatst en er is aangifte gedaan. Aangifte is nooit iets mee 

gedaan omdat het meisje haar verhaal bleef veranderen vermoedelijk uit angst en onder druk van de 

jongen. 

 

 Er waren meerdere jongeren boven. Cliënt A was aan het douchen. Andere jongeren hebben 

het slot open gedraaid, deur open getrokken en Cliënt A vastgehouden en naakt gefotografeerd. Zij 

hebben de beelden online verspreid. Groepsleiding is hier later achter gekomen. 

 Kwetsbare jongeren worden soms misbruikt door de sterkere jongeren. De jongens maken 

misbruik van de kwetsbare meisjes op het terrein. Onderling worden er regelmatig naaktfoto's 

doorgestuurd. 

 

Er werden echter ook enkele situaties beschreven van medewerkers die een relatie hadden met of 

seksuele handelingen hadden verricht bij een pupil, al wordt dit veel minder vaak beschreven dan de 

situaties van jongeren onderling. 

 

 Een medewerker heeft seksueel contact gehad met een minderjarige jongere van de groep.  

De medewerker is ontslagen, de cliënt heeft extra hulp gekregen. De situatie is gemeld bij de 

inspectie, het heeft in de krant gestaan. 

 

Verder bleek uit de situatiebeschrijvingen dat het seksuele gedrag van pupillen richting medewerkers 

ook voor heftige situaties kon zorgen. Zo werd vaak beschreven dat (vooral vrouwelijke) medewerkers 

seksueel getinte opmerkingen te horen kregen van pupillen (‘haar wil ik wel pakken’ of ‘hoer’) of dat 

pupillen opeens naar de intieme delen (borsten of billen) grepen van (vaak vrouwelijke) medewerkers, 

of zelfs situaties waarin pupillen opeens begonnen te masturberen in bijzijn van een medewerkster. 

Ook is er een situatie beschreven waarin een seksuele geweldssituatie (bewezen) gefingeerd werd 

door een pupil om zo een niet geliefde medewerker ‘weg te krijgen’.   

 

 Op verschillende behandelgroepen heb ik persoonlijk ervaren van voornamelijk de jongens 

behoorlijk seksueel grensoverschrijdend gedrag laten zien richting meisjes, maar ook richting 

vrouwelijke begeleiders. Opmerkingen als "haar wil ik wel pakken" of "Wat een lekker wijf" passeren 

regelmatig de revue. Deze opmerkingen komen uit het niets vaak. Medewerkers hier zijn erg bewust 

van de kleding die zij aan hebben. Maar op het moment dat je nog jong bent, wordt dit gezien door de 

jongens en misbruik van gemaakt. 

 

 Jongen in de puberleeftijd werd aangemeld voor de crisisgroep. Dag 3 was collega aan het 

werk en zat in de woonkamer met deze jongen. Hij keek haar aan, knoopte zijn broek los en begon te 

masturberen. 

 

De seksueel geweld beschrijvingen van de respondenten gaven wel de indruk dat in dit soort situaties 

in het algemeen protocollen en richtlijnen in werking worden gesteld, en dat die gevolgd worden. Het 

lijkt er echter ook op dat in dit soort gevallen vooral interne meldingen worden gedaan en –

verschillende- interne codes worden gevolgd (bv. een melding volgens een interne meldcode huiselijk 
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geweld, kindermishandeling en/of seksueel misbruik; HKS; intern onderzoek; vlaggensysteem, MIP 

formulier; MAT melding; taxatie-gesprek) en dat er, ook afhankelijk van de uitkomsten van het 

interne onderzoek, in sommige gevallen tevens externe meldingen worden gedaan, bijvoorbeeld bij de 

inspectie en/of politie. De bewijslast blijft altijd wel een heikel punt; de meeste zaken die bij de politie 

werden gemeld (als het slachtoffer daar al voor koos) werden uiteindelijk geseponeerd. Hieronder 

enkele illustrerende citaten.  

 

 Altijd een melding gedaan MIP formulier ingevuld. 

 

 De situatie is gemeld en is besproken met de behandelaren. extern zijn er acties uitgezet, 

omdat er rondom de dader meerdere zorgen waren. 

 

 Hier is een melding van gemaakt en intern onderzoek door de commissie seksueel 

grensoverschrijdend gedrag door gedaan. 

  

 Begeleiding heeft een standaard meldingsprocedure gebruikt om acties te plannen (HKS), te 

registreren en te melden bij Instanties. 

 

De beschrijvingen van psychisch geweld, tenslotte, bleken eveneens vooral gevallen van 

mishandeling te zijn (87.1%) en in veel minder mate gevallen van verwaarlozing (12.9%). Wederom 

waren de meeste beschrijvingen situaties van psychisch geweld tussen pupillen onderling (30.4%) en 

van pupil richting medewerker (35.7%). Een kleiner percentage betrof geweld door de medewerker in 

de richting van de pupil en in de overige gevallen was er sprake van verschillende combinaties (incl. 

de combinatie met geweld van de medewerker richting pupil).  

 

 Jongeren naar elkaar uitmaken voor mislukkeling, neuk fout, abortus fout e.d. niemand wil 

jou, je had niet geboren moeten worden. 

 

 Alle collega's worden regelmatig met de dood bedreigd wanneer jongeren boos zijn. 

Sommigen gaan verbaal heel ver dat ze in detail vertellen wat ze gaan doen en dat hun familie/gezin 

ook vermoord wordt. Er wordt melding gemaakt via een intern meldingsformulier. 

 

 Cliënt is boos geworden op een groepsgenoot. Wanneer de 2 cliënten elkaar fysiek aanvallen 

grijpt begeleiding in. Er wordt op de "pieper" gedrukt en collegae van andere groepen schieten te 

hulp. Wanneer één van de jongeren fysiek begrensd wordt keert de boosheid van deze cliënt om 

richting begeleiding. Hij spreekt persoonlijk richting één van mijn collegae. Hij zegt zinnen als: "Ik 

hoop dat je dochter dood gaat aan kanker" "Ik hoop dat je hele familie kanker krijgt" "Lekker voor je 

dat je vader dood is". 

 

 In mijn begintijd was het gebruikelijk om met standaard sancties te werken. Zo was er nadat 

een jongere was weglopen een 4-dagen traject. Dag 1 volledig op kamer. Dag 2 wel naar school, rest 

op kamer. Dag 3 school, eetmomenten beneden, rest op kamer. Dag 4 school, eetmomenten, 

verplichte activiteiten, rest op kamer. Alle dagen moest je gedrag perfect zijn. Anders moest je die 

dag opnieuw uitvoeren (je kon zo 3 dagen over dag 1 doen). Op één van de groepen moest je ook nog 

een week je eigen kleding inleveren. Je droeg dan een overall met laarzen of slippers. Achteraf terug 

denkend zien wij dat dergelijke maatregelen schandalig zijn (waarvan ik nu denk dat het een vorm 

van psychisch geweld is). Dit was toen echter passend in de maatschappelijke norm (m.u.v. de 

kleding), en passend bij de huisregels. Ik denk dat dit voor de jongeren betekende dat zij geen 

vertrouwen konden hebben in de mensen die hen opvoedden. En dus extra beschadiging. 
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 Mijn moeder was overleden en een ernstig getraumatiseerde cliënt, wenst mij in zijn boosheid, 

naast mijn moeder in haar graf. Hij geeft meteen aan, geen excuses te willen maken. In gesprek met 

de orthopedagoog krijg ik de uitleg, dat dit test gedrag is van de cliënt. Client weet dat ik iets heftigs 

meegemaakt heb en controleert of ik nog betrouwbaar ben. Ik herken dit, vanuit mijn lange ervaring. 

Cliënt maakt, in rust, zijn excuus. 

 

In de helft van de gevallen van psychisch geweld werd de specifieke aanleiding niet duidelijk vanuit de 

situatie-omschrijving van de respondenten. Als er wel iets over werd beschreven bleek frustratie 

wanneer iets niet mocht de meest beschreven aanleiding. Ook regelovertreding, en stress, spanning 

en overvraging werden genoemd als aanleiding voor het psychische geweld. Ook de rol van het 

gebruik van social media werd soms expliciet benoemd (door 14.8% van de respondenten). Het ging 

daarbij dan om schelden en het delen van foto’s/video’s. Het psychische geweld uitte zich 

voornamelijk in pesten, bedreiging (soms van familieleden), schelden, of een combinatie daarvan, 

negeren/kleineren, of een verwaarlozende sanctie of dominant gedrag. Het geweld kon ver gaan (zie 

tekstvakken met citaten). Enkele respondenten gaven aan dat ouders van pupillen zich schuldig 

maakten aan psychisch geweld richting de medewerkers.  

 

 Jongeren die elkaar op de groep bedreigen en onder druk zetten (bijvoorbeeld voor sigaretten, 

Red Bull, wiet of mobiele telefoon). Met name via social media wordt gepest en onder druk gezet en 

zelfs bedreigd. Is bekend bij begeleiders, maar moeilijk grip op te krijgen. Gebeurt ook wanneer 

jongeren niet op de groep aanwezig zijn. Er zijn afspraken gemaakt m.b.t. vrijheidsbeperkende 

maatregelen (zoals inleveren telefoon) dit lost het probleem echter niet op. 

 

De frequentie van het psychische geweld werd door veel respondenten wederom omschreven als ‘niet 

uitzonderlijk’ en er worden termen gebruikt als ‘dagelijks’ of ‘bijna dagelijks’. Er zijn daarnaast 

aanwijzingen dat het fysieke geweld niet altijd gemeld werd, mogelijk vanwege die relatief hoge 

frequentie. Dit, terwijl de gevolgen ingrijpend konden zijn. Extreme gevallen van psychisch geweld 

lijken wel (intern) gemeld te worden.  

 

 Er wordt door jongeren zeer regelmatig gescholden en dreigementen geuit, voornamelijk 

richting begeleiding. Jongeren krijgen hier consequenties voor. Begeleiding kan dit vrij makkelijk van 

zich afzetten, er wordt over het algemeen ook geen melding van gemaakt. 

 

 Er was sprake van ruzie tussen de jongeren onderling. Jongeren begrijpen elkaar niet goed, 

waardoor ze zich gaan irriteren en woede/frustratie eruit komt. Er wordt dan gescholden en bedreigd 

richting elkaar. Dit gebeurt regelmatig binnen het werken in de LVB-sector.  Bij fors psychisch geweld 

wordt dit ook gemeld en herlezen door orthopedagoog/behandelcoordinator, senior en leidinggevende.  

 

 In de situatie waarbij er psychisch geweld is vanuit de medewerker naar de cliënt, doel ik 

vooral op momenten dat een cliënt boos is en steeds om aandacht blijft vragen. Na duidelijk de 

verwachtingen uitgesproken te hebben, is het daarna soms beter om niet meer op de vragen in te 

gaan, tot normale communicatie weer mogelijk is. Situaties van psychisch geweld tussen cliënten en 

van cliënt naar medewerkers, zijn veel voorkomend. Bedreigingen (ik pak je wel als je slaapt. Ik 

vermoord je. Ik vermoord je kind), uitdagen (woorden zeggen die een andere cliënt niet wil horen), 

negeren, beledigingen (vetzak), e.d.  Ook hierin is het voor buitenstaanders onbegrijpelijk dat dit 

voorkomt. In deze situaties moet ook alles gemeld worden binnen de instelling, maar in de praktijk 

wordt dat zeker niet altijd gedaan. Wegens tijd gebrek, maar ook door norm vervaging. Als 

groepsleider hoor je soms zo vaak dit soort bedreigingen, dat je er niet meer van opkijkt.  Voor 

medecliënten kan het soms wel heel heftig en beangstigend zijn. Dan wordt het zeker wel gemeld en 

besproken met behandelcoördinatoren. 
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 Collega’s die zich kortdurend ziek moesten melden, collega’s die de afgelopen jaren teveel 

hebben meegemaakt en helaas met een burn-out thuis hebben gezeten. 

 

Hoe vaak kwam het geweld voor?  

Fysiek geweld gepleegd door medepupillen kwam volgens het merendeel van de respondenten 

(37.7%) wekelijks voor. Psychisch geweld door medepupillen kwam ook volgens het merendeel van de 

respondenten (36.8%) wekelijks voor. Seksueel geweld gepleegd door medepupillen werd door een 

meerderheid van de respondenten minder frequent, namelijk jaarlijks, ervaren (39.3% gaf dat aan).  

 

Fysiek, psychisch en seksueel geweld gepleegd door medewerkers kwamen volgens het grootste 

gedeelte van de respondenten (volgens 69.7% van de medewerkers bij fysiek geweld; 64.1% bij 

psychisch geweld; 95.9% bij seksueel geweld) nog minder frequent dan jaarlijks voor. Wel gaf een 

substantieel deel van alle respondenten aan dat er wekelijks (30.1%)  of maandelijks (21.9%) een 

middel of maatregel toegepast werd, waarbij de jongere overduidelijk verzet toonde tijdens of na 

afloop van de toepassing. 

 

Melden van gewelddadig gedrag.  

In enkele gevallen zeggen de respondenten dat de geweldsincidenten als dermate ernstig ervaren zijn 

door de medewerkers dat zij van het incident een officiële of formele melding hadden gedaan. 

Ongeveer één op de vijf respondenten had wel eens (of meerdere malen) een officiële of formele 

melding gedaan van geweld gepleegd door een medewerker richting een pupil. 35.2% van alle 

medewerkers had wel eens (of meerdere malen) een minder officiële of informele melding (klacht) 

gedaan van geweld gepleegd door een medewerker richting een pupil. 

 

Meldingen van geweld gepleegd door een pupil richting een medepupil bleken meer voor te komen: 

meer dan 60% van alle respondenten had wel eens (of meerdere malen) een officiële of formele 

melding gedaan en meer dan 70% had wel eens een minder officiële of informele melding (klacht) 

gedaan. Overigens, van geweld gepleegd door een pupil richting een medewerker had ook rond de 

70% wel eens (of meerdere malen) een officiële of formele melding gedaan en een even hoog 

percentage had wel eens een minder officiële of informele melding daarvan gedaan. 

 

3.2 Hoe kon het geweld gebeuren? 

 

Samenhang achtergrondvariabelen en ervaren veiligheid, gewelddadigheid en tevredenheid. 

Resultaten van Chi2-analyses met als afhankelijke variabelen de ervaren mate van (on)veiligheid en 

ongewelddadigheid in de instelling voor zowel pupillen als medewerkers en de tevredenheid met de 

manier waarop in de instelling werd gereageerd op gewelddadig gedrag van de pupillen en als 

onafhankelijke variabelen opleidingsniveau (praktisch-gemengd-theoretisch) en de functie van de 

respondent (groepsbegeleider versus ondersteunende en management functies) leverde een aantal 

significante resultaten op.  

 

Zo bleek er een significant verschil te zijn tussen respondenten die praktisch opgeleid waren en 

respondenten die meer theoretisch opgeleid waren: praktisch opgeleiden bleken relatief vaker de 

instelling voor de pupillen veilig te vinden (69.4% vond het –enigszins- veilig voor de jongeren) dan 

de meer theoretisch opgeleiden (51.0% van de gemengd opgeleiden en 41.7% van de theoretisch 

opgeleiden vond het –enigszins- veilig voor de jongeren)387. De theoretisch opgeleiden (VWO-WO) 

vonden het weer significant vaker (enigszins) ongewelddadig voor de medewerkers (44.4%) dan 

de meer praktisch opgeleiden (22.4% van de gemengd opgeleiden en 25.8% van de praktisch 

                                                 
387 Chi2(4) = 11.16, p < .05. 
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opgeleiden)388. Er werden overigens geen significante verschillen gevonden tussen de respondenten 

met de verschillende opleidingsniveaus voor wat betreft de ervaren mate van veiligheid voor de 

medewerkers, voor de ervaren mate van ongewelddadigheid voor de jongeren en voor de 

tevredenheid met de manier waarop in de instelling werd gereageerd op gewelddadig gedrag van 

pupillen. 

 

Ook de functie van de medewerker bleek samen te hangen met de oordelen over hoe gewelddadig de 

instelling voor de medewerkers was389. Van de groepsbegeleiders vond 54.0% de instelling 

(enigszins) gewelddadig voor de medewerkers, en bij de andere medewerkers (ondersteunend en 

management) was dit percentage significant lager (31.8%). Meer van deze respondenten in 

ondersteunende en managementfuncties beoordeelden de instelling als –enigszins- 

ongewelddadig voor de medewerkers (36.4%). Dit, tegenover een lager percentage in de groep 

van de groepsbegeleiders (21.0% van hen beoordeelde de instelling als –enigszins- ongewelddadig). 

Een citaat is exemplarisch: ‘Management luistert niet naar de “mensen in het werkveld”.’ Er werden 

overigens geen significante verschillen gevonden tussen de groepsbegeleiders en de overige 

respondenten in de ervaren mate van veiligheid en ongewelddadigheid voor de pupillen, en ook niet in 

de veiligheid voor de medewerkers.      

 

Tevens bleek het aantal bedden in een instelling een significant verband te tonen met de ervaren mate 

van ongewelddadigheid voor de pupillen390, en de ervaren mate van veiligheid voor de 

medewerkers391. Het algemene beeld dat naar voren kwam op basis van deze resultaten was dat hoe 

minder bedden een instelling had, hoe veiliger en ongewelddadiger de instelling werd ervaren door de 

medewerkers voor zowel de pupillen als voor henzelf. De resultaten lieten bijvoorbeeld zien dat van de 

respondenten die werkzaam waren in de kleinere instellingen (0 – 25 bedden) een groter percentage 

de instelling ongewelddadig voor de pupillen vond (52.4%) dan in de instellingen met meer bedden 

(27.3% van de respondenten in instellingen met 26-100 bedden; 28.4% met meer dan 100 bedden). 

Van de medewerkers bij instellingen met 0 – 25 bedden vond 66.7% de instelling (enigszins) veilig 

voor de medewerkers, versus 43.1% van de medewerkers in instellingen met 26 - 100 bedden en 

49.4% van de medewerkers in instellingen met meer dan 100 bedden. Er zijn geen significante 

verschillen gevonden tussen deze typen instellingen (0-25 bedden; 26-100 bedden; > 100 bedden) in 

de ervaren veiligheid voor de pupillen, in de gerapporteerde ongewelddadigheid voor de medewerkers, 

en niet in de ontevredenheid met de omgang met geweld. 

 

 Vragen ingevuld m.b.t. werkplek waar ik tot eind 2017 werkzaam was. Nu werkzaam op 

kleinere groep, minder jongeren, meer persoonlijke aandacht. Verschillen duidelijk merkbaar in gedrag 

jongeren. Minder agressie, meer begrip. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                 
388 Chi2(4) = 10.30, p < .05. 
389 Chi2(2) = 12.61, p < .01. 
390 Chi2(4) = 9.79, p < .05. 
391 Chi2(4) = 10.34, p < .04. 
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Tabel 2. Stellingen die significante positieve verbanden toonden met veiligheid voor pupillen, 

ongewelddadigheid voor pupillen, en tevredenheid met de manier waarop met gewelddadig gedrag 

van pupillen werd omgegaan in de instelling. 

Item Verband 

met ervaren 

veiligheid 

voor 

pupillen 

Verband met ervaren 

ongewelddadigheid 

voor de jongeren 

Verband met 

tevredenheid 

over reactie op 

gewelddadig 

gedrag van 

pupillen 

% (beetje – 

helemaal) eens 

met stelling 

(vs. % oneens) 

1. Dwangmaatregelen die 

werden toegepast, 

werden naderhand altijd 

geëvalueerd in de 

instelling. 

.24** .18* .25** 78.4% 

(8.2%) 

2. In de instelling heerste 

een transparant klimaat 

(dingen werden niet 

verborgen gehouden). 

.34** .18* .49** 64.6%  

(20.3%) 

3. In de instelling heerste 

een veilig groeps- en 

werkklimaat. 

.50** .27** .49** 50.4%  

(26.0%) 

4. Nieuwe teamleden 

werden zorgvuldig 

geselecteerd. 

.42** .29** .30** 66.4%  

(23.1%) 

Opm. De stellingen zijn in de verleden tijd geformuleerd om zowel van toepassing te kunnen zijn voor de 

voormalige als de recente medewerkers. 

 

 

Samenhang stellingen en ervaren veiligheid, gewelddadigheid voor de pupillen en tevredenheid met de 

omgang met geweld. Met behulp van Pearson correlatietoetsen is getoetst welke stellingen in de 

enquête significant samenhingen met de ervaren mate van (on)veiligheid en ongewelddadigheid voor 

de pupillen (gezien de opdracht van de Commissie), en de gerapporteerde mate van tevredenheid 

over de manier waarop in de instelling werd gereageerd op gewelddadig gedrag van de pupillen. Vier 

stellingen hingen significant samen met alle drie de afhankelijke variabelen en kunnen gezien worden 

als de belangrijkste aspecten die de veiligheid, gewelddadigheid voor pupillen in OBC’s, en de 

tevredenheid met de manier waarop werd omgegaan met gewelddadig gedrag van de pupillen (deels) 

verklaren (zie Tabel 2 met deze vier verbanden en Bijlage 1 voor de overige verbanden). In Tabel 2 is 

tevens het percentage respondenten dat het eens (beetje t/m helemaal mee eens) was met de 

stellingen weergegeven.  

 

Wanneer expliciet gevraagd werd naar de oorzaken van het geweld gepleegd door medewerkers dan 

werden het gewelddadige of agressieve gedrag van de jongeren in de instellingen (43.9% van de 

respondenten) en de onervarenheid van het personeel (33.3%) door het grootste deel van de 

respondenten aangevinkt. 

 

Suggesties van medewerkers over hoe het geweld (verder) teruggebracht zou kunnen worden. De 

antwoorden op de open vraag (‘Hoe zou het geweld in instellingen voor jongeren met een LVB 

(verder) teruggebracht kunnen worden volgens u?’) tonen dat veel mensen van mening waren dat op 

overheid- en gemeenteniveau veranderingen zouden kunnen plaatsvinden waarmee het geweld 

teruggebracht zou kunnen worden. Hierbij kan gedacht worden aan duidelijkere regels, die beter 

afgestemd waren op de dagelijkse praktijk op de werkvloer, een vermindering van de werk- en 
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regeldruk, meer mensen ‘op de groep’/kleinere groepen/kleinere instellingen, meer aandacht voor 

vroegsignalering/het voorkomen van doelgroepverzwaring, beter plaatsingsbeleid (betere kennis bij 

gemeenten), kortere wachtlijsten en meer investeren in wetenschappelijk onderzoek op dit gebied. 

Ook (en daarmee samenhangend) werden maatregelen vanuit het management ten aanzien van het 

personeel aanbevolen. Zo zou er beter opgeleid en meer ervaren personeelsleden moeten worden 

aangenomen, die beter betaald zouden moeten worden (om wisselingen te voorkomen), met vaste 

contracten, en onder betere omstandigheden. Veel respondenten beschreven dat het goed zou zijn als 

er meer personeel was geweest, met meer tijd voor de jongeren. Sommige respondenten uitten 

tevens dat het management te ver van de werkvloer stond en dat ze zich onvoldoende ondersteund 

voelden. Hieronder voorbeelden van citaten om de verschillende typen suggesties te illustreren. 

 Ik ben niet blij met de steeds heftigere problematiek op de groepen en de hoeveelheid 

personeel die daar op zit. Dit levert echt onveilige situaties op die gelukkig met behulp van de politie 

opgelost kunnen worden, maar ook daar zitten haken en ogen aan en er gaat een gevaarlijke situatie 

aan vooraf. 

 Door een te grote kloof in gedragsproblematiek van verschillende jongeren worden jongeren 

die amper gewelddadig zijn geconfronteerd met de heftige agressie van een medebewoner. Hierdoor 

heb ik meegemaakt dat jonge kinderen van 10-12 jaar fysiek agressief werden naar collega's. 

 De afgelopen jaren lopen de ‘doelgroepen’ meer door elkaar en krijgen we regelmatig ook 

kinderen met een psychiatrische aandoening. Soms glijden deze verder af tot psychoses. Deze 

angstige kinderen zijn vaker agressief. Veel expertise is er niet voor deze kinderen. Veel therapieën en 

bijvoorbeeld een psychiater zijn wegbezuinigd. Veel kinderen zetten elkaar onder druk en er wordt 

veel gepest. Wel bijna altijd uit het zicht van begeleiding. Door bezuinigingen is er minder adequaat 

geschoold personeel, jonger personeel en grotere groepen. Dit alles maakt het onveiliger op de groep. 

 Door alle wettelijke bepalingen is er onduidelijkheid over welke middelen wel of niet mogen 

worden ingezet. Dit levert handelingsverlegenheid op bij groepsleiding. Deze onzekerheid is voelbaar 

voor de jongeren. 

 Het is voor medewerkers onbekend waar de grens ligt. Dan is het voor jongeren ook 

onbekend. Als zij precies weten wanneer zij bijvoorbeeld een time out krijgen, dan geeft dit rust en 

duidelijkheid voor hen. 

 Door de strenge wet en regelgeving ervaren wij ook gevoelens van onmacht/onvermogen om 

in gevaarlijke situaties te handelen. Kunnen handelingsverlegen worden. 

 

 Nog steeds geen duidelijk beleid op agressie en evt. aangifte, ondanks vraag van 

medewerkers. 

 

 Te weinig tijd voor een evaluatie, slechte communicatie vanuit managers. 

  

 Het management… heeft vaak geen enkel idee hoe het er op de werkvloer aan toe gaat. 
 

 Kleinere groepen en een goede selectie van welke jongeren we wel of niet kunnen behandelen. 

Welke jongeren kan je beter direct gesloten plaatsen en welke jongeren kunnen wel in een open 

instelling?  

 Al jaren zeggen gedragswetenschappers dat 2 begeleiders op 6 kinderen misschien op 7 de 

max. is. Waarom doen we dan nu alsof we goed bezig zijn met 2 begeleiders op 9 kinderen? 
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 Minder kinderen op de groep of meer personeel waardoor er per kind meer aandacht is en 

eerder ingespeeld kan worden op spanning en onrust (door bijvoorbeeld desbetreffend kind even mee 

te nemen voor een wandeling). 

 Continuïteit in personele bezetting. Vast personeel geeft meer vertrouwen en kennis. Dat is 

goed voor een jeugdige. 

Verder bleek ook uit deze aanbevelingen van de respondenten dat er uiteenlopende visies bestonden 

op de werkvloer over wat de juiste aanpak of benadering van de jongeren is. Er lijken haast twee 

opvattingen te (hebben) bestaan met aan de ene kant medewerkers die meer zagen in een meer 

autoritaire harde, duidelijke, en strikte aanpak en aan de andere kant medewerkers die meer vanuit 

een autoritatieve of beschermende visie wilden handelen. De respondenten die vanuit de eerste 

benadering redeneerden, benadrukten dat het van belang was dat medewerkers strenger en harder 

optraden, dat ze meer moesten durven in te grijpen, dat medewerkers duidelijker en strikter moesten 

handelen en dat pupillen teveel beschermd werden. Citaten die deze benadering illustreren: “Als 

instelling moet je een duidelijk signaal geven wat echt niet kan/begrenzen. In de voorwaarden staat 

bv. niet fysiek agressief gedrag. Vertoont een cliënt dit veelvuldig, dan time out. Minder 

handelingsverlegenheid creëren bij medewerkers” en “Jongeren kunnen vrijwel straffeloos zich van 

alles permitteren ten opzichte van begeleiders, er mag niet meer handelend corrigerend worden 

opgetreden. Jongeren hebben zóveel rechten dat ze zich onaantastbaar achten en zich niets meer 

laten gezeggen, anarchie soms.” De respondenten die vanuit de tweede benadering redeneerden 

benadrukten juist dat er meer aandacht voor het individu moest zijn, dat jongeren perspectief 

geboden moesten worden, dat ze meer positieve aandacht moesten krijgen, en dat er meer ruimte 

voor ontspanning en ‘ontstressen’ moest zijn: “Meer luisteren naar de individuele wensen van de 

jongeren. Hem zelf verantwoordelijkheid geven over zijn zorgtraject. Dit alles onder deskundige 

begeleiding. Niets afdwingen. Maar het gevoel van eigenwaarde terug geven. Hem laten zien, hoe je 

op een adequate manier met elkaar om kan gaan. Juist rust uitstralen.” Het is mogelijk dat deze zeer 

uiteenlopende visies niet geleid hebben tot een gedeelde, consistente en eenduidige visie over de 

achtergronden van en de juiste benadering van pupillen met gewelddadig gedrag. Dat er niet in alle 

instellingen ruimte was voor discussie over hoe in situaties gehandeld was, illustreert het volgende 

citaat: “Wij, als 'melders' werden kritisch bekeken door collega's en als onruststokers gezien.” 

