zich niet begeleidbaar op tegenover haar. [...] De mentor geeft aan zich niet fijn te
voelen op het werk en dat [amv] haar constant aan het uitdagen is. De mentor
vindt de situatie zodanig vervelend dat zij met een rot gevoel naar het werk gaat.”
(amv190)

3.2 Hoe heeft dit kunnen gebeuren?

In deze paragraaf beschrijven we hoe de vorenstaande besproken vormen van geweld hebben kunnen
plaatsvinden in de opvang van amv’s. Hierbij kijken we specifiek naar de manier waarop door
professionals is gereageerd op signalen van geweld en op geweldsincidenten die daadwerkelijk hebben
plaatsgevonden.

3.2.1 Vooral gesprekken voeren en/of overplaatsen

De reacties van professionals op geweldsincidenten komen we in de persoonsdossiers van de amv’s
relatief vaker tegen dan de beschrijving van geweldsincidenten. De meest voorkomende reacties die in
de dossiers staat beschreven, is het voeren van gesprekken met de betrokken amv’s (amv43, 48,
123, 128, 153, 154, 174, 205) en het overplaatsen van amv’s naar een andere opvanglocatie (amv2,
21,75, 87, 103, 152, 160). In de meeste gevallen is de overplaatsing een maatregel die vanwege een
geweldsincident wordt opgelegd; slechts in één geval gaat het om een amv die zelf overgeplaatst wil
worden. Het is echter de vraag, gezien de hoge mate waarin deze maatregel wordt opgelegd, of het
overplaatsen van daders en slachtoffers niet alleen leidt tot het verplaatsen van problemen in plaats
van deze op te lossen. Daarnaast zien we ook dat geweldsincidenten in sommige gevallen worden
afgedaan met een waarschuwing richting de daders (amv55, 75, 128) en dat er geldboetes of ROV-
maatregelen® (amv75, 137), taakstraffen (amv75, 148) of andere maatregelen (amv35, 101, 128,
127) worden opgelegd, zoals het afpakken van een telefoon (amv128).

Bij vijf geweldsincidenten is ook de politie betrokken in de reactie op het geweld (amv43, 128, 148,
170, 205). Het gaat dan om geweldsincidenten uit de periode 1999 tot 2010 en waarin de betrokken
amv’s ten tijde van het incident in een KWE woonden. Bij geen enkel geweldsincident in de
persoonsdossiers is de Inspectie gezondheidszorg en jeugd (IGJ]) ingeschakeld.

3.2.2 Psychische hulpverlening

Psychische hulpverlening is in de persoonsdossiers bij zeven geweldsincidenten aangeboden (amv36,
40, 60, 75, 103, 160, 205). Van slechts drie incidenten is hier een jaartal bekend (2000, 2001, 2005).
In deze gevallen is de psychische hulp voornamelijk aangeboden aan de daders van
geweldsincidenten: tweemaal ging het om daders van fysiek geweld, éénmaal om een dader van
psychisch geweld en éénmaal om een dader van zowel fysiek als psychisch geweld. Daarnaast was
één amv zowel dader als slachtoffer van een vechtpartij (fysiek geweld). De overige twee incidenten
waarvoor psychische hulpverlening is verleend, betroffen amv’s die slachtoffers waren van geweld. In
één geval was er hier sprake van seksueel slachtofferschap en eenmaal van automutilatie. De meeste
amv’s woonden ten tijde van de psychische hulpverlening in een kleinschalige opvangvorm.

Los van de geweldsincidenten, worden bij ongeveer zeventig amv’s psychische klachten in het
dossier genoemd. Deze psychische klachten hebben soms met een traumatische gewelddadige
migratieachtergrond te maken en in sommige gevallen met het beheersregime van de opvang dat dan
bijvoorbeeld tot frustraties kan leiden. Soms heeft het ook te maken met gebeurtenissen in de context
van het ‘migratierecht’, als er bijvoorbeeld grote twijfel is over het verdere verloop van de

% Het COA kan tijdelijk vergoedingen (gedeeltelijk) inhouden. Dit worden ROV-maatregelen genoemd waarbij ROV
staat voor reglement onthouding verstrekkingen. Zie https://www.coa.nl/mycoa/nl/infosheetprint/1250
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asielprocedure: “Betrokkene stelt altijd dat hij enkele weken van slag is als hij met de DT&V heeft
gesproken.” (amv179 in Verslag (vertrek-)gesprek met DT&V). Daarnaast lezen we vaak ook over de
heimwee die amv’s hebben naar hun familie, hoe ze zich zorgen maken over de achterblijvers en hoe
dit hun psychische gesteldheid beinvioedt. Andere veelgenoemde klachten die in de persoonsdossiers
worden besproken en zich meer fysiek uiten zijn hoofdpijn en slaapproblemen.

Bij 39 van de zeventig amv’s met psychische klachten wordt in het persoonsdossier gesproken over
een vorm van hulpverlening die wordt aangeboden om deze klachten te behandelen. Bij het andere
deel van de amv’s met psychische klachten lezen we in het dossier niets over enige vorm van
psychische hulpverlening. Het is niet duidelijk of deze amv’s geen behandeling hebben ontvangen of
dat over hun behandeling in de persoonsdossiers niet is gerapporteerd. Het merendeel van de amv’s
die een behandeling krijgen, geven aan behoefte te hebben aan deze hulpverlening. Slechts vijf amv’s
geven aan hier geen behoefte aan te hebben (amv94, 119, 140, 177, 196). In het dossier van
amv121 wordt de contactpersoon bij het RIAGG zelfs omschreven als een belangrijk persoon voor de
amy, naast zijn voogd en mentor. Over psychische hulpverlening lezen we ook in de dossiers uit het
begin van de onderzoeksperiode: de eerste keer dat wordt gesproken over psychische behandeling is
in 1997, waar amv15 wordt doorverwezen naar de GGZ. De meesten voorstellen voor psychische
hulpverlening worden gegeven als amv’s zich in kleinschalige opvangvormen bevinden, maar ook in
grootschalige opvangvormen wordt deze hulpverlening aangeboden, alleen lijkt dit in iets mindere
mate voor te komen.

Bij een deel van de amv’s wordt bij een bezoek aan de psycholoog of psychiater geconcludeerd dat
er geen psychiatrische problemen zijn. Deze conclusie is niet altijd juist. Zo zien we bij amv160 dat
deze conclusie later wordt ingetrokken, omdat er geen tolk aanwezig is geweest bij het psychologisch
onderzoek, wat de resultaten uiteraard onbetrouwbaar maakt.

In de persoonsdossiers van een ander deel van de amv’s lezen we veelal over het krijgen van
hulpverlening van een GGZ-instelling na een doorverwijzing van de huisarts. Hierbij worden soms
therapieén genoemd, zoals begeleidende gesprekken (amv15, 125, 182), creatieve therapie (amv15,
125), gedragstherapie (amv103), rouwverwerking (amv121l), EMDR-therapie (amv160) of
maatschappelijke ondersteuning (amv110, 125). Eenmaal is een amv overgeplaatst naar een
kleinschalige opvangvorm vanwege zijn psychische klachten (amv 195, naar een OWG). Daarnaast
wordt in een paar gevallen medicatie voorgeschreven voor de psychische klachten (amv82, 125, 182)
en wordt regelmatig vastgesteld dat sprake is van trauma of een posttraumatische stressstoornis
(amv15, 29, 76, 82, 93, 140, 146, 149, 160, 178, 182, 195). Tweemaal is er ook alleen advies
meegegeven: amv 144 werd aangeraden om een dagboek bij te houden om zijn hoofd te legen en
amv84 om afleiding te zoeken en positieve ervaringen op te doen.

De GGZ-begeleiding komt in de dossiers het meest naar voren, maar een aantal keren lezen we
over andere begeleidingsvormen die als aanvulling op GGZ-begeleiding worden aangeboden. Zo zien
we dat amv29, die vaak vecht met zijn broertje, wordt behandeld bij een pastor uit de eigen etnische
en geloofsgemeenschap en hij bovendien psychisch getest wordt bij het RIAGG. Een ander voorbeeld
is amv174, die denkt dat hij doodgaat door “black power” en “spiritual things” (voodoo) en behoefte
heeft aan contact met een imam. Naast een doorverwijzing naar de GGZ brengt de voogd de amv in
contact met een imam om met hem over zijn angsten te spreken.

3.2.3 Aandacht voor het kind

In de persoonsdossiers is naast veel aandacht voor de amv als vreemdeling, in bijvoorbeeld IND-
rapportages en briefwisselingen over de asielprocedure, ook aandacht voor de amv als kind. Deze
aandacht voor de ontwikkeling lezen we vooral in de zogenaamde ‘contactjournalen’ en (half)jaarlijkse
rapportages, waarin door verschillende betrokken actoren nieuws, ontwikkelingen en soms ook zorgen
omtrent de amv worden vermeld. In verschillende documenten in de dossiers zien we dat sommige
medewerkers hun betrokkenheid tonen richting amv’s. Dit blijkt bijvoorbeeld uit de persoonlijke noot
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die voogden toevoegen aan zogenaamde ‘overdrachtsrapportages’, die worden geschreven als een
amv verhuist naar een andere opvanglocatie:

“[Amv], je bent een leuke en spontane meid. Je bent gezellig aanwezig en erg
behulpzaam. Ik gun jou een mooie toekomst. Veel succes met je opleiding. Ik hoop
dat je in de toekomst herenigd kan worden met je zus. Veel succes!!!” (Nidos-
persoonsdossiers amv187, overdrachtsrapportage).

Ook in de reacties op geweldsincidenten zien we verschillende vormen van positieve bejegening en
betrokkenheid van medewerkers richting amv’s. Bij amv190 die betrokken is bij een vechtpartij en
hierin zowel dader als slachtoffer is, laat de voogd blijken klaar te staan voor de amv, "ook als dit
midden in de nacht is.” Ook zien we dat sommige professionals buiten werktijd nog betrokken zijn bij
de amv’s. In de dossiers wordt echter vooral vanuit het oogpunt van de opvangmedewerkers en
voogden over de amv’s geschreven en komen de amv’s zelf, vooral in het begin van de
onderzoeksperiode, nauwelijks aan het woord.