Medewerkers konden achteraf ook spijt hebben dat zij waren meegegaan in het gedrag van 

‘overheersende’ collega’s, zo bleek uit de resultaten (zie hieronder twee citaten ter illustratie).         

 
 Heb me er vervelend over gevoeld, maar werd mee gesleept in gedrag van collega's.  

 

  Ik vind het jammer dat ik toen niet meer opgewassen was tegen oudere collega’s en bepaalde 

werkwijzen klakkeloos heb overgenomen. 
 

Een laatste veel genoemde mogelijkheid om geweld in de instelling terug te dringen zagen de 

respondenten in opleiding en training. Daarin zou meer aandacht moeten zijn voor het omgaan met 

geweld,.  De inhoud van de voorgestelde cursussen varieerde hierbij soms wel (en leek ook weer 

samen te hangen met die hiervoor besproken uiteenlopende visies over wat de juiste benadering van 

de pupillen zou zijn). Een citaat dat het belang van coaching meer in het algemeen illustreert: 

“Coachen van medewerkers op het gebied van geweldsincidenten. Structureel meespreken van 

incidenten onder medewerkers onder leiding van behandelaars en evalueren van gemaakte 

afspraken.”   

3.3 Hoe is het geweld ervaren? 

 

Medewerkers hebben negatieve gevolgen ervaren na geweldssituaties in de instelling, vooral 

gevoelens van machteloosheid (40.7%), bedreiging (37.4%), stress (36.6%), en onveiligheid (35.8%) 

werden door de respondenten bevestigd als gevolgen van het ervaren geweld. Ook andere negatieve 

gevolgen werden bevestigd door de gegevens: bijvoorbeeld angstgevoelens (26.8%), gevoelens van 
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verlies van controle (25.6%), tot aan ziekteverzuim (15.0%), uitval op werk (14.2%) en shock 

(7.3%). 

 

 

3.4 Discontinuïteit of continuïteit? 

 

We willen nogmaals benadrukken dat meer dan 40% van de respondenten meer dan tien jaar 

werkzaam was (geweest) in de sector. De meeste respondenten (65.7%) hadden ook in slechts één 

instelling gewerkt gedurende de laatste tien jaar.  

 

Een meerderheid van de medewerkers gaf verder aan dat er zich door de jaren heen belangrijke 

veranderingen hadden voorgedaan in het geweld en de omgang daarmee in instellingen, vooral in 

positieve zin (iets meer dan 80% gaf aan dat er zich positieve veranderingen hadden voorgedaan 

binnen de sector). Positieve veranderingen die vooral zijn genoemd zijn: minder gebruik van dwang 

en drang en vrijheidsbeperkende maatregelen (bv. afzonderingsruimtes en Zweedse banden; 44%), 

betere scholing/trainingen (25%), meer protocollen/handvatten (14%), het meer centraal stellen van 

de pupil (10%), meer bewustwording of aandacht voor geweld (10%), meer kennis (8%), betere 

registratiemogelijkheden (7%), meer preventie (7%), meer openheid (6%), meer nazorg en 

ondersteuning van bijvoorbeeld gedragsdeskundigen, psychiaters en andere experts (5%) en meer 

evaluatie/reflectie (5%) (zie evt. Van Dijken, 2019 voor meer informatie).  

 

 In beginjaren (jaren 90 van de vorige eeuw) veel fysieke begrenzing van personeel naar 

bewoners toe. (Wil je niet naar je kamer? Dan helpen we je wel even)… Jaren ‘90 werd er niet veel 

gemeld en heerste er een cultuur dat fixeren oké was… Veel verhalen over staf die jongeren alle 

hoeken van de kamer liet zien. 

 

 1990 veel meer fysiek ingrijpen naar jeugdigen toe (regelmatig fixeren bijvoorbeeld). De 

afgelopen jaren zie je dat de vrijheid beperkende maatregelen veel minder plaatsvinden en dat er 

meer geïnvesteerd wordt in het bieden van tools om dreigend en destructief gedrag te voorkomen bij 

jeugdigen. 

 

 Er zijn protocollen voor hoe er dan mee omgegaan wordt en die zijn netjes gevolgd. 

 

 Er wordt aan gewerkt om middelen en maatregelen terug te dringen, door middel van eerder 

ingrijpen. Er wordt aandacht besteed aan de-escalerend werken. 
 

 Er is meer oog voor de cliënten, ze hebben meer inbreng en dus minder frustratie en agressie. 

Als een jongere boos wordt, krijgt hij de gelegenheid om zelf rustig te worden, wij stappen uit de 

situatie. 

 

 Er wordt veel meer onderzoek gedaan naar de oorzaak van het gedrag van de cliënt. Als je de 

bron weet en daar een oplossing kan vinden, dan dooft het gedrag uit. 
 

 De zorg was eerder groepsgebonden en nu wordt er veel meer naar het individu gekeken en 

zijn of haar specifieke wensen en ontwikkelmogelijkheden. 
 

Iets meer dan 60% van de respondenten gaf echter aan dat er zich (tevens) negatieve veranderingen 

hadden voorgedaan. Negatieve veranderingen die vooral zijn genoemd zijn: personeelstekorten 

(24%), doelgroepverzwaring (24%), bezuinigingen (15%), hoog personeelsverloop (13%), verhoogde 

werkdruk (13%), problemen rondom regelgeving (niet passende regels voor praktijk, onduidelijkheid 

en handelingsverlegeneheid door veelheid aan wetgeving, onvoldoende helder beleid, regels en 

handvatten; 13%), toename van agressie in frequentie en intensiteit (11%), problemen met het 
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management in de instellingen (management sloot onvoldoende aan bij de medewerkers op de 

werkvloer of medewerkers voelden zich onvoldoende ondersteund door het management; 11%), een 

toename in handelingsverlegenheid (10%), problemen als gevolg van het terugdringen van 

maatregelen (8%), meer administratie (7%), zorgkwaliteit die onder druk is komen te staan (7%) en 

meer onveiligheid (7%).  

 

Veel medewerkers uitten zich (zeer) kritisch ten opzichte van de (gevolgen van de) Jeugdwet, de 

overheveling van het Rijk naar de gemeenten en de bezuinigingen sinds 2015. Bij de gemeenten zou 

een gebrek aan kennis zijn en beslissingen werden veelal vanuit financiële motieven genomen in 

plaats van op basis van inhoudelijke gronden of behoeften van jongeren. Ook werd er met betrekking 

tot de laatste jaren onvrede geuit over dat de CAO waaronder de OBC’s vallen (CAO-

gehandicaptenzorg) minder gunstige arbeidsvoorwaarden zou bieden dan bijvoorbeeld de Jeugdzorg-

CAO. Dit zorgde er volgens de respondenten voor dat (ervaren) medewerkers de sector verlieten, wat 

een versterkend effect zou hebben op de personeelstekorten, en een negatief effect op de kwaliteit 

(de ‘beste’ mensen verlaten de sector) en stabiliteit van het personeel. Of, meer in het algemeen, op 

de geleverde zorg en de veiligheid in de sector. Een illustratief citaat: “Salarissen liggen lager in de 

gehandicapten CAO waar de LVB sector onder valt dan in de jeugdzorg CAO. Hierdoor gaan veel 

medewerkers weg.” 
    

Tenslotte ervoer bijna driekwart van de respondenten geen verschillen tussen de OBC waar zij ten 

tijde van het invullen van de enquête werkzaam waren en instellingen waar ze eerder gewerkt hadden 

over de bevraagde onderwerpen (en dit konden allerlei instellingen zijn). De respondenten die wel 

veranderingen beschreven gaven daarbij vooral aan dat er in de LVB-sector in ‘vroegere’ tijden (de 

meeste respondenten rapporteerden niet over de periode van voor 1990) meer dwingend en fysiek 

werd ingegrepen, meer zorg op groepsniveau werd geleverd (i.p.v. dat er naar het individu werd 

gekeken) en dat het systeem (ouders) toen nog minder bij de behandeling betrokken werd. Een 

enkele respondent gaf aan dat er twintig jaar geleden minder transparantie was (1995-2000; meer 

neiging om zaken te schikken vergeleken met na 2000) en dat er toen minder protocollen en 

trainingen beschikbaar waren. Twee respondenten gaven aan dat de reactie op agressie in jeugdzorg 

instellingen beter geregeld was, en dat daar minder team wisselingen en betere arbeidsvoorwaarden 

waren. Drie andere respondenten gaven aan dat het binnen de LVB-sector beter geregeld was dan in 

een PIJ-instelling, in een gesloten instelling, en in een instelling voor mensen met meervoudige 

beperkingen. Tot slot gaf één respondent aan dat het per instelling en per manager (en beschikbare 

middelen) kon verschillen.  

 

 

4 Samenvattende conclusies 

  

4.1 Wat is er gebeurd? 

 

Allereerst willen we nog een keer benadrukken dat er vanuit de enquête een gebrek aan gegevens is 

over de eerste naoorlogse decennia, aangezien er maar weinig respondenten in een OBC werkzaam 

waren geweest in de periode voor 1985, en er waren helemaal geen respondenten uit de periode 1945 

- 1975. De resultaten die hier zijn beschreven betreffen voornamelijk de periode sinds 1985, met de 

nadruk op de laatste jaren. Over deze periode werd er meer gerapporteerd over geweld tussen 

pupillen onderling dan over geweld gepleegd door medewerkers, en van de diverse typen geweld werd 

psychisch geweld door de meeste medewerkers gerapporteerd, gevolgd door fysiek geweld. Seksueel 

geweld werd door de minste medewerkers gerapporteerd. Ook de frequentie waarmee het geweld zich 

volgens de medewerkers voordeed liet dezelfde lijn zien: situaties van fysiek en psychisch geweld bij 

pupillen onderling kwamen volgens de meeste respondenten wekelijks voor, terwijl seksueel geweld 

incidenten bij pupillen onderling zich eerder jaarlijks zouden hebben voorgedaan. Tenslotte deden 
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psychisch, fysieke en seksuele geweldsincidenten gepleegd door medewerkers zich volgens de 

respondenten nog minder vaak voor dan eens per jaar. 

 

Met andere woorden: medewerkers gaven aan dat in OBC’s geweld onder pupillen onderling meer 

voorkwam dan geweld vanuit medewerkers. De rapportage over meegemaakt geweld gepleegd door 

medewerkers was ook relatief laag. Wel had iets meer dan de helft van de medewerkers (52.7%) 

gedrag van een collega gezien richting een minderjarige pupil dat zij te gewelddadig vonden, ‘al dan 

niet gedwongen door de omstandigheden’. Dat gedrag paste volgens bijna 40% van die medewerkers 

ook niet binnen de destijds geldende voorschriften/protocollen/richtlijnen. Ook gaf bijna de helft van 

alle medewerkers (49.7%) aan dat zij zelf wel eens gedrag hadden vertoond dat misschien als 

gewelddadig was overgekomen op een pupil (al dan niet gedwongen door de omstandigheden), en 

daarvan gaf 18.4% weer aan dat dat gedrag ook niet binnen de richtlijnen had gepast. Deze 

resultaten geven aan dat er soms geweld werd toegepast, waarvan een deel wel paste binnen de 

daarvoor geldende voorschriften, maar een deel ook niet. Daarbij rijst de vraag of de grens tussen 

gedrag dat binnen de richtlijnen paste en gedrag dat daar niet binnen paste altijd geheel duidelijk (en 

objectief vast te stellen) was.   

 

De resultaten van de enquête geven verder aan dat sommige medewerkers het geweld (vooral vanuit 

pupillen) als ‘part of the job’ lijken te zien. Als gevraagd werd naar voorbeelden van fysieke 

geweldssituaties binnen de instelling dan werden door medewerkers ook met name situaties van 

geweld vanuit pupillen richting medewerkers beschreven. Dat geweld uitte zich in schoppen/slaan, 

spugen, gooien of aanvallen met voorwerpen, soms in combinatie met bedreigingen (ook richting het 

gezin van de medewerker). De beschreven seksueel geweld situaties betroffen vaker situaties van 

pupillen onderling, en dan met name van gevallen van seksueel contact zonder wederzijdse 

toestemming. Bij de psychisch geweld situaties werd zowel psychisch geweld van pupillen richting 

medewerkers, als psychisch geweld tussen pupillen onderling beschreven. Het psychische geweld uitte 

zich vooral in (een combinatie van) schelden, pesten en bedreigen (soms van familieleden). Het 

geweld kon daarbij ver gaan.    

 

In enkele gevallen werden de ervaren geweldsincidenten als dermate ernstig ervaren door de 

medewerkers dat zij van het incident ook een melding deden. Officiële meldingen van geweld 

gepleegd door een medewerker richting een pupil kwamen het minst vaak voor.  

 

Tenslotte, bijna 9 op de 10 medewerkers die wel eens gedrag van een collega richting een 

minderjarige pupil hadden gezien dat zij te gewelddadig vonden had hier ook wel iets mee gedaan 

(bv. overleg gepleegd met een collega, informele klacht of officiële melding gedaan). Iets meer dan 

10% had hier echter niets mee gedaan. Verder was volgens de respondenten die zoiets hadden gezien 

in driekwart van de gevallen de betreffende collega daar later wel op aangesproken, maar in de 

overige gevallen (25%) was dat niet gebeurd of was er bij de respondent hierover in ieder geval niets 

bekend. Deze resultaten laten zien dat er bij de meeste geweldsincidenten wel actie werd ondernomen 

(overleg of melding), maar dat dit niet iedere keer gebeurde.   

 

4.2 Hoe kon het geweld gebeuren?  

 

In de eerste plaats bleek van belang dat wanneer dwangmaatregelen werden toegepast, deze 

naderhand altijd geëvalueerd werden. Verder gingen een transparant klimaat waarbij dingen niet 

verborgen werden gehouden en een veilig groeps- en werkklimaat samen met een mindere mate van 

ervaren geweld en meer veiligheid. Tenslotte bleek dat respondenten in instellingen waar nieuwe 

teamleden zorgvuldig geselecteerd werden de instelling ook veiliger en minder gewelddadig vonden. 
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De meeste respondenten waren van mening dat bepaalde (meer recentere) beleidskeuzes op 

overheids- en gemeenteniveau het geweld verergerd hadden (te weinig aandacht voor 

vroegsignalering, gebrekkig plaatsingsbeleid, kennisgebrek bij gemeenten) en dat er te weinig mensen 

‘op de groep’ stonden, of dat de groepen en/of instellingen te groot waren en de wachtlijsten te lang. 

Ook zou het personeel als gevolg van de onderbetaling van de werknemers, het gebrek aan vaste 

contacten en slechte werkomstandigheden, niet goed opgeleid zijn geweest en te weinig ervaring 

gehad hebben.  

 

Verder konden er twee werkvloervisies onderscheiden worden. Aan de ene kant medewerkers die 

meer zagen in een meer autoritaire harde, duidelijke, en strikte aanpak en aan de andere kant 

medewerkers die meer vanuit een autoritatieve of beschermende visie wilden handelen. Deze 

‘tweedeling’ hing (deels) samen met het opleidingsniveau en de functie van de medewerkers. Deze 

twee zienswijzen lijken ver van elkaar af te staan, maar moesten binnen de instelling wel verenigd 

worden in een eenduidige visie en handelwijze richting de jongeren. Het is mogelijk dat dit te weinig 

gelukt is, en dat dit voor onduidelijkheid voor zowel de medewerkers als de pupillen heeft gezorgd.  

 

Een laatste veel genoemde mogelijkheid om geweld terug te dringen is opleiding en training. Er zou 

meer aandacht moeten zijn voor het omgaan met geweld, en medewerkers gaven aan dat met meer 

trainingen en coaching of cursussen voor medewerkers het geweld verder teruggebracht zou kunnen 

worden. De inhoud van de voorgestelde cursussen varieerde hierbij soms wel (en leek ook weer 

samen te hangen met die hiervoor besproken uiteenlopende visies over wat de juiste benadering van 

de pupillen zou zijn).  

 

4.3 Wat waren de gevolgen? 

 

Medewerkers hadden duidelijk negatieve gevolgen ervaren na een geweldssituatie in de instelling, 

vooral gevoelens van machteloosheid, bedreiging, stress en gevoelens van onveiligheid. Ook 

benoemden medewerkers angstgevoelens, gevoelens van verlies van controle, tot aan ziekteverzuim, 

uitval op werk en shock (zie citaten in resultaten). Aangezien geweld een probleem is waarbij individu 

(pupil) en omgeving elkaar wederzijds beïnvloeden is het van belang hier aandacht voor te hebben. 

 

4.4 Ontwikkelingen door de jaren heen 

 

Een grote meerderheid van de medewerkers gaf aan dat er zich door de jaren heen belangrijke 

positieve veranderingen hadden voorgedaan in de sector, zoals: minder gebruik van dwang en drang 

en vrijheidsbeperkende maatregelen, betere scholing/trainingen, meer protocollen en handvatten, 

meer aandacht voor de achtergronden van het gedrag van de individuele pupil en bewustwording en 

aandacht voor geweld. Iets meer dan 60% gaf echter ook aan dat er zich (tevens) negatieve 

veranderingen hadden voorgedaan, waaronder met betrekking tot het personeel (personeelstekorten, 

wisselingen, ongeschoold personeel), en in combinatie met doelgroepverzwaring en een toename van 

agressie, een verhoogde werkdruk, problemen rondom regelgeving (niet passend, te streng of te 

onduidelijk door de veelheid aan regels) en onvoldoende betrokkenheid, begrip en ondersteuning 

vanuit het management. Bijna driekwart van de respondenten ervoer overigens geen verschillen 

tussen de OBC waar zij ten tijde van het invullen van de enquête werkzaam waren en instellingen 

waar ze daarvoor gewerkt hadden over de bevraagde onderwerpen. De respondenten die wel 

veranderingen beschreven, gaven daarbij met name aan dat er in ‘vroegere’ tijden meer fysiek werd 

ingegrepen, meer zorg op groepsniveau werd geleverd, en dat er minder transparantie was (meer 

neiging om zaken te schikken).  

 

Dit alles heeft de context gevormd waarbinnen de medewerkers hun werk moesten verrichten en uit 

veel reacties van de medewerkers bleek overigens ook dat ondanks de soms heftige omstandigheden 
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de meeste medewerkers die de enquête invulden nog steeds met grote toewijding naar deze 

kwetsbare jongeren, en met hart en ziel hun werk verrichten. Toch gaven zij ook aan dat er tevens 

moeizame aspecten aan het werk verbonden waren en dat ze het fijn vonden dat daar nu eens 

expliciet aandacht voor kwam.  

 

Afsluitende citaten:  

 

 Ik ben blij met de aandacht die voor dit onderwerp is. Geweld levert veel stress op bij 

jongeren en de medewerker en het maakt dat ik mijn werk als zwaar ervaar. De passie voor de 

jongeren maken dat ik volhoud, maar soms denk ik dat ik met een simpele baan meer energie zal 

overhouden. 

 

 Ik merk dat veel geweld gezien wordt als ‘gewoon’ of ‘het hoort erbij’. Het komt echter zeer 

veel voor en mag niet gezien worden als vanzelfsprekend. 

 

 Mooie enquête die aangeeft wat voor een zorgen er zijn over geweld in onze huidige 

samenleving en op ons werk. Toch lukt het de meeste keren om een fijne werkdag te kunnen afsluiten 

met een tevreden gevoel. 

 

 Mooi dat dit eindelijk bespreekbaar wordt. 

  



 

114 

 

 



 

115 

 

Interviews sleutelfiguren 
 
Bronstudie 4 bij het sectorrapport Geweld in de residentiële LVB-jeugdsector  
 

Inge Wissink, Anna Snijder en Xavier Moonen 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 

Amsterdam: Universiteit van Amsterdam, 2019



 

116 

 

Bronstudies bij het sectorrapport Geweld in de residentiële LVB-jeugdsector 
 

 
1. Archiefonderzoek: methodologische verantwoording   

 Anton van Renssen, Hanneke Creemers en Xavier Moonen 
 
1a. Archiefonderzoek: Vereeniging Kinderzorg 1950-1980 
 Anton van Renssen, Hanneke Creemers en Xavier Moonen 
 
1b. Archiefonderzoek: Pameijer en Maasstad 1980-2005 
 Anton van Renssen, Hanneke Creemers en Xavier Moonen 

 
2. Meldingen Inspectie 
 Inge Wissink, Natascha Zwalua en Xavier Moonen  
 
3. Enquête medewerkers  
 Inge Wissink, Anne-Marie van Dijken en Xavier Moonen   

 
4. Interviews sleutelfiguren 

 Inge Wissink, Anna Snijder en Xavier Moonen  
 
5. Interviews (oud-)pupillen 
 Hanneke Creemers, Julia Offermans en Xavier Moonen  
 

6. Meldingen meldpunt 
 Inge Wissink, Carina Okkerman en Xavier Moonen  
  



 

117 

 

Interviews sleutelfiguren 

 

 

1. Inleiding 

 

2. Methode 

 

2.1 Respondenten 

2.2  Instrumenten 

2.3  Procedure 

 

3. Resultaten 

 

3.1  Geweld binnen de residentiele LVB jeugd-sector in de periode 1945 – heden  

3.2 Wat kan er op basis van de interviews met de sleutelfiguren/oud-medewerkers gezegd 

 worden over hoe het geweld kon gebeuren? 

3.3 Gevolgen en/of reacties op het geweld 

 

4. Samenvattende conclusies 

 

4.1 Wat is er met betrekking tot geweld gebeurd in de residentiele LVB jeugd-sector sinds de 

 jaren 70 tot op heden? 

4.2 Hoe kon het geweld gebeuren? 

4.3  Reacties 

4.4 Beperkingen 

4.5 Slotwoord 

 

 

Model 1. Schematische weergave van de resultaten van de interviews met de sleutelfiguren/oud-

medewerkers.   

Bijlage 1. Interviewleidraad sleutelfiguren. 

Bijlage 2. Interviewleidraad (oud) medewerkers. 
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Meldingen Inspectie 

 

Met speciale dank aan Eva Kruijssen. 

 

 

1. Inleiding 
 

Om inzicht te krijgen in de historische ontwikkelingen in de LVB-sector, en wat deze mogelijk 

hebben betekend voor het geweld dat zich heeft afgespeeld in de instellingen zijn sleutelfiguren uit 

de sector geïnterviewd. De onderzoeksvragen die we met deze deelstudie wilden beantwoorden 

waren: wat kan op basis van de interviews met de sleutelfiguren/oud-medewerkers gezegd 

worden over 1) wat er zich aan geweld heeft voorgedaan binnen de residentiele LVB jeugd-sector 

in de periode van 1945 – heden?, 2) hoe het geweld kon gebeuren?, en 3) wat de gevolgen en/of 

reacties zijn geweest. Bij de beantwoording van de drie onderzoeksvragen zal telkens aandacht 

worden besteed aan de historische ontwikkelingen.  

 

 

2. Methode 

 

2.1 Respondenten 

In totaal zijn elf respondenten geïnterviewd voor deze deelstudie. Alle respondenten waren voor 

een langere periode nauw betrokken bij de LVB-sector en werden om die reden beschouwd als 

‘sleutelfiguren’. Vier van hen waren tevens (oud-)medewerker in de sector. Geen van de 

respondenten was werkzaam in het tijdvak 1945 – 1965, vier van de elf respondenten waren 

werkzaam in het tijdvak 1966 – 1985, alle elf in het tijdvak 1986 – 2005 en alle elf ook in het 

tijdvak 2006 - heden. De respondentengroep bestond uit zes mannen (gemiddelde leeftijd 62 jaar) 

en vijf vrouwen (gemiddelde leeftijd 54 jaar). De (vroegere) functies van de respondenten waren: 

groepsmedewerker, (ortho)pedagoog, orthopedagoog-GZ psycholoog, psycholoog, directeur.  

 

2.2 Instrumenten 

Op basis van een bestudering van de literatuur en intern overleg is een semigestructureerde 

concept-interviewleidraad opgesteld. Deze  is vervolgens tweemaal voorgelegd aan de 

begeleidingscommissie en naar aanleiding daarvan aangepast (o.a. twee versies opgesteld: één 

voor de sleutelfiguren, en één voor de oud-medewerkers). De uiteindelijke interviewleidraden 

bevatten vragen over de ervaringen en geleerde lessen van de respondenten (door de jaren heen) 

rondom het thema geweld in instellingen voor minderjarigen met een LVB, ontwikkelingen op dit 

terrein, veranderingen op het gebied van educatie, training, meldcultuur, instellingscultuur, beleid, 

professionalisering en toezicht. De interviewleidraad voor de sleutelfiguren is opgenomen in Bijlage 

1 en de interviewleidraad voor (oud)medewerkers is bijgevoegd in Bijlage 2.    

 

2.3 Procedure 

Met bemiddeling van de Vereniging Orthopedagogische Behandelcentra en door te zoeken in het 

eigen netwerk kwam een namenlijst met mogelijke respondenten tot stand. Uiteindelijk zijn 16 

mogelijke respondenten benaderd, van wie er 11 daadwerkelijk hebben meegewerkt aan het 

interview. Van vier van de vijf benaderde personen die niet hebben deelgenomen is het onbekend 

wat de beweegreden(en) waren om niet deel te nemen aan het onderzoek (d.w.z. er kwam geen 

reactie op de uitnodiging). Van de andere respondent die wel was benaderd bleek dat hij/zij al 

betrokken was geweest bij een vooronderzoek. De locatie voor het interview werd in overleg met 

de respondent bepaald, en de interviews werden opgenomen met een voice-recorder, en 

vervolgens getranscribeerd. De interviews duurden gemiddeld 64 minuten, in een enkel geval zijn 

op een later moment nog enkele aanvullende vragen per mail gesteld. Voorliggende bronstudie is 

goedgekeurd door de Commissie Ethiek van de Faculteit der Maatschappij- en 

Gedragswetenschappen van de Universiteit van Amsterdam (dossiernummer 2018-CDE-8928). De 

transcripties van de interviews zijn geanalyseerd volgens de kwalitatieve analysemethode zoals 

beschreven door Boeije (2005) van het open, axiaal en selectief coderen. Hierbij vormden de 
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onderzoeksvragen het uitgangspunt. Tijdens het open coderen werden relevante passages die 

mogelijk antwoord zouden geven op één van de onderzoeksvragen gelabeld met het betreffende 

nummer. Vervolgens zijn er tijdens het axiaal coderen hoofd- en subcodes aan deze passages 

toegevoegd. Daarbij is gebruik gemaakt van annotaties, om bijzonderheden van passages te 

beschrijven. Tijdens het selectief coderen zijn de resultaten per onderzoeksvraag schematisch 

geordend en uit deze schema’s zijn onderstaande resultaten voortgekomen.   

 

 

3 Resultaten 

 

3.1 Geweld binnen de residentiele LVB jeugd-sector in de periode 1945 – heden 

In de eerste plaats moet gezegd worden dat de 11 respondenten niet voor de jaren zeventig 

werkzaam zijn geweest in de residentiele LVB-jeugd sector en dat er om die reden op basis van 

voorliggende bronstudie geen uitspraken kunnen worden gedaan over het eerste tijdvak (1945 – 

1965). Over wat er zich aan geweld heeft afgespeeld binnen de sector in de tijdvakken daarna is 

wel gesproken.  

 

In de tweede plaats bleek dat wanneer gevraagd werd naar ervaringen met geweld respondenten 

al snel de vraag stelden wat geweld dan precies inhield en dat de opvattingen daarover 

verschilden, niet alleen tussen personen, maar ook door de jaren heen. Zo werd aangegeven dat 

de term ‘geweld’ eind jaren zeventig en tachtig helemaal niet werd gebruikt. Er werd eerder 

gesproken van ‘agressie’ of ‘agressief gedrag’. Een respondent vertelde bijvoorbeeld: “…het woord 

‘geweld’, eigenlijk nooit zo erg, nooit zo in de mond is genomen. Nooit. Het ging veel meer over 

gedrag, agressief gedrag.” Alle respondenten benadrukten daarbij dat de gedragingen in 

instellingen dan ook altijd binnen de toen heersende opvattingen en ‘Zeitgeist’ bezien dienen te 

worden. Zo zouden er in het verleden keuzes zijn gemaakt en zou er zijn gehandeld zoals men 

“toen dacht dat goed was”.   

 

Dat gezegd hebbende, gaven alle respondenten echter aan dat vormen van fysiek en seksueel 

geweld binnen orthopedagogische behandelcentra voorkwamen en ten tijde van het interview nog 

steeds (in meer of minder mate) voorkwamen. Een orthopedagoog vertelde: “… Nou laten, ik weet 

niet of, of het nou elke dag, maar het gebeurde zeker wekelijks dat er incidenten waren.” Vijf van 

de 11 respondenten gaven tevens aan dat geweld er in de LVB jeugdsector ‘bijhoorde’, en dat deze 

visie nog steeds heerste in sommige instellingen. Er werd dan vooral gedoeld op gewelddadig 

gedrag van pupillen. “… Dus ja, het, het, het hoorde er in die zin bij, dat dat de reden was waarom 

jongeren werden opgenomen.”   

 

Wanneer de respondenten werden gevraagd om een concrete ervaring met geweld te beschrijven, 

werden vooral situaties van fysiek en seksueel geweld omschreven (naar verhouding 3 fysieke 

geweld situaties versus 1 seksueel geweld situaties). Daarbij werden naar verhouding evenveel 

situaties geschetst waarin er geweld was tussen pupillen onderling: “… Ja er was een laatst een 

situatie dat twee meiden met elkaar op de vuist ging. Dus mijn collega heeft daar tussen moeten 

springen. Dat begon met bekvechten tussen die twee en uiteindelijk werd dat, uhm, fysiek”, als 

situaties waarin de medewerker gewelddadig gedrag had getoond richting de pupil: “… En we 

hebben ook wel helaas een enkele situatie meegemaakt dat de medewerker zichzelf niet kon 

beheersen en een cliënt, uhm, geduwd heeft of een klap heeft gegeven.” In sommige van dit soort 

medewerker-pleger situaties hadden de medewerkers zich ook zelf gemeld, zo vertelde een GZ-

psychologe: “…  Ik kan me nu twee situaties voorstellen waarbij het is gebeurd. Een situatie met 

duwen en dat iemand tegen een deurpost aan viel en eentje met slaan. En in beide situaties is de 

medewerker zeer overstuur over zijn eigen gedrag bij mij gekomen van: ‘Ik heb een fout 

gemaakt’.” Ook geweld van de pupil jegens de medewerkers werd beschreven: “… gooien met 

spullen, de ander aan vliegen, weet je wel, begeleiders aanvliegen, weet je. Dus dat was wel iets 

wat daar, wat daar voorkwam.” Bij geweld gepleegd door derden ging het vaak om seksueel 

geweld gepleegd door (stief/pleeg)familieleden of door loverboys: “… Loverboys, kwetsbare 

meisjes die opgehaald zijn. {uhm} De, de, de geweldskant van {uhm} zeker bij {uhm} jonge 
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meiden, wat we aan, soms aan risico’s hebben gezien van verkeerde milieus. {uhm} Dat moet ik 

helaas wel als geweld {uhm} betitelen.” Psychisch geweld is overigens slechts één keer 

beschreven; in dit geval gaf een respondent aan separatie een vorm van psychisch geweld te 

vinden. Enkele respondenten (zowel orthopedagogen/GZ-psychologen als directeuren) gaf aan 

weinig concrete ervaringen met geweld te hebben door de functie die zij bekleedden. 

  

De analyse van de interviewgegevens gericht op de ontwikkelingen in de sector liet verder 

duidelijk zien dat alle respondenten wel de indruk hadden dat de frequentie van geweldsincidenten 

door de jaren heen steeds minder werd. Vijf respondenten (variërend in functie) gaven daarbij aan 

dat er zich in vroegere tijdvakken mogelijk ook nog veel ‘onder de radar’ had afgespeeld, met 

name in de jaren zeventig en begin jaren tachtig toen medewerkers nog alleen op een groep 

werkten en zij intern en richting Inspectie nog weinig verantwoording hoefden af te leggen. Een 

respondent vertelde in hypothetische zin hierover dat er altijd zaken zijn die onopgemerkt kunnen 

blijven of waar niet op gereageerd wordt: “… Dat er iets is waarvan je denkt, je[etje], hoe kan het 

dat we dat met elkaar niet hebben gezien?. Uhm, en dit geval, uhm, over andere collega’s.” Enkele 

(vier) respondenten (variërend in functie) gaven expliciet aan dat het onder de radar blijven van 

incidenten door beleidsveranderingen (zoals het vier-ogen principe) sinds halverwege de jaren 

tachtig niet meer aan de orde was.  

 

3.2 Wat kan er op basis van de interviews met de sleutelfiguren/oud-medewerkers gezegd worden 

over hoe het geweld kon gebeuren?  

De resultaten van de kwalitatieve analyse gericht op hoe het geweld kon gebeuren zijn 

schematisch weergegeven in Model 1. In het model wordt een historisch overzicht geschetst van 

de ontwikkelingen in de LVB-jeugdsector rondom het thema ‘geweld’, zoals die door de 

respondenten naar voren werden gebracht (sinds eind jaren zeventig tot heden). De thema’s die 

bij de resultaten van de kwalitatieve analyse naar voren kwamen zullen hieronder besproken 

worden. 

 

LVB: pupillen (voornamelijk meisjes) met een geschiedenis van seksueel geweld 

De sleutelfiguren beschreven verschillende situaties waarbij een pupil (meisjes) met een LVB in de 

thuissituatie al seksueel geweld had meegemaakt. Eén van de respondenten vertelde over 

dergelijk geweld (voor uithuisplaatsing) het volgende: “… En in de thuissituatie tot drie keer toe 

door drie verschillende mannen  seksueel misbruikt is. Alleen, ja, toen ze bij ons kwam wonen leek 

het allemaal beter te gaan, maar toen kwam ze met het verhaal dat ze door haar pleeg, het 

crisisopvanggezin door de pleegvader daarvan, misbruikt is.” Een andere respondent vertelde: “… 

de groep van ouderen en {uhm} kreeg seksuele voorlichting, praten over seks en zo. Toen kwam 

ze opeens met het verhaal dat ze dus al jaren werd misbruikt door haar, {uhm}, door haar 

zwager. En wij vonden het altijd wel raar dat ze, dat als die zwager haar op kwam, ja dook ze nog 

meer in elkaar, maar ja. We hebben er nooit wat achter gezocht. Maar toen bleek, toen kon ze 

natuurlijk echt helemaal beschrijven. Die zwager is ook veroordeeld, zij is door de familie 

verstoten. … En dat is dan heel toevallig dat zij het daar over ging hebben. En, ja, eigenlijk ook 

met zo’n hele verbaasde verblik van: ‘Goh, maar dit overkomt mij’.” Omdat bekend is dat 

slachtoffers van (seksueel) geweld een grotere kans hebben om weer slachtoffer te worden van 

(seksueel) geweld (oftewel: herhaald slachtofferschap) betekent dit een risico voor deze groep 

pupillen, die voornamelijk uit meisjes lijkt te bestaan. 

 

Visie op gewelddadig gedrag: Toenemende aandacht voor achtergronden (onmacht, trauma & 

uitdagend gedrag) 

Er bestond consensus bij de respondenten dat geweld vaak een uiting is van onmacht, zowel bij 

pupillen als bij medewerkers. In geval van de pupillen komt het geweld voort uit talrijke negatieve 

of traumatische gebeurtenissen (eerder geweld zoals hiervoor beschreven) in hun nog jonge 

leven; veel pupillen hebben heel veel meegemaakt, zo gaven de respondenten aan. “… jongens en 

meisjes van 16/17 wat die al aan, uhm, tegenslagen, life-events, hebben meegemaakt. En uit 

gezinnen komen dat je de verhalen hoort en dat je denkt: ja ik had het niet kunnen bedenken, 

maar zij hebben het allemaal al meegemaakt. En op grond daarvan hebben ze iets met hechting 
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of, uhm, agressietolerantie misschien niet zo goed. En zijn ze al, uhm, op hun 18e van alle scholen 

en instituten al vier keer afgetrapt, ziet iedereen ze zoals, uhm, uhm, moeilijk, lastig, ingewikkeld, 

uhm, inclusief gemeentes en andere partijen.” Deze visie dat gewelddadig gedrag ergens vandaan 

komt en dat er naar de oorzaken en achtergronden moet worden gekeken is rond de 

eeuwwisseling ontstaan. De respondenten gaven daarbij aan dat geweld nog meer vanuit die 

gedachte begrepen zou moeten worden en dat daar ook nog meer aandacht voor zou moeten zijn 

in de benadering en behandeling van de pupillen, al bleef het volgens de respondenten zoeken 

naar wat daarvoor dan precies de juiste aanpak was (voorbeelden die wel genoemd werden waren 

traumasensitief werken en betere implementatie van beleidsveranderingen vanuit deze gedachte).  

Drie respondenten spraken expliciet over de ‘visie’ ten aanzien van gewelddadig gedrag van 

pupillen. Zo zou er door de jaren heen volgens de respondenten (orthopedagogen) steeds meer 

nadruk zijn gekomen op een ‘gedeelde’ visie op geweld in instellingen. De algemene doelstelling 

was daarbij dat iedere medewerker kon vertellen wat de visie van de instelling was, maar ook wat 

hun eigen visie was ten aanzien van gewelddadig gedrag van pupillen. Het enkel kunnen 

beschrijven van de visie was overigens niet afdoende volgens deze respondenten; het handelen 

vanuit deze visie was daarbij uiteraard van belang.   

Tegelijkertijd werd aangegeven dat gewelddadig gedrag van medewerkers eveneens vaak 

voortkwam uit onmacht, en dan juist als gevolg van dat gewelddadige gedrag van pupillen. Er zijn 

twee respondenten die hier tijdens het interview over vertelden: “… Het is weleens voorgekomen 

dat een medewerker, uhm, uit onmacht, uhm, meeging en, uhm, reageerde op de agressie.” Een 

andere respondent vertelde: “…Ik, ik heb één meid gezien, nou goed, die had ik ook in een 

paviljoen. Beer van een meid van een jaar of XX. En, uhm, niet de aller domste, laag opgeleid, zeg 

maar overal door gedragsproblemen denk ik, uhm, ik weet het niet meer exact, uhm, die vond het 

gewoon leuk. Dus die daagde groepsleider, die ging net zo lang door totdat ze fysiek ingrepen en 

ze afgezonderd werd. En die heeft achteraf wel verteld: ‘Wat was dat een mooie tijd zeg. Wat was 

dat mooi.’ Toen was ze twintiger, in de twintig ergens. ‘Wat was dat mooi die tijd. Ik heb er, ik 

denk er nog met plezier aan terug.’ Goed dat, dat is dus, dat is dat spel.” 

Instellingscultuur: Gesloten of open? 

Aangaande de al dan niet ‘gesloten’ cultuur in de instellingen met betrekking tot geweld bleken de 

respondenten verdeeld. Het bestaan van een gesloten cultuur in de sector werd door vier 

respondenten herkend. Een respondent omschreef het als: “… binnen een bepaalde instelling, 

uhm, praat je soms liever niet, uhm, met collega’s uit andere instellingen over wat er binnen jouw 

instelling gebeurt. Dat is ook dan wel een beetje taboe of het idee van: je laat de vuile was toch 

liever niet buitenhangen, etc. … instellingen zullen graag communiceren over wat ik je net ook zei: 

wat een prachtig protocol wij hebben bijvoorbeeld of wat een schitterend programma wij bieden, 

etc. Daar communiceren we natuurlijk wel over.” Zes andere respondenten gaven echter aan dat 

er juist altijd een open cultuur was geweest: “… ik had wel, uhm, maar dat is dan binnen de OBC 

sector had ik wel overleg met collega’s van andere instellingen over thema’s en daar was geweld 

er ook één van.” Een GZ-psychologe vertelde: “… zo heb ik het altijd ervaren. Als een keer een 

studie, of een keer een bezoekdag, uhm, bij elkaar, dat kwam, ja, dat deed je niet te veel, want 

daar had je de tijd niet voor. Maar goed, een enkele keer deed je dat wel, dat heb ik altijd als heel 

open ervaren.” En ook een directeur herkende juist een open cultuur: “…ik heb in al die jaren een 

bepaalde openheid gezien en die is nog steeds. Dus ik vind eigenlijk niet dat het zo heel, zo heel, 

uhm, qua cultuur is opgeschoven.” Gezien de kleine steekproef is het niet goed te zeggen of deze 

verdeeldheid samenhangt met de functie van de respondent, tijdvak waarin de respondent 

werkzaam was, leeftijd, huidige betrokkenheid bij de sector, type instelling waarin de respondent 

werkzaam was, of met andere factoren. Het is wel zo dat beide directeuren die geinterviewd zijn 

spraken over een open cultuur rondom geweld en dat de overige type respondenten gelijk 

verdeeld waren over de twee categorieen.   

 

Beleid instellingen: Groeiende focus op kwaliteit en ondersteuning (wisselende) personeel 

Er zijn volgens de respondenten tevens belangrijke ontwikkelingen geweest in het beleid van 

instellingen, die uiteraard samengingen met wet- en regelgeving, visie, cultuur en educatie. Een 
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beleidsverandering die werd benoemd was bijvoorbeeld gericht op het waarborgen van de kwaliteit 

van personeel en betekende een verandering in de selectie van medewerkers. Waar in de vroege 

jaren zeventig en tachtig veelal ‘bodybuilders’ werden gezocht (o.b.v. fysieke kwaliteiten) kwam er 

steeds meer aandacht voor de inhoudelijke kwaliteiten en expertise van medewerkers. Een 

respondent vertelde: “… de roep om kleerkasten, van grote mannen, stevige mannen, die stevig 

staan en nou, die maken indruk en dan, dan gaat het over. Ik heb hele tengere jonge vrouwen die 

het uitstekend met de meest agressieve cliënten redden. En [dan] waren die cliënten helemaal 

niet zo agressief. Maar die wel die aansluiting konden vinden.”  

 

Vanuit de beleidsmatige focus op de kwaliteit van het personeel is er volgens drie respondenten 

(orthopedagogen) sinds het begin van deze eeuw een groeiende aandacht geweest voor het 

welzijn van de medewerkers. Er zou een groeiend besef zijn gekomen dat de orthopedagogische 

behandelcentra, zo gaven de drie respondenten aan, afhankelijk waren van de medewerkers ‘op 

de groepen’. “… Zonder de medewerkers kan je het niet. …”. En gezien de recente krappe 

arbeidsmarkt en personeelswisselingen die de respondenten ook beschreven in de interviews ging 

men in instellingen steeds meer belang hechten aan zorg en aandacht voor de medewerkers. Een 

geinterviewde vertelde: “Niemand heeft ervoor gekozen om geweld te moeten meemaken.” “… dat 

langzaam toch meer de ondersteuning van medewerkers in beeld kwam. Van, uhm, .. ja, als je 

aangifte wil doen dan ondersteunen we dat. En tuurlijk is deze situatie ook heftig voor je en hoe 

kunnen we je daarbij ondersteunen?”. Dat betekende echter ook dat incidenten gepleegd door 

medewerkers serieus werden genomen. Alle respondenten gaven bijvoorbeeld aan dat zij de 

indruk hadden dat incidenten gepleegd door medewerkers eerder gemeld werden aan de officiële 

instanties, zoals de inspectie, dan geweldsincidenten gepleegd door pupillen. Toch worden er ook 

twijfels geuit over het systeem, zo worden er vraagtekens geplaatst bij de effecten van het 

ontwikkelen van allerlei (interne) protocollen en richtlijnen. Ook werd er gezegd dat medewerkers 

soms vals beschuldigd werden door pupillen. Een respondent geeft bijvoorbeeld aan: “… als een 

jongere iets te bedden brengt bij ons of via de vertrouwenspersoon over onheuse bejegening, dan 

gaan we dat altijd onderzoeken. Uhm, maar laatst zei ook de verantwoordelijk manager tegen mij, 

en ik snap het ook wel, die had een hele betrouwbare medewerkers en ja, die van iets beschuldigd 

werd. Ja, ook geïnformeerd en die had er zelf ook wel een beetje soort last van, van de 

zorgvuldigheid waarmee we het deden. Omdat die zei: ‘ja ik voel zo op m’n klompen aan, uhm, 

dat dit spel van de jongeren is, maar in onze standaarden, uhm, betekent het toch dat ik deze 

medewerker even niet op die groep inzet’.” Hieruit kan de conclusie getrokken worden dat in de 

meest recente jaren de kwaliteit van de medewerker, en in dit geval de bewaking daarvan, voorop 

stond, alhoewel beschuldigingen van pupillen ook niet altijd geloofd leken te worden. Dat betekent 

een risico, want er bleek uit de interviews ook een enkel incident waarbij een medewerker 

betrokken was geweest die volgens andere medewerkers betrouwbaar had geleken, maar van wie 

dan later toch was gebleken dat hij/zij (seksueel) geweld bij pupillen had gepleegd. 

 

3.3 Gevolgen en/of reacties op het geweld 

Reactie op gewelddadig gedrag pupillen: Van beheersmatig gedrag naar nadruk op achtergronden 

en de-escalerend optreden 

In de jaren 70 en 80 was er volgens de respondenten een beheersmatige cultuur ten aanzien van 

geweld, waarbij de nadruk lag op fysiek ingrijpen (medewerkers werden destijds zoals reeds 

beschreven ook geselecteerd vanwege hun fysieke prestaties). Illustratief voor deze 

beheersmatige cultuur is het volgende fragment: “… maar gewoon groepsleiding greep in en 

klaar.” Halverwege de jaren zeventig, begin jaren tachtig begon zich een ‘kantelpunt’ af te tekenen 

in de LVB-sector. Waar er voorheen vooral werd uitgegaan van een ‘beheersmatige groepsaanpak’, 

kwam er nu steeds meer aandacht voor het individu, het vraaggerichte werken en maatwerk. Een 

respondent lichtte toe dat die individuele aanpak in de jaren zeventig niet mogelijk was, omdat de 

paviljoenen te groot waren, en de groepen te groot. En dat er om die reden een groepsaanpak 

werd gehanteerd. “Want het was denk ik, het had natuurlijk met geld te maken. De paviljoenen 

waren groot, er waren grote groepen, dus er was helemaal geen sprake van maatwerk en 

individueel kijken wat een kind nodig had, maar er was een groepsaanpak.” Toch zien sommige 

respondenten de zorg ook nu nog voornamelijk als groepsgericht, blijkend uit het volgende citaat: 
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“Laatst zei iemand tegen mij, dat vond ik wel prikkelend, die zei: ‘Ja, die hele residentiële zorg is 

eigenlijk wel heel boeiend, want we zien eigenlijk in de hele samenleving dat niks meer 

groepsgericht doen, zoals onderwijs, ja, we zitten wel in een klasje, maar we hebben allemaal een 

individueel programma en dan gaat het over iemand een bepaalde vaardigheid aanleren en dan 

ineens gaan we in een groep, nog volgens de oude, de eerste-, tweede-, derdegraads strategieën 

van -persoon- en dan ineens gaan we dat hele groepsproces als een therapeutisch middel inzetten, 

maar de vraag is even: past dat nog wel in 2018?’.” Hieruit blijkt dat er nog wel ruimte is voor nog 

meer individuele aandacht voor de pupillen.   

 

In de beginjaren 90 (1993) is vervolgens de Wet Bijzondere Opnemingen Psychiatrische 

Ziekenhuizen (Wet Bopz) ingevoerd en die werd door de helft van de respondenten (variërend in 

functie) genoemd als volgend markeerpunt. Deze wet heeft er volgens de respondenten toe geleid 

dat instellingen kaders aangereikt kregen, waardoor inzichtelijk werd wat wel en niet mocht en wat 

bijvoorbeeld ‘vrijheidsbeperking’ precies inhield. Een citaat over deze periode luidt: “…introduceren 

van de Bopz, dat we er toen pas echt ook heel erg goed over na zijn gaan denken van: Wat is 

vrijheidsbeperking, wat is vrijheidsbeneming, wat mag wel, wat mag niet?” Er ontstond regulatie 

waarbij instellingen gedwongen werden om kritisch na te denken over de vrijheidsbeperkingen 

(zoals het inzetten van afzonderingen, fixatiemateriaal of separatie) die aan cliënten werden 

opgelegd. De Wet Bopz bracht concrete veranderingen met zich mee, zoals de afschaffing van de 

Zweedse band (fixatiemateriaal). Volgens vijf respondenten (variërend in functie) konden de 

medewerkers door alle veranderingen die gepaard gingen met de Wet Bopz in eerste instantie het 

gevoel hebben dat “… niets meer mocht”, maar de wet leverde volgens hen op de lange termijn op 

dat men op zoek moest naar een andere oplossing voor het gewelddadige gedrag van pupillen. 

Een respondent verwoordde dit als volgt: “… het heeft geholpen zal ik maar zeggen om creatiever 

te zijn. Om, om, om echt tot andere oplossingen te komen.” Het streven was om zo min mogelijk 

vrijheidsbeperkingen toe te passen, maar het gebeurde nog wel. In protocollen werden de 

pedagogische kaders opgenomen waarbinnen medewerkers zich dienden te bewegen. Het inzetten 

van afzondering, fixatiemateriaal of separatie, ten tijde van geweldssituaties werden na de 

eeuwwisseling allen bestempeld als vormen van ‘beheersmatig gedrag’. Dit houdt in dat er direct 

op het gedrag werd ingegrepen, zonder verdere aandacht voor de oorzaken daarvan; daarbij ging 

het dus nog steeds soms om beheersing. Na de eeuwwisseling kwam er pas meer aandacht voor 

preventie en voor de oorzaken van het (gewelddadige) gedrag van de pupillen (zoals aan het 

begin van deze subparagraaf reeds is beschreven).  

 

Educatie: Van judo-matten naar de-escalerend werken 

De pedagogische nadruk op ‘beheersmatig gedrag’ (het directe ingrijpen op gedrag) bleef tot 

halverwege de jaren 90 zichtbaar, vooral bij het fysieke ingrijpen tijdens geweldsincidenten. Dit 

ingrijpen werd onder externe professionele begeleiding geoefend op bijvoorbeeld een judomat. Dit 

is illustratief voor het fysieke karakter van de reacties op gedrag in die tijd. Toch waren deze 

trainingen ook gericht op het laten ervaren van medewerkers hoe het was om als pupil in bepaalde 

grepen vastgehouden te worden, en tegelijkertijd leerden de medewerkers hoe de grepen 

uitgevoerd dienden te worden. “… is dat je kon ervaren wat het, wat het voor jezelf betekende om 

op de grond gegooid te worden bijvoorbeeld.” Bovendien werden medewerkers sinds halverwege 

de jaren negentig getraind op het ‘signaleren’. Dat wil zeggen, het aflezen van signalen die konden 

wijzen op een escalatie of aanstaand geweldsincident. Door dit soort signalen te herkennen kon 

tijdig gehandeld worden en incidenten worden voorkomen. Een respondent gaf bijvoorbeeld aan: 

“… hoe te signaleren en hoe ook preventief in te steken. Dus eerder op hoe je het kunt voorkomen 

dan als de situatie zich voordoet.” Dit alles werd aangeboden in een klimaat dat als uitgangspunt 

had (halverwege de jaren 90) dat wanneer er fysiek ingegrepen moest worden, dit zo pijnloos, en 

daarmee zo veilig mogelijk moest gebeuren. Zoals al beschreven ontstond rond de eeuwwisseling 

ook de pedagogische visie dat geweld ‘ergens vandaan kwam’. Oftewel, geweld werd meer en 

meer gezien als een signaal en men ging actiever op zoek naar de achtergronden hiervan. De 

trainingen hiervoor werden vanuit de instellingen geïnitieerd. Een geinterviewde vertelde zich na 

afronding van de opleiding onvoldoende opgeleid te hebben gevoeld in het omgaan met geweld, 

maar door de trainingen die de respondent had kunnen volgen bij de instelling voelde de 
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respondent zich uiteindelijk toch competenter op de werkvloer. “… Ik vind dus wel dat ik goed ben 

onderwezen door -instelling- en door mijn collega’s in [de] praktijk.” Bovendien gaven drie 

respondenten aan dat je vooral in de praktijk leerde: “… groepsleider worden leer je niet op 

school. … Dat leer je in de praktijk door het gewoon te doen en er te zijn en te zien waar je dan 

tegenaan loopt.” Hieruit kan worden afgeleid dat er veel van de verantwoordelijkheid voor de 

verdere opleiding en training van medewerkers bij de instellingen lag en tijdens het werken met de 

doelgroep. 

 

Het laatste decennium is er in educatief opzicht steeds meer aandacht besteed aan het ‘de-

escalerend werken’, zo bleek uit de interviews. Dit gebeurde door middel van de nadruk op goede 

communicatie en door zoveel mogelijk aan te sluiten bij de cliënt. Hierdoor zou fysiek ingrijpen 

volgens vijf van de respondenten (orthopedagogen en psycholoog) nauwelijks nog nodig zijn en 

konden geweldsincidenten steeds vaker voorkomen worden. Volgens de respondenten hebben 

deze investeringen in medewerkers door de jaren heen bijgedragen aan de professionalisering van 

de orthopedagogische behandelcentra. 

Echter, de respondenten gaven ook aan dat continue toezicht op de pupillen om incidenten te 

voorkomen of de-escalerend te werken niet haalbaar was en ook niet haalbaar wordt. Een 

respondent lichtte dit toe aan de hand van een voorbeeld uit de praktijk: “… Ja, nee, relaties, je 

mag niet bij elkaar op de kamer, dat mag niet van de leiding. Maar, en het was het makkelijkst als 

je een vriendinnetje had van buiten de instelling. Want, uhm, daar had de leiding daar natuurlijk 

geen zicht op, maar als je een vriendinnetje had in de instelling, ja, dan moest je afspraken 

maken. Dan moest de deur open blijven als je met elkaar op de kamer zat. Er was altijd toezicht 

en zo. Maar dat is geen enkel probleem hoor, want als je gewoon op het terrein loopt dan heb je 

achter de school en je hebt achter de, achter de, uhm, achter de kerk, allemaal van die plekjes 

waar je kan rotzooien wat je wil, als je dat wil. Dus de jongeren hadden daar echt wel een 

oplossing voor. En natuurlijk wisten wij dat niet.”        

 

Melden van gewelddadig gedrag: Afwegingskader 

Als medewerkers gewelddadig gedrag van pupillen observeerden, dan pasten zij de laatste jaren 

een ‘professioneel afwegingskader’ toe. Voor de meldingwerd het incident in perspectief geplaatst 

en werden vragen gesteld als: ‘Is dit te verklaren vanuit de problematiek?’. Aan de hand van de 

uitkomsten van die analyse werd vervolgens bepaald of het gedrag al dan niet gemeld zou moeten 

worden. Het professioneel afwegingskader is daarmee een soort ‘meldingsfilter’ geworden. Een 

respondent lichtte dit toe: “Je wilt met die jongeren, uhm, [niet] onmiddellijk, uhm, melding bij de 

politie bijvoorbeeld aangifte van geweld of iets, daar zit ook altijd een soort professionele 

terughoudendheid op. En dat vind ik ook verstandig. (Interviewer: “En die professionele 

terughoudendheid is, kunt u die omschrijven?”) .. Nou daar bedoel ik mee, dat als, dat al, uhm als 

jij bij de tram en iemand geeft je een hijs. Uhm, dan zou je bij wijze van spreken per direct je 

digitale aangifte doen, maar als jij niet bij de tram staat maar je werkt op een groep met LVB 

jongeren en een jongere geeft jou een hijs dan is er even ander afwegingskader. En dat bedoel ik 

met een soort professioneel afwegingskader.” Naast een interpretatie van gewelddadig gedrag als 

‘verklaarbaar vanuit de problematiek’ kunnen de administratieve consequenties het melden het 

melden in de weg staan. Zo gaf één van de respondenten aan dat als hij/zij alles zou melden, dat 

hij/zij daar de hele dag mee bezig zou zijn en dat daarom niet alles gemeld werd. Een andere 

respondent gaf aan dat er soms ook juist veel door medewerkers werd gemeld om een soort 

signaal af te geven dat de situatie nijpend was: “Ik zie nou wel dat incidenten gemeld worden, 

maar dan vooral om aan te geven, dat zit, dat zit er dan ook heel vaak achter van: om aan te 

geven dat ze het toch wel heel erg moeilijk hadden. Of heel erg {uhm} extra personeel nodig 

hadden. Dat soort {uhm}, dus, {uhm}, ik, ik heb altijd zitten, of altijd, ik heb weleens het idee 

van: dat soort meldingen, het zijn, het is meldingen om meldingen en niet om de {uhm} waarvan 

ik denk dat het eigenlijk zou moeten zijn {uhm} om te analyseren van: wat is er nou precies 

voorgevallen? En wat is nou een aangrijpingspunt om de situatie te veranderen?”. Wederom blijkt 

de werking van een meldingsfilter, dat wil zeggen dat allerlei factoren bepalen of een situatie wel 

of niet gemeld wordt bij de toezichthoudende instanties. Met een dergelijk meldingsfilter, dat 
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zowel op persoonlijk niveau (door medewerkers) als in teamverbanden (binnen overleg-structuren, 

taskforces of commissies) wordt gebruikt, wordt een groot deel van de verantwoordelijkheid bij de 

medewerkers gelegd. 