In de dossiers komen we, zij het in mindere mate, ook professionals tegen die minder betrokken
zijn bij de amv’s. Zo rapporteert een voogd bijvoorbeeld over een KWE’s waar amv’s tijdelijk aan hun
lot waren overgelaten:

“Tijdens het laatste bezoek op de KWE bleek mentor al een geruime twee weken
niet meer in de KWE’s te zijn geweest. Jongens hadden geen idee wat er aan de
hand was en vermoeden dat mentor ziek is geworden. Ze hebben hier geen
terugkoppeling van ontvangen, maar konden mentor niet bereiken. Een grote
stressfactor voor de jongens.” (amv200, contactjournaal)

Ook lezen we over dat amv’s soms lange tijd zonder voogd zitten. Daarnaast komen we in de dossiers
ook enkele professionals tegen die zich in veroordelende, normatieve of negatieve zin uitspreken over
de amv’s en vooral als het gaat om amv’s die recalcitrant of gewelddadig zijn. We komen verder ook
vooroordelen tegen van professionals over de etnische afkomst of religie van amv’s, zoals in
onderstaande citaat uit een vroeg persoonsdossier uit 1994 van een voogd die schrijft over een
Somalisch meisje:

“[Amv] is wel een moslimmeisje, maar is ruimdenkend naar anderen.” (amv2)

Verder lezen we in sommige dossiers de impressie dat amv’s niet altijd worden geloofd door de
medewerkers van Nidos. Dit zien wij in gevallen zoals het volgende voorbeeld, waarin een voogd het
vreemd vindt dat een jongere met hoofdpijn en griep toch nog de stad in gaat:

“Klaagt vaak over hoofdpijn en griep, maar gaat vervolgens wel lekker de stad in
dingen doen waar hij zin in heeft.” (amv80)

Maar dit zien we ook in gevallen waarin sprake is van geweldservaringen. Bij automutilatie vraagt men
zich af of de amv niet gewoon de asielprocedure probeert te forceren en bij seksueel geweld of het
intieme contact niet vrijwillig is geweest of zelfs of het Uberhaupt wel gebeurd is. Illustraties van
dergelijke argwaan bij de verhalen van amv’s lezen we in de volgende dossiers van amv94:

“Het verhaal komt wat ongeloofwaardig over, maar [mentor] wil haar het voordeel
van de twijfel geven en vindt dat er aangifte gedaan moet worden.” (amv36)

“Ze is in augustus aangerand door een bekende. Een oude vriendin vertelde mij
dat hij haar vriendje was. Hij wilde haar niet aanranden. Ze heeft gelogen over de
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situatie. Ik weet niet wat nu de situatie is. Allebei de verhalen kunnen kloppen. [...]
Ze stelt zich op als een slachtoffer van de situatie. Ze wil graag dat anderen
medelijden met haar hebben.” (Nidos-persoonsdossiers amv94)

Dit wantrouwen bij professionals is soms het gevolg van eerdere ervaringen met de desbetreffende
amv, maar soms ook op basis van hun ervaringen met andere amv’s die bepaalde situaties uitbuiten
of het vertrouwen van professionals misbruiken.

3.2.4 Signalen

In ongeveer een derde van de dossiers worden signalen genoemd die eventueel later tot geweld of
psychische problematiek zouden kunnen of hebben geleid (n=71). Deze signalen staan in
verschillende documenten in de dossiers. Vrij recent zien we dat geprobeerd is om de signalen
gestructureerd bij te houden in enkele formats of formulieren. Vanaf 2010 is bijvoorbeeld een verslag
opgenomen in de vorm van een dagboek, waarin data zijn opgeschreven en daarbij de psychische
klachten die een amv heeft ondervonden (bijv. amv174). Vanaf 2011 zien we in een aantal dossiers
een verblijfsplan terugkomen waarin een checklist is opgenomen die specifiek is gericht op het
documenteren van signalen. Op deze checklist staan een aantal signalen, zoals teruggetrokken
gedrag, agressief gedrag, lichamelijke klachten of letsel, neerslachtigheid/depressiviteit, nachtmerries,
psychische klachten, slaapproblemen, heeft veel conflicten, drugs- en alcoholgebruik, uitdagende
kleding, etc. Hieronder zijn voorbeelden uit de Nidos-persoonsdossiers gegeven van deze verschillende
signalen:

“[Amv] gaf al redelijk snel na aankomst op het OC aan dat ze een aantal
lichamelijke klachten had, zoals hoofdpijn en pijn op de borst en rug. Met haar
klachten was [amv] naar de huisarts geweest, maar deze kon er weinig aan doen.
[Amv] sliep ook erg slecht, ze piekerde veel waardoor ze bijna niet in slaap kon
komen of veel droomde. [Amv] dacht veel na over haar verleden en het doel van
haar komst naar Nederland.” (Nidos-persoonsdossiers, amv194)

“De jongere gaf tijdens het gehoor aan somber te zijn en over suicide te denken.”
(Nidos-persoonsdossiers, amv182)

“[Amv] lijkt achterdochtig naar iedereen toe. [Amv] blijft nogal terughoudend in
het gesprek en lijkt zijn woorden zorgvuldig te kiezen.” (Nidos-persoonsdossiers,
amv194)

De meeste items op de checklist betreffen ‘zorgelijk gedrag’ en een kleine minderheid lichamelijke en
psychische klachten. De voogd kan op de checklist deze items afvinken als deze zijn gesignaleerd en
aangeven of deze zijn besproken met de jongere en met het team, welke acties hierop zijn
ondernomen en of deze acties afgerond zijn. Daarnaast zien we ook dat in enkele dossiers een
zogenaamd ‘beslisformulier veiligheid’ wordt ingevuld voor de amv, waarin zorgpunten die kunnen
duiden op onveiligheid en/of kindermishandeling kunnen worden gesignaleerd. Deze signalen zouden
op termijn kunnen leiden tot geweldsincidenten, maar de opvangmedewerkers en voogden lijken hier
- afgaande op de beschikbare informatie — weinig mee te doen. Er wordt weinig gerapporteerd over
reacties die volgen op dergelijke signalen. Bovendien zien we deze formats en formulieren waarmee
opgevangen signalen kunnen worden gedocumenteerd slechts in weinig dossiers terug en dan soms
ook nog niet ingevuld.

3.2.5 Professionalisering
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Opbouw van de persoonsdossiers

De geanalyseerde Nidos-persoonsdossiers zijn verzameld over de tijdsperiode 1994-2017. De grootte
van de dossiers verschilt per dossier. In 2010 stelt Nidos een leidraad op voor medewerkers voor het
opschonen en afsluiten van persoonsdossiers. Hierin staat onder andere dat dubbele documenten en
persoonlijke aantekeningen en memo’s verwijderd moeten worden en dat personalia, juridische
stukken over de asielprocedure, journaalbladen, (half)jaarlijkse rapportages en afsluitingsrapportages
in ieder geval bewaard moeten blijven. De dossiers uit het begin van de onderzoeksperiode hebben
daarom vaak ook een groter aantal pagina’s dan de meer recente dossiers. Over de gehele
tijdsperiode heen zijn bepaalde documenten in de Nidos-persoonsdossiers onveranderd en komen
deze over de hele periode terug. Voorbeelden hiervan zijn briefwisselingen van De Opbouw en Nidos
met verschillende instanties, zoals rechters, de gemeente, politie en de Raad voor de
Kinderbescherming. Dit zijn vaak brieven die over de tijd heen weinig veranderen en vaak gaan over
de asielprocedure, de voogdij of overplaatsingen en verhuizingen. Ook zien we soms brieven van de
advocaat aan de amv met daarin uitleg over de procedure of een datum en tijd waarop de amv is
uitgenodigd voor een bepaalde afspraak. Daarnaast komen we consequent Rapporten van Eerste en
Nader gehoor tegen, die worden opgesteld door de Immigratie-en Naturalisatiedienst (IND). Dit zijn
verslagleggingen van de verhoren die amv’s hebben gekregen bij binnenkomst in Nederland. Het
Rapport van Eerste Gehoor betreft voornamelijk beknopte vragen over de achtergrond van de amvy,
bijvoorbeeld welke taal hij of zij spreekt, met wie en hoe hij of zij naar Nederland is gereisd, welke
familie hij of zij heeft, of de amv een opleiding heeft gevolgd of heeft gewerkt in het land van
herkomst, of hij of zij criminele antecedenten heeft of in militaire dienst is geweest. In het Rapport
van Nader Gehoor wordt verder ingegaan op het viuchtverhaal en ervaringen in het land van
herkomst. In sommige dossiers is het proces-verbaal in het aanmeldcentrum Schiphol toegevoegd,
waar amv’s zich aanmelden als zij Nederland zijn binnen gekomen. Hierin zijn alleen een aantal
persoonsgegevens beschreven en wordt vermeld of de amv meteen een aanvraag heeft gedaan tot
verblijf in Nederland.

Vrijwel alle persoonsdossiers bevatten verder kopieén met daarin de beschikkingen op de
asielprocedure van de amv. Deze beschikkingen gaan ook over het bezwaarschrift of het beroep. Af en
toe is er ook een voornemen in de dossiers opgenomen, waarin de IND aangeeft of zij de
asielaanvraag wil afwijzen of goedkeuren. In de dossiers zijn verder ook formulieren opgenomen
waarin meer praktische zaken worden geregeld, zoals het openen van een rekening voor de amv,
huurcontracten, lesgeldformulieren voor school of zorgverzekeringsformulieren. Daarnaast zijn
zogenaamde mutatieformulieren veel terug te vinden in de dossiers. Deze formulieren worden
ingevuld als de verblijfplaats van een amv verandert, door bijvoorbeeld een overplaatsing, vertrek Met
Onbekende Bestemming (MOB) of als hij/zij een andere voogd toegewezen heeft gekregen. In de
dossiers vinden we ook halfjaarlijkse of jaarlijkse rapportages, waarin de ontwikkeling en het
functioneren van de amv in de opvang wordt beschreven en zogenaamde ‘overdrachtsrapportages’.
Deze laatste rapportages worden geschreven als een amv verhuist en zijn bedoelt voor de
opvangmedewerkers van de volgende opvanglocatie. Hierin staat soms een beschrijving van
geweldsincidenten die in de eerdere opvang hebben plaatsgevonden. Ook zogenaamde
contactjournalen, waarin jeugdbeschermers (voogden, mentoren of andere medewerkers van Nidos)
bijhouden welk contact er met andere instanties is geweest met betrekking tot de amv, zijn
opgenomen in de dossiers, net als e-mailcontact tussen jeugdbeschermers over de amv.

Veranderingen: meer aandacht voor het kind

Over de onderzoeksperiode heen zien we de opbouw van de persoonsdossiers continu veranderen.
Vanaf 2000 is er bijvoorbeeld bij het Rapport van Eerste gehoor een formulier toegevoegd dat de amv
kan ondertekenen als hij of zij het eens is met de verslaglegging in dit rapport. Sinds 2002 zijn ook
werkplannen toegevoegd aan de dossiers, waarin de begeleiding van de amv wordt besproken. Hierin
staat achtergrondinformatie over de amv, maar ook zijn of haar alledaagse functioneren en het
toekomstperspectief. Vanaf het jaar daarna zijn ook af en toe leeftijdsonderzoeken opgenomen in de
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Nidos-persoonsdossiers, waarbij radiologisch onderzoek naar skeletrijping, sleutelbeenderen en de
handen en polsen moet uitwijzen of een amv minder- of meerderjarig is ten tijde van het onderzoek.
Specifieke MOB of Met Bekende Bestemming (MBB) formulieren zijn sinds 2005, naast de
standaardmutatieformulieren, in de dossiers opgenomen.

In het persoonsdossier van amv159, die in 2006 Nederland is binnengekomen, komen we nieuwe
richtlijnen van Nidos tegen met betrekking tot rapportagesystematiek. In deze richtlijnen van
december 2006 staat het beleid van Nidos omtrent de termijn waarna een begeleidingsplan,
(half)jaarlijkse- of overdrachtsrapportage gegeven moet worden, zoals zes weken nadat de voogdij is
verkregen, als de voogdij afloopt, bij MOB of MBB, bij een nieuw soort verblijf en bij overdracht naar
een andere locatie of voogd.