 

Omgang met pupillen met zeer extreem gedrag & overplaatsingen 

In de sector wordt geworsteld werd met de vraag hoe om te gaan met de pupillen met extreem 

‘uitdagend’ gedrag. Een geinterviewde beschreef bijvoorbeeld hoe men in de jaren tachtig en 

negentig deze pupillen overplaatste naar zogenaamde ‘achtervanginstellingen’. Dit waren 

instellingen waar pupillen met een LVB en ernstige gedragsproblemen terecht kwamen, wanneer 

het geweld niet goed gehanteerd kon worden in de instelling. Het doel van deze plaatsingen was 

om de pupillen toch voldoende bagage mee te geven, zodat zij uiteindelijk een zelfstandig bestaan 

in de maatschappij zouden kunnen opbouwen. Deze geinterviewde omschreef het als volgt: “… dat 

betekent dat daar jongeren die, die in heel Nederland in verschillende instellingen geweest waren 

en, uhm, ja, ik zeg het heel oneerbiedig: als postpakketjes door Nederland gegaan zijn en 

uiteindelijk wist niemand meer wat ze ermee moesten, waren ze overal uitgeknald vanwege 

problemen en dan kwamen ze op -instelling- en was het de taak van -instelling- om toch te kijken 

als achtervanginstelling of er nog iets, uhm, ja, iets, iets aan te doen was en of er nog iets 

gerealiseerd kon worden.” Een andere respondent beschrijft dat bij het overplaatsen van pupillen 

geldstromen ook nog een rol spelen: “Soms lijken de belangen heel raar. Waar moet die naartoe 

verwezen? Waar moet die naar toe verwezen? Niet bij ons, wel bij ons {uhh} Geldstromen spelen 

een rol {uhm} dus {uh} ik zou {uh} het een heel erg mooie uitkomst vinden als dat soort {uhm} 

dingen minder een rol spelen en dat je meer {uhm} kan focussen op {uhm} op je werk. Ik denk 

ook, het zou mij niks verbazen als dan {uhm} de veiligheid ook meteen toeneemt.” Dit soort 

herhaalde overplaatsingen en leidende financiele belangen daarbij hebben waarschijnlijk tot een 

verergering van het gewelddadige gedrag van pupillen geleid (d.w.z. de overplaatsingen kunnen 

beschouwd worden als negatieve life-events die leiden tot trauma, wat zich kan uiten in 

gewelddadig gedrag) en kunnen op zichzelf ook als geweld beschouwd worden. Datzelfde zou 

volgens sommige respondenten (zowel orthopedagogen als directeuren) overigens gelden voor het 

überhaupt uithuisplaatsen van deze jongeren (als gevolg van beleid dat te weinig gericht is op 

preventie). 

 

 

4 Samenvattende conclusies 

 

4.1 Wat is er met betrekking tot geweld gebeurd in de residentiele LVB jeugd-sector sinds de jaren 

70 tot op heden? 

De respondenten gaven aan dat er volgens hen in de beginjaren (jaren zeventig – tachtig) meer 

geweld plaatsvond in de OBC’s dan in de latere jaren. Dit kan niet cijfermatig onderbouwd worden, 

aangezien geweldsincidenten pas sinds het einde van de jaren negentig structureel gemeld en/of 

geregistreerd worden, en er bovendien nog vele wisselingen zijn geweest in zowel de 

toegankelijkheid, als de inhoud van de protocollen dienaangaande (bv. de instructies over welk 

type incidenten precies wel en niet en waar gemeld dienden te worden fluctueerden). Aan de 

andere kant gaf een behoorlijk deel van de respondenten aan dat geweld onlosmakelijk verbonden 

is met het werk in deze sector, vanwege het –soms extreme- gedrag van de jongeren in de 

instellingen.    

 

Wanneer gesproken wordt over geweld in de LVB-sector gaat het al snel over het gewelddadige 

gedrag van de pupillen (vanuit onmacht of trauma’s), waar vervolgens op gereageerd wordt door 

medewerkers, en in sommige gevallen dus op een gewelddadige manier (ook veelal vanuit 

onmacht). We zien dan ook dat de respondenten vooralover reactief (fysiek, psychisch) geweld 

vanuit medewerkers spreken, en minder over pro-actief geweld (bijvoorbeeld in geval van 

seksueel geweld).  
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4.2 Hoe kon het geweld gebeuren? 

De ontwikkelingen in de sector die invloed hebben gehad op het geweld in de instellingen of op de 

reacties daarop zijn schematisch weergegeven in Model 1. Voordat we de grote lijnen van deze 

ontwikkelingen weergeven (zie paragraaf 3.2 en 3.3 voor meer informatie), willen we echter 

aangeven dat de resultaten van voorliggende bronstudie duidelijk maakten dat de term geweld 

vragen oproept bij de respondenten. De respondenten vroegen zich af wat geweld precies is, en 

gaven aan dat het antwoord daarop ook door de jaren heen heeft gefluctueerd. Als gevolg daarvan 

hangt er een ‘grijs gebied’ rondom het thema, wat de professionele reactie op geweld 

waarschijnlijk beïnvloed heeft (als niet duidelijk was wat nu precies wel en wat niet toegestaan 

was in bepaalde situaties). In combinatie met weinig verantwoording of toezicht (van andere 

collega’s in de jaren 70 en 80 of van toezichthoudende instanties; zie Model 1) heeft dit tot een 

geweldsrisico kunnen leiden. In de tijdvakken daarna hebben zich belangrijke veranderingen 

voorgedaan. Er kwam minder nadruk op het fysiek ingrijpen en beheersing van pupillen en meer 

nadruk op het individu en op de achtergronden van het gewelddadig gedrag. Trainingen in de 

instellingen hebben bijgedragen aan deze veranderingen. Veel van de verantwoordelijkheid voor 

het bekwamen van personeel via trainingen lag echter bij de instellingen. Wanneer dit niet 

voldoende werd opgepakt door een instelling, of wanneer bij deze trainingen niet valide methoden 

werden aangeleerd, zal dit, in combinatie met beperkt toezicht, een risico hebben betekend voor 

de pupillen en voor de medewerkers. De respondenten zijn echter van mening dat er zich op dit 

gebied (educatie) vooral positieve veranderingen hebben voorgedaan in de sector.  

 

Deze positieve veranderingen werden tevens ondersteund door de verplichtingen uit wetgeving 

(met name de Wet Bopz) en door aangescherpt landelijk en intern beleid en daaruit voortvloeiende 

regelgeving. Ondersteund door deze regelgeving werden geweldsincidenten waar medewerkers als 

pleger bij betrokken waren volgens de meeste respondenten ook eerder gemeld dan incidenten 

van geweld gepleegd door pupillen (jegens personeel of onderling). Echter, er werd ook gesproken 

over een veelheid aan voorschriften, personeelswisselingen, een (informeel) ‘professioneel 

afwegingskader’ en over motieven voor onder- of overrapportage van incidenten (het zgn. 

meldingsfilter; zie tevens paragraaf 4.3). Het blijft bij geweldsincidenten, met name tussen 

pupillen onderling (bv. rondom seksueel contact) verder lastig om over daders en slachtoffers te 

spreken in een situatie waarbij je pupillen niet continue in de gaten kunt houden, zo gaven de 

respondenten aan. Hier speelt volgens ons ook het dilemma van de veranderende visie op 

autonomie van de pupillen versus het bieden van veiligheid. Dit blijft een wankel evenwicht dat 

telkens opnieuw afgewogen dient te worden. 

 

4.3 Reacties 

De resultaten tonen aan dat medewerkers afwegingen maken of situaties al dan niet gemeld 

moeten worden bij de toezichthoudende instanties. Een persoonlijke afweging wordt gemaakt 

wannneer een individuele medewerker gedrag van een pupil of medewerker als dusdanig 

‘ongepast’  of zorgwekkend interpreteert dat hij/zij hiervan een melding maakt bij collega’s of 

directie, het zogenaamde ‘professioneel afwegingskader’. Daarnaast kan het wel of niet melden 

gemotiveerd worden door andere factoren, zoals de administratieve last die het melden met zich 

meebracht (wat heeft geleid tot ondermelden) of het willen aantonen of een signaal willen afgeven 

dat het werk op de groepen in bepaalde instellingen erg zwaar was (wat mogelijk tot overmelden 

heeft geleid). Zoals ook in de resultaten weergegeven, blijkt hieruit dat er duidelijk sprake is van 

een meldingsfilter, en dat allerlei factoren bepalen of een situatie wel of niet gemeld wordt bij de 

toezichthoudende instanties. Een groot deel van de verantwoordelijkheid voor het al dan niet 

melden van geweldsincidenten wordt hiermee ook binnen de instellingen gelegd, of dus zelfs op 

persoonlijk niveau van de medewerker. Wanneer medewerkers of instellingen ‘de vuile was niet 

buiten wilden hangen’, werd dit meldingsfilter wellicht aangegrepen om zaken ‘onder de pet’ te 

houden (passend binnen een gesloten cultuur). Het meldingsfilter wordt om die reden beschouwd 

als een risicofactor.  
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4.4 Beperkingen 

De resultaten moeten begrepen worden vanuit de beperkingen die deze studie kent. In de eerste 

plaats was er sprake van een zeer kleine steekproef van 11 respondenten die geinterviewd zijn 

over het thema, en met betrekking tot verschillende perioden gerelateerd aan hun werken in een 

OBC. Dit betekent dat de generaliseerbaarheid van de bevindingen beperkt is. Er was weinig 

verschil van mening tussen de respondenten over de meeste onderwerpen, maar soms was er 

meer diversiteit in de antwoorden. Ter verduidelijking: de respondenten leken het bijvoorbeeld 

redelijk eens over dat er onderling werd gesproken over geweld, over de oorzaken van geweld, 

over dat er in beleid meer aandacht was gekomen voor geweld (al waren sommige respondenten 

van mening dat dit nog sterker mocht), dat er meer aandacht was gekomen voor het opleiden van 

medewerkers, dat geweld gepleegd door medewerkers eerder gemeld werd dan geweld gepleegd 

door pupillen, dat instellingen sterk geprofessionaliseerd waren, en dat ontwikkelingen op het 

gebied van beleid en visie onmisbaar waren geweest in de professionalisering van de sector. 

Echter, de gesloten cultuur binnen de sector werd slechts door een deel van de respondenten 

benoemd. Om dit goed te kunnen duiden zou nader onderzoek nodig zijn.    

 

4.5 Slotwoord 

Ondanks de beperkingen is een aantal thema’s en ontwikkelingen aangaande geweld in de 

residentiele LVB-jeugd sector duidelijk naar voren gekomen. De respondenten zijn unaniem van 

mening dat er sinds de jaren zeventig van de vorige eeuw dienaangaande een positieve 

ontwikkeling is te zien. Zo was de sector van oorsprong gericht op het groepsgerichte, fysiek 

reageren op geweld, maar kwam er later steeds minder nadruk op een dergelijke fysieke en 

beheersmatige cultuur. Door de invoering van de Wet Bopz ging men nadenken over 

vrijheidsbeperkende maatregelen, en werden deze minder toegepast. Maar ze werden in extreme 

situaties nog wel toegepast, zonder daarbij veel naar de achtergronden van het gedrag van de 

pupillen te kijken. Vanaf de eeuwwisseling is de analyse dat ‘geweld ergens vandaan komt’ meer 

aandacht gaan krijgen. Er zijn uiteindelijk diverse factoren aan te wijzen die lijken te hebben 

bijgedragen aan een geweldlozer klimaat, zoals de verbeterde wet- en regelgeving, een 

hernieuwde visie op pupillen en hun gedrag (met aandacht voor negatieve levensgebeurtenissen, 

trauma), aangeboden trainingen binnen instellingen, en de zorg voor het welzijn van 

medewerkers. Toch blijven er aandachtspunten., hierbij valt de denken aan het feit dat er nog 

steeds veel verantwoordelijkheid bij de instellingen en de individuele medewerkers wordt gelegd 

(m.b.t. het melden, aanbieden van trainingen/bekwamen van personeel) en dat sommige 

medewerkers de cultuur ten aanzien van geweld nog als ‘gesloten’ ervaren. De respondenten 

gaven ook aan dat het houden van continue toezicht op de pupillen niet wenselijk en haalbaar is. 

Dit, in combinatie met de wisselende aard van het personeel, en het feit dat pupillen de soms 

onervaren medewerkers zeer kunnen uitdagen met hun (gewelddadige) gedrag zijn belangrijke 

factoren die een uitdaging vormen voor het scheppen van veilige kaders waarbinnen gewerkt dient 

te worden in de residentiele LVB-jeugd sector. 
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Model 1. Schematische weergave van de resultaten van de interviews met de sleutelfiguren/oud-

medewerkers.  
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Bijlage 1. Interviewleidraad sleutelfiguren. 

 

Datum interview: 

Locatie: 

Interviewer: 

Geluidsopnamebestand: 

Transcriptie bestand (getranscribeerd door): 

 

INTERVIEWLEIDRAAD VOOR SLEUTELFIGUREN IN DE LVB-SECTOR:  

SEMI-GESTRUCTUREERD INTERVIEW 

 

Introductie: allereerst hartelijk danken voor de bereidwilligheid om hieraan mee te werken! 

[Na kennismaking van geïnterviewde en interviewer volgt een introductie van het onderzoek a.d.h.v. de 

informatie- en consentbrief. Hierbij moet benadrukt worden dat wij vooral op zoek zijn naar 

ontwikkelingen sinds 1945 richting de laatste jaren en naar lessen die wij evt. zouden kunnen trekken 

vanuit deze ervaringen. We hopen dat deze informatie kan bijdragen aan het bereiken van een zo 

geweldloos mogelijk klimaat voor zowel de jongeren als de zorgverleners.] 

 

Indien u hiermee akkoord gaat, dan kunnen we nu van start gaan met het interview. 

 

Achtergrond 

De eerste vragen gaan over uw achtergrond, rol en werkzaamheden gedurende de periode 1945 – nu. 

=> Deze gegevens ter plekke invullen. 

 

1a. Geslacht omcirkelen: Man / Vrouw 

1b. Wat is uw geboortedatum?................................................................................................................... 

 

1c. Wat is uw opleiding?............................................................................................................................ 

 

1d. Kunt u beschrijven in welke perioden u waar werkzaam bent geweest en in welke rol (gedurende de 

periode 1945-nu)? U mag alleen de voor dit onderzoek relevante functies benoemen (dus: gerelateerd aan 

minderjarigen met LVB; in instellingen). Dus kortgezegd: wanneer heeft u waar gewerkt, en in welke 

functie? (s.v.p. ter plekke hieronder invullen) 

 

Periode Instelling Functie 
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Algemene ervaringen 

2a. Hoe was het om in de instellingen die u noemde te werken (hierbij bedoelen we bv. hoe was de 

instelling, de omgang met collega’s, en de omgang met kinderen te kenmerken)? 

2b. Kunt u vertellen over uw positieve ervaringen in de instellingen? 

 

Ervaringen met geweld 

De volgende vragen gaan over uw ervaringen met geweld in de instellingen waar u gewerkt heeft. Ik wil u 

graag uitnodigen om goed terug te denken aan de tijd waarin u werkzaam was binnen de LVB-

jeugdsector.  

 

3a. Hoe werd er in het algemeen over geweld gedacht? 

 Fysiek, psychisch, seksueel geweld 

 Client => Client OF Medewerker => Client
392

  

 Verschillen tussen tijdsperioden? 

 Verschillen tussen instellingen? 

3b. Werd er onderling (tussen medewerkers) gesproken over geweld? 

 Fysiek, psychisch, seksueel geweld 

3c. Hoe ‘gewoon’  was geweld in de dagelijkse praktijk? 

3d. Wat is/zijn volgens u de reden(en) waardoor geweld ontstond? 

3e. Wat zijn uw concrete ervaringen met geweld?  

 Wat, wie, waar, wanneer, hoe vaak? 

 Client => client OF Medewerker => Client 

 Fysiek, psychisch, en seksueel geweld uitvragen 

3f. Kunt u per incident vertellen hoe er werd gereageerd op deze geweldsincidenten? 

 Collega’s, kinderen/jongeren, directeur, registratie, melding,  commissie/toezicht/inspectie 

3g. Heeft u ‘disciplinerend geweld’ ook als geweld ervaren? 

3h. Hoe ervaren de jongeren ‘disciplinerend geweld’ volgens u? 

3i. Vindt u ‘disciplinerend geweld’ acceptabel? 

3j. Kunt u iets vertellen over uw ervaringen op het gebied van disciplinerend geweld? 

3k. Hoe heeft u de veranderingen wat betreft disciplinerend geweld ervaren? 

3l. Kunt u iets vertellen over welk type geweld werd geregistreerd en/of gemeld bij officiële instanties en 

wat niet, en waar en door wie hierover de beslissingen werden genomen, oftewel, waar zaten de ‘filters’ 

volgens u? 

 

Beleid 

De volgende vragen gaan over het beleid (zowel binnen instellingen als op nationaal niveau) omtrent 

geweld in instellingen. 

4a. Hoe werd er volgens u binnen de sector omgegaan met meldingen en klachten ten aanzien van 

geweld? 

4b. Welke veranderingen heeft u binnen de sector ervaren wat betreft omgaan met meldingen en klachten 

ten aanzien van geweld? 

 

                                                 
392

 Als de geïnterviewde zelf cliënt => medewerker geweld noemt, dan kan je daar over doorpraten. 
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4c. Welke beleidsveranderingen binnen instellingen zijn er door de jaren heen geweest met betrekking tot 

de omgang met geweld en het melden van incidenten? 

 Wanneer ongeveer? 

4d. Heeft u veranderingen ervaren in het nationale beleid vanuit de overheid omtrent de omgang met 

geweld binnen instellingen en het melden van incidenten?  

 Wanneer ongeveer 

 Uitwerking in de praktijk 

4e. Werden de wetten en voorschriften altijd strikt nageleefd binnen alle instellingen?  

 Verschillen tussen instellingen in de naleving van wetten en voorschriften? 

 Ontwikkelingen door de tijd in de naleving van wetten en voorschriften? 

 Verschillen tussen medewerkers in de naleving van wetten en voorschriften? 

4f. Wat kan er volgens u nog verder verbeterd worden in het huidige beleid met betrekking tot geweld en 

de omgang daarmee? 

 

Educatie 

De volgende vragen gaan over de educatie van medewerkers (o.a. omtrent geweld) in instellingen. 

5a. Zijn er ontwikkelingen geweest in hoe medewerkers opgeleid en begeleid werden in het omgaan met 

geweld? 

 Wanneer ongeveer 

5b. Wat kan er volgens u nog verder verbeterd worden in de huidige educatie met betrekking tot geweld? 

Zowel op de opleidingen als binnen instellingen (d.m.v. bijscholing, trainingen)? 

 

Professionalisering 

De volgende vragen gaan over de professionalisering in instellingen. 

6a. Zijn de instellingen voor minderjarigen met LVB geprofessionaliseerd ten opzichte van jaren geleden?  

 Voorbeelden van professionalisering 

 Wanneer ongeveer 

6b. Wat is volgens u onmisbaar geweest in het professionaliseren van deze instellingen?  

6c. Waarin schiet de professionalisering nog tekort en kan er nog vooruitgang worden geboekt volgens u? 

 

Cultuur/klimaat 

De volgende vragen gaan over de instellingscultuur of het klimaat binnen de instellingen. 

7a. Als u een hele globale schets zou moeten geven, hoe zou u de cultuur binnen LVB-instellingen 

(OBC’s) ten aanzien van geweld omschrijven?  

7b. Welke veranderingen heeft u ervaren wat betreft cultuur binnen LVB-instellingen (OBC’s) ten 

aanzien van geweld? 

7c. Hier en daar vangen wij signalen op dat de sector van de OBC’s een wat ‘gesloten’ cultuur kent als 

het gaat om het onderwerp geweld. Denkt u dat het onderwerp moeilijk ligt en dat men het lastig vindt om 

er ‘open’ over te praten? 

7d. Is er sprake van een verandering ten aanzien van ‘gesloten’ en ‘open’ cultuur binnen de sector van de 

OBC’s als het het onderwerp geweld betreft? 

7e. Denkt u dat beschuldigingen van geweld gepleegd door cliënten eerder gemeld wordt aan de officiële 

instanties zoals de Inspectie dan beschuldigingen van geweld gepleegd door medewerkers? 
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7f. Is er wederom sprake van een verandering door de jaren heen wat betreft beschuldigingen van geweld 

gepleegd door cliënten en beschuldigingen van geweld gepleegd door medewerkers? 

7g. Zijn er volgens u verschillen tussen diverse instellingen in het klimaat ten aanzien van geweld, dus in 

hoe wordt omgegaan met geweld, wat geregistreerd en gemeld wordt e.d.? Kunt u dit toelichten? 

7h. Bestaan er met betrekking tot geweld en de omgang hiermee verschillen tussen medewerkers volgens 

u?  

 Gevolgen van deze verschillen? (voor de jongeren, collega’s en/of voor het werkklimaat) 

7i. Wat kan volgens u verder verbeterd worden met betrekking tot het klimaat waarin incidenten van 

geweld zich voordoen en al dan niet gerapporteerd worden? 

 

Ter afsluiting 

Dit waren onze vragen. 

8a. Heeft u misschien nog iets toe te voegen, is er mogelijk nog iets niet aan de orde geweest wat volgens 

u wel invloed heeft gehad op hoe er binnen instellingen werd omgegaan met geweld? 

 Ontwikkelingen (door de tijd) m.b.t. dit punt 

 

Mag ik u tot slot hartelijk danken voor de tijd die u heeft genomen om onze vragen te beantwoorden. Dit 

waarderen wij enorm.  
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Bijlage 2. Interviewleidraad (oud)medewerkers. 

 

Datum interview: 

Locatie: 

Interviewer: 

Geluidsopnamebestand: 

Transcriptie bestand (getranscribeerd door): 

 

INTERVIEWLEIDRAAD VOOR OUD-MEDEWERKERS IN DE LVB-SECTOR:  

SEMI-GESTRUCTUREERD INTERVIEW 

 

Introductie: allereerst hartelijk danken voor de bereidwilligheid om hieraan mee te werken! 

[Na kennismaking van geïnterviewde en interviewer volgt een introductie van het onderzoek a.d.h.v. de 

informatie- en consentbrief. Hierbij moet benadrukt worden dat wij vooral op zoek zijn naar 

ontwikkelingen sinds 1945 richting de laatste jaren en naar lessen die wij evt. zouden kunnen trekken 

vanuit deze ervaringen. We hopen dat deze informatie kan bijdragen aan het bereiken van een zo 

geweldloos mogelijk klimaat voor zowel de jongeren als de zorgverleners.] 

 

Indien u hiermee akkoord gaat, dan kunnen we nu van start gaan met het interview. 

 

Achtergrond 

De eerste vragen gaan over uw achtergrond, rol en werkzaamheden gedurende de periode 1945 – nu. 

=> Deze gegevens ter plekke invullen. 

 

1a. Geslacht omcirkelen: Man / Vrouw 

1b. Wat is uw geboortedatum?................................................................................................................... 

 

1c. Wat is uw opleiding?............................................................................................................................ 

 

1d. Kunt u beschrijven in welke perioden u waar werkzaam bent geweest en in welke rol (gedurende de 

periode 1945-nu)? U mag alleen de voor dit onderzoek relevante functies benoemen (dus: gerelateerd aan 

minderjarigen met LVB; in instellingen). Dus kortgezegd: wanneer heeft u waar gewerkt, en in welke 

functie? (s.v.p. ter plekke hieronder invullen) 

 

Periode Instelling Functie 

   

   

   

   

   

   

   

 

 



 

134 

 

Algemene ervaringen 

2a. Hoe was het om in de instellingen die u noemde te werken (hierbij bedoelen we bv. hoe was de 

instelling, de omgang met collega’s, en de omgang met kinderen te kenmerken)? 

2b. Kunt u vertellen over uw positieve ervaringen in de instellingen? 

 

Ervaringen met geweld 

De volgende vragen gaan over uw ervaringen met geweld in de instellingen waar u gewerkt heeft. Ik wil u 

graag uitnodigen om goed terug te denken aan de tijd waarin u werkzaam was binnen de LVB-

jeugdsector.  

 

3a. Hoe werd er in het algemeen over geweld gedacht? 

 Fysiek, psychisch, seksueel geweld 

 Client => Client OF Medewerker => Client
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 Verschillen tussen tijdsperioden? 

 Verschillen tussen instellingen? 

3b. Werd er onderling (tussen medewerkers) gesproken over geweld? 

 Fysiek, psychisch, seksueel geweld 

3c. Hoe ‘gewoon’ was geweld in de dagelijkse praktijk? 

3d. Wat is/zijn volgens u de reden(en) waardoor geweld ontstond? 

3e. Wat zijn uw concrete ervaringen met geweld?  

 Wat, wie, waar, wanneer, hoe vaak? 

 Client => client OF Medewerker => Client  

 Fysiek, psychisch, en seksueel geweld uitvragen 

3f. Kunt u per incident vertellen hoe er is gereageerd op deze geweldsincidenten? 

 Collega’s, kinderen/jongeren, directeur, registratie, melding,  commissie/toezicht/inspectie 

3g. Heeft u ‘disciplinerend geweld’ ook als geweld ervaren? 

3h. Hoe ervaren de jongeren ‘disciplinerend geweld’ volgens u? 

3i. Vindt u ‘disciplinerend geweld’ acceptabel? 

3j. Kunt u iets vertellen over uw ervaringen op het gebied van disciplinerend geweld? 

3k. Hoe heeft u de veranderingen wat betreft disciplinerend geweld ervaren? 

3l. Kunt u iets vertellen over welk type geweld werd geregistreerd en/of gemeld bij officiële instanties en 

wat niet, en waar en door wie hierover de beslissingen werden genomen, oftewel, waar zaten de ‘filters’ 

volgens u? 

 

Beleid 

De volgende vragen gaan over het beleid (zowel binnen instellingen als op nationaal niveau) omtrent 

geweld in instellingen. 

4a. Hoe werd er volgens u binnen de sector omgegaan met meldingen en klachten ten aanzien van 

geweld? 

4b. Welke veranderingen heeft u binnen de sector ervaren wat betreft omgaan met meldingen en klachten 

ten aanzien van geweld? 

4c. Werden de wetten en voorschriften altijd strikt nageleefd binnen alle instellingen?  

                                                 
393

 Als de geïnterviewde zelf cliënt => medewerker geweld noemt, dan kan je daar over doorpraten. 
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 Verschillen tussen instellingen in de naleving van wetten en voorschriften? 

 Ontwikkelingen door de tijd in de naleving van wetten en voorschriften? 

 Verschillen tussen medewerkers in de naleving van wetten en voorschriften? 

4d. Wat kan er volgens u nog verder verbeterd worden in het huidige beleid met betrekking tot geweld en 

de omgang daarmee? 

 

Educatie 

De volgende vragen gaan over de educatie van medewerkers (o.a. omtrent geweld) in instellingen. 

5a. Wat kan er volgens u nog verder verbeterd worden in de huidige educatie met betrekking tot geweld? 

Zowel op de opleidingen als binnen instellingen (d.m.v. bijscholing, trainingen)? 

5b. Heeft u zich voldoende opgeleid gevoeld als professional in deze setting? 

 Zo ja, voldoende opgeleid om geweldsincidenten te voorkomen? 

 Zo nee, waarin onvoldoende opgeleid? 

 

Cultuur/klimaat 

De volgende vragen gaan over de instellingscultuur of het klimaat binnen de instellingen. 

7a. Als u een hele globale schets zou moeten geven, hoe zou u de cultuur binnen LVB-instellingen 

(OBC’s) ten aanzien van geweld omschrijven?  

7b. Welke veranderingen heeft u ervaren wat betreft cultuur binnen LVB-instellingen (OBC’s) ten 

aanzien van geweld? 

7c. Hier en daar vangen wij signalen op dat de sector van de OBC’s een wat ‘gesloten’ cultuur kent als 

het gaat om het onderwerp geweld. Denkt u dat het onderwerp moeilijk ligt en dat men het lastig vindt om 

er ‘open’  over te praten? 

7d. Is er sprake van een verandering ten aanzien van ‘gesloten’ en ‘open’ cultuur binnen de sector van de 

OBC’s als het het onderwerp geweld betreft? 

7e. Denkt u dat beschuldigingen van geweld gepleegd door cliënten eerder gemeld wordt aan de officiële 

instanties zoals de Inspectie dan beschuldigingen van geweld gepleegd door medewerkers? 

7f. Is er wederom sprake van een verandering door de jaren heen wat betreft beschuldigingen van geweld 

gepleegd door cliënten en beschuldigingen van geweld gepleegd door medewerkers? 

7g. Zijn er volgens u verschillen tussen diverse instellingen in het klimaat ten aanzien van geweld, dus in 

hoe wordt omgegaan met geweld, wat geregistreerd en gemeld wordt e.d.? Kunt u dit toelichten? 