Een ander voorbeeld van deze veranderingen is een tabel met persoonsgegevens, waarin algemene
informatie over de amv is opgenomen, waaronder over de asielprocedure en een overzicht van
verblijfplaatsen. De data in deze tabel met betrekking tot de asielprocedure en de vorige
verblijfplaatsen komt echter vaak niet overeen met data in de andere documenten. Vanaf 2007 is deze
tabel niet meer gebruikt. Sinds 2007 zijn wel trajectplannen en evaluaties vanuit het Centraal Orgaan
opvang Asielzoekers (COA) incidenteel toegevoegd aan de dossiers. Hierin wordt door COA-
medewerkers bijgehouden wat het doel van de opvang en begeleiding is van de amv en wordt de
uitvoering van deze opvang en begeleiding geévalueerd. Hierbij valt op dat ook de mening van de
jongere is gevraagd en gedocumenteerd en dat de amv deze evaluatie heeft mogen ondertekenen.
Eind jaren 2000 zien we dan ook een trend naar meer betrokkenheid van de amv’s in de dossiers,
waarin vaker de mening van de amv is beschreven of instemming (in de vorm van een handtekening)
wordt gevraagd. Zo is bijvoorbeeld vanaf 2009 ook een ‘plan van aanpak voogdij’ in de dossiers te
vinden, waarbij de amv zelf ook wordt betrokken. Hierin worden sterke en zwakke punten van de amv
op allerlei verschillende domeinen beschreven, zoals sociale ontwikkeling, functioneren in omgeving en
de juridische (asiel)procedure. Daarnaast is vanaf 2009 bij de Rapporten van Eerste en Nader gehoor
een rapportageformulier toegevoegd, waarin deze verhoren geévalueerd worden vanuit het perspectief
van de amv. Hierbij wordt gekeken of alles duidelijk was voor de amv, maar ook of hij of zij instemt
dat het rapport volledig is en dus op deze manier gebruikt kan worden. Daarbij zijn er ‘Vijf V's’
opgenomen, die gaan over de ‘vervolgde’ (bijvoorbeeld ‘Is vervolging rechtstreeks gericht tegen
cliént?’), gegronde vrees (bijvoorbeeld ‘Kan vrees voor vervolging bij terugkeer worden
onderbouwd?’), vervolging (bijvoorbeeld ‘Is er sprake van concrete vervolgingsdaden?’), vervolger
(bijvoorbeeld ‘Wie of welke groep zou cliént vervolgen?’) en vervolgingsgronden (bijvoorbeeld etnisch,
religieus, sociaal of politiek). Als laatste is er sinds 2009 een evaluatie over de voogdij toegevoegd aan
de dossiers, welke is bekeken en ondertekend door de voogd, de regiomanager en ook de amv.

Vanaf 2010 neemt de aandacht in de persoonsdossiers voor het perspectief en de mening van de
amv’s verder toe. Zo is er in enkele persoonsdossiers een evaluatieformulier toegevoegd aan het
einde van de voogdijschap bij Nidos. Dit formulier wordt ingevuld door de amv en betreft een
vragenlijst over de voogd en zijn of haar functioneren binnen zijn of haar rol. Daarnaast worden
evaluatiegesprekken beschreven met betrekking tot de voortgang binnen het plan van aanpak. Zoals
eerder benoemd is vanaf 2010 ook meer aandacht gekomen voor zorgwekkende signalen in
bijvoorbeeld risicotaxaties. In 2012 zien we bijvoorbeeld in het dossier van amv182 een verslag met
‘Sociaal Medisch Advies’, waarin onderzoek is gedaan naar een geografische indicatie voor de amv. Dit
houdt in dat er is gekeken naar welke opvang en in welke regio de amv eventueel overgeplaatst kan
worden. In dit dossier is bijvoorbeeld het advies gegeven dat de amv een rustige en eigen ruimte zou
moeten hebben in regio Tilburg, waar de beste vriend van de amv woont. In het dossier van amv187
uit 2014 is ook een ‘medisch advies horen en beslissen’ toegevoegd, waarin de medische beperkingen
van de amv in kaart zijn gebracht die van invloed kunnen zijn op het horen en beslissen van de IND.
Sinds 2014 is een nieuw formulier toegevoegd waarin dieper wordt ingegaan op het vluchtverhaal van
de amv. In het dossier van amv200 uit 2015 vinden we ook een aanmeldformulier voor
maatschappelijke ondersteuning terug en in het dossier van amv80 uit 2016 een
zelfstandigheidsmeting bij 18 jaar, waarmee de mate van zelfstandigheid van een amv wordt
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ingeschat. Wat tot slot opvalt, is dat automutilatie in de persoonsdossiers in vergelijking met de IBIS
incidentenregistratie weinig naar voren komt. Nidos heeft aangegeven voogden sinds enkele jaren
cursussen ontwikkelingspsychopathologie te laten volgen om ze bewust te maken van deze
geweldsvorm.

Rapportage geweldsincidenten

In de selectie van persoonsdossiers vinden we in 2000 voor het eerst een incidentenformulier
(amv87), waarin uitgebreid is uitgelegd welk incident heeft plaatsgevonden en wat de oorzaak
hiervan. Ook wordt hierin aandacht besteed aan de emoties van de amv en worden oplossingen en
suggesties gegeven. Deze suggesties zijn voornamelijk functioneel: er wordt geadviseerd dat de amv
naar een andere kamer verhuist en de deuren op slot houdt. Vanaf 2014 komen we in onze selectie
van dossiers weer enkele meldingsformulieren tegen van verschillende opvanginstellingen over
geweldsincidenten die zich in de opvang hebben voorgedaan (bijv. amv190 en amv200). Hierin
worden de acties van de voogd naar aanleiding van het incident, de afspraken die zijn gemaakt en het
advies dat is gegeven door de voogd puntsgewijs beschreven. In deze formulieren worden
risicofactoren genoemd en wordt ook de gehele achtergrond van de amv uitvoerig beschreven. Er is
ook een paragraaf opgenomen waarin de vraag wordt gesteld: ‘Hoe kan een gebeurtenis/situatie (ook
bij andere cliénten) in de toekomst voorkomen worden?’ en waarbij wordt nagedacht over preventie
van geweldsincidenten. Geweldsincidenten worden verder voornamelijk besproken in (half)jaarlijkse
rapportages of afsluitings- en overdrachtsrapportages, of in journaalbladen, waarin kort wordt
ingegaan op het incident. Af en toe worden hierbij signalen en de psychische ontwikkeling van de amv
benoemd. Een structurele rapportage van geweld hebben we in de onderzochte persoonsdossiers niet
aangetroffen.

Rapportage psychische hulpverlening

Een aantal keren is, in zowel in de oude als de recente dossiers, het volledige psychologische rapport
van een amv opgenomen in de Nidos-persoonsdossiers. In deze rapporten wordt onder andere
uitgebreid ingegaan op klachten van de amv’s, hun achtergronden en hun familie. Er wordt een
uitgebreid beeld van de amv’s geschetst en eventueel worden diagnoses gesteld. In de oudere
dossiers vinden we ook indicatiebesluiten met betrekking tot de amv terug, waarbij wordt gekeken
naar de problemen in het leven van amv, de oorzaken hiervan, wat de benodigde zorg is en welke
doelen hierbij worden gesteld en ten slotte welke zorgverlening gegeven gaat worden. Daarnaast is er
een enkele keer een eindverslag toegevoegd aan de dossiers wanneer een vorm van therapie is
aangeboden. Ook hier zien we geen structurele rapportage van deze psychische hulpverlening.

3.3 Hoe is geweld in de opvang van amv’s vanaf 1990 tot op heden door de (ex) amv’s
ervaren?

De impact van een geweldsincident op een amv wordt slechts in een klein deel van de
persoonsdossiers beschreven (n=14 van totaal n=56). Wanneer de impact wel is beschreven, zien we
alleen dat emoties van amv’s kort worden genoemd of beschreven. Er wordt veel gerapporteerd over
bange en geschrokken amv’s (amv3, 24, 123, 200, 205), maar ook van emoties als verdriet (amv36),
boosheid (amv200), gekwetstheid (amv200) en achterdocht (amv87) wordt melding gemaakt. Bij
twee amv’s zien we dat geweldsincidenten hebben geleid tot psychische effecten: eenmaal is er
sprake van somberheid of depressie (amv94) en eenmaal van suicidale gedachten als gevolg van een
geweldsincident in de opvang (amv2).

Ook de reacties van amv’s op geweldsincidenten wordt niet altijd besproken in de dossiers (n=23
van totaal n=56). In de dossiers waar deze reacties wel zijn beschreven zien, we dat amv’s het
incident soms ontkennen (amv128, 134, 137) of dat ze vanwege een geweldsincident overgeplaatst
willen worden naar een andere opvang, bijvoorbeeld naar vrienden of familie (amv2, 8, 75).
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3.4 Conclusie Nidos-persoonsdossiers

De geregistreerde werkelijkheid van het geweld in de persoonsdossiers van Nidos is van dien aard dat
we niet met stelligheid iets kunnen zeggen over de omvang van het geweld. Uit de literatuur weten we
dat geweldsincidenten, zeker als er sprake is van afhankelijkheidsrelaties tussen de pleger en het
slachtoffer van geweld, onder gerapporteerd worden. Dit betekent dat het beeld van geweld in de
opvang van amv’s dat ook hier uit deze dossiers wordt gereproduceerd slechts een beperkt deel van
het werkelijk plaatsgevonden geweld laat zien. Wat we wel kunnen zeggen op basis van deze
persoonsdossiers is dat het geweld een bescheiden, maar niet te verwaarlozen plek inneemt. In de
random steekproef van de amv-persoonsdossiers van Nidos (n=204) blijkt ongeveer 20% van de
dossiers ten minste een geweldsincident te bevatten waarbij de slachtoffers even sterk in de
incidenten zijn vertegenwoordigd als de geweldsplegers. Binnen de groep ‘slachtoffers van geweld’ zijn
de amv’s vooral slachtoffer van fysiek geweld, in het bijzonder vechtpartijen en mishandeling, en is
het aantal incidenten van automutilatie beperkt. Het aantal incidenten met amv’s als slachtoffer van
psychisch of seksueel geweld is gering. Bij 12 van de 54 geweldsincidenten uit de Nidos-
persoonsdossiers is het gegeven de aard van de beschikbare informatie of de aard van het incident
onmogelijk om desbetreffende amv eenduidig als slachtoffer of als dader aan te merken. Daarnaast
zien we dat het fysiek, psychisch en seksueel geweld zich zowel in de grootschalige als in de
kleinschalige opvang heeft voorgedaan. Geweld - of preciezer geformuleerd de registratie van geweld
- komt dus in alle opvangvormen voor en niet beduidend meer in de grootschalige opvang dan in de
kleinschalige opvang. Dat betekent dat in het zoeken naar een verklaring van het geweld de mate van
kleinschaligheid of grootschaligheid enigszins gerelativeerd zou moeten worden. Andere verklarende
factoren die bijvoorbeeld samenhangen met het migratierecht (asielstatus van de amv, onzekerheid
over de persoonlijke procedure of die van andere huisgenoten, gezinshereniging, etc.) of met de
verhoogde instroom waardoor de nadruk meer op opvang dan op begeleiding komt te liggen, lijken
hier zeker zo belangrijk.