7h. Bestaan er met betrekking tot geweld en de omgang hiermee verschillen tussen medewerkers volgens 

u?  

 Gevolgen van deze verschillen? (voor de jongeren, collega’s en/of voor het werkklimaat) 

7i. Wat kan volgens u verder verbeterd worden met betrekking tot het klimaat waarin incidenten van 

geweld zich voordoen en al dan niet gerapporteerd worden? 

 

Ter afsluiting 

Dit waren onze vragen. 

8a. Heeft u misschien nog iets toe te voegen, is er mogelijk nog iets niet aan de orde geweest wat volgens 

u wel invloed heeft gehad op hoe er binnen instellingen werd omgegaan met geweld? 

 Ontwikkelingen (door de tijd) m.b.t. dit punt 
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Mag ik u tot slot hartelijk danken voor de tijd die u heeft genomen om onze vragen te beantwoorden. Dit 

waarderen wij enorm.  
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Bijlage 1 Stellingen die significante positieve verbanden toonden met twee van de drie afhankelijke 

variabelen (veiligheid, ongewelddadigheid, en/of tevredenheid met de manier waarop met 

gewelddadig gedrag van pupillen werd omgegaan in de instelling). 

Item 
 
 
 
1 t/m 4: Zie Tabel 2 

Verband met 
ervaren 

veiligheid 
voor pupillen 

Verband met 
ervaren 

ongeweld-
dadigheid voor 

de jongeren 

Verband met 
tevredenheid over 

reactie op 
gewelddadig gedrag 

van pupillen 

5. Medewerkers in de instelling waren het 
erover eens over wanneer dwang-
maatregelen toegepast moesten worden. 

.27** ns .35** 

6. Medewerkers in de instelling waren het 
eens over hoe dwangmaatregelen 
toegepast moesten worden. 

.36** ns .42** 

7. Cliënten kregen voor mijn gevoel te 

snel medicatie (waardoor ze zich rustig 
hielden) voorgeschreven. 

.18* ns -.19* 

8. Wanneer geweld werd toegepast dan 
was dat altijd echt het uiterste middel. 

.28** ns .21* 

9. Als ik twijfels zou uiten over het 
handelen van het team dan werd er goed 
naar geluisterd door mijn collega’s. 

.23** ns .23** 

10. Als er een incident was geweest dan 
werd er goed gekeken wat ervan geleerd 
kon worden. 

.32** ns .40** 

11. In de instelling heerste een open 
team-klimaat waarin ruimte was voor 
discussie. 

.34** ns .40** 

12. In de instelling was het bestuur bereid 

om te leren van gemaakte fouten. 

.30** ns .44** 

13. In de instelling was men geneigd om 
incidenten in de doofpot te stoppen. 

-.18* ns -.49** 

14. In het team werd vaak gewisseld van 
medewerkers. 

-.21* -.17* ns 

15. Het gedrag van jongeren werd 

negatief beïnvloed door steeds wisselende 
werknemers. 

-.17* -.19* ns 

16. In de instelling was sprake van 
werkzekerheid en goede 
arbeidsvoorwaarden. 

.24** ns .34** 

17. De communicatie omtrent gewelds-
incidenten tussen het team van mede-

werkers en manager was goed. 

.26** ns .46** 

18. De visie op gewelddadig gedrag vanuit 
het bestuur was met name iets op papier 
(werd niet concreet vertaald naar 
handelingsvoorschriften en of overleggen). 

ns -.17* -.35** 

19. De instelling had een goed trainings-

programma voor hoe om te gaan met 
fysiek, seksueel en psychisch geweld. 

.21* ns .36** 

20. In de instelling waren genoeg kennis 
en vaardigheden aanwezig om goed om te 
gaan met fysiek, seksueel en psychisch 
geweld. 

.23** ns .40** 

21. Ik voelde me voldoende opgeleid of 

getraind om goed om te gaan met 
gewelddadig gedrag van jongeren. 

.18* ns .25** 

22. Ik had altijd genoeg informatie over .26** ns .22** 
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de vermogens en beperkingen van de 
bewoners om te kunnen achterhalen waar 
het gewelddadige gedrag vandaan kwam. 

Item 
 
 
 
 

Verband met 
ervaren 

veiligheid 
voor pupillen 

Verband met 
ervaren 

ongeweld-
dadigheid voor 

de jongeren 

Verband met 
tevredenheid over 

reactie op 
gewelddadig gedrag 

van pupillen 

23. Binnen de instelling waren onder-
steunende protocollen aanwezig over de 
omgang met geweld. 

.20* ns .36** 

24. In de instelling was voldoende 
aandacht voor hoe de protocollen m.b.t. 
geweld moesten worden toegepast in de 
praktijk. 

ns .18* .34** 
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Interviews (oud-)pupillen 
 
Bronstudie 5 bij het sectorrapport Geweld in de residentiële LVB-jeugdsector  
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Bronstudies bij het sectorrapport Geweld in de residentiële LVB-jeugdsector  
 

 
1. Archiefonderzoek: methodologische verantwoording   
 Anton van Renssen, Hanneke Creemers en Xavier Moonen 
 

1a. Archiefonderzoek: Vereeniging Kinderzorg 1950-1980 
 Anton van Renssen, Hanneke Creemers en Xavier Moonen 
 
1b. Archiefonderzoek: Pameijer en Maasstad 1980-2005 
 Anton van Renssen, Hanneke Creemers en Xavier Moonen 
 
2. Meldingen Inspectie 

 Inge Wissink, Natascha Zwalua en Xavier Moonen  
 
3. Enquête medewerkers  
 Inge Wissink, Anne-Marie van Dijken en Xavier Moonen   
 
4. Interviews sleutelfiguren 

 Inge Wissink, Anna Snijder en Xavier Moonen  
 
5. Interviews (oud-)pupillen 
 Hanneke Creemers, Julia Offermans en Xavier Moonen  
 
6. Meldingen meldpunt 
 Inge Wissink, Carina Okkerman en Xavier Moonen  
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Interviews (oud-)Pupillen 

 

 

1. Inleiding 

 

2. Methoden 

 

2.1 Respondenten 

2.2.  Procedure 

2.3  Instrument 

2.4  Analyse 

 

3. Resultaten 

 

3.1  Wat is er gebeurd?  

3.2 Hoe kon het geweld gebeuren? 

3.3 Hoe is het geweld ervaren en welke invloed heeft dit gehad op het latere leven? 

3.4 Adviezen van (oud-)pupillen aan groepsleiders in OBC’s 

 

4. Samenvattende conclusies 

 

4.1 Wat is er gebeurd? 

4.2 Hoe kon het geweld gebeuren? 

4.3 Hoe is het geweld ervaren en welke invloed heeft dit gehad op het latere leven? 

4.4 Beperkingen 

4.5 Slotconclusie 

 

Referenties 

Bijlage: Interviewleidraad ‘geweld in jeugdzorg’ LVB 
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Interviews (oud-)pupillen 

 

Met speciale dank aan Anne Vos. 

 

 

1. Inleiding 

Er zijn gesprekken gevoerd met (oud-) pupillen om inzicht te krijgen in hun beleving van het 

verblijf in een orthopedagogisch behandelcentrum, in het bijzonder hun ervaringen met geweld 

door begeleiders en/of medepupillen. De onderzoeksvragen die we met deze bronstudie wilden 

beantwoorden waren: wat kan op basis van de interviews met de (oud-) pupillen gezegd worden 

over 1) wat er zich aan geweld heeft voorgedaan binnen de residentiele LVB jeugd-sector in de 

periode van 1945 – 2017, 2) hoe het geweld kon gebeuren, en 3) hoe het geweld is ervaren en 

welke invloed dit heeft gehad op het latere leven.  

 

 

2. Methoden 

 

2.1 Respondenten 

Respondenten voor deze bronstudie zijn gezocht via OBC’s, kennisnetwerken en verenigingen en 

via sleutelfiguren en contacten van de onderzoekers. Via deze wegen zijn veertien respondenten 

gevonden waarmee een gesprek is gevoerd, namelijk één huidige pupil en dertien oud-pupillen van 

verschillende OBC’s. Er deden negen mannen en vijf vrouwen mee aan het onderzoek. De 

respondenten waren tussen de zeventien en de 62 jaar oud. Acht van de dertien oud-pupillen 

woonden de afgelopen tien jaar in een OBC (tijdvak 3). De andere vijf oud-pupillen woonden voor 

1968 (tijdvak 1) en/of tussen 1968 en 1993 (tijdvak 2) in een OBC. Alle respondenten hebben in 

verschillende OBC’s gewoond, waarbij de duur van het totale verblijf varieerde van vier tot zestien 

jaar. De huidige woonsituatie van de oud-pupillen wisselde. Sommigen van hen woonden 

zelfstandig, al dan niet met interne of ambulante hulp. Anderen woonden begeleid (inclusief Kamer 

Trainings Centrum) of bij hun ouders.    

 

2.2 Procedure 

De gesprekken met de huidige pupil en de oud-pupillen die recent de instelling hadden verlaten 

werden gevoerd op het OBC. De gesprekken met de oud-pupillen die de instelling al langer hadden 

verlaten werden gevoerd bij de respondent thuis. Bij één gesprek koos de respondent voor de 

aanwezigheid van moeder, een ander gesprek werd gevoerd in de aanwezigheid van een oud-

groepsleidster. De gesprekken duurden 45 tot 60 minuten.  

 Voorliggende bronstudie is goedgekeurd door de Commissie Ethiek van de Faculteit der 

Maatschappij- en Gedragswetenschappen van de Universiteit van Amsterdam (dossiernummer 

2018-CDE-8591). Alle respondenten en indien van toepassing ook de wettelijke 

vertegenwoordigers hebben informed consent gegeven. De interviews werden opgenomen en 

verbatim getranscribeerd. 

 

2.3 Instrument  

Voor de gesprekken is gebruik gemaakt van een semi-gestructureerd interview (zie Bijlage) dat 

zich richt op mogelijke incidenten en de invloed daarvan op het leven van de pupil. De leidraad 

voor dit interview is een vereenvoudigde versie van de leidraad aangereikt door de Commissie 

Onderzoek naar Geweld in de Jeugdzorg, verder te noemen commissie. De leidraad bestaat uit 

twee thema’s, namelijk ervaringen met incidenten van geweld en de invloed van ervaringen met 

geweld op latere leeftijd. Tijdens het interview is er overwegend gebruik gemaakt van open 

vragen. De interviewer en respondent stelden een tijdslijn op, waarop werd aangegeven in welke 

periode(n) de respondent in een OBC woonde. Vervolgens werd besproken of de respondent in de 

verschillende OBC’s op de tijdlijn geweld ervaren had, waarbij er voor elke periode kon worden 

aangegeven om welke geweldsvormen het ging. Hierbij werden pictogrammen gebruikt ter 

ondersteuning.  
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 Afhankelijk van de voortgang, mogelijkheden en motivatie van de respondent werden 

vragenlijsten afgenomen over de gezondheid van de respondent en over ervaringen met 

verschillende geweldsvormen in de jeugdzorg en in de thuissituatie. Deze vragenlijsten zijn 

aangereikt door de commissie en zijn ten behoeve van deze bronstudie vereenvoudigd en 

mondeling afgenomen. Hiermee werd uiteindelijk bij negen respondenten gestart. De antwoorden 

op deze vragen zijn meegenomen in de analyse, met uitzondering van de antwoorden over de 

thuissituatie die niet zijn meegenomen in deze bronstudie.  

 

2.4 Analyse  

De transcripties van de interviews zijn geanalyseerd volgens de kwalitatieve analysemethode zoals 

beschreven door Boeije (2005) van het open, axiaal en selectief coderen. Hierbij vormden de 

onderzoeksvragen het uitgangspunt. Tijdens het open coderen werden relevante passages die 

mogelijk antwoord zouden geven op één van de onderzoeksvragen gelabeld met het betreffende 

nummer. Vervolgens zijn er tijdens het axiaal coderen hoofd- en subcodes aan deze passages 

toegevoegd. Daarbij is gebruik gemaakt van annotaties, om bijzonderheden van passages te 

beschrijven. Tijdens het selectief coderen zijn de resultaten per onderzoeksvraag schematisch 

geordend en uit deze schema’s zijn onderstaande resultaten voortgekomen.    

 

 

3. Resultaten 

Vooraf willen we benadrukken dat – hoewel de meeste respondenten veel en goed hebben kunnen 

vertellen over geweld dat zij ervaren hadden in de OBC’s waar zij wonen of woonden – de beperkte 

taalvaardigheid en het verminderd concentratievermogen dat kenmerkend kan zijn voor pupillen 

met LVB van invloed kan zijn geweest op de aard van de verkregen antwoorden. Ondanks dat 

hiermee rekening is gehouden in de gesprekken door enkelvoudige en open vragen te stellen, 

antwoorden samen te vatten en door het gebruik van pictogrammen, bleek het soms lastig om met 

behulp van doorvragen concretere informatie over de geweldservaringen en de impact daarvan te 

krijgen.  

 

3.1 Wat is er gebeurd? 

 

Fysiek geweld 

Alle respondenten gaven aan ervaringen te hebben met geweld in de OBC’s, zowel op de groep als 

in één op één situaties. Fysiek geweld door pupillen onderling en naar pedagogisch medewerkers 

werd het meest genoemd. Veel respondenten beschreven dit fysiek geweld als slaan, schoppen, 

met spullen en meubilair gooien en spullen kapot maken. Een aantal keer werden ook duwen, 

bijten, aan haren trekken en met een vuurwapen of mes dreigen genoemd. Wanneer gevraagd 

werd hoe vaak deze handelingen voorkwamen, werd er gesproken van wekelijks tot dagelijks. Voor 

de meeste respondenten gold dat deze vorm van geweld gedurende hun hele verblijf op de 

betreffende groep voorkwam. In de volgende citaten worden ervaringen met fysiek geweld 

geïllustreerd:  

 

 Interviewer: “[…] [Jongeren om jou heen waren agressief naar elkaar toe en naar 

groepsleiding]. Waar moet ik dan aan denken?” 

[…] 

Pupil: “Dreigen, het slaan, het schoppen, het pesten, het schelden, dingetjes {ehm}, kapot gooien, 

dingetjes omduwen, met stoelen gooien”. 

 

 Pupil: “Op <naam instelling> moest je steeds vechten om {ehm}, om {ehm}, mee te 

doen, om mee {ehm}, te komen, snap je wat ik bedoel? En ik heb daar een zware tijd gehad.” 

 

 Pupil: “Ja. Eh, je gaat meedoen. Om je eigen te verdedigen.” 
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 Bijna alle respondenten gaven aan dat bij fysiek geweld door pupillen, de pedagogisch 

medewerkers fysiek ingrepen, bijvoorbeeld door te fixeren. Dit fixeren bestond veelal uit pupillen 

vastpakken, vasthouden en naar een andere ruimte begeleiden. Een pupil die in een vroeg tijdvak 

in een OBC woonde sprak daarbij over een isolatiecel. Het fysiek ingrijpen door pedagogisch 

medewerkers werd door bijna alle respondenten als een vorm van geweld ervaren, en wordt 

geïllustreerd in de volgende citaten:  

 

 Pupil: “[…] toen ik iets groter werd, als ik dan boos werd, dan moest iemand me op de 

grond leggen, gooiden ze me wel eens bij het {ehm}, ja, konden ze me niet echt {ehm}, niet echt 

{ehm}, met {ehm}, drie man aan of zo. Dat konden ze niet meer.” 

  

 Interviewer: “En wat gebeurde er dan? Als jij een medebewoner of een groepsleider 

sloeg?” 

Pupil: “Dan kreeg je straf van de leiding.” 

Interviewer: “En wat voor straf was dat?” 

Pupil: “Dan moest je op je kamer zitten, voor straf op je kamer zitten. Dan kreeg je van de leiding 

op je donder.” 

Interviewer: “Ja, ja.” 

Pupil: “En zo ging dat wel.” 

Interviewer: “En pakten ze je dan wel eens vast? En brachten ze je dan naar je kamer? Of ging je 

dan zelf?” 

Pupil: “Nou, naar boven geschopt.” 

  

 Daarnaast noemden enkele respondenten andere ervaringen met fysiek geweld van 

pedagogisch medewerkers. Zo vertelde een aantal cliënten dat groepsleiding hen had geslagen of 

iets naar hen had gegooid. Oud-pupillen die de laatste tien jaar in een OBC woonden gaven daarbij 

aan dat het om eenmalig incident ging, terwijl oud-pupillen uit vroegere tijdvakken aangaven dat 

dit vaker voorkwam. Ook noemde alleen deze laatste groep expliciet dat er door de groepsleiding 

fysiek gestraft werd wanneer zij iets deden wat niet mocht of instructies niet opvolgden, 

bijvoorbeeld door te schoppen of te slaan met een liniaal. Ter illustratie de volgende citaten:  

 

 Pupil: “Ja, (…), maar als je niet luisterde, dan kreeg je, van <naam groepsleider> met een 

latje.” 

Interviewer: “met een liniaal?” 

Pupil: “Ja, op de kont.” 

Interviewer: “door één van de leiders?” 

Pupil: “Ja, de hoofdleider.” 

 

 [… pupil beschreef dat de jongeren voor straf op een stoel moesten zitten] 

Interviewer: “Je ging daar wel altijd zelf op zitten?” 
Pupil:  “Ja, want anders dan pakken ze je vast met z'n drie leidings.” […] Daarom mocht je ook 

geen schoenen aan binnen, maar moest je altijd je sloffen aan hebben. Zodat als je je wil verzetten 

en je bijvoorbeeld stampt het niet zo super veel pijn doet als dat je schoenen aan hebt.” 
[…] 
Interviewer: “Maar groepsgenoten gingen niet altijd zelf op de stoel zitten?” 
Pupil: “één niet die moest altijd wel vastgepakt worden. Groepsleiding was altijd met z'n drie daar. 

En dan zetten ze je tegen de muur en dan doen ze allemaal rare dingen zodat hij niets meer kon”. 

 

Geconcludeerd kan worden dat de pupillen op wekelijkse tot dagelijkse basis geconfronteerd 

werden met fysiek geweld door pupillen en medewerkers. Geweld door medewerkers werd ervaren 

in reactie op geweld door pupillen, maar ook – meer in de vroege tijdvakken – als sanctie of zonder 

dat de aanleiding bekend was.  
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Psychisch geweld 

Ook psychisch geweld door pupillen onderling en naar pedagogisch medewerkers werd veel 

genoemd. Respondenten omschreven dit psychisch geweld als dreigen, schelden en schreeuwen. 

Tevens noemde een aantal respondenten dat zij een tijd gepest werden door medepupillen. 

Wanneer werd gevraagd hoe vaak deze gedragingen voorkwamen, werd er wederom gesproken 

van wekelijks tot dagelijks. Ook voor deze vorm van geweld gold dat dit voor de meeste 

respondenten gedurende het hele verblijf op de betreffende groep voorkwam. Een oud-pupil 

vertelde over psychisch geweld door pupillen: “Op groepen ja, er is altijd wel ruzie geweest, altijd 

wel conflicten, {ehm} veel gescheld en {ehm} ja, er zijn veel wel ervaringen die ik mee heb 

gemaakt van, vooral toen ik heel jong was moest ik heel veel verhuizen door jeugdzorg en 

daarmee, {ehm} word je ook agressief. Ik ben wel agressief geweest vroeger, ik heb ook wel 

dingen gedaan wat niet mag, zeg maar.” 

Daarnaast vertelden twee respondenten over een gevoel van onveiligheid vanwege brandstichting 

door pupillen: “Eentje die vond het, {ehm}, geinig om de afzonderingsruimte in de fik te zetten.” 

 

 Ook ervaringen met psychisch geweld door pedagogisch medewerkers naar pupillen werden 

genoemd, zij het in minder mate. Een aantal respondenten gaf aan dat pupillen geregeld voor straf 

een tijd op een stoel moesten zitten, zoals geïllustreerd werd in een eerder citaat. Ook gaven 

respondenten aan dat het voorkwam dat zij niet voldoende te eten kregen of vuile kleding moesten 

dragen. Eén respondent noemde dat pedagogisch medewerkers hem niet geloofden toen hij 

seksueel geweld door een pedagogisch medewerker aan hen meldde. Een andere respondent 

vertelde dat de pedagogisch medewerkers hem vaak de schuld gaven van bepaalde incidenten en 

dat hij, nadat hij eerder op de dag gefixeerd was en daardoor gewond, op zijn kamer moest blijven 

en een andere reden moest geven voor zijn verwondingen:   

 

 Pupil: “Ik moest na school altijd op mijn kamer blijven, want als ik bijvoorbeeld in de 

ochtend gefixeerd werd, dan kon ik wel naar school, en dan kon ik zeggen dat ik op school 

gevochten heb of zo. Maar als ik bijvoorbeeld om vier uur, vijf uur gefixeerd werd, kon ik de rest 

van de dag op mijn kamer zitten, want ja, dat is niet zo netjes als ze dan zien dat ik verwond ben. 

Dat moest ik ook gewoon van ze. Ja ik kan wel op de groep komen en bij kinderen gaan zeggen: 

‘Ja, ik ben verwond’, dan kregen de ouders ook een slecht beeld en dat mocht ik niet zeggen, ik 

moest altijd zeggen dat ik gevochten heb of zo, ik moest altijd mezelf er onderuit lullen. “   

Interviewer: “Groepsleiding heeft aan jou gevraagd om dat dan geheim te houden?” 

Pupil: “Ja, nee, niet zozeer, maar ik moest dan gewoon op mijn kamer blijven, ze probeerden het 

wel achter te houden voor kinderen. Als kinderen dan vroegen wat er is gebeurd dan zeiden ze 

altijd dat ik gevochten had, of zo. Ze houden het achter voor de kinderen, en voor de ouders”.  

 

 Kortom, pupillen ervoeren op wekelijkse tot dagelijkse basis psychisch geweld door pupillen 

en in mindere mate door medewerkers. Er waren geen opvallende verschillen in het psychisch 

geweld ervaren door pupillen over de drie tijdvakken.   

 

Seksueel geweld 

Drie respondenten rapporteerden ervaringen met seksueel misbruik door pupillen onderling in het 

tweede en derde tijdvak. Eén respondent werd op twee verschillende behandelgroepen ongewenst 

aangeraakt, moest ongewenst haar kleding uittrekken en had ongewenst seks met twee 

medebewoners.  

 

 Pupil: “Daar [in de instelling] is eigenlijk ook iets heel erg misgegaan. Er was een 

groepsgenoot en die vond het leuk om [pupil wijst picto aan van ongewenste seks]. Daarvoor was 

ik nog maagd en wist ik nog steeds niet wat ik moest en wat het betekende. Dus die heeft mij echt 

ontmaagd. ”  

Interviewer: “Tegen jouw wil in?” 

Pupil: “Ja, ik wist niet wat we deden. Uiteindelijk wilde ik zelf niet meer. Ik denk ‘volgens mij is dit 

niet goed’”. 
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Een andere respondent gaf aan dat hij meerdere malen heeft gezien dat vrouwelijke pupillen 

onnodig werden aangeraakt door mannelijke pupillen. Bij ongewenste aanrakingen ging het om 

regelmatig terugkerende incidenten, bij ongewenste seks werden enkele incidenten beschreven of 

werd niet duidelijk hoe vaak incidenten hadden plaatsgevonden. Een derde respondent vertelde dat 

er naaktfoto’s van pupillen werden verspreid en op social media geplaatst door medepupillen, zoals 

geïllustreerd in het volgende citaat. 

 

 Pupil: “Ja, er gingen wel veel naaktfoto’s rond van mensen.” 

Interviewer: “Van medebewoners?” 

Pupil: “Ja, van medebewoners.” 

Interviewer: “en dat waren dan jouw groepsgenoten die dat verspreidden?” 

Pupil: “Ja, soms werd het zelfs verkocht, van een jongere die bij ons op de groep woonde.” 

Interviewer: “En wat, wist de groepsleiding daar van?” 

Pupil: “Uiteindelijk wel, ja. Toen hij begon te huilen midden in de groep, werd het pas ter sprake 

genoemd. Maar ja, toen waren ze eigenlijk al te laat. Die waren zelfs op school en alles, ze stonden 

zelfs op insta.” 

 

 Twee respondenten die in de twee eerste tijdvakken in een OBC woonden vertelden 

seksueel misbruikt te zijn door groepsleiders. Zo gaf één respondent aan dat hij op twee 

verschillende behandelgroepen seksueel misbruikt is door dezelfde pedagogisch medewerker. Een 

andere respondent vertelde dat hij en medepupillen meerdere malen seksueel zijn misbruikt door 

de fraters (groepsleiders). Hierbij ging het om onnodige aanrakingen en betasting meerdere malen 

per week, onnodig kleding moeten uittrekken en verkrachting. Ook moest hij voor straf soms naakt 

in de hoek van de ruimte staan.  

  

 “Als we ’s avonds naar bed toe gingen, lagen wij altijd op grote zalen. Dus ja, die mensen 

die het woord van Hem moesten verkondigen hadden vrij spel om bij jou wat uit te halen. En, dan 

’s avonds, als wij het gebed hadden gedaan, dan kreeg je op je hoofd een kruisje, en met die 

andere hand zaten ze bij je… bij je geslachtsdeel.” 

 

 Geconcludeerd kan worden dat seksueel geweld door pupillen en medewerkers voorkwam. 

Dit werd in mindere mate gerapporteerd dan fysiek en psychisch geweld. Beschrijvingen van 

seksueel geweld gepleegd door medewerkers worden alleen beschreven door pupillen uit de eerste 

twee tijdvakken, en niet door pupillen uit het laatste tijdvak. 

  

Overig  

In een aantal interviews kwam geweld jegens de eigen persoon ter sprake. Twee respondenten 

vertelden dat zij een zelfmoordpoging hadden gedaan en één cliënt vertelde dat hij automutilatie 

bij medepupillen had gezien. Vijf andere respondenten gaven aan dat het is voorgekomen dat een 

medebewoner een zelfmoordpoging deed. Eén oud-bewoner noemde de blootstelling aan alcohol- 

en drugsgebruik van medecliënten als ervaring met geweld: “Ja, daar leer je pas wat er allemaal is. 

Er kwamen af en toe harddrugsgebruikers. En die werden ook voor een nacht in zo'n crisisbed 

opgevangen. In winterperiodes was die aanloop groter. En eigenlijk ja, wat nergens anders meer te 

plaatsen is komt dan in dit soort instellingen uit. Dus ja, daar leer je wel wat, wat drugs en 

harddrugs en al dat soort dingen is en doen. En vechten. Alcohol idem dito. Je krijgt wel ineens 

alles om je heen, wat je eigenlijk gewoon niet kende.” 

  

 Samengevat ervoeren de pupillen op wekelijkse tot dagelijkse basis fysiek en psychisch 

geweld, en in mindere mate met seksueel geweld. Bij alle vormen van geweld werden zowel 

pupillen als medewerkers genoemd als plegers. Fysiek geweld door medewerkers werd ervaren in 

reactie op geweld door pupillen, maar ook – meer in de vroege tijdvakken – als fysieke straffen in 

de vorm van schoppen of slaan met een liniaal of fysiek geweld zonder duidelijke aanleiding. 
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Seksueel geweld door medewerkers kwam alleen terug in de gesprekken met pupillen uit de eerste 

twee tijdvakken. Er werden verder geen opvallende verschillen over de tijdvakken opgemerkt.  

 

3.2 Hoe kon het geweld gebeuren? 

Bijna alle respondenten noemden één of meerdere oorzaken van ervaren geweld. Een aantal 

respondenten vertelde dat geweld door pupillen vaak voortkwam uit boosheid, verdriet en angst, 

waarvoor verschillende oorzaken werden aangedragen. Onder de meest genoemde oorzaken vielen 

herhaaldelijke overplaatsingen en wisselingen in pupillen en groepsleiders, wat zorgde voor 

onzekerheid en onrust en veranderingen in de hiërarchie op de groep, zoals geïllustreerd wordt in 

de volgende citaten:   

 
 Pupil: “En uiteindelijk toen ik vijf, toen ik zes of zo, of vijf-en-een-half, ik weet niet meer 

hoe oud ik was precies, toen ging ik naar heel veel groepen, heb ik ja, heb ik wel zeven, acht, 
misschien wel negen groepen gehad, als het niet meer is. Dat kan ik me allemaal niet meer 
herinneren, omdat het allemaal zo snel ging. Toen was ik geloof ik zes-en-een-half, toen ik bij 
<organisatie> terecht kwam, dat is nu <organisatie>, daar ben ik toen gebleven.” 
Interviewer: “zijn er in jouw herinnering in die tijd vervelende dingen gebeurd? Het is natuurlijk 
vervelend dat je zo vaak verhuisde.” 