De persoonsdossiers geven verder ook antwoord op de vraag naar hoe het geweld in de
onderzoeksperiode heeft kunnen gebeuren. De (directe) aanleidingen voor het geweld worden in de
persoonsdossiers omschreven in de context van trauma’s uit het verleden, de onzekerheid rondom de
asielprocedure of het ontvangen van negatieve beschikkingen, onvrede over overplaatsingen en de
wetenschap dat ze geweigerd zijn als asielzoeker en uiteindelijk terug moeten naar hun herkomstland.

Professionals reageren na geweldsincidenten vooral door gesprekken te voeren met daders en
slachtoffers en/of ze over te plaatsen naar een andere opvanglocatie. De vraag die bij deze laatste
veel geziene reactie gesteld kan worden is of het overplaatsen van daders en slachtoffers niet alleen
leidt tot het verplaatsen van problemen. Daarnaast zien we dat psychische hulp is aangeboden bij
zeven van de 56 geweldsincidenten. Los van de geweldsincidenten, worden bij ongeveer zeventig
amv’s psychische klachten in het dossier genoemd. Bij slechts 39 van deze amv’s wordt in het
persoonsdossier gesproken over een vorm van hulpverlening die wordt aangeboden om deze klachten
te behandelen. Bij het andere deel van de amv’s met psychische klachten lezen we in het dossier niets
over enige vorm van psychische hulpverlening. Het is onduidelijk of deze amv’s geen behandeling
hebben ontvangen of dat over hun behandeling in de persoonsdossiers niet is gerapporteerd.

In de persoonsdossiers is naast veel aandacht voor de amv als vreemdeling ook aandacht voor de
amv als kind. We zien dat verschillende professionals nieuws, ontwikkelingen en zorgen omtrent amv’s
bijhouden en we zien verschillende vormen van positieve bejegening en betrokkenheid van
medewerkers richting amv’s. In de dossiers wordt echter vooral vanuit het oogpunt van de
opvangmedewerkers en voogden over de amv’s geschreven en komen de amv’s, vooral in het begin
van de onderzoeksperiode, weinig aan het woord. In de recentere dossiers krijgen de amv’s ook
daadwerkelijk een stem in het dossier en wordt melding gemaakt van hun mening en ideeén inzake
verschillende onderwerpen. In de dossiers komen we vooral betrokken professionals tegen maar ook,
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zij het in mindere mate, professionals die zich in negatieve zin over de amv’s uitlaten, (ver)oordelend
over de amv’s en hun activiteiten beschrijven, hun verhalen wantrouwen, waaronder soms ook
verhalen over geweldservaringen.

In ongeveer een derde van de dossiers worden signalen genoemd die eventueel later tot geweld of
psychische problematiek zouden kunnen of hebben geleid (n=71), zoals teruggetrokken gedrag,
agressief gedrag, neerslachtigheid/depressiviteit, psychische klachten, slaapproblemen, drugs- en
alcoholgebruik. Deze signalen zouden op termijn kunnen leiden tot geweldsincidenten, maar de
opvangmedewerkers en voogden lijken hier - afgaande op de beschikbare informatie - weinig mee te
doen. Er worden weinig gerapporteerd over reacties die volgen op dergelijke signalen. Bovendien zien
we deze formulieren waarmee opgevangen signalen kunnen worden gedocumenteerd, in een beperkt
aantal dossiers terug en zijn ze dan ook niet allemaal ingevuld.

In de dossiers zien we ook een zekere professionalisering van de persoonsdossiers. Over de gehele
onderzoeksperiode heen zijn bepaalde documenten in de Nidos-persoonsdossiers onveranderd en
altijd gebruikt, maar we zien ook dat er in de loop der tijd documenten bij zijn gekomen. Het gaat hier
dan om documenten waarin mogelijke signalen van (toekomstig) dader- of slachtofferschap worden
opgevangen en documenten waarin de stem van de amv een plek krijgt. We zien namelijk vanaf eind
jaren 2000 steeds meer dat het perspectief van de amv wordt beschreven en/of zijn instemming
wordt gevraagd bij het vaststellen van rapportages of het nemen van besluiten. Ook worden er in
toenemende mate momenten van (zelf)reflectie ingebouwd en krijgen amv’s de gelegenheid hun
oordelen uit te spreken over de opvang. Een structurele rapportage van geweld en/of van psychische
hulpverlening zien we echter niet terug in de onderzochte dossiers.
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4. Onderzoeksresultaten: Nidos-incidentenrapportages

4.1 Wat is er gebeurd in de periode 2010-2016: omvang en vormen van geweld?

In de periode 2010 tot en met 2016 is het aantal meldingen van incidenten gestegen van 180 naar
1846. Deze toename in absolute en relatieve zin (afgezet tegen aantal amv’s in de opvang) vindt
vooral plaats in 2014, 2015 en 2016 en wordt toegerekend aan de toenemende instroom van amv’s in
die drie jaren. Nidos geeft aan dat door deze hoge instroom van amv’s de kwaliteit van de opvang en
begeleiding niet meer kon worden gewaarborgd. Er was sprake van noodopvang, veel
overplaatsingen, veel wisselingen van voogden en mentoren en asiel- en gezinsherenigingsprocedures
die langer duren dan gebruikelijk, wat allemaal heeft geleid tot frustraties en stress, die vervolgens
hebben geresulteerd in een toename van het aantal incidenten in de opvang.

Vormen van fysiek en psychisch geweld als door ons gedefinieerd zijn door Nidos onderverdeeld in
meerdere incidentsoorten. Zo komen we een aantal varianten van deze twee vormen van geweld
tegen in de incidentsoort ‘agressie tegen anderen’, zoals ‘onderlinge agressie’, ‘agressie tegen
medewerkers’, ‘intimidatie (dader)’ en ‘bedreigingen van anderen’. Waar het bij ‘intimidatie (dader)’
en ‘bedreigingen’ vooral lijkt te gaan om vormen van psychisch geweld, is het bij ‘onderlinge agressie’
en ‘agressie tegen medewerkers niet duidelijk om wat voor soort geweld het gaat. De term ‘agressie’
wordt namelijk niet geéxpliciteerd in de onderzoeksrapportages, maar het lijkt te gaan om vormen
van fysiek geweld of combinaties van fysiek en psychisch geweld. Daarnaast komen we in het
incidentsoort ‘onveilige situatie’ ook nog enkele duidelijke vormen van fysiek en/of psychisch geweld
tegen, zoals ‘geweld en intimidatie’, ‘mishandeling door opvoeders’ en huiselijk geweld. Het
incidentsoort ‘agressie tegen anderen’ komt in de periode 2010-2016 in absolute en relatieve zin het
vaakst voor van alle incidentvormen. Binnen deze incidentcategorie zijn het achtereenvolgens
voornamelijk de incidenten ‘onderlinge agressie’ (668) en ‘agressie tegen medewerkers’ (392) die het
meest worden geregistreerd. Een belangrijk deel van de incidenten bestaat dan ook uit
geweldsincidenten.

Het incidentsoort ‘agressie tegen zichzelf’ is een categorie incidenten die overeenkomt met onze

definitie van automutilatie als specifieke vorm van fysiek geweld. Deze wordt door Nidos
onderverdeeld in vier subcategorieén: automutilatie (als in zelfbeschadiging), suicidepogingen,
suicide-uitingen en suicide. Deze vormen van geweld zijn in de periode van 2010 tot en met 2016
tevens toegenomen. Deze lijken in de eerste jaren te stabiliseren en in 2013 zelfs af te nemen, maar
stijgen vervolgens sterk in de periode 2014 tot en met 2016; de periode waarin de instroom van
amv’s sterk toeneemt. Ook hier wordt gesteld dat noodopvangsituaties, veel overplaatsingen, veel
personele wisselingen, langdurige asiel- en gezinsherenigingsprocedures hebben geleid tot stress en
frustraties, die vervolgens ook kunnen leiden tot incidenten van ‘agressie tegen zichzelf’. Automutilatie
(als in zelfbeschadiging; 294) komt het vaakst voor in de periode 2010-2016, gevolgd door suicide-
uitingen (243) en —-pogingen (188). Acht alleenstaande minderjarige vreemdelingen hebben in deze
periode van zeven jaar zelfmoord gepleegd.
Vormen van seksueel geweld komen we in de registraties alleen tegen als subcategorieén van
‘agressie tegen anderen’, namelijk ‘ongewenste intimiteiten (dader)’ en ‘seksueel misbruik (dader)’, en
‘onveilige situaties’, namelijk ‘ongewenste intimiteiten (slachtoffer)’ en ‘seksueel misbruik
(slachtoffer)’. Ook deze subcategorieén van geweld worden niet nader gedefinieerd in de rapportages.
In de gevallen dat zowel dader als slachtoffer een amv is, lijkt een incident in beide incidentsoorten te
worden geregistreerd (dus bijvoorbeeld zowel in seksueel misbruik dader als in seksueel misbruik
slachtoffer). Het is uit de rapportages echter niet te halen om hoeveel unieke en dubbele registraties
het gaat. Als we kijken naar de subcategorieén, ‘lijken’ (vanwege mogelijke dubbele registraties)
incidenten van ‘ongewenste intimiteiten’ (74) in de periode 2010-2016 vaker voor te komen dan
incidenten van ‘seksueel misbruik’ (36). Seksueel geweld komt gedurende deze periode in relatie tot
de andere incidenten in de opvang, dus veel minder voor in de incidentenregistraties.
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4.2 Hoe heeft dit kunnen gebeuren

4.2.1 Opvangvorm: kleinschalige of grootschalige opvang

In de eerste rapportage uit 2010 wordt geconcludeerd dat de grootschalige opvang, waartoe Nidos
ook KWG’s met meer dan 12 bewoners rekent, de meeste ‘agressie’ en ‘onveiligheid’ genereert. Hierbij
zijn de incidenten afgezet tegen het gemiddeld aantal bewoners per opvangvorm. De meeste
incidentmeldingen (waaronder ‘agressie tegen anderen’ en ‘agressie tegen zichzelf’) komen van de
AMA-campussen (60 incidenten) gevolgd door de KWG’s met meer dan 12 bewoners (25 meldingen).
Vanuit de grootschalige POL’s zijn in 2010 daarentegen slechts zes meldingen gedaan. Volgens Nidos
zou dit te maken kunnen hebben met het feit dat deze opvangvorm pas in het tweede deel van 2010
is gestart. Daarnaast constateert Nidos nog verschil in de aard van het problematische gedrag dat
wordt geregistreerd in de kleine (minder dan 13 bewoners) en grote KWG’s (13 bewoners of meer).
Volgens hen gaat het in de kleine KWG’s vooral om internaliserend gedrag (bijv. ‘vermissingen’) en in
de grote KWG's vooral om externaliserend gedrag (bijv. ‘agressie tegen anderen’). Nidos stelt zichzelf
ten slotte de vraag in hoeverre klein- en grootschaligheid een rol speelt in het véérkomen van
incidenten en doet een aanbeveling dit in de toekomst nader te onderzoeken. De opvangvorm blijft
dan ook een risicofactor die in alle hieropvolgende rapportages de aandacht krijgt.

Over het jaar 2011 rapporteert Nidos dat de meeste gemelde incidenten (ten opzichte van het
gemiddeld aantal bewoners per opvangvorm) wederom plaatsvinden in de grootschalige opvang en de
grote KWG’'s. Dit zou volgens Nidos kunnen komen doordat amv’s met een positief verlopende
asielprocedure minder aandacht of begeleiding krijgen, omdat zou worden aangenomen dat het
vanwege de goed lopende procedure wel goed met ze zal gaan. Op de POL's vinden nog steeds relatief
weinig gemelde incidenten plaats, ondanks dat deze al anderhalf jaar operationeel zijn. Een verklaring
die nu wordt gegeven voor het lage aantal incidenten op de POL’s, is dat amv’s hier hun
asielprocedure starten en hier dan ook druk mee bezig en hoopvol over gestemd zijn.

In 2012 verandert dit beeld en vinden er naast op de AMA-campussen en de KWG’'s ook op de
POL's veel incidenten plaats. Dit verklaart men nu uit het feit dat amv’s vaak al na twee weken een
negatieve beschikking ontvangen en dan nog de drie maanden in de POL moeten uitzitten, wat tot
frustraties en irritaties zou leiden. In tegenstelling tot voorgaande jaren vinden er nu ook in de
kleinschalige KWG’s (minder dan 13 amv’s) meer incidenten plaats dan in de grote KWG’s (13 amv’s
of meer). Nidos noemt enkele mogelijke verklaringen voor deze daling van incidenten in de grote
KWG's en stijging in de kleine KWG’s. Zo zou er veel ingezet zijn op het voorkomen van incidenten op
de grote KWG’s, zijn veel KWG’s gesloten en zijn er dus minder incidenten, heeft een gebrek aan
KWE-plaatsen ertoe geleid dat oudere amv’s in de KWG's terecht kwamen dan gebruikelijk en heeft
het plan van COA om de KWG's zelf te gaan uitvoeren, geleid tot onzekerheid bij contractpartners aan
wie de KWG’'s zijn uitbesteed, met onrust, personeelsverloop en daling van de kwaliteit van de
begeleiding tot gevolg.

In de rapportage over 2013 is het aantal incidenten die geregistreerd worden op de AMA-
campussen beduidend afgenomen, wat volgens Nidos komt doordat men extra aandacht heeft
gestoken in de kwaliteit van de begeleiding op de twee nog opererende campussen en door de lage
bezetting en instroom van amv’s van het jaar ervoor. Hierdoor is het mogelijk om ‘het pedagogisch
klimaat te verbeteren’ en de amv’s meer aandacht te geven, wat heeft geresulteerd in ‘minder
beheersproblemen’. Het aantal incidenten op de KWE’s en de kleine KWG’s (minder dan 13 amv’s)
neemt in 2013 juist toe en is voor Nidos moeilijk te verklaren, maar men denkt dat in de voorgaande
jaren sprake is geweest van onderrapportage. De eerder beschreven samenhang tussen de
schaalgrootte van de opvang en het aantal incidenten dat plaatsvindt, lijkt hiermee te worden
gerelativeerd.

In 2014 constateert Nidos een toename van het aantal incidenten in de opvang en vooral een
zorgelijke stijging die plaatsvindt in de KWG’s (inclusief de Beschermde Opvang) van 43% in 2013
naar 73% in 2014 ten opzichte van het gemiddeld aantal bewoners per opvangvorm. Hiervoor worden
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enkele verklaringen aangedragen, zoals Eritrese amv’s die zich zouden verzetten tegen de hoeveelheid
regels op de KWG’s en meer vrijheid zouden willen, een gebrek aan plekken op KWE’s waar minder
huisregels zijn en meer keuzevrijheid qua geldbesteding en waar zelfstandige amv’s naar toe geplaatst
kunnen worden, de vele nieuwe en onervaren mensen die contractpartners door de hoge instroom
hebben moeten aannemen en het grote aantal incidenten in de Beschermde Opvang dat wordt
toegeschreven aan de relatieve grootschaligheid van deze woongroepen. Aan de andere kant wordt
een daling gerapporteerd van incidenten op de grootschalige POL’s van 60% naar 32% en dit ondanks
de hoge instroom van amv’s dit jaar. Nidos noemt bij deze daling het feit dat COA veel aandacht heeft
besteed aan de kwaliteit van de begeleiding op de POL's.

In 2015 wordt een verdere toename van het aantal incidenten waargenomen, en vooral agressie
tegen anderen in de KWG’s en de POL’s. In de Beschermde Opvang is het aantal incidenten wel
gedaald. Ook een toename van het aantal incidenten in opvanggezinnen met 3% wordt genoemd in
het rapport als zorgelijk. Een mogelijke verklaring hiervoor is volgens Nidos dat vooral Eritrese amv’s
met tegenzin in opvanggezinnen worden geplaatst.

De meeste incidenten gebeuren in 2016 op de POL’s (30%), gevolgd door de KWG's (24%) en de
KWE’s (12%). Nidos-regiomanagers dachten dat de meeste incidenten plaats hadden gevonden in de
KWV’s, de kleinschalige woonvorm waar veelal uitgeprocedeerde amv’s in afwachting van terugkeer
verblijven (en die de inmiddels grotendeels gesloten AMA-campussen heeft vervangen). Verklaringen
voor deze veronderstellingen die Nidos in het rapport noemt, zijn dat mogelijk niet alle incidenten op
KWV’s worden geregistreerd en daar vooral ‘agressie tegen zichzelf’ voorkomt, wat door personeel
mogelijk zwaarder beleefd wordt.

De schaalgrootte van de opvangvorm wordt in de zeven rapportages als een belangrijke risicofactor
voor incidenten aangeduid, maar uit dezelfde rapportages blijkt ook dat het aantal incidenten op de
kleinschalige KWG’s of KWE’s in sommige jaren hoog uitvalt en vanuit de grootschalige POL’s juist
weer minder geweldsincidenten worden gemeld. De onderzoeksrapporten laten een fluctuerend beeld
zien waarin in het ene jaar de meldingen vooral vanuit de grootschaligere opvang komen en waar in
het andere jaar de geweldsmeldingen vooral uit de kleinschalige opvang komen. Het is duidelijk dat
naast de mate van grootschaligheid van de opvang andere factoren een zeker zo belangrijk rol spelen.
De asielstatus, het toekomstperspectief van de amv en de druk op het opvangsysteem met een
vergrote instroom, lijken zeker zo belangrijk om de geweldsverschillen tussen de grootschalige en
kleinschalige opvang door de jaren heen te verklaren.

4.2.2 Risicofactoren

In de zeven rapportages doet Nidos telkens pogingen om dergelijke factoren die samenhangen met de
aard en omvang van incidenten in de registraties te ontwaren. Een belangrijke factor, die reeds
genoemd is, is de instroom van amv’s. Volgens Nidos heeft een hoge instroom een negatief effect op
de kwaliteit van de opvang en begeleiding, doordat bijvoorbeeld veel nieuwe opvangplekken ontstaan
en nieuwe onervaren medewerkers in korte tijd worden aangenomen die niet of onvoldoende zijn
ingewerkt of getraind voor de job, waardoor meer ruimte ontstaat voor stress en frustraties en andere
risicofactoren van incidenten.

Een tweede belangrijke risicofactor die in enkele rapportages wordt beschreven, is de asielstatus.
De amv’s die betrokken zijn bij incidenten, zijn namelijk vooral amv’s die nog geen of geen definitieve
verblijfsvergunning hebben. Dus zowel het uitgeprocedeerd zijn als het nog in onzekerheid van een
lopende procedure leven is een risicofactor voor betrokkenheid bij incidenten. Vooral bij ‘agressie
tegen zichzelf’ blijkt de asielstatus een belangrijke achterliggende oorzaak te zijn. Nidos zegt dat ze er
alles aan doet om incidenten te voorkomen en te verminderen, maar uiteraard geen invloed uit te
kunnen oefenen op de onzekerheid over en/of negatief verloop van de asielprocedure die het gevolg
zijn van ‘een restrictief vluchtelingenbeleid’.

Een derde belangrijke risicofactor is geslacht. Jongens zijn gemiddeld vaker betrokken bij
incidenten dan meisjes. Verhoudingsgewijs vinden er in 2012 tot en met 2014 2 tot 3 keer meer
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incidenten plaats met jongens dan met meisjes. In 2015 neemt het aandeel van betrokken meisjes
enigszins toe en zijn jongens relatief gezien nog maar 1,4 keer meer betrokken bij incidenten. Dit
aandeel van meisjes in incidenten neemt in 2016 weer af. Wat betreft de aard van de incidenten, zijn
meisjes volgens Nidos vooral betrokken bij internaliserend probleemgedrag, zoals ‘agressie tegen
zichzelf’ en ‘onveilige situaties’ en jongens vaker bij ‘agressie tegen anderen’ of ‘agressie tegen
goederen’.

In 2014 beschrijft Nidos een vierde factor die samenhangt met het aantal incidenten in de opvang,
namelijk de verblijfsduur van amv’s. Uit de registraties blijkt namelijk dat amv’s vooral in de eerste
zes maanden na aankomst in Nederland betrokken zijn bij incidenten. Hiervoor worden geen
verklaringen gegeven, maar wel wordt gesteld dat de hoge instroom van amv’s vooral in de eerste
opvang leidt tot onrust en onstabiele situaties.

Ook het land van herkomst van de amv’s wordt in de incidentenrapportages steeds vaker als een
belangrijke risicofactor aangeduid. In 2012 en 2013 concludeert Nidos bijvoorbeeld dat amv’s uit
Afghanistan relatief het meest bij incidenten betrokken zijn. Zij verklaren dit enerzijds vanuit het feit
dat hun thuisland al decennia in oorlog is verwikkeld en kinderen daardoor in stress en onveiligheid
opgroeien en hoofdzakelijk een overlevingsdrang ontwikkelen en anderzijds vanuit het feit dat deze
groep amv’s relatief vaker nog in de procedure zitten of uitgeprocedeerd zijn. In 2014 en 2015 zijn
het de Eritreeérs en Syriérs die opvallen in de incidentenregistraties en vooral als het gaat om
‘agressie tegen anderen’. Dit is interessant, omdat deze twee groepen amv’s vrijwel direct een
verblijfsvergunning krijgen, wat de eerder gevonden samenhang met de asielstatus nuanceert. Bij de
Eritreeérs wordt gesteld dat ze veel stress ervaren door een traumatische reis of door druk vanuit de
eigen etnische gemeenschap en bij Syriérs wordt gewezen op de stress die gezinshereniging met zich
meebrengt. De Afghaanse gemeenschap valt in de laatste drie rapportagejaren 2014-2016 vooral op
door oververtegenwoordiging in ‘agressie tegen zichzelf’.