Pupil: “Ehm, ja, daar word je gewoon agressief van.” 

 
 Pupil: “Dan weet je op een gegeven moment niet waar je meer staat en dan ja, dan word 
je ja bang, {ehm} dan ga je dingen doen wat niet hoort. En dan ga je slaan, schoppen, met dingen 
gooien, agressief wezen.” 
 
 Pupil: “Nou uiteindelijk ehm, zijn er wel heel veel mensen [jongeren] dus vertrokken, weet 

je wel, en toen keerde een beetje tijdelijk de rust terug, maar dan komen er weer nieuwe, en dan 
ja, is het weer raak.” 
 

 Pupil: “En toen kwam ik op <groep> terecht. Toen, de grote jongens. Ik dacht, die 

jongens, daar wil ik ook graag bij horen, bij die jongens.” 

Begeleider: “Zie je, dat groepsgebeuren.” 

Pupil: “Ik heb gevochten als een leeuw, ik ben ook wel gespannen, over mijn toeren geweest.” 

 

 Boosheid en agressief gedrag bij de pupillen ontstond ook wanneer groepsleiders hun 

afspraken niet nakwamen of wanneer ze zich gecontroleerd voelden door groepsleiders. Daarnaast 

vertelden enkele respondenten dat zij in het verleden soms geweld vertoonden door hun 

drugsverslaving die veroorzaakt was door de blootstelling aan het drugsgebruik van 

groepsgenoten. Ten slotte legde een aantal respondenten uit dat geweld door pupillen het resultaat 

was van het bij elkaar op de lip zitten. Zij gaven aan dat het geweld minder werd toen ze 

doorstroomden naar een begeleide woonvorm met meer nadruk op zelfstandigheid. Zij schreven dit 

toe aan de grotere privacy: “Op <organisatie> heb je gewoon je eigen kamer, dus dan heb je 

sowieso al niet dat je snel in conflict kan komen met iemand. Ook omdat je minder met anderen 

bent.” 

 

 Samengevat werden er door de respondenten verschillende oorzaken van geweld genoemd, 

waarbij zij zich beperken tot oorzaken van geweld door pupillen. Vaak ging het hierbij om hun 

eigen gewelddadig gedrag. Als oorzaken noemden zij negatieve emoties vanwege wisselingen in de 

groepssamenstelling, het niet nakomen van afspraken en gecontroleerd worden door groepsleiders. 

Daarnaast werden drugsgebruik- en verslaving en het bij elkaar op de lip zitten als oorzaken van 

geweld genoemd door de pupillen.  
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3.3 Hoe is het geweld ervaren en welke invloed heeft dit gehad op het latere leven? 

 

Korte termijn gevolgen 

Op de vraag hoe het geweld destijds werd ervaren door de respondenten, vertelden zij bijna 

allemaal dat het iets was wat erbij hoorde: “Het was normaal”. Dit ging voornamelijk over het 

fysieke en psychische geweld door andere pupillen en het fixeren door groepsleiders.  

 

 Pupil: “Je kreeg eten, je kreeg drinken, je kreeg ook af en toe en pak slaag.” 

Begeleider: “En je deelde ook af en toe even een pak slaag uit?” 

Pupil: “Ja.” 

 

 Pupil: “Ik was tien jaar en ik wist niet echt wat anders was of zo, dus, ik was dat wel een 

beetje gewend, dus. Ik was niet, het was wel raar, maar, gewoon niet dat ik er bang van werd of 

zo.” 

 

 Pupil: “Ja, ze hadden wel toestemming ervoor, dus ze mochten het doen.” 

 

Hoewel de respondenten het fixeren door groepsleiders als onprettig ervoeren, waren zij bijna 

allemaal van mening dat dit een noodzakelijke maatregel was. 

 

 Interviewer: “En wat vond je er van dan, dat de groepsleiding dat deed?” 

Pupil: “Ehm, de eerste keer dat ik het zag schrok ik er eigenlijk wel van, maar, maar soms  

 is het wel echt nodig hoor.” 

Interviewer: “Om, om de bewoner dan op dat moment tegen te houden?” 

Pupil: “Ja. Ook voor gevaar van anderen en voor zichzelf.” 

 

Desalniettemin gaven de meeste respondenten aan destijds ook last te hebben gehad van het 

geweld waarmee zij geconfronteerd werden. Zo leidde het fysieke of psychische geweld tot angst, 

eenzaamheid, verdriet en teleurstelling. Respondenten vertelden: “Je voelt je angstig, je bent 

alleen en {uh} verder niemand om je heen.”, ” bij de pubergroep ben ik wel echt bang geweest. 

[…] Je wordt ouder en dan weet je dat je voor je op moet komen. […] Je moet laten zien dat je niet 

bang bent en sterk bent.”, en “als ik naar de wc moest dan was het ook heel vaak dat ik echt, echt 

ging horen bij mijn deur van is er niemand op de gang. En dan ging ik snel naar de wc.”. Ook het 

volgende citaat maakt duidelijk dat het geweld leidde tot negatieve emoties:  

 

 Pupil: “Je voelde je wel, een beetje, bang, maar ook ja, verdrietig voelde je je ook wel, 

teleurgesteld.” 

Interviewer: “Hmhm. En waar was je bang voor?” 

Pupil: “:Nou dat ik eh, een knal had ik al gehad, maar, gewoon dat, ja dat schelden, sommige 

scheldwoorden doen ook gewoon pijn.” 

 

Ook vertelde een aantal respondenten dat zij boos werden wanneer pedagogisch medewerkers hen 

fixeerden. Ten slotte werd er gesproken over lichamelijke verwondingen door het fixeren: “Ze 

hebben me wel eens vastgehouden en dan verkeerd, dat mijn hoofd heel hard op de grond knalde, 

dat ik gewoon, een bult, alles op mijn hoofd, dat was, blauwe plekken overal, omdat ze het een 

beetje verkeerd doen. Ze zeggen altijd: ‘Ja we kunnen je ehm, niet verwonden’, maar ehm, ik heb 

wel vaak dat ik dan met blauwe plekken of sneeën thuiskom, of krassen op mijn gezicht, of mijn 

nek. Ik heb zelfs een keer gehad dat ik een blauw oog had, toen.” 

 

Lange termijn negatieve gevolgen 

Acht respondenten, die allen in het laatste tijdvak in een OBC hadden gewoond, gaven aan dat zij 

geen klachten meer hadden naar aanleiding van het geweld dat zij op de groep hadden 

meegemaakt. Sommigen van hen rapporteerden wel mentale problemen, maar zij zagen de 
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oorzaak hiervan in andere jeugdtrauma’s. Als antwoord op de vraag of ze nog last hadden van het 

ervaren geweld op de groepen noemden zij bijvoorbeeld:   

 

 […] Het is nu gewoon wat verminderd maar ik denk er soms nog wel eens aan terug. Ehm 

dat het bij sommige groepen wel heel erg leuk was en sommige niet.  

 

 Nee, totaal niet eigenlijk. […] Dat is ook niet echt waar ik veel last van heb gehad. Ik heb 

er meer last van gehad dat ik {ehm}, zeg maar, dat ik in weekends altijd alleen was op de groep. 

Dat iedereen altijd naar huis mocht. Zoals ik al zei, van geen thuis hebben, zeg maar. 

 

Bij de andere zes respondenten, waaronder alle respondenten die in de eerste twee tijdvakken in 

een OBC hadden gewoond, werd duidelijk dat het eerder meegemaakte geweld in de OBC’s nog 

steeds veel impact had op hun functioneren. Zij rapporteerden fysieke klachten door het zelf 

gepleegde fysieke geweld, achterdocht jegens hulpverlening, angst, verdriet en boosheid. Zij 

noemden bijvoorbeeld:  

 

 Ja, […] Ik voel dan nog heel veel eigenlijk. Het zelf nog proberen op te lossen. En de 

problemen bij mijzelf houden. En er niet over praten. En ik zit meestal aan overstroomde emmer. 

 

 Ik heb wel momenten als ik mensen zie die dat gedaan hebben, ja, dan krijg ik die blik 

terug soms. […] Maar toch blijf ik wel sterk in mijn voeten blijven staan. Eh, want ik weet nu ook 

van eh als het gebeurt dat ik voor mijn eigen moet opkomen. En, soms dan val ik terug en soms 

dan weet ik ook wel zeker wel van wat ik kan doen. En eh, ja dat zijn wel momenten dat ik eh, ja 

eh, ja, die dingen, dat ik het dan wel terug zie, het verleden ja. 

 

Eén respondent benoemde dat hij door geweld door hemzelf en groepsleiders vaak weggestuurd en 

overgeplaatst werd, waardoor hij achterdochtig werd, zijn schoolloopbaan stagneerde en hij moeite 

kreeg met het aangaan van vriendschappen. Bovendien deed hij een zelfmoordpoging als gevolg 

van seksueel geweld door een groepsleider. Ook noemde hij bepaalde situaties nog altijd uit de 

weg te gaan vanwege de associatie met het ervaren seksueel misbruik: “Je gaat er gewoon voor 

weg (…), en ja, voor misbruik idem dito. Als je denkt dat je mij met een groep onder de douche 

krijgt, ja forget it. Dus voetballen en dat soort dingen, dat gaat niet gebeuren.” 

 

Reacties op ervaringen met geweld 

Op de vraag hoe de respondenten destijds reageerden op geweld, gaf een aantal van hen aan dat 

zij zich terugtrokken, door bijvoorbeeld naar hun kamer te gaan. Een aantal respondenten vertelde 

dat zij dit konden neerleggen bij de groepsleiding, maar niet alle respondenten hadden het idee dat 

de groepsleiding hier dan ook echt iets mee deed. Dit wordt geïllustreerd in het volgende citaat: 

 

 Interviewer: “Ja. Ja. En de keren dat je wel iets verteld hebt dan.. Had je toen het gevoel 

dat er wel iets mee werd gedaan?” 

Pupil: “Weinig. Weinig. Erg weinig.” 

Interviewer: “Ja. Dus het was meer, je verhaal doen, en dan weer afronden?” 

Pupil: “Ja.” 

 

Ook vertelde een aantal respondenten dat ze hierover konden praten met familie of vrienden, en 

dat hun ouders zich dan zorgen maakten over hun gesteldheid. Één oud-bewoner noemde dat hij 

na seksueel geweld door een pedagogisch medewerker aangifte deed bij de politie, maar dat zij 

hem niet serieus namen. Mede hierdoor onttrok hij zich van hulpverlening. Een andere oud-

bewoner geeft aan dat de kinderbescherming zijn melding en de meldingen van zijn medepupillen 

over seksueel geweld door fraters (groepsleiding) eerst niet serieus namen, maar dat hier 

verandering in kwam toen zij hen dossiers overhandigden. Toen de kinderbescherming deze 

misstanden aan het licht bracht, is de instelling tijdelijk gesloten.  
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 Op de vraag hoe door de instelling gereageerd werd op geweld gaven bijna alle 

respondenten aan dat –  wanneer pupillen fysiek geweld vertoonden – groepsleiders fysiek 

ingrepen door middel van fixeren. Tevens vertelde één respondent dat groepsleiders soms de 

politie inschakelden wanneer zij hem (de respondent zelf) niet onder controle kregen, en vertelde 

een andere respondent dat de telefoons van de pupillen ingenomen werden na het verspreiden van 

naaktfoto’s van één van de pupillen.  

 

3.4 Adviezen van (oud-)pupillen aan groepsleiders in OBC’s 

Tijdens de gesprekken noemden veel respondenten wat zij graag anders hadden willen zien in de 

bejegening door groepsleiders. Een aantal respondenten noemde dat in plaats van fysiek ingrijpen, 

groepsleiders pupillen de mogelijkheid zouden moeten geven om af te koelen en daarna met hen in 

gesprek zouden moeten gaan. Ook noemde een aantal respondenten dat het beter zou zijn om per 

pupil te bekijken wat er ingezet kan worden wanneer hij of zij boos is of welke vrijheden hij of zij 

aankan, in plaats van alle pupillen dezelfde maatregelen op te leggen. Als voorbeeld werd hierbij 

het gebruik van signaleringsplannen genoemd:  

 

 Pupil: “Ehm, daar had je zeg maar een ‘lekker in je vel-schema’. En, daar staat dan op hoe 

de leiding met je om doet en zo, en wat ze signaleren als je bijvoorbeeld verdrietig bent, of boos 

bent, en wat je bij die dingen moet doen. Dus, bij mij was het dan met rust laten. En dan, ehm, 

kwam ik of zelf wel weer naar de leiding ehm, om te praten of de leiding als ik rustig was naar mij 

om te praten. En zo ging het altijd wel goed.” […] En iedereen had zijn eigen ‘lekker in je vel-

schema’. Voor iedereen was die anders. 

Interviewer: “En die maakte je dan samen met de groepsleiding?” 

Pupil: “Ja.” 

 

Ook noemde een aantal respondenten dat groepsleiders de pupillen serieus zouden moeten nemen 

en rekening moeten houden met hun behoeften. Zo zei een respondent: “Praat niet over mij, maar 

praat met mij.” Een andere respondent gaf aan het belangrijk te vinden om betrokken te worden 

bij het maken van beslissingen op de groep, en dat – wanneer bepaalde wensen van pupillen niet 

in vervulling kunnen gaan, dit moet worden toegelicht en samen met hen naar andere oplossingen 

moet worden gezocht. Tevens vertelde hij dat een goede voorbereiding op uitstroom belangrijk is 

en dat er nazorg beschikbaar moet zijn. Verder noemde een respondent dat groepsleiders goed 

moeten rapporteren zodat afspraken niet vergeten worden en dat zij transparant moeten zijn naar 

cliënten.  

 

 

4. Samenvattende conclusies 

 

4.1 Wat is er gebeurd? 

De oud-pupillen gaven aan dat fysiek en psychisch geweld door pupillen en medewerkers op 

wekelijkse tot dagelijkse basis voorkwamen in alle drie de tijdvakken, net als – zij het in mindere 

mate – seksueel geweld. Bij fysiek geweld gepleegd door medewerkers kwam een verschil tussen 

de tijdvakken naar voren. Waar oud-pupillen uit eerdere tijdvakken spraken over fysieke 

disciplinering door de groepsleiding als zij ongehoorzaam of brutaal waren, waarbij zij geschopt 

werden of geslagen met een liniaal of stok, spraken oud-pupillen uit het laatste tijdvak hier niet 

over. Dit verschil sluit aan bij veranderingen in hoe er in de samenleving gedacht werd over 

opvoeding en disciplinering, waarbij fysiek straffen steeds minder geaccepteerd werd als manier 

om jongeren op te voeden (De Swaan, 1997). Hoewel op basis hiervan ook een verschil tussen de 

tijdvakken in reacties van medewerkers op agressie en geweld van pupillen verwacht zou kunnen 

worden, gaven oud-pupillen over alle tijdvakken aan dat medewerkers met fysiek geweld 

reageerden op agressie van pupillen. Dit deden zij door pupillen vast te pakken, te fixeren en naar 

een andere ruimte te begeleiden, wat door alle respondenten als geweld ervaren werd. Uit de 

interviews kan niet gedestilleerd worden of de manier waarop fysieke ingrepen uitgevoerd werden 

of de frequentie waarmee fysiek werd ingegrepen over de tijd veranderd is.  
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 Psychisch geweld door medepupillen was door meer respondenten en op regelmatigere 

basis ervaren dan psychisch geweld door medewerkers. In ervaringen met psychisch geweld 

kwamen er geen duidelijke verschillen over de tijd naar voren. Ervaren met seksueel geweld 

werden, ten opzichte van ervaringen met fysiek en psychisch geweld, door minder respondenten 

genoemd. Deze respondenten spraken over vormen van seksueel geweld die met regelmaat 

voorkwamen, zoals onnodige aanrakingen en betastingen door medepupillen en medewerkers, het 

onnodig en ongewenst moeten ontkleden en het verspreiden van naaktfoto’s, en over vormen van 

seksueel geweld waarbij het om één of enkele incidenten ging, met name bij ongewenste seks met 

medepupillen of medewerkers. Seksueel geweld door medewerkers werd alleen beschreven door 

twee respondenten uit de eerste twee tijdvakken, en niet door pupillen uit het laatste tijdvak. 

Gezien de kleine steekproef is het echter voorbarig om op basis van deze bronstudie uitspraken te 

doen over eventuele veranderingen in seksueel geweld door medewerkers over de tijd. Uit de 

beschrijvingen van beide respondenten werd duidelijk dat er bij het seksueel geweld door 

medewerkers sprake was van machtsongelijkheid en misbruik daarvan, waarvan één van de 

respondenten gedurende een lange tijd op frequente basis slachtoffer was. De beschrijvingen van 

seksueel geweld gepleegd door pupillen onderling suggereren dat moeite met het aangeven en 

respecteren van grenzen mee kan hebben gespeeld in het ontstaan van het geweld, net als 

onduidelijkheid over wat toelaatbaar en ontoelaatbaar seksueel gedrag is. Deze eigenschappen 

maken jongeren met een LVB kwetsbaar voor seksueel geweld (Wissink, van Vugt, Moonen, Stams, 

& Hendriks, 2015).    

 

4.2 Hoe kon het geweld gebeuren? 

Hoewel de interviews gericht waren op ervaringen met geweld en de invloed van het ervaren 

geweld, kwamen in bijna alle interviews één of meerdere oorzaken van ervaren geweld naar voren. 

Hierbij ging het vooral om oorzaken van geweld door pupillen (en vaak van eigen gewelddadig 

gedrag), en soms door fysiek geweld van medewerkers als reactie daarop. Om dit te kunnen 

plaatsen is het belangrijk om te benadrukken dat deze oorzaken genoemd zijn in relatie tot de 

besproken ervaringen van de respondenten, en niet als reactie op een open vraag over mogelijke 

oorzaken van geweld in OBC’s.  

 De respondenten gaven aan dat geweld bij henzelf of andere pupillen vaak voortkwam uit 

boosheid, verdriet en angst, waarvoor verschillende oorzaken werden gezien. Op individueel niveau 

kwamen eigen (herhaaldelijke) overplaatsingen meermaals aan bod, en op groepsniveau de vele 

wisselingen in groepssamenstelling en begeleiding. Deze veranderingen zorgden voor onzekerheid 

en onrust. Ook werd genoemd dat door wisselingen in groepssamenstelling de hiërarchie op de 

groep opnieuw bevochten moest worden, met geweld als resultaat. Pupillen gaven aan dat ze zich 

moesten verdedigen en daardoor zelf gewelddadig konden worden. Ook de positie ten opzichte van 

groepsleiders, die als controlerend ervaren werden of afspraken niet nakwamen, leidde volgens de 

respondenten tot boos en agressief gedrag bij pupillen. Boosheid en conflicten werden daarnaast 

toegeschreven aan het samenleven op de groep, waarbij de pupillen veel tijd met elkaar moesten 

doorbrengen en de privacy beperkt was. Een respondent uit een vroeg tijdvak noemde 

drugsgebruik- en verslaving, waarvan het ontstaan toegeschreven werd aan de blootstelling aan 

drugs in de instelling, als veroorzaker van het eigen gewelddadig gedrag.  

 De genoemde oorzaken maken duidelijk dat agressie en geweld bij pupillen werden gezien 

als een reactie op stressvolle of bedreigende situaties die vaak samenhingen met de organisatie 

van de zorg, de cultuur in de instelling en de leefomgeving. Deze treffende inzichten benadrukken 

dat het – met het oog op de benodigde reactie door medewerkers – belangrijk is om de 

achterliggende oorzaken van gewelddadig gedrag bij pupillen te kennen, net als de behoeften van 

de pupil (Knotter, 2019). Uit de interviews bleek dat de respondenten fysiek geweld door 

medewerkers in de vorm van fysieke ingrepen zagen als reactie op eigen gewelddadig gedrag of 

dat van medepupillen. Uit onderzoek is bekend dat factoren in de leefomgeving, organisatie en 

cultuur in de instelling – waaronder factoren die de respondenten beschreven als oorzaken van 

eigen gewelddadig gedrag – een rol kunnen spelen in beheersmatig handelen en het gebruik van 

vrijheidsbeperkende maatregelen door medewerkers (Knotter, 2019; White, Holland, Marsland, & 

Oakes, 2003).  
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4.3 Hoe is het geweld ervaren en welke invloed heeft dit gehad op het latere leven? 

De oud-pupillen die geïnterviewd zijn leken het fysiek en psychisch geweld waarover zij 

rapporteerden te hebben ervaren als iets wat “erbij hoorde”. Het fysiek ingrijpen door 

medewerkers, dat onprettig was en gepaard ging met meer boosheid en soms ook verwondingen, 

was volgens hen soms wel noodzakelijk. Desalniettemin gaven de meeste respondenten aan 

destijds ook last te hebben gehad van het geweld waarmee zij geconfronteerd werden. Zo leidde 

het fysieke of psychische geweld tot angst, eenzaamheid, verdriet en teleurstelling, wat aansluit bij 

eerder onderzoek op dit gebied (Fish & Culshaw, 2005; Meehan, Vermeer & Windsor 2000). De 

oud-pupillen reageerden op geweld door zich terug te trekken, bijvoorbeeld door naar hun kamer 

te gaan, of door erover te praten met familie, vrienden of met de groepsleiding. Praten met de 

groepsleiding had volgens enkelen echter weinig zin, omdat er weinig mee gedaan werd. Dit kan de 

negatieve impact van het geweld versterkt hebben.  

 Bij zes respondenten, waaronder alle respondenten die in de eerste twee tijdvakken in een 

OBC hadden gewoond, had het eerder meegemaakte geweld in de OBC’s nog steeds veel impact op 

hun functioneren. Zij rapporteerden fysieke klachten door zelf gepleegd fysiek geweld en mentale 

gevolgen van het ervaren geweld, zoals angst, verdriet en boosheid. Deze mentale gevolgen 

werden in verband gebracht met een gestagneerde schoolloopbaan, achterdocht jegens anderen en 

de hulpverlening in het bijzonder, het uit de weg gaan van bepaalde situaties en moeite met het 

aangaan van vriendschappen. Respondenten die slachtoffer waren van seksueel geweld door 

medewerkers ervoeren hiervan nog steeds de gevolgen. Het geweld zelf, maar ook het niet geloofd 

worden door instanties wanneer ze aan de bel trokken had voor een blijvende impact gezorgd en 

bij één respondent tot een zelfmoordpoging.  

 De respondenten uit het laatste tijdvak rapporteerden, in tegenstelling tot de respondenten  

uit de eerste twee tijdvakken, meestal geen lange termijn gevolgen. Mogelijk ervoeren ze deze 

niet, spraken ze er liever niet over of ervoeren ze mogelijke gevolgen van geweld niet als 

problematisch omdat het geweld voor hen hoorde bij de leefomgeving. Omdat de meeste 

respondenten uit dit tijdvak de instellingen relatief kort geleden verlaten hadden, kan het zijn dat 

zij nog minder mogelijkheid hebben gehad om de reflecteren op het meegemaakte geweld en de 

mogelijke impact daarvan. Ook kan deze perceptie een gevolg zijn van de LVB, die het leggen van 

oorzaak-gevolg relaties bemoeilijkt waardoor het voor lastiger is om klachten te relateren aan 

eerdere ervaringen met geweld. 

 

4.4 Beperkingen 

In deze bronstudie is getracht de visie van (oud-)pupillen op ervaringen met geweld in de OBC’s 

waar zij gewoond hebben zo goed mogelijk in kaart te brengen. Hoewel er veel inspanningen zijn 

verricht om dit onderzoek onder de aandacht te brengen van (oud-) pupillen en hen te informeren 

over de mogelijkheid om met de onderzoekers in gesprek te gaan over het wonen in de instellingen 

en eventuele ervaringen met geweld, bleek het lastig om respondenten te vinden. Dit gold voor 

pupillen uit alle tijdvakken, maar in het bijzonder voor respondenten die in de twee eerste 

tijdvakken in een OBC hadden gewoond. Het is onduidelijk of het onderzoek, ondanks alle 

inspanningen van vele tussenpersonen met korte lijntjes naar oud-pupillen, toch weinig bekendheid 

heeft gekregen onder (oud-)pupillen en/of dat zij geen interesse hadden om hierover te praten of 

hier mogelijk huiverig voor waren. De steekproef waarop dit onderzoek gebaseerd is als gevolg 

klein (N = 14), waarbij de respondenten niet gelijk verdeeld zijn over de verschillende tijdvakken. 

Hierdoor is het onmogelijk om uitspraken te doen over de visie van de gehele populatie pupillen die 

verbleven in OBC’s tussen 1945 en 2018.  

 Een andere beperking betreft de opzet van het onderzoek. Zeker gezien de gevoeligheid 

van het onderwerp had het de voorkeur gehad om meer tijd te nemen voor kennismaking en het 

interview, bijvoorbeeld door meerdere gesprekken te plannen. Hiervoor is niet gekozen vanwege 

de loopduur van dit onderzoek, maar dit had ten goede kunnen komen aan het vertrouwen in de 

onderzoeker en aan de ruimte die de respondenten voelden om uiting te geven aan hun ervaringen 

in het verleden en de gevolgen daarvan.   
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4.5 Slotconclusie 

Ondanks de beperkingen worden de resultaten van dit onderzoek gezien als een belangrijke 

toevoeging aan onderzoek naar residentiële zorg voor jongeren met een LVB. De resultaten maken 

duidelijk dat pupillen in deze setting fysiek, psychisch en seksueel geweld ervaren door pupillen en 

medewerkers. Hoewel fysiek en psychisch geweld in de instellingen vaak als normaal lijkt te 

worden beschouwd door pupillen, ervaren zij hier ook last van, zowel fysiek als mentaal. Vooral de 

oud-pupillen die in eerdere tijdvakken in een instelling woonden, slachtoffers van seksueel geweld 

door medewerkers in het bijzonder, ervaren ook op de lange termijn gevolgen van het 

meegemaakte geweld.  

 De resultaten laten daarnaast zien dat (oud-) pupillen treffende inzichten hebben in het 

ontstaan van geweld en waardevolle ideeën over oplossingen om geweld te voorkomen. Zo werden 

transparant werken en op maat gemaakte signaleringsplannen genoemd als middelen om 

gewelddadig gedrag bij pupillen te voorkomen, en werd laten afkoelen genoemd als alternatief van 

fysiek ingrijpen bij gewelddadig gedrag. De interviews onderstrepen hoe belangrijk pupillen het 

vinden om serieus genomen te worden, dat er rekening wordt gehouden met hun behoeften en dat 

zij betrokken worden bij beslissingen. Dit wordt ook duidelijk in het volgende afsluitende citaat:  

 

“Praat niet over mij, maar praat met mij.” 
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Bijlage: Interviewleidraad ‘geweld in jeugdzorg’ LVB 

Instructies Interviewer:  

 

- Onderstaande tekst kan worden gehanteerd als leidraad. Echter geldt: wat de 

geïnterviewde aandraagt is leidend. Mocht de geïnterviewde zelf beginnen te vertellen over 

een bepaalde gebeurtenis dan haakt de interviewer hier op in. 

- Mensen met een LVB kunnen weinig met taal, daardoor liggen er drie fouten op de loer: 

meer taal gebruiken, harder praten en voorbeelden geven. Niet doen! Een duidelijke vraag 

is belangrijk. Vrij lang tellen (verwerkingstijd lang) dus veel tijd geven. Aandachtspanne; 

inschatten welke vragen echt nodig zijn. Open vraag met aanmoedigingsvragen; Heb je 

nog andere voorbeelden? Was dit alleen bij jou of ook bij anderen. Geen waarom vraag! 

Ja/nee vragen voorkomen. 

 

 

Introductie  

 

“Hallo …, Fijn dat je er bent!  

Jij hebt gezegd dat je mee wilt doen aan een gesprek. Dit gesprek gaat over het wonen op een groep. 

Het gaat ook over gedrag op een groep. Bijvoorbeeld slaan, schoppen, schelden, of seksuele dingen 

die je niet wilt. Soms doen andere kinderen die dingen, maar het kan ook dat mensen die op de groep 

werken dat doen. 

 

Dit gesprek duurt ongeveer een uur. Het is belangrijk dat je dit weet: 

- Je mag ‘STOP’ zeggen als je wilt stoppen.  

- Je mag ‘Pauze’ zeggen als je pauze wilt. 

- Als je ergens niet over wilt praten, dan hoeft dit niet.  

 

- We praten met veel mensen die op een groep wonen. De uitkomst van die gesprekken wordt 

opgeschreven in een verslag. Alles wat je vertelt wordt anoniem gebruikt. Dit betekent dat 

jouw naam niet gebruikt zal worden, alleen jouw verhaal (bij huidige pupillen: vul aan dat 

groepsleiding en groepsgenoten hier dus ook niets over te horen krijgen). De onderzoekers 

moeten de informatie over jou geheim houden.  