In 2015 en 2016 wijzen jeugdbeschermers nog op een andere gevonden samenhang, namelijk met
zogenaamde ‘problematiek van de pupil’. Zoals de moeilijke migratiegeschiedenis,
vertrouwensproblemen en frustraties over het eten, veiligheid, vele overplaatsingen en de continuiteit
van verblijf en sociale contacten. Deze frustraties leiden volgens Nidos tot irritaties die kunnen leiden
tot incidenten.

4.2.3 Vervolgacties

De incidentenrapportages laten ook zien welke vervolgacties Nidos naar aanleiding van deze
incidentenregistraties en -rapportages heeft ingezet. In het eerste rapport in 2010 doet Nidos alleen
een aanbeveling om nader te onderzoeken in hoeverre de grootschaligheid van opvangvormen een rol
speelt in het aantal incidenten dat plaatsvindt. Er worden in het rapport verder geen acties beschreven
die naar aanleiding van de gepresenteerde cijfers uitgevoerd zullen worden.

In 2011 worden aan het einde van het rapport vijf actiepunten geformuleerd die voortvloeien uit de
incidentenrapportage. Zo wil Nidos de geregistreerde incidenten structureel onder de aandacht
brengen bij het COA en de contractpartners om samen te zoeken naar ‘een effectieve aanpak’ om de
incidenten te voorkomen/reduceren, de ontwikkeling van deskundigheidsbevordering op het gebied
van suicidepreventie voortzetten, ook amv’s met een status voldoende begeleiden, methodisch werken
rond ongewenst toekomstperspectief van amv’s ontwikkelen en een steunend netwerk van
landgenoten van amv’s opzetten. Omdat niet altijd duidelijk is wat wel en niet gemeld moet worden,
heeft Nidos een incidentenregistratieformulier ontwikkeld om het registreren eenduidiger, maar ook
eenvoudiger en gebruiksvriendelijker te maken. Een reactie die niet wordt opgesomd bij deze
actiepunten, maar wel wordt genoemd in het rapport, is dat men in samenwerking met COA en
contractpartners een aantal stappen heeft gezet om grootschalige KWG'’s te verkleinen of te sluiten,
dit omdat de registraties laten zien dat hier relatief veel incidenten plaatsvinden.

In het rapport over 2012 wordt gemeld dat Nidos in de incidentenregistratie nu ook de status van
de asielprocedure van de betrokkene amv heeft opgenomen, om de veronderstelde samenhang tussen

23



asielstatus en incidenten beter te kunnen bestuderen. Verder wordt de deskundigheidsbevordering
betreffende suicidepreventie voortgezet en in dit rapport ook concreet besproken. Ad Kerkhof,
hoogleraar klinische psychologie en specialist op het gebied van suicidepreventie, heeft per regio twee
jeugdbeschermers getraind, die in het eerste kwartaal van 2013 andere jeugdbeschermers zullen gaan
trainen. Vanwege signalen van de werkvloer dat middelengebruik een groot probleem is op de AMA-
campussen en de ongewenste mate waarin middelengebruik voorkomt in samenhang met andere
incidenten, heeft Nidos in 2012 met verslavingszorg samengewerkt om het middelengebruik onder
amv’s terug te dringen. Daarnaast worden overleggen met het COA voortgezet over de AMA-
campussen en de POL’s vanwege het grote aantal incidenten die daar plaatsvinden. Tot slot worden
twee in de voorgaande jaarrapportage genoemde actiepunten benoemd: het ontwikkelen van een '
steunend netwerk’ van landgenoten voor amv’s wordt voortgezet en een zelf ontwikkelde methodische
aanpak van ongewenst toekomstperspectief van amv’s zal worden geimplementeerd.

In 2013 stelt Nidos dat de eerdergenoemde deskundigheidsbevordering op het gebied van
suicidepreventie, ontwikkeling van steunende netwerken van Ilandgenoten van amv’'s en de
methodische aanpak van ongewenst toekomstperspectief dit jaar worden voortgezet. Omdat amv’s uit
Afghanistan oververtegenwoordigd zijn in de incidentenregistraties, amv’s uit Eritrea ‘zeer kwetsbaar
zijn’ en ‘moeilijk te benaderen zijn’ en amv’s uit Guinea relatief vaak slachtoffer van mensenhandel
zijn, is de afgelopen jaren verder veel aandacht besteed aan deze specifieke herkomstgroepen, zoals
het betrekken van ‘sleutelfiguren’ uit de eigen etnische gemeenschap en het vergroten van kennis
over deze herkomstgroepen. Ook is de Nidos-afdeling gedragswetenschappen in 2013 uitgebreid met
twee GZ-psychologen, waardoor meer ruimte ontstaat voor deskundigheidsbevordering en
ondersteuning bij casuistiek.

Ook in 2014 zet Nidos de deskundigheidsbevordering op het gebied van suicidepreventie voort en
beschrijft men concreet dat iedere regio een aandachtfunctionaris psychosociale problematiek krijgt.
Deze functionarissen hebben een scholing ontwikkelingspsychopathologie gehad en volgen
zogenaamde ‘casuistiekbijeenkomsten’ onder leiding van een Nidos-gedragswetenschapper. De
afdeling gedragswetenschappen is in 2014 weer verder uitgebreid en heeft de deskundigheid van
werknemers bevorderd op het gebied van kindermishandeling, huiselijk geweld, chronische stress en
trauma'’s.

Naar aanleiding van een geweldsincident waarbij een 12-jarige amv die verbleef in een
opvanggezin een 10-jarig meisje heeft verkracht, houden regiomanagers voortaan toezicht op de
screening van opvanggezinnen en wordt in de opvang en begeleiding meer aandacht besteed aan het
thema seksualiteit. Zo wordt gekeken of het risicotaxatie instrument seksueel grensoverschrijdend
gedrag van het Nederlands Jeugdinstituut kan worden toegepast, worden ‘World Cafés’ georganiseerd
voor opvangouders en amv’s om seksualiteit en grensoverschrijdend gedrag met elkaar te bespreken
en zijn er themabijeenkomsten ‘bespreekbaar maken van seksualiteit met opvangouders’ voor
medewerkers. Verder is er een lezing gegeven door hoogleraar Mirjam van Reisen, als deskundige op
het gebied van Eritreeérs en wordt er groepsgewijze psycho-educatie voor Eritrese amv’'s
georganiseerd die in de regio Groningen gebukt gaan onder stress en trauma. Daarnaast start Nidos
een werkgroep om begeleiding te organiseren bij de stress veroorzaakt rondom gezinshereniging en is
er ‘aandacht’ vanuit Nidos, het COA en de contractpartners voor het relatief hoog aantal incidenten in
de Beschermde Opvang. Tot slot gaan het COA en Nidos samenwerken om de kwaliteit van de opvang
te verbeteren en te leren van incidenten.

Wat betreft de registratie, wordt ‘of’ en ‘wanneer’ een melding is afgehandeld, toegevoegd aan het
incidentenformulier, zodat incidenten op managementniveau beter gevolgd kunnen worden en wordt
de automatisering van de incidentenregistratie voltooid. Tot slot meldt Nidos dat ze het advies van
Inspectie Jeugdzorg om de vraag of een incident voorkomen had kunnen worden, toe te voegen aan
het incidentenformulier, om zo tot concrete verbetermaatregelen te kunnen komen, niet zullen
opvolgen. "Bij al die incidenten de vraag stellen of een incident had kunnen worden voorkomen komt
al snel in de sfeer van verwijten,” aldus Nidos die verder aangeeft dat zij en het COA incidenten wel op
locatieniveau periodiek evalueren.

24



In 2015 worden in vergelijking met voorgaande rapportages veel verbeteracties genoemd. Vanaf
2015 registreert Nidos, op advies van het Keurmerkinstituut’, ook ‘hoe’ incidenten worden
afgehandeld. Dit omdat van de 802 incidenten die zijn gemeld, er 299 niet zijn afgehandeld,
waaronder 53 vermissingen van amv’s. De redenen voor het niet-afhandelen worden hierbij niet
genoemd en blijven dus onduidelijk. Vanaf 2016 worden de jaarlijkse incidentenrapportages door de
Inspectie Jeugdzorg gezien als onderdeel van het kwaliteitszorgsysteem, wat betekent dat de inspectie
deze Nidos-rapportages gebruikt bij het uitvoeren van zogenaamde ‘reguliere risico gestuurd toezicht'.
Wat deze vorm van toezicht inhoudt wordt niet verder toegelicht.

Er zijn dit jaar ook een aantal verbeteracties die zich specifiek richten op Eritreeérs. Zo is er een
kenniscentrum opgericht voor de begeleiding van Eritrese amv’s, zijn cultureel mediators met een
Eritrese migratieachtergrond opgeleid, heeft Binyam Anderbrhan, een expert op het gebied van
Eritrese vluchtelingen, een lezing gegeven aan Nidos-medewerkers en heeft Nidos medewerking
toegezegd aan GGD-onderzoek naar betere seksuele voorlichting aan Eritreeérs. Verder zal het belang
van adequate seksuele voorlichting in het algemeen ‘worden benadrukt’. Daarnaast wordt in het kader
van het verminderen van stress van amv’s rond gezinshereniging het aantal juridische medewerkers
uitgebreid om aanvragen op tijd uit te voeren en jeugdbeschermers de familie laten informeren over
de procedure, om de druk bij de jongeren weg te nemen. Deze uitbreiding van de juridische afdeling
en een verdere uitbreiding van de afdeling gedragswetenschap moet er ook voor zorgen dat
jeugdbeschermers beter worden ondersteund.

Tot slot worden nog een twaalftal verbeterpunten genoemd ten behoeve van het verbeteren en
bewaken van de kwaliteit van de begeleiding. Een deel hiervan zijn dezelfde verbeterpunten als
genoemd in het rapport van vorig jaar en een deel zijn nieuwe acties, zoals het maken van plannen
voor asielopvang voor amv’s voor wie de reguliere opvang niet voldoende is, evalueren van incidenten
en verplichte meldingen samen met COA en contractpartners, bij jeugdbeschermers onder de
aandacht brengen van de werkwijze rond de afhandeling van administratieve incidenten, het schrijven
van een pedagogische visie voor jeugdbeschermers, mentoren en leidinggevenden, en het doorlopend
werven van nieuw personeel om mogelijke nieuwe toestroom van amv’s in 2016 te kunnen opvangen.
Een deel van de in dit rapport genoemde verbeterpunten heeft, net als het laatstgenoemde
verbeterpunt, als doel om in te kunnen spelen op de toestroom van amv’s in 2016.

In 2016 worden niet alleen verbeteracties genoemd, maar wordt voor het eerst ook geprobeerd om
structureel terug te blikken op beleidsvoornemens uit eerdere incidentenrapportages. Zo wordt het
tweejarig project Veerkracht, onder andere gericht op het bevorderen van expertise over Eritreeérs,
veerkracht van FEritrese amv’s, inzetten van culturele mediators en de ontwikkeling van
laagdrempelige trauma-interventies, voortgezet. Verder wil Nidos de afdeling gedragswetenschap en
de juridische afdelingen verder uitbreiden en de pedagogische visie concretiseren en op basis hiervan
methodieken door ontwikkelen, met extra aandacht voor de achtergrond en begeleidingsbehoefte van
amv’s. Er wordt echter niet op alle in eerdere rapportages genoemde verbeter- en actiepunten
teruggeblikt.