- Dit onderzoek is niet gevaarlijk  voor je gezondheid of je veiligheid. 

- Als je vragen hebt over dit onderzoek kun je mij altijd bellen of e-mailen. Mijn nummer staat 

op deze brief (overhandig infobrief). Deze brief is voor jou. In deze brief staat ook wat ik net 

heb verteld.  

 

Hebben we de informatie over dit onderzoek goed uitgelegd en wil je meedoen? Zet dan alsjeblieft op 

het toestemmingsformulier je handtekening en bewaar deze brief. 

 

 Vraag deelnemer (X) of hij/zij nog vragen heeft. Bespreek met X of ‘STOP’ en ‘PAUZE’ oké is, 

of dat hij/zij nog een bepaald teken wilt afspreken om grenzen aan te geven, bijvoorbeeld 

hand op tafel.  

 Interviewer legt volgende onderdelen op tafel: 

o Pictobladen geweld 

o Grote Tijdslijn (magneet/whiteboard) 

 

Start Interview – Thema 1: Incidenten van geweld + plaatsingen/verloop van zorg 
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1. Jij hebt (vroeger) op een groep(en) gewoond. Is er op deze groep wel eens iets vervelends 

gebeurd? Laat X vertellen. Betrek de picto-bladen in het gesprek. Vraag indien nodig aan X of 

hij/zij kan vertellen wat er zich op de picto’s afspeelt. Vraag vervolgens of X iets dergelijks ook 

wel eens heeft meegemaakt.  

 

Wanneer X over een bepaalde vorm van geweld begint te vertellen doorvragen met: 

o wat gebeurde er? 

o was dit door kinderen uit de groep of door mensen die er werkten? 

o is dit 1 keer gebeurd of vaker? 

Indien vaker: kun je vertellen hoe vaak. Was dat bijvoorbeeld elke week 

wel een keer, of elke dag? 

o waren er andere mensen bij?  

 

2. Wat deed jij als (zoiets) op die groep gebeurde? Doorvragen met:  

o werd je boos/bang of verdrietig?  

o heb je iemand verteld dat er iets gebeurd was?  

o aan wie heb je dit verteld?  

o wat zei … toen? 

o heeft … er iets mee gedaan? Bijvoorbeeld ingetypt in de computer? 

o hoorden andere mensen het daarna ook? Wie? (vrienden, familie, ouders, 

politie, leiding) 

o wat vonden zij ervan toen ze het hoorden? 

 

3. Alleen wanneer X het aan niemand verteld heeft: Kun je vertellen waarom je het aan niemand 

verteld hebt? Doorvragen met:  

o Waar was je bang voor?  

 

4. Alleen wanneer het geweld meerdere malen gebeurde: Wanneer stopte het? Hoe kwam het 

dat het stopte?  

 

5. Selecteer samen de pictokaart(jes) m.b.t. de genoemde geweldvorm. Vraag X of hij weet hoe 

oud hij was toen dit gebeurde. Plak samen de pictokaart(jes) op de juiste plek op de tijdslijn. 

Vraag X naar de betreffende groep: 

o Op welke groep zat je toen (waar, welke organisatie)?  

o Hoe oud was je toen je op deze groep kwam wonen? 

o Hoe oud was je toen je bij deze groep weg ging? 

o Wat vond je van deze groep (los van incident)? 

Noteer de verkregen informatie op de tijdslijn.  

 

**Mogelijk komt punt 5 al naar voren tijdens het bespreken van punt 1 t/m 4. Interviewer schat in of 

het op dat moment al handig is de kaartjes te plakken, of dat dit aan het einde gebeurt.** 

 

Na het doorlopen van punt 1 t/m 5 vraagt de interviewer aan X of er nog andere vervelende dingen 

hebben plaatsgevonden op dezelfde of een andere groep. Stap 1 t/m 4 worden opnieuw doorlopen. 

Wanneer er na het doorlopen van incidenten van geweld nog gaten openblijven op de tijdslijn, vraagt 

interviewer aan X waar hij/zij in de tussentijd woonde en hoe het op deze plek was. Ook dit wordt 

ingevuld op tijdslijn.  

 

Thema 2: Invloed van geweld op latere leeftijd 

Introductie: Ik wil nu graag praten over hoe het nu met je gaat.    
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1. Hoe vind je je leven nu? Welk cijfer zou je je leven willen geven op een schaal van 0 t/m 10, 

waarbij 0 super slecht, een 6 is net voldoende en 10 is super goed. Alle cijfers ertussen 

kunnen ook.  

 

2. Ik heb een paar vragen over jouw leven nu. **Interviewer vult op basis van antwoorden 

onderstaande tabel in** 

 

 

 ja nee 

Hebt u betaald werk?   

Bent u met pensioen?   

Bent u gehuwd of woont u 

samen? 

  

Hebt u kinderen?   

 

3. Hoe is je gezondheid?  

o Heb je problemen met lopen? 

o Heb je problemen met wassen of aankleden? 

o Heb je problemen met dagelijkse activiteiten? 

o Heb je pijn/of klachten? 

o Ben je angstig of somber? 

 

4. Heb je nog last van de dingen die vroeger gebeurd zijn? Doorvragen met: 

o Wat voel je als je last hiervan hebt? 

o Heb je hier nog vaak last van? 

o Wat doe je als je hier last van hebt? 

o Krijg je hier hulp bij? 

o Wat heeft geholpen? 

 

5. Heb je nog tips voor mensen die werken bij een instelling/woongroep?  

 

Thema 3:  ACE 

**De interviewer schat nu in (op basis van verstreken tijd en stemming/ingeschatte mogelijkheden 

van X) of X (nog) in staat is om ook de vragenlijsten te beantwoorden.** 

 

Thema 4: Afronding interview 

Ik heb alle vragen gesteld die ik wilde stellen. Heb jij nog iets wat je wil vertellen? 

Ik wil je ontzettend bedanken voor je verhaal.  

Als je last hebt/krijgt van de dingen die vroeger zijn gebeurd, kan ik dat zeggen tegen <<naam 

vertrouwenspersoon>>. Hij/zij kan je dan helpen. Wil je dat of is dat niet nodig?  
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Meldingen meldpunt 

 

 
1. Inleiding 

 

De algemene vraagstelling van voorliggende bronstudie was wat er op basis van de informatie in 

de meldingen te zeggen is over de omvang van het geweld, de aard van het geweld, de gevolgen 

van het geweld en de reacties op het geweld ten aanzien van minderjarigen in OBC’s (of de 

voorlopers ervan; verder: OBC’s) sinds 1945 – heden. De eerste deelvraag was: Wat kan er op 

basis van de informatie in de meldingen gezegd worden over wat er is gebeurd sinds  1945 – 

heden? De tweede deelvraag was: Wat kan er op basis van die informatie gezegd worden over hoe 

dit geweld heeft kunnen gebeuren? De derde deelvraag luidde: Wat kan er op basis van de 

informatie in de meldingen gezegd worden over de gevolgen voor de slachtoffers?  

 

 

2. Methode 

2.1 Steekproef 

Om inzicht te krijgen in de beleving van huidige en oud-pupillen van OBC’s met betrekking tot hun 

verblijf in de instelling en hun ervaringen met geweld, zoals toegepast door begeleiders of door 

andere opgenomen kinderen, zijn 14 meldingen die zijn gedaan bij het meldpunt van de 

Commissie Onderzoek naar Geweld in de Jeugdzorg onderzocht. Dit waren de meldingen die ten 

tijde van de start van de analyse voor deze bronstudie (1 februari 2018) waren gedaan bij het 

meldpunt van de commissie. Deze bronstudie stelde ons in staat om een beeld te schetsen van 

incidenten zoals die werden beschreven door slachtoffers zelf, en die zich hebben voorgedaan in de 

gehele periode van 1945 -heden. Van de veertien meldingen hebben 12 (oud-)pupillen zelf 

melding gedaan en bij twee meldingen had een ouder melding gedaan over hun kind. Het ging om 

elf mannelijke, twee vrouwelijke en één interseksueel slachtoffer van geweld. De leeftijd van de 

slachtoffers ten tijde van de melding bij het meldpunt van de commissie varieerde van 19 tot 70 

jaar  (de gemiddelde leeftijd was 43.8 jaar). Het gerapporteerde geweld in de instellingen had 

plaatsgevonden tussen 1953 en 2016. Gemiddeld werden de slachtoffers 8.2 jaar lang blootgesteld 

aan de verschillende vormen van geweld. In totaal hadden de twaalf slachtoffers of hun ouders 

melding gedaan van geweld in, en daarbij namen genoemd van, 30 verschillende instellingen voor 

minderjarigen met een LVB (d.w.z. van instellingen waar de slachtoffers geweld hadden 

meegemaakt). Vijf instellingen werden door meerdere slachtoffers genoemd. 

 

2.2 Procedure 

De melders hadden zich uit eigen beweging, gemeld. De Commissie had bekendheid gegeven aan 

het meldpunt, onder andere door contact te zoeken met OBC’s en hen te informeren over het 

bestaan van het meldpunt geweld in de jeugdzorg. Daarnaast is er in de Nederlandse media 

aandacht geweest voor het onderzoek naar geweld in de Jeugdzorg waarbij tevens een oproep om 

melding te doen van geweld bij het meldpunt is vertoond.  

 

2.3 Instrumenten 

Met een meldformulier, opgesteld door medewerkers van het meldpunt, konden slachtoffers van 

geweld in de jeugdzorg melding doen van geweld. Met behulp van dit meldformulier hebben 

slachtoffers of hun ouders informatie gegeven over het geweld dat de kinderen hadden 

meegemaakt en toestemming gegeven voor het gebruik van de gegevens voor het onderzoek van 

de commissie. Indien hier toestemming voor werd gegeven, door de slachtoffers of de ouders, 

werd er op een later moment telefonisch contact opgenomen door een medewerker van het 

meldpunt om nog enkele vragen (ter opheldering) te stellen. Vragen werden gesteld over wat er 

precies was gebeurd, waar dit gebeurd was (in welke instelling), wanneer het ongeveer gebeurd 

was, door wie het geweld gepleegd werd, met welke frequentie en welke gevolgen het geweld voor 

het slachtoffer had gehad (destijds, en wellicht nu nog steeds). De medewerker van het meldpunt 

beoordeelde tijdens het telefoongesprek of er de mogelijkheid was om vragen te stellen over de 

context, zoals de sfeer (het klimaat) binnen de instelling, over mensen die mogelijk op de hoogte 
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waren van het geweld en of er ooit iets was veranderd gedurende het verblijf in de desbetreffende 

instelling. Per ‘case’ werd er een meldingsverslag geschreven en dit werd in een databestand 

verwerkt. Gezien de aard van deze vertrouwelijke gegevens is er een geheimhoudingsverklaring 

opgesteld en getekend door de betrokken onderzoekers. De betrokken onderzoekers hebben 

daarnaast een Verklaring Omtrent Goed Gedrag (VOG) aangevraagd. Er zijn tevens verschillende 

strikte maatregelen getroffen ter bescherming van de gegevens en de waarborging van de 

anonimiteit van de slachtoffers, zoals het anoniem en versleuteld overhandigd krijgen en 

verwerken van de gegevens. De huidige studie is ook goedgekeurd door de Commissie Ethiek van 

de Faculteit der Maatschappij- en Gedragswetenschappen van de Universiteit van Amsterdam. 

 

De medewerker van de commissie heeft voor elke melding bij het meldpunt achterhaald onder 

welke sector van de jeugdzorg het ging. De medewerkers van het meldpunt hebben de meldingen 

ook geanonimiseerd en vervolgens overhandigd aan de onderzoekers van voorliggende bronstudie. 

Het ging hier alleen om de meldingen van geweld dat zich in instellingen in de LVB-sector 

(OBC’s/voorlopers) had voorgedaan. Wanneer het geweld waarover een slachtoffer of de ouder 

rapporteerde niet had plaatsgevonden in een OBC/voorloper dan werd deze melding niet 

meegenomen in huidig onderzoek. Alle resulterende ‘LVB-meldingen’(d.w.z. meldingen van geweld 

in OBC’s/voorlopers) die gedaan zijn tot aan 1 februari 2018 zijn meegenomen in voorliggende 

bronstudie.  

 

De meldingen zijn onderverdeeld in meldingen over de vijf vormen van geweld volgens het 

categorieënsysteem zoals dat is opgesteld door de commissie. Het gaat hier om: 1) lichamelijke 

verwaarlozing, zoals het ontzeggen van medische zorg en gebrekkige voeding/kleding, 2) 

lichamelijke mishandeling, zoals slaan en schoppen, 3) geestelijke verwaarlozing, zoals het niet 

verkrijgen van liefde, 4) geestelijke mishandeling, zoals kleineren en uitschelden en 5) seksueel 

misbruik. Meldingen in categorieën 1 en 2 verwijzen naar fysiek geweld, meldingen in categorie 3 

en 4 naar psychisch geweld, en meldingen in categorie 5 naar seksueel geweld. 

 
2.4 Analyse 

Vanwege het geringe aantal meldingen zijn de gegevens veelal beschrijvend geanalyseerd via een 

proces van ordenen, samenvatten, en het maken van overzichten. Dit betekende dat de 

onderzoeker de meldingen verwerkte in een Word-document en dat zij per case aandacht 

besteedde aan de onderwerpen: type geweld, slachtoffer, pleger, omschrijving geweld, gevolgen, 

en andere kenmerkende zaken. De coderingen zijn vervolgens ingevoerd in SPSS 24.0 en werden 

omgezet in frequenties en op basis hiervan zijn beschrijvende uitspraken gedaan. Op die manier is 

geprobeerd om een algehele indruk te krijgen van de meldingen, en van de inzichten die zij gaven 

met betrekking tot de drie onderzoeksvragen.  

 

 

3. Resultaten 

 

3.1 Wat is er gebeurd? 

In de 14 meldingen samen kwamen alle vormen van geweld voor (zie Tabel 6.2). De meeste 

slachtoffers (13 van de 14) hadden ook meer dan één vorm van geweld meegemaakt gedurende 

hun verblijf in de instelling(en) (gemiddeld hadden de slachtoffers te maken gehad met drie 

verschillende vormen van geweld). Plegers van het geweld waren bij alle 14 slachtoffers 

medewerkers van de instelling(en) en bij een aantal slachtoffers hadden daarnaast medepupillen 

(8 van de 14) geweld gepleegd. Alle slachtoffers of hun ouders die zich meldden waren in ieder 

geval slachtoffers geworden van geestelijke mishandeling (of: psychisch geweld). Slachtofferschap 

van lichamelijke mishandeling (of: fysiek geweld) kwam eveneens vaak voor. Vervolgens kwam 

seksueel misbruik (of: seksueel geweld) het meest voor en een deel van de slachtoffers was (ook) 

blootgesteld aan lichamelijke en geestelijke verwaarlozing. Concrete gedragingen per type geweld 

worden weergegeven in Tabel 6.1. Hieronder enkele citaten ter illustratie van het geweld dat 

gemeld is bij het meldpunt. 

 We werden uitgemaakt voor debielen door de begeleiding.  
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 De groepsleiding liep met een stok achter je aan en met één verkeerd woord werd je 

geslagen.  

 We werden geslagen als we niet luisterden en moesten de hele nacht op de gang staan. 

Zonder eten werden we naar bed gestuurd en familie mochten we één keer in de 2/3 maanden 

zien, maar we mochten ze niet alleen spreken.  

 Pater nam mij apart en ik moest mij uitkleden. De pater kleedde zich ook uit en betastte 

mij. Ik moest de pater aftrekken. Dit vond elke zaterdag en zondag plaats. 

 Er was sprake van seksueel misbruik van de jongeren onderling. De meisjes moesten 

seksuele handelingen uitvoeren voor bijvoorbeeld shag. 

De informatie in de meldingen bij het meldpunt liet verder zien dat medewerkers alle 5 de vormen 

van geweld hadden gepleegd richting de slachtoffers. Volgens de melders pleegden groepsgenoten 

lichamelijke mishandeling, geestelijke mishandeling en/of seksueel misbruik (zie Tabel 1).  

Tabel 1. Concrete gedragen per type geweld zoals beschreven in de meldingen bij het Meldpunt 

van de Commissie Onderzoek naar Geweld in de Jeugdzorg. 

Type pleger Type geweld Voorbeelden van concrete gedragingen in de meldingen 

Medewerker Geestelijke 

mishandeling 

Het  getuige zijn van geweld/verwaarlozing/seksueel misbruik bij 

anderen, pesten, dwang toepassen, angst veroorzaken, 

bedreigen, het schenden van de privacy, vernederen, opsluiten, 

isoleren, indoctrineren en gedwongen anticonceptie. 

 Lichamelijke 

mishandeling 

Duwen, haren trekken, slaan, schoppen, toebrengen van 

brandwonden, blootstellen aan extreme kou, verstikking en 

ophangen. 

 Seksueel 

misbruik 

Onnodige aanrakingen, onnodige ontkledingen, onnodig 

inwendige en uitwendige onderzoeken, aanrandingen en 

verkrachtingen. 

 Lichamelijke 

verwaarlozing 

Te weinig/slecht te eten kregen, weinig mogen douchen en 

medische verwaarlozing. 

 Geestelijke 

verwaarlozing 

Het onthouden van liefde, onderwijs-verwaarlozing en weinig 

kansen krijgen om familiebanden te onderhouden. 

Medepupil Lichamelijke 

mishandeling 

Slaan en het gooien van voorwerpen. 

 Geestelijke 

mishandeling 

Pesten, bedreigingen, en getuige van seksueel misbruik onder 

pupillen onderling. 

 Seksueel 

misbruik 

Onnodige aanrakingen/aanrandingen en gedwongen prostitutie. 

 

Met betrekking tot de frequentie van het ervaren geweld lieten de meldingen zien dat bijna alle 

slachtoffers (92.9%) rapporteerden dat zij dagelijks waren blootgesteld aan het geweld. In het 

geval van de slachtoffers die dagelijks waren blootgesteld aan geweld ging het meestal om 

geestelijke mishandeling. Lichamelijke mishandeling kwam het vaakst wekelijks voor en over 

seksueel misbruik werd het vaakst beschreven dat dit meerdere malen voorkwam in de periode 

dat de slachtoffers verbleven in de instelling(en). Andere vormen van geweld kwamen minder 

frequent voor. Daarnaast was het bij een aantal slachtoffers onbekend op basis van de informatie 

in de meldingen met welke frequentie zij dit geweld meemaakten.    
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Enkele slachtoffers meldden iets over de specifieke locatie van het geweld en noemden 

bijvoorbeeld dat het geweld had plaatsgevonden in het klaslokaal of de ontbijtzaal. Seksueel 

misbruik gebeurde vaak op minder openbare plekken in de instelling, zoals in de eigen slaapkamer 

of de slaapkamer van de medewerker. In één melding was terug te vinden dat seksueel misbruik 

ook voorkwam buiten het instellingsterrein, en soms ook in combinatie met andere vormen van 

geweld, zoals geestelijke mishandeling en/of lichamelijke mishandeling. De melders gaven verder 

aan dat het geweld ook vaak in het openbaar en soms ook in groepsverband werd gepleegd en dit 

betekende dat er (bijna) altijd medeplegers of tenminste getuigen waren van de situaties waarin 

de melders slachtoffer waren van geweld, en dat de slachtoffers zelf ook getuigen waren van 

situaties waarbij groepsgenoten slachtoffer werden van geweld. Verder meldden drie van de 

slachtoffers (21.4%) ook bekend te zijn (geweest) met geweld in de thuissituatie. 

Als het ging om medewerkers als plegers, dan waren ook vaak andere personeelsleden van de 

instelling betrokken als (mede)plegers. Het ‘andere’ personeelslid was dan meerdere malen een 

andere frater, broeder of zuster, de docent(en) van de school van de instelling en éénmaal werd 

de directrice van de instelling beschreven als medepleger. In de meldingen bleken verder vooral 

mannelijke medewerkers (fraters, broeders) plegers te zijn van geweld, maar daarnaast waren er 

dus enkele vrouwelijke plegers van geweld. De situaties die beschreven werden waren extreem en 

luguber, vaak gepaard gaand met grove vormen van machtsmisbruik. 

Door alle 14 melders tezamen werden in totaal 30 instellingen waar geweld werd ervaren bij naam 

genoemd. In tien instellingen werd ‘slechts’ één vorm van geweld ervaren door de melders, maar 

in 21 van de instellingen werden twee of meer vormen van geweld ervaren. Vijf instellingen 

werden door meer dan één melder genoemd als LVB-instelling waar geweld was ervaren. 

Daarnaast bleek uit de meldingen dat slachtoffers drie instellingen noemden waar volgens hen 

zelfmoord (regelmatig) voorkwam onder de jongeren. 

 

3.2 Hoe heeft het geweld kunnen gebeuren? 

Uit de meldingen van het meldpunt werd duidelijk dat de slachtoffers vaak niet geloofd werden 

wanneer zij vertelden over hetgeen zij meegemaakt hadden. Dit was niet alleen het geval bij de 

instelling zelf, maar ook bij andere instanties (politie, Bureau Jeugdzorg) en zelfs bij 

ouders/familieleden. Eén ouderpaar had zelfs gereageerd door te zeggen dat het de eigen schuld 

was van het slachtoffer. Eén slachtoffer (tijdvak 1) gaf in de melding aan dat zijn/haar vader 

hem/haar wel geloofde en actie had ondernomen om het kind uit de instelling te halen. Dit was 

gelukt met behulp van een voogd, en vervolgens was het slachtoffer overgeplaatst naar een 

andere instelling. Uit een andere melding, eveneens gedaan door een ouder, bleek dat de moeder 

een klacht had ingediend tegen de instelling en dat een gesprek had duidelijk gemaakt dat er geen 

wederzijds vertrouwen meer was tussen de partijen. Het kind was vervolgens weggegaan uit de 

instelling (naar verblijf bij moeder). Deze slachtoffers hadden geweld meegemaakt in het laatste 

tijdvak. In één melding (tijdvak 4) kwam naar voren dat ondanks dat de ouder melding had 

gedaan bij het Algemeen Meldpunt Kindermishandeling, Bureau Jeugdzorg, een klacht had 

ingediend bij de desbetreffende instelling én aangifte had gedaan bij de politie, er nog steeds niet 

was gereageerd vanuit de officiële instanties.  

 

Uit de meldingen bleek verder dat, als slachtoffers aan andere medewerkers vertelden over het 

geweld (mentor/voogd), zij vaak niet geloofd werden. Medewerkers zouden het volgens de 

slachtoffers ook voor elkaar opnemen en hun mond houden over het geweld dat plaatsvond. 

Medewerkers zouden dan tegen het slachtoffer hebben gezegd dat hij/zij loog. In één melding 

kwam een verhaal naar voren waarin een medewerker herhaaldelijk meeging met het slachtoffer 

naar het ziekenhuis in verband met een gescheurde kringspier. Het slachtoffer vertelde ook aan de 

medewerker hoe dit was veroorzaakt, maar de medewerker geloofde dit verhaal niet. Een ander 

slachtoffer, werd wel geloofd door de mentor. De mentor probeerde vervolgens ook voor het 

slachtoffer op te komen, maar zette uiteindelijk niet door, omdat andere medewerkers het verhaal 

niet geloofden.  
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Uit de meldingen bleek ook dat het vertellen over het geweld (‘disclosure’) vaak gepaard ging met 

nog meer geweld. Met betrekking tot het indienen van een officiële klacht over het gepleegde 

geweld bij de instelling bleek uit de informatie in de meldingen dat een aantal slachtoffers destijds 

wel geprobeerd had een officiële klacht in te dienen bij de instelling, maar dat de klacht veelal 

werd weggewuifd. Eén slachtoffer had, naar aanleiding van een melding aan de orthopedagoog en 

manager van de instelling, het voor elkaar gekregen dat hij/zij overgeplaatst werd naar een 

andere instelling (tijdvak 3). Twee slachtoffers hadden naar aanleiding van een klacht een 

schadevergoeding gekregen (tijdvak 1 en 2). Ook bleek uit de meldingen dat, als er gewerkt werd 

met een klachtenprocedure in de instelling waar de slachtoffers verbleven, zij hier vaak niet van op 

de hoogte waren. Eén slachtoffer beschreef verder dat de instelling een maatschappelijk werkster 

zou hebben gehad als vertrouwenspersoon, maar dat het slachtoffer deze persoon nog nooit had 

gezien. Slachtoffers hadden trouwens ook vaak pas na vele jaren (soms meer dan dertig jaar) de 

moed om actie te ondernemen, bijvoorbeeld door aangifte te doen bij de politie. Eén slachtoffer 

kreeg vervolgens te horen dat de zaak verjaard was. Eén slachtoffer zat ten tijde van de melding 

nog in een procedure om een klacht in te dienen tegen de instelling en een ander slachtoffer gaf 

aan niet te weten hoe aangifte kon worden gedaan.   

 

Er waren vijf slachtoffers die het geweld destijds  aan niemand gemeld hadden. De redenen waren 

dat  ze geen familie hadden bij wie ze het konden melden, omdat ze bedreigd werden door de 

instelling als ze het zouden vertellen en omdat het volgens hen gepaard zou gaan met meer straf. 

Eén slachtoffer gaf als toelichting dat men in de instelling verwachtte dat het geweld stil gehouden 

zou worden. Eén slachtoffer beschreef in de melding zelfs dat het meldpunt van de commissie de 

eerste plek was waar hij/zij zijn/haar verhaal deed. 

 

3.3 Wat zijn de gevolgen geweest? 
Een aantal melders rapporteerde dat ze destijds op korte termijn lichamelijk letsel hadden 

opgelopen van het gepleegde geweld. Het letsel varieerde van gescheurde kleren en blauwe 

plekken tot aan een gescheurde kringspier en brandwonden. De melders beschreven weinig over 

of zij destijds voor het lichamelijk letsel werden behandeld. Het werd wel duidelijk dat alle 

slachtoffers op de langere termijn  problemen hadden ervaren ten gevolge van het geweld. Alle 

melders rapporteerden problemen te hebben ondervonden met hun psychische gezondheid, zoals 

symptomen van DSM-stoornis(sen), gediagnosticeerde DSM-stoornis(sen) en suïcidaliteit. 

Daarnaast rapporteerden zes slachtoffers dat zij relationele problemen ervoeren. Eén van deze zes 

slachtoffers gaf aan dat de kleinkinderen ook merkten dat het slachtoffer anders was en een ander 

slachtoffer rapporteerde dat hij/zij niet met de partner over het meegemaakte geweld kon praten. 

Verder gaf één slachtoffer aan dat hij/zij de kinderen meerdere malen een corrigerende tik had 

gegeven en dat het slachtoffer het gevoel had dat dat voortkwam uit het vroegere gewelddadige 

gedrag van een instellingsmedewerker. Eén slachtoffer beschreef een specifieke partnerkeuze 

(d.w.z. partners die ook wat hadden meegemaakt; in verband met herkenning) en een 

opeenvolging van instabiele relaties. Ook bleken de slachtoffers als gevolg van het ervaren geweld 

slecht van vertrouwen te zijn en één slachtoffer meldde tevens dat de eigen kinderen uit huis 

waren geplaatst. Er kan geconcludeerd worden dat de slachtoffers vele problemen ervoeren in de 

relationele sfeer (zowel met intieme partners, als met kinderen en met kleinkinderen).  

 

 



 

166 

 

Tabel 2. Meldingen geweld. 