Vooruitkijkend wil men in 2017 nog een aantal verbeteracties uitvoeren, zoals gerichte interventies
uitvoeren om de weerbaarheid van amv’s als het gaat om seksueel grensoverschrijdend gedrag, een
toetsingskader ‘voorkomen van ernstige geweldincidenten’ ontwikkelen, werken met ‘een
verbeterregister’ om de voortgang van de verbetermaatregelen beter te kunnen volgen en het huidige
incidentenmeldformulier  vereenvoudigen voor jeugdbeschermers, gedragswetenschappers,
contractpartners en het COA teneinde de registratie efficiénter te maken. Tot slot meldt Nidos dat
medewerkers een externe training Prisma Plus gevolgd, een methode die inzicht geeft in de
(sub)oorzaken van (bijna-)incidenten.

7 Onafhankelijke organisatie die zich richt op de verbetering van de kwaliteit en veiligheid van producten, diensten
en organisatie.
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4.2.4 Professionalisering

In deze vervolgreacties die in de rapportages zijn beschreven, zijn zes ontwikkelingen te
onderscheiden die gezamenlijk de verdergaande professionalisering van Nidos laten zien. Al deze
ontwikkelingen refereren aan concrete incidenten of trends op basis waarvan Nidos probeert dergelijke
trends te keren en incidenten te voorkomen. Een eerste ontwikkeling betreft de inzet van Nidos om
incidentenregistraties in de periode 2010-2016 te verbeteren. Omdat voor medewerkers niet altijd
duidelijk was wat wel en niet gemeld moest worden, heeft Nidos in 2011 een
incidentenregistratieformulier ontwikkeld om het registreren makkelijker, eenduidiger en
gebruiksvriendelijker te maken. In 2012 wordt aan dit formulier ook de status van de asielprocedure
van de betrokkene amv opgenomen, om de veronderstelde samenhang met incidenten beter te
kunnen bestuderen. In 2014 moet men op het incidentformulier ook invullen of de melding is
afgehandeld of niet, zodat dit beter navolgbaar is voor het management en in 2015 moet ook concreet
beschreven worden hoe het incident is afgehandeld. In 2016 geeft Nidos aan een toetsingskader
‘voorkomen van ernstige geweldincidenten’ te willen ontwikkelen en om te willen gaan werken met
‘een verbeterregister’ om de voortgang van de verbetermaatregelen beter te kunnen volgen. Ook
willen zij het bestaande incidentenmeldformulier vereenvoudigen voor jeugdbeschermers,
gedragswetenschappers, contractpartners en het COA teneinde de registratie efficiénter te maken.

Een tweede ontwikkeling betreft de preventie van suicide die wordt besproken in de rapportages
van 2011 tot en met 2014. Hierin wordt ieder jaar gesproken over de ontwikkeling van
deskundigheidsbevordering op het gebied van suicidepreventie. Alleen in 2012 en 2014 wordt concreet
beschreven om wat voor deskundigheidsbevordering het gaat, namelijk jeugdbeschermers die zijn
getraind door een specialist op het gebied van suicidepreventie en die andere jeugdbeschermers zullen
gaan trainen en het aanstellen van aandachtfunctionarissen psychosociale problematiek.

Een derde ontwikkeling betreft de toenemende aandacht vanuit Nidos voor de nationale of etnische
achtergrond van amv’s. Omdat amv’s uit Afghanistan, Eritrea en Syrié oververtegenwoordigd zijn in
de incidentenregistraties, amv’s uit Eritrea ‘zeer kwetsbaar zijn’ en ‘moeilijk te benaderen zijn’,
Syrische amv’s veel stress ervaren door gezinsherenigingsprocedures en amv’s uit Guinea relatief
vaak slachtoffer van mensenhandel zijn, wordt vanaf 2013 veel aandacht besteed aan deze specifieke
herkomstgroepen, zoals het opstellen van doelgroep specifieke begeleidingsprogramma’s, betrekken
van ‘sleutelfiguren’ uit de eigen etnische gemeenschap, inzetten van culturele mediators, vergroten
van kennis over deze herkomstgroepen, opzetten van ondersteunende netwerken van landgenoten
van de amv’s of het aantal juridische medewerkers uitgebreid om aanvragen voor gezinshereniging op
tijd uit te voeren en jeugdbeschermers de familie laten informeren over de procedure, om de druk bij
de jongeren weg te nemen.

Een vierde ontwikkeling is de gestage uitbreiding en professionalisering van de afdeling
gedragswetenschap en de juridische afdeling van Nidos, waardoor de deskundigheid op het gebied van
suicidepreventie, kindermishandeling, huiselijk geweld, chronische stress en trauma’s kan worden
bevorderd, er meer ruimte ontstaat voor (juridische) ondersteuning van jeugdbeschermers en amv’s
bij specifieke casussen en een pedagogische Vvisie geconcretiseerd kan worden in
begeleidingsmethodieken.

Een vijfde ontwikkeling betreft meer aandacht voor seksualiteit in de begeleiding van amv’s en
deze lijkt ingezet te zijn na de verkrachtingszaak die is gemeld bij Inspectie Jeugdzorg. Zo wordt
bijvoorbeeld gekeken of een risicotaxatie-instrument betreffende seksueel grensoverschrijdend gedrag
kan worden toegepast, worden ‘World Cafés’ en themabijeenkomsten georganiseerd om seksualiteit
en grensoverschrijdend gedrag met elkaar te bespreken en wil men in 2017 gerichte interventies gaan
uitvoeren om de weerbaarheid van amv’s als het gaat om seksueel grensoverschrijdend gedrag, te
vergroten.

Tot slot is er een ontwikkeling te herkennen waarin men de kwaliteit van de begeleiding in het
algemeen probeert te verbeteren, zoals het maken van plannen voor asielopvang voor amv’s voor wie
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de reguliere opvang niet voldoende is en het doorlopend werven van nieuw personeel om mogelijke
nieuwe toestroom van amv’s in 2016 te kunnen opvangen.

Tegenover deze positieve ontwikkelingen die hun basis in reflectie hebben en ook kritisch zijn
jegens de eigen organisatie valt het ook op dat Nidos in deze incidentenrapportages er te weinig blijk
van geeft structureel en systematisch terug te kijken op de jaarlijks geinitieerde verbeteringen.

4.2.5 Meldingen bij de inspectie

In het rapport van het jaar 2013 wordt voor het eerst gesproken over het melden van incidenten bij
de Inspectie Jeugdzorg. Er wordt alleen gemeld dat Nidos dit jaar geen calamiteiten heeft gemeld bij
de inspectie, maar dat de contractpartners wel een aantal calamiteiten hebben gemeld. Hier wordt
verder niet op ingegaan. In 2014 worden vier calamiteiten gemeld bij de Inspectie en die worden
besproken in het rapport. Eén calamiteit betreft suicide van een amv die gefrustreerd was over de
lange wachttijd van zijn overplaatsing naar zijn broer. Als reactie noemt Nidos een aandachtspunt,
namelijk dat Nidos en het COA gemeenten sneller voorzien van informatie, zodat overplaatsingen
sneller geregeld kunnen worden. Een tweede calamiteit betreft een opvangvader die verdacht werd
van het bezit van kinderporno. Uit onderzoek is gebleken dat geen amv’s slachtoffer zijn geweest. Hier
is geen vervolgactie op gekomen. Een derde melding betreft incest gepleegd door een opvangvader
met de eigen kinderen. Ook hier wordt geconcludeerd dat amv’s die ooit in dit gezin zijn opgevangen,
geen slachtoffer zijn geweest van de opvangvader. De samenwerking met het opvanggezin is volgens
Nidos met ‘wederzijdse instemming’ gestopt. Een vierde melding gaat over de eerdergenoemde
verkrachting van een 10-jarig meisje door een 12-jarige jongen die in een OWG verbleef. Uit het
onderzoek van de inspectie komt naar voren dat bij de screening van het opvanggezin seksualiteit in
de opvoeding niet is besproken en ook in de begeleiding geen aandacht heeft gekregen. Dit heeft
geleid tot de eerdergenoemde verbeterpunten ten aanzien van seksualiteit en opvoeding.

In dit 2015 wordt gemeld dat het COA meerdere meldingen (niet gespecificeerd hoeveel) heeft
gedaan bij de inspectie. Een suicidepoging wordt uitgelicht, omdat de inspectie hierover nadere vragen
heeft gesteld, namelijk waarom er geen gespecialiseerde opvang is voor ernstig suicidale amv’s en
hoe Nidos het probleem aanpakt van veel nieuwe onervaren medewerkers tijdens hoge instroom. De
antwoorden van Nidos op deze vragen zijn niet beschreven. In 2016 zijn maar liefst 27 incidenten
gemeld bij de inspectie, waaronder twaalf calamiteiten, twaalf geweldsincidenten, twee ‘andere
meldingen’ en één ‘leercasus’. De stijging van het aantal meldingen bij de inspectie vanaf 2015 heeft
te maken met de invoering van de Jeugdwet, waarin Nidos nu wettelijk verplicht is (voorheen alleen
procesafspraken gemaakt hierover) om ‘calamiteiten’ en ‘geweld’ volgens de definitie van de Jeugdwet
te melden bij de inspectie. Deze verplichting geldt niet voor het COA, omdat zij niet onder de
Jeugdwet vallen. We hebben Nidos, het COA en de inspectie procesafspraken gemaakt over het
melden van ‘calamiteiten’ en ‘geweld’ door het COA.

4.3 Conclusie Nidos-incidentenrapportages

In de periode 2010 tot en met 2016 is het aantal meldingen van incidenten gestegen van 180 naar
1846. Deze toename komt volgens Nidos vooral door de toegenomen instroom van amv’s vanaf 2014,
die de kwaliteit van de opvang en begeleiding onder druk heeft gezet en heeft geleid tot veel
frustraties en stress bij amv’s. Vormen van fysiek en psychisch geweld als door ons gedefinieerd, zijn
door Nidos onderverdeeld in meerdere incidentsoorten, waardoor het lastig is om over deze vormen
van geweld uitspraken te kunnen doen. Wel wordt duidelijk dat ‘agressie tegen anderen’ het meest
voorkomt en dat het hierbinnen vooral om ‘onderlinge agressie’ en ‘agressie tegen medewerkers’ gaat.
Bij de twee laatstgenoemde vormen van geweld is het niet duidelijk of het alleen gaat om fysiek
geweld of combinaties van fysiek en psychisch geweld. Een andere incidentsoort, ‘agressie tegen
zichzelf’, die onder onze definitie van fysiek geweld (automutilatie) valt, neemt in de periode 2010 tot
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en met 2016 eveneens toe en ook deze toename verklaart Nidos vanuit de verhoogde instroom van
amv’s. Vormen van seksueel geweld komen in relatie tot de andere incidenten in de opvang veel
minder voor in de incidentenrapportages. Een kanttekening hierbij is dat van seksueel geweld bekend
is dat er vaker sprake is van onderregistratie (0.a. doordat het minder zichtbaar is en gevoelens van
schaamte en schuld het slachtoffer weerhouden van melden) in tegenstelling tot andere vormen van
geweld.