Case Geslacht Leeftijd  Tijdvak 
geweld* 

Aantal 
instellingen 

Lichamelijke 
verwaarlozing 

Lichamelijke 
mishandeling 

Geestelijke 
verwaarlozing 

Geestelijke 
mishandeling 

Seksueel 
misbruik 

1 M 70 1, 2 5 Ja (maandelijks) Ja (wekelijks) Ja (dagelijks) Ja (wekelijks) Ja (meerdere 

malen) 

2 M 60 1, 2 4 Ja (onbekend) Ja (dagelijks) Nee Ja (dagelijks) Ja (wekelijks) 

3 n.v.t. 67 1 5 Ja (onbekend) Ja (onbekend) Ja (onbekend) Ja (onbekend) Nee 

4 M 55 2 3 Nee Ja 
(dagelijks) 

Nee Ja 
(onbekend) 

Ja 
(onbekend) 

5 M 54 2 2 Ja 
(onbekend) 

Ja 
(dagelijks) 

Nee Ja 
(onbekend) 

Ja 
(maandelijks) 

6 V 44 3 2 Ja 
(meerdere 

malen) 

Ja 
(wekelijks) 

Nee Ja 
(dagelijks) 

Ja 
(eenmalig) 

7 M 44 2, 3 3 Nee Ja 

(wekelijks) 

Nee Ja 

(wekelijks) 

Ja 

(wekelijks) 

8 M 42 3 3 Nee Ja 

(dagelijks) 

Nee Ja 

(dagelijks) 

Ja 

(onbekend) 

9 M 31 3 3 Nee Ja 

(wekelijks) 

Nee Ja 

(dagelijks) 

Nee 

10 M 29 3, 4 2 Nee Nee Ja (éénmalig) Ja (dagelijks) Nee 

11 M 25 3 1 Nee Nee Nee Ja (dagelijks) Nee 

12 M Onbekend 4 4 Nee Ja (wekelijks) Nee Ja (dagelijks) Nee 

13 M 19 4 1 Nee Ja (éénmalig) Nee Ja (éénmalig) Nee 

14 V 29 Onbekend 3 Ja Ja (wekelijks) Ja (meerdere 

malen) 

Ja (dagelijks) Ja (meerdere 

malen) 

Totaal     6 (42.9%) 12 (85.7%) 4 (28.6%) 14 (100.0%) 8 (57.1%) 

* Opm. Tijdvak 1: 1945-1965, tijdvak 2: 1966-1985, tijdvak 3: 1986-2005, tijdvak 4: 2006-2018. 
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Ook ten aanzien van het aangaan van sociale contacten in het algemeen gaven vijf van de 14 

slachtoffers aan dat zij naar aanleiding van het gepleegde geweld in het verleden problemen 

ondervonden in het latere leven. Slachtoffers gaven bijvoorbeeld aan niet met mensen om te kunnen 

gaan, in een isolement te zitten, moeite te hebben contacten te maken, mensen niet meer te 

vertrouwen, moeite te hebben mensen aan te kijken en een voorkeur te hebben voor mensen die ook 

iets hadden meegemaakt. Vijf slachtoffers ervoeren problemen in hun professionele leven (burn-

outklachten, conflicten , onderbetaald worden, afgekeurd). Van zeven slachtoffers kon uit de 

meldingen worden opgemaakt dat zij professionele hulp hadden gezocht en/of hadden ontvangen. 

Hulp was bij deze slachtoffers pas na tien tot twintig jaar of zelfs na meer dan twintig jaar na het 

gepleegde geweld gezocht. Bij deze resultaten moet worden opgemerkt dat het bij veel meldingen 

onbekend bleef of slachtoffers hulp hadden gezocht en/of hadden ontvangen en, zo ja, wanneer. Twee 

slachtoffers beschreven in de meldingen echter ook niet open te staan voor hulp in verband met de 

slechte ervaringen met de hulpverlening die zij in het verleden hadden opgedaan. Een enkeling 

meldde het vertrouwen in mensen volledig te zijn verloren. 

3.4 Continuiteit of discontinuiteit? 

Als er vanuit een historisch perspectief naar de meldingen bij het meldpunt werd gekeken viel op dat 

over de eerdere tijdvakken (tijdvak 1, 2 en 3) vaker bredere combinaties (van drie of meer vormen) 

van geweld gemeld werden. Over tijdvak 4 werden deze bredere combinaties niet gemeld. Verder viel 

op dat over de periode sinds de eeuwwisseling (tijdvak 4) er alleen meldingen werden gedaan van 

lichamelijke en/of geestelijke mishandeling (niet van lichamelijke of geestelijke verwaarlozing of van 

seksueel misbruik). Door het kleine aantal meldingen konden er verder helaas geen duidelijke 

verbanden gevonden worden tussen de tijdvakken en de frequentie of de aard van het geweld, of in 

de gevolgen ervan.  

 

 

4. Discussie 

 

Met betrekking tot de aard van het geweld is gebleken dat geestelijke mishandeling, en niet 

lichamelijke mishandeling, het meest voorkwam in de meldingen van de slachtoffers. Dit is tegen de 

verwachting op basis van onderzoek van Strand, Benzein en Saveman (2004) naar geweld richting 

volwassenen met een verstandelijke beperking en geweld jegens medewerkers door volwassenen met 

een verstandelijke beperking in. Strand e.a. (2004) concludeerden namelijk dat lichamelijke 

mishandeling het meest voorkwam. Resultaten van huidig onderzoek zijn wel in overeenstemming met 

eerder gedaan onderzoek door Sullivan en Knutson (2000) naar geweld in het speciaal onderwijs en 

literatuuronderzoek van Wissink e.a. (2012) naar seksueel misbruik onder minderjarigen die verblijven 

in een LVB-instelling.  In beide onderzoeken werd ook de bevinding gedaan dat er meer verbaal 

geweld was dan fysiek geweld. Misschien speelt bij jongeren het psychische geweld (of geestelijke 

mishandeling) dus een prominentere rol, terwijl bij volwassenen het fysieke geweld (of lichamelijke 

mishandeling) meer op de voorgrond kan treden. Dit dient echter nader onderzocht te worden. 

 

Over de aard van het geweld gepleegd door een medewerker kwam uit de resultaten van huidig 

onderzoek naar voren dat het geweld onder andere werd ingezet als het slachtoffer iets verkeerds 

deed (bijvoorbeeld praten wanneer dit niet mocht, eten niet opeten, etc.). Deze bevinding is in 

overeenstemming met resultaten van eerder gedaan onderzoek (Strand e.a., 2004; Tenneij & Koot, 

2008) waarin ook werd gevonden dat geweld werd ingezet door medewerkers richting het slachtoffer 

als de persoon met een LVB niet meewerkte. Een mogelijke verklaring voor het toepassen van geweld 

door medewerkers richting de slachtoffers, vanwege hun ‘verkeerde’ gedrag, zou kunnen zijn dat er 

bij medewerkers voor de eeuwwisseling minder kennis aanwezig was over het op de juiste manier 

toepassen van dwang en drang bij mensen met een LVB (Moonen & Douma, 2016). Uit onderzoek van 

Adam en Allen (2001) was ook al gebleken dat medewerkers geïmproviseerde fysieke interventies 
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inzetten richting mensen met een verstandelijke beperking, wanneer zij ‘challenging behavior’ lieten 

zien. Het inzetten van geweld richting slachtoffers door medewerkers zou ook gezien kunnen worden 

als een dergelijke geïmproviseerde fysieke interventie. Een laatste verklaring voor het inzetten van 

geweld wanneer slachtoffers iets verkeerds deden zijn de resultaten van de onderzoeken van Knotter 

en collega’s (2019) naar de attitude van medewerkers ten opzichte van geweld. Knotter en haar 

collega’s (2019) vonden dat wanneer een team van medewerkers een afwijzende houding hadden ten 

opzichte van agressief gedrag er vaker hardhandiger werd opgetreden tegen het agressieve gedrag 

van cliënten. Het ontbreken van kennis over het toepassen van dwang en drang bij mensen met een 

LVB, het toepassen van geïmproviseerde fysieke interventies, mogelijk naar aanleiding van het 

ontbreken van kennis bij medewerkers, en een afwijzende attitude van een team van medewerkers 

ten opzichte van geweld, kunnen dus het geweld als reactie op ‘verkeerd’ gedrag verklaren.  

Een bevinding in huidig onderzoek met betrekking tot de kenmerken van de slachtoffers van het 

geweld is dat meer mannen dan vrouwen die gedurende hun jeugd verbleven in (een) LVB-

instelling(en) melding deden bij het meldpunt van de commissie. In eerder onderzoek werden 

voornamelijk vrouwelijke slachtoffers met een LVB gevonden (Adams & Allen, 2001; Emerson e.a., 

2001; Furey, Granfield, & Karan, 1994; Wissink e.a., 2012). Hierbij moet opgemerkt worden dat deze 

laatstgenoemde onderzoeken een geheel andere opzet hadden dan huidige studie (d.w.z. in die 

onderzoeken werden alle kinderen die gebruik maakten van een zorgservice, of alle LVB-kinderen die 

in een bepaald gebied woonden en/of dossierdata onderzocht). In huidig onderzoek deden de 

slachtoffers van geweld vrijwillig melding van het geweld. Hierdoor is de steekproef niet een goede 

afspiegeling van de gehele populatie (maar betreft het een selectieve groep). Het is mogelijk dat 

mannelijke slachtoffers zich eerder melden bij een meldpunt. Aan de andere kant is het ook mogelijk 

dat mannelijke slachtoffers zich in ander eerder onderzoek juist minder hebben uitgelaten over 

eventueel ervaren geweld (vanwege een taboe), en dat er nu door recente aandacht voor het 

onderwerp bij deze mannen minder schroom is geweest om te melden. Vanwege de selectiviteit van 

de steekproef van deze studie kunnen er op basis daarvan geen uitspraken worden gedaan over de 

geweldservaringen van de gehele populatie jongeren met LVB in residentiele instellingen. 

In overeenstemming met eerder gedaan onderzoek is in huidig onderzoek gevonden dat de pleger van 

het geweld ook vooral van het mannelijke geslacht was (Adams & Ellen, 2001; Emerson e.a., 2001; 

Tyrer e.a., 2006), iemand zonder verstandelijke beperking, een medewerker (Furey e.a., 1994; 

Halter, Brown, & Stone, 2007; Reiter, Bryen, & Shachar, 2007), en iemand in de directe omgeving van 

het slachtoffer (Reiter e.a., 2007; Strand e.a., 2004). Deze informatie biedt een heel voorzichtige 

plegerschets van het geweld dat gemeld is bij het meldpunt: een mannelijke medewerker of iemand in 

de directe omgeving van het slachtoffer zonder verstandelijke beperking.  

Uit huidig onderzoek is verder gebleken dat meer dan de helft van de slachtoffers, naast geweld 

gepleegd door een medewerker, ook geweld had ervaren gepleegd door groepsgenoten. Emerson e.a. 

(2001) concludeerden naar aanleiding van hun onderzoek dat er een redelijke kans bestond dat een 

kind met een LVB in een groep zou worden geplaatst met een groepsgenoot die agressief gedrag zou 

vertonen (10-15%).  Een verklaring voor het zich voordoen van agressie onder kinderen die samen 

verblijven in een instelling is dat kinderen met een LVB op grond van hun beperking en de sociale 

context, meer risico lopen op sociaal inadequaat gedrag wat in veel gevallen leidt tot verbale of 

fysieke reacties en conflictsituaties (Moonen & Douma, 2016). Kinderen met een LVB hebben een 

“korter lontje” en een minder groot handelingsrepertoire dan leeftijdsgenoten zonder een LVB, maar 

ook dan leeftijdsgenoten met een LVB die uit een gunstigere opvoedingssituatie en sociale context 

komen. Dit vergroot het risico op situaties met agressie en geweld in de instellingen, met name tussen 

kinderen onderling (Moonen & Douma, 2016). Een andere mogelijke verklaring voor het tonen van 

geweld door een groepsgenoot, is de cyclus van misbruik. Deze cyclus van misbruik begint bij de 

pleger die eerst slachtoffer is geweest van geweld. Vervolgens ervaart deze persoon gevoelens van 

machteloosheid en agressie en daardoor ontstaat een behoefte aan vergelding. Dit leidt uiteindelijk tot 
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een risico om zelf misbruik te plegen bij anderen (Wissink e.a., 2012). In huidig onderzoek was er 

helaas te weinig achtergrondinformatie over de groepsgenoot-plegers bekend om na te kunnen gaan 

of er inderdaad een dergelijke cyclus van misbruik was. Toekomstig onderzoek zou zich hierop kunnen 

richten. 

Over de gevolgen van het gepleegde geweld voor de slachtoffers is in huidig onderzoek gebleken dat 

er de helft van de slachtoffers lichamelijk letsel had als gevolg van het geweld. Dit aandeel is 

behoorlijk groter dan de percentages die in ander onderzoek zijn genoemd, namelijk 4% (Tenneij & 

Koot, 2008). Een andere bevinding is dat dat alle slachtoffers problemen ervaren met hun psychische 

gezondheid. Deze gevolgen bleken ook al uit eerder onderzoek van bijvoorbeeld Wissink e.a. (2012), 

alhoewel dat onderzoek alleen op jeugdige slachtoffers met een LVB van seksueel geweld in de (meer 

recentere) jeugdzorg gericht was. Wanneer, zoals in huidig onderzoek, de slachtoffers zelf bevraagd 

werden en er ook aandacht was voor de lange termijn gevolgen bleken alle slachtoffers van geweld 

later psychische problemen te ervaren. Moonen en Douma (2016) concludeerden al dat kinderen met 

een LVB over minder coping-vaardigheden beschikken om met (huiselijk) geweld om te kunnen gaan 

en dat daardoor de gevolgen vaak extra ingrijpend zijn. Op grond van de resultaten van huidig 

onderzoek kan geconcludeerd worden dat het geweld meegemaakt tijdens het verblijf als kind in een 

LVB-instelling vaak grote en blijvende gevolgen heeft in het leven van de slachtoffers.  

Over de reacties op het geweld is uit voorliggende bronstudie gebleken dat er vaak geen of weinig 

actie werd ondernomen naar aanleiding van het gemelde geweld. De slachtoffers beschreven dat zij 

vaak niet geloofd werden door instanties en/of hun naasten als ze het geweld meldden. Dit is in lijn 

met een bevinding in onderzoek van Reiter e.a. (2007). Zij vonden in hun onderzoek dat er in het 

rechtssysteem minder vertrouwen was in meldingen en getuigenissen van mensen met een 

verstandelijke beperking, waardoor deze meldingen soms niet of minder serieus werden genomen en 

de kans op veroordeling kleiner was. Volgens Balogh e.a. (2001) zijn veroordelingen van plegers zelfs 

extreem zeldzaam in het geval van kinderen met een verstandelijke beperking. Dit idee dat meldingen 

van geweld door mensen met een verstandelijke beperking minder serieus werden genomen wordt 

tevens ondersteund door de resultaten op basis van informatie van medewerkers in het onderzoek van 

Wissink e.a. (2012). Medewerkers gaven namelijk aan dat één van de belemmeringen om melding te 

doen van seksueel geweld was dat medewerkers vaak niet wisten of het verhaal van het slachtoffer 

wel betrouwbaar was en dus overeind zou blijven. In onderzoek van Akbas e.a. (2009) naar seksueel 

misbruik bij volwassenen met een beperking werd genoemd dat de slachtoffers met een LVB de 

(juiste) verbale en sociale vaardigheden zouden missen om melding te kunnen doen van het 

gepleegde geweld. Dit betekende echter niet dat zij niet over het misbruik konden spreken, aldus 

Akbas e.a. (2009). Slachtoffers konden namelijk wel over het misbruik spreken, maar werden 

schijnbaar niet geloofd. Op basis van recent onderzoek van Spaan en Kaal (2018) naar slachtoffers 

met een LVB binnen het Nederlandse rechtssysteem werd ook geconcludeerd dat mensen met een LVB 

extra veel moeilijkheden ondervinden als zij aangifte willen doen van misdrijven die in het verleden 

zijn gebeurd. Slachtoffers zouden niet weten welke stappen zij zouden moeten zetten om aangifte te 

doen (zoals het maken van een afspraak). Daarnaast werd beschreven dat het huidige systeem 

verwacht dat slachtoffers hun verhaal snel en coherent kunnen vertellen. Echter, een slachtoffer met 

een LVB kan onsamenhangende verhalen vertellen en dit kan geregistreerd worden, waardoor 

slachtoffers minder serieus genomen kunnen worden. Tekortkomingen in verbale en sociale 

vaardigheden, maar ook moeilijkheden in de emotie-regulatie bij mensen met een LVB kunnen leiden 

tot misverstanden en uiteindelijk ook tot een verminderde bereidheid bij de slachtoffers om melding te 

doen. Daarnaast is er in het rechtssysteem te weinig kennis van mensen met een LVB waardoor 

slachtoffers met LVB niet herkend worden. Tot slot hebben de meeste slachtoffers met een LVB ook 

ondersteuning nodig om aangifte te kunnen doen en lukt het ze niet zelf. Ditzelfde zou kunnen gelden 

voor het doen van meldingen, en dit kan het naar verhouding lage aantal meldingen bij het meldpunt 

van de commissie betreffende de LVB-sector verklaren.  
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Als het gaat om geloofwaardigheid van slachtoffers met een LVB in het rechtssysteem hebben 

overigens niet alle studies even ‘hopeloze’ resultaten gevonden. Spaan en Kaal (2018) noemden in 

hun onderzoek het onderzoek van McAfee, Cockram en Wolfe (2001) en het onderzoek van Bottoms, 

Nysse-Carris, Harris en Tyda (2003). In beide onderzoeken vonden de onderzoekers dat de politie een 

gunstige dispositie had tegenover slachtoffers met een (L)VB. Slachtoffers werden wel geloofd en de 

plegers met een (L)VB slachtoffer kregen zelfs een zwaarder vonnis. Dit zijn echter geen onderzoeken 

die in Nederland zijn uitgevoerd. Deze bevindingen lijken tevens de meerderheid tegen te spreken van 

onderzoeken die negatieve invloeden en barrières vonden voor mensen met een LVB die meldingen 

deden en/of verhoord werden in politieonderzoek.  

Met betrekking tot de frequentie van het gepleegde geweld waren bijna alle slachtoffers, op één na, 

dagelijks blootgesteld aan het geweld. Daarnaast lieten de resultaten van voorliggend onderzoek zien 

dat een vijfde deel van de slachtoffers in de meldingen (21.4%) ook al bekend was met geweld in de 

thuissituatie. Dit is in overeenstemming met eerder gedaan onderzoek. Meerdere onderzoekers 

concludeerden dat geweld zelden incidenteel van aard is (Adam & Ellen, 2001; Furey e.a., 1994; 

Reiter e.a., 2007; Tenneij & Koot, 2008; Wissink e.a., 2012). Sommige onderzoeken gingen alleen 

over seksueel misbruik (Furey e.a., 1994; Wissink e.a., 2012; 2017). Wissink e.a. (2012) noemden 

bijvoorbeeld in hun onderzoek dat 52% van de slachtoffers van seksueel misbruik of 

grensoverschrijdend gedrag binnen de LVB-instelling eerder slachtoffer was geweest van 

mishandeling, inclusief seksueel misbruik. De reden dat slachtoffers volgens Akbas e.a. (2009) vaker 

slachtoffer zijn geweest van geweld en ook herhaaldelijk in verschillende instellingen gedurende hun 

jeugd, is omdat kinderen met een verstandelijke beperking, en een geschiedenis van geweld, 

vatbaarder zijn voor mensen met onzuivere motieven. Mensen met onzuivere motieven selecteren 

mogelijk kinderen met een geschiedenis van geweld als hun slachtoffer, omdat zij er vanuit gaan dat 

zij minder snel geloofd worden. Vaak realiseren slachtoffers zich ook niet dat het gedrag dat plegers 

laten zien strafbaar is. Briggs (2006) concludeerde tevens in haar onderzoek dat kinderen met een 

verstandelijke beperking kwetsbaarder zijn voor de risico’s van drugs, geweld, psychologisch pesten, 

pornografie en seksueel misbruik op zowel scholen als thuis. Ook gaf Briggs (2006) aan dat er 

behoefte was aan speciale bescherming van deze doelgroep, omdat zij niet door konden hebben dat 

het misbruik verkeerd was, hun rechten niet kenden om misbruik te melden en werden beschouwd als 

onbekwame getuigen bij rechterlijke procedures. Briggs pleitte ervoor dat deze jongeren meer 

getraind zouden worden in het herkennen van wat ‘normaal’ gedrag is en wat niet, oftewel, van wat 

de grenzen zijn van toelaatbaar seksueel gedrag. Dit bevestigt ook de kwetsbaarheid van de 

doelgroep. En daarbij lijkt er vaak ‘revictimization’ te zijn, niet alleen voor seksueel misbruik, maar 

mogelijk voor alle vormen van geweld. Het is ook gebleken dat er vaak een cyclus van geweld is 

(World Health Organization, 2007). 

In voorliggende bronstudie werden regelmatig combinaties van geweld gevonden. Sullivan en Knutson 

(1998) concludeerden dat, van alle groepen kinderen, kinderen met een verstandelijke beperking de 

ernstigste combinaties van fysiek en seksueel misbruik hadden ervaren. Het voorkomen van ernstige 

combinaties van geweld ten aanzien van kinderen met een verstandelijke beperking werd tevens 

bevestigd in onderzoek van Akbas e.a. (2009). Een verklaring voor de veronderstelde sterkere 

blootstelling aan meerdere en hevigere vormen van geweld van kinderen met een LVB is dat kinderen 

met een LVB meer afhankelijk zijn van ondersteuning van volwassenen dan kinderen zonder een 

verstandelijke beperking. Vaak is er een diepgeworteld vertrouwen in de medewerker als 

autoriteitsfiguur, waardoor de persoon met een LVB sneller geneigd is om te doen wat van hem of 

haar gevraagd wordt (Wissink e.a., 2012). Afhankelijkheid van de geboden zorg en een verschil in 

cognitief niveau tussen de persoon met een LVB en medewerker zorgt er waarschijnlijk voor de 

kwetsbaarheid en verminderde weerbaarheid van mensen met een verstandelijke beperking, en dit 

geldt nog sterker voor kinderen. 
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4.1 Beperkingen 

In voorliggend onderzoek was sprake van een kleine steekproef (N = 14) waardoor het onmogelijk is 

om uitspraken te doen over de gehele populatie kinderen die verbleven in LVB-instellingen gedurende 

de periode van 1945 tot 2018. Naast de kleine steekproef waren er weinig vrouwen die gemeld 

hebben, waardoor de resultaten mogelijk minder generaliseerbaar zijn naar vrouwen. Verder is een 

groot deel van de algehele groep jongeren met een LVB mogelijk niet in huidige studie meegenomen, 

omdat het in huidig onderzoek ging om minderjarigen die verbleven in LVB-instellingen in plaats van 

om minderjarigen met een LVB die verbleven in (allerlei soorten) jeugdzorg instellingen. Kinderen met 

een LVB kunnen namelijk ook worden opgenomen in instellingen in de algemene jeugdzorg, pleegzorg, 

justitiële jeugdinrichtingen, geestelijke gezondheidszorg, gesloten jeugdzorg, etc. Landelijke cijfers 

over de verdeling over deze verschillende typen instellingen zijn onbekend, omdat het al dan niet 

bestaan van een (licht) verstandelijke beperking binnen instellingen helaas niet altijd (goed) 

geregistreerd wordt (Moonen & Douma, 2016).  

Verder is het onduidelijk of mensen met een LVB die geweld hebben meegemaakt minder vaak 

melding doen van geweld of dat er minder geweld is gepleegd in deze sector. Het is namelijk 

aannemelijk dat bepaalde kenmerken van mensen met een LVB ervoor gezorgd hebben dat het 

lastiger is om meldingen te doen. Kenmerken van mensen met een LVB zijn bijvoorbeeld: minder 

groot handelingsrepertoire (dan kan gedacht worden aan slachtoffers die niet weten hoe ze een klacht 

in moeten dienen), niet beschikken over de juiste verbale vaardigden (en daardoor wellicht afzien van 

het doen van een melding) en meer afhankelijk zijn van ondersteuning van volwassenen dan mensen 

zonder een verstandelijke beperking. Daarnaast zou mee kunnen spelen dat slachtoffers geen melding 

durven te doen in verband met hun negatieve ervaringen in LVB-instellingen, wanneer zij het geweld 

destijds wel meldden. Om die redenen is het kleine iaantal (vergeleken met meldingen vanuit andere 

sectoren) wellicht misleidend en kunnen er geen uitspraken over de prevalentie gedaan worden. 

Een andere tekortkoming aan huidige studie is dat de informatie in de meldingen (gegeven door de 

slachtoffers die zich meldden) vaak niet voldoende inzage kon bieden met betrekking tot alle factoren 

waarin wij geïnteresseerd waren. Informatie over de plegers (leeftijd en geslacht) en informatie met 

betrekking tot enkele kenmerken van het slachtoffer zelf (IQ en eventuele comorbiditeit) ontbrak 

bijvoorbeeld vaak. Over de bredere context (van de instellingen) was ook veel onbekend en het bleef 

vaak onduidelijk hoe een instelling te kenmerken was. Hierbij kan gedacht worden aan hoeveel 

kinderen er verbleven in de LVB-instelling en hoeveel medewerkers er aan het werk waren per dienst. 

Daarnaast bleef het bijvoorbeeld onduidelijk met welke methode de instelling werkte en wat de 

scholing en kennis was van de medewerkers ten aanzien van mensen met een LVB. De cultuur op de 

werkvloer en de attitude ten opzichte van geweld van de medewerkers die werkzaam waren binnen de 

instelling van het gepleegde geweld bleef tevens onbekend vanuit de informatie in de meldingen. 

Archiefmateriaal zou wellicht wat meer informatie kunnen geven met betrekking tot de bredere 

context waarin het geweld kon plaatsvinden. 

Ondanks deze beperkingen worden de resultaten van huidig onderzoek gezien als een toevoeging aan 

de bestaande literatuur naar geweld bij kinderen in LVB-instellingen. De resultaten van voorgaand 

wetenschappelijk onderzoek op dit terrein betroffen namelijk met name resultaten op basis van 

informatie over volwassenen, en met een VB, of er werd geen onderscheid gemaakt in de diverse 

typen geweld en/of slechts gekeken naar één type geweld (Horner-Johnson & Drum, 2006; Reiter, 

Bryen, & Shachar, 2007; Sullivan & Knutson, 2000; Van der Put, Asscher, Wissink, & Stams, 2014; 

Wissink, Van Vugt, Moonen, Stams, & Hendriks, 2015). Op basis van deze eerdere onderzoeken werd 

dan wel vaak geconcludeerd dat mensen met een (L)VB een risicogroep vormden. In zijn 

algemeenheid is er naar verhouding in eerder onderzoek veel minder aandacht geweest voor 1) 

minderjarigen, 2) met een LVB, 3) als slachtoffers van zowel fysiek, seksueel en/of psychisch geweld 

binnen residentiële instellingen. Huidig onderzoek zorgt met juist die insteek voor een aanvulling op 

de beschikbare kennis op dit gebied.  
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Een sterk punt aan huidig onderzoek is verder dat er gekeken is vanuit de beleving van slachtoffers, 

met daarbij specifieke aandacht voor de gevolgen op de langere termijn voor het slachtoffer. Op basis 

van de beschikbare literatuur over dit onderwerp werd er met name informatie gekregen over de 

plegers van geweld (Adams & Ellen, 2001; Emerson e.a., 2001; Furey e.a., 1994; Halter, Brown, & 

Stone, 2007; Reiter e.a., 2007; Strand e.a., 2004; Tenneij & Koot, 2008; Tyrer e.a., 2006) en was er 

weinig bekend over de slachtoffers. Door het kwalitatieve karakter van huidig onderzoek zijn er 

nieuwe resultaten naar voren gekomen die een verdieping geven aan de kennis over minderjarigen die 

verbleven in LVB-instellingen. Huidig onderzoek geeft bijvoorbeeld enig inzicht in de aard van het 

geweld richting slachtoffers gedurende hun kindertijd en in verschillende LVB-instellingen en in de 

ingrijpende gevolgen van het gepleegde geweld voor het verdere leven van de slachtoffers.   

4.2 Samenvattende conclusies 

De huidige bevindingen schetsen een beeld van kwetsbare kinderen met een LVB (die in dit geval 

verbleven in een OBC/voorloper van de OBC’s) die het slachtoffer werden van geweld. Door de kleine 

steekproef en andere methoden bij andere doelgroepen kan helaas niets gezegd worden over de 

(relatieve) prevalentie van geweld binnen deze doelgroep. Echter, de veronderstelde kwetsbaarheid 

van de doelgroep en de afhankelijkheid van volwassenen en autoriteitsfiguren verklaren mogelijk de 

hevige combinaties van geweld en het herhaaldelijk voorkomen van geweld richting kinderen met een 

LVB, zoals beschreven in de meldingen. Daarnaast lijkt er een redelijke kans dat de jongeren met een 

LVB in een groep verbleven met één of meerdere gewelddadige groepsgenoten. Daar komt nog eens 

bij dat, wanneer deze kwetsbare kinderen met LVB daadwerkelijk slachtoffer werden van geweld, het 

vaak onduidelijk was (en is) voor hen hoe zij een klacht in moesten dienen. Als zij de juiste wegen 

hiervoor toch vonden, en de ‘gebruikelijke’ en extra (als gevolg van de LVB) obstakels voor het 

melden daarvoor hadden overwonnen werden de klachten van mensen met een LVB helaas vaak niet 

serieus genomen of weggewuifd. Ook lijkt er geen systematische registratie van geweldsincidenten te 

zijn bij instellingen. Dit, ondanks de vaak verstrekkende gevolgen voor de slachtoffers, zoals zowel het 

lichamelijk letsel direct na het geweld, maar met name ook de psychische gevolgen die alle 

slachtoffers in de meldingen bleken te ondervinden in hun latere leven.  

 