In de rapportages is naast de aard en omvang ook oog voor mogelijke risicofactoren voor
incidenten. Zo wordt de schaalgrootte van de opvangvorm in enkele rapportages als een belangrijke
risicofactor voor incidenten aangemerkt. Hoge incidentenregistraties van kleine KWG’s (12 amv’s of
minder) of KWE’s en lage incidentenregistraties in grootschalige POL’s lijken dit beeld echter enigszins
te nuanceren. In hoeverre de schaalgrootte van de opvang het aantal incidenten beinvloedt, kan aan
de hand van deze rapportages dan ook niet duidelijk worden beantwoord. Net als uit de Nidos-
persoonsdossiers naar voren komt, maken de incidentenrapportages duidelijk dat er naast de
schaalgrootte van de opvang andere factoren zijn, die een gelijkwaardige rol spelen in het véérkomen
van geweldsincidenten. De andere risicofactoren die worden genoemd zijn de hoge instroom van
amv’s, de asielstatus (uitgeprocedeerd of tijdelijke verblijfsvergunning vaker betrokken bij
incidenten), het geslacht (jongens vaker betrokken bij incidenten), de verblijfsduur (hoe langer in de
opvang, des te minder betrokken bij incidenten), herkomstland (Afghanen, Eritreeérs en Syriérs vaker
betrokken) en de ‘problematiek van de pupil’, zoals een moeilijke migratiegeschiedenis,
vertrouwensproblemen en frustraties over het eten, veiligheid, vele overplaatsingen en de continuiteit
van verblijf en sociale contacten. Deze frustraties leiden volgens Nidos tot irritaties die kunnen leiden
tot incidenten. De uitkomsten van deze incidentenrapportages ondersteunen onze conclusie dat een
exclusieve focus op alleen schaalgrootte of op één van de andere risicofactoren onvoldoende is om het
vodérkomen van incidenten te kunnen begrijpen. Geweldsincidenten zijn veelal het resultaat van de
opeenstapeling van verschillende (risico)factoren en omstandigheden.

In de rapportages is verder te lezen hoe Nidos reageert op de bevindingen uit deze jaarlijkse
incidentenrapportages. Enerzijds worden verbeterpunten voor de toekomst geformuleerd op basis van
sommige bevindingen in de rapportages en anderzijds worden soms ook concrete acties beschreven
die zijn uitgezet of reeds uitgevoerd. In de loop van de periode 2010-2016 worden steeds meer
verbeterpunten en -acties beschreven en vooral in de laatste drie jaren wordt soms teruggeblikt op de
genoemde verbeterpunten en -acties uit voorgaande rapportages. Waar Nidos in het eerste rapport in
2010 alleen een aanbeveling doet om nader te onderzoeken in hoeverre de klein- of grootschaligheid
een rol speelt in het voérkomen van incidenten, noemt men in de rapportage van 2016 een tiental
concrete verbeter- en actiepunten. In de zeven rapportages zijn zes ontwikkelingen te onderscheiden
die gezamenlijk staan voor de professionalisering van Nidos en waarbij een kritische reflectie op hun
eigen handelen centraal staat. Het gaat om (1) het verbeteren van de incidentenregistraties, (2)
suicidepreventie, (3) specifiek doelgroepenbeleid, (4) uitbreiding fte's aantal juristen en
gedragswetenschappers, (5) aandacht voor seksualiteit in de begeleiding en (6) verbetering van de
kwaliteit van de begeleiding in het algemeen. Het systematisch terugblikken op of monitoren van
eerdergenoemde verbeter- of actiepunten gebeurt in de rapportages echter nog structureel te weinig.

Tot slot lezen we in de rapportages uit de laatste jaren over meldingen van Nidos bij de Inspectie
Jeugdzorg. Ook deze meldingen leiden tot verbeterpunten. De meldingen worden in de
incidentenrapportages opgenomen, maar in de aard van de incidenten of de reacties vanuit Nidos of
een van de contractpartners niet verder toegelicht waardoor hier ook geen verdere lering uit
getrokken kan worden.
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5. Verantwoording analyse COA-incidentenregistraties

5.1 De IBIS incidentenregistratie van COA

Het Centraal Orgaan opvang Asielzoekers (COA) is verantwoordelijk voor de opvang van asielzoekers
tijdens de asielprocedure. Een kerntaak van het COA is het bieden van een “beheersbare, veilige en
leefbare omgeving” aan bewoners en medewerkers.® Tegelijkertijd, zo constateert Galloway in haar
rapportage naar de incidentenregistratie in het digitaal Integraal Bewoners Informatie Systeem (IBIS),
dat bewoners en medewerkers geconfronteerd worden met allerhande incidenten “variérend van
verbale agressieve uitingen en vandalisme, tot (pogingen tot) suicide en grootschalige gevechten
tussen bewoners”.® COA-medewerkers dienen dergelijke incidenten te registreren in de
incidentenmodule van IBIS.° Deze incidentenregistratie is vanaf 2006 in een tijdsbestek van enkele
jaren volledig geautomatiseerd en gedigitaliseerd.!!

De gegevens die in IBIS zijn geregistreerd kunnen waardevolle inzichten bieden in de
beantwoording van de onderzoeksvragen naar de aard en omvang van het geweld in de opvang die
onder verantwoordelijkheid van COA heeft plaatsgevonden. Om een antwoord op deze vragen te
kunnen formuleren, hebben we om een selectie van incidenten gevraagd uit het volledige digitale IBIS
vanaf 2006, het moment dat deze incidenten digitaal ingevoerd worden. Deze selectie bestaat uit alle
incidenten waarbij amv’s als ‘overtreder’ of als ‘slachtoffer’ een rol hebben gespeeld.!? Vaak zijn dit
geregistreerde incidenten waarbij slechts één amv betrokken is, bijvoorbeeld een amv die zijn kamer
niet opruimt, wat vervolgens als het overtreden van de huisregels in IBIS wordt geregistreerd. Soms
betreft dit incidenten waarbij verschillende amv’s betrokken zijn of incidenten waarbij zowel amv’s als
reguliere asielzoekers betrokken zijn, bijvoorbeeld tijdens een massale vechtpartij.

5.2 Het door COA aangeleverde IBIS-incidentenbestand

COA heeft ons de variabelen uit een module - de zogenaamde Incidenten & Maatregelenmodule - van
IBIS voor de analyse van de geweldsincidenten doen toekomen.'3 Onder een incident verstaat COA
“een ongeplande gebeurtenis of situatie die het normale proces verstoort” waarbij de gebeurtenis “een
negatieve impact heeft op de betrokken persoon, zijn omgeving en/of de organisatie. Hierbij is het
COA onderdeel van deze gebeurtenis.”** De variatie in incidenten is groot en incidenten kunnen
afhankelijk van het soort incident een grote negatieve impact (bijvoorbeeld automutilatie of een
hongerstaking) op de betrokkenen en de omgeving hebben, maar ook een relatief kleine impact zoals
bijvoorbeeld bij het niet schoonhouden van de eigen leefruimte (overtreding van huisregels).

Het originele COA-databestand bevat alle geregistreerde incidenten over de periode 13-01-2006 tot
en met 11-03-2018 over alle verschillende COA-opvanglocaties. Het bestand bevat niet alleen de
geregistreerde geweldsincidenten maar alle geregistreerde incidenten in de COA-opvang naar een
aantal kenmerken over de betrokken amv (geslacht, leeftijd, land van herkomst, aard van de

8 M. Galloway, Rapportage Incidentenregistratie in IBIS. Een onderzoek naar de wijze van registratie, de
é(ne/punten en achterliggende oorzaken en factoren (Rijswijk: COA, 2014), p. 4.

Ibid.
10 Deze registratie kent verschillende doelen: dossiervorming van desbetreffende vreemdelingen en ter voorkoming
van verdere incidenten door adequaat beleid hierop te voeren: zie Ibid.
11 R61, beleidsmedewerker COA, 1996-heden.
12 1n IBIS wordt een onderscheid gemaakt tussen twee rollen: de overtreder en het slachtoffer.
13 IBIS omvat naast de incidenten- en maatregelenmodule de volgende modules: persoonsgegevens; programma;
financieel; juridisch; in- door- en uitstroom en, tot slot, opvang AMV.
14 COA, Toelichting kader incidentregistratie (Rijswijk: COA).
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betrokkenheid en de status van de betrokkene (amv of regulier'®) en het geregistreerde incident (type
incident, datum, opvangvorm) en de bijbehorende maatregel (soort maatregel, ingangsdatum, etc.).
Verschillende variabelen waarin toelichting is opgenomen zoals ‘toelichting op incident, de maatregel
en de visie van de vreemdeling en COA op het incident zijn omwille van privacy weggelaten. Een
overzicht van alle meegeleverde kenmerken in het oorspronkelijke door COA aangeleverde bestand is
opgenomen in bijlage 3. In totaal betreft het 49.858 unieke registraties die vaak maar niet uitsluitend
over unieke incidenten gaan, aangezien er per incident meerdere betrokken amv’s betrokken kunnen
zijn. In de beschrijvende analyse hebben we ons uitsluitend gericht op de incidentcategorieén die aan
geweld gerelateerd zijn.

Het originele COA IBIS-bestand vormt de neerslag van veranderende registratiepraktijken door de
jaren heen waarbij tot 2016 vooral nieuwe variabelen zijn toegevoegd en aangepast. Afgaande op de
oorspronkelijke lijst!® is bij de introductie van nieuwe variabelen niet altijd even consistent nagedacht
over eventuele overlap met bestaande variabelen. Zo bestaan tot 2016 bijvoorbeeld de gelijksoortige
variabelen ‘honger en/of dorststaking’ en ‘honger- (en dorst)staking’ naast elkaar. Gegeven de
vraagstelling in het onderhavige onderzoek naar de aard van het geweld en de geweldscategorieén
van fysiek, psychisch en seksueel geweld waar binnen het bredere onderzoek mee wordt gewerkt,
hebben we een beperkt aantal variabelen moeten hercoderen om de vergelijking met andere bronnen
binnen deze sectorstudie en de vergelijking met de andere sectoren mogelijk te kunnen maken. De
belangrijkste vorm van hercoderen die heeft plaatsgevonden, heeft betrekking op de aard van het
geweld (‘soort incident”) waarbij we de indeling van de commissie in fysiek, psychisch en seksueel
geweld als uitgangspunt hebben genomen. Deze hercodering naar de categorieén van de commissie
heeft in twee stappen plaatsgevonden. Tijdens de eerste stap is er een nieuwe variabele aangemaakt
waarin de originele incidentcategorieén zijn gehercodeerd naar de nieuwe COA-incidentcategorieén.
Tijdens de tweede stap is deze aangemaakte variabele gehercodeerd in wederom een nieuwe
variabele met daarin de vertaling naar de geweldscategorieén van de commissie. De verschillende
stappen van hercoderen gaan in dit geval samen met een reductie van de beschikbare informatie
waarin de oorspronkelijke variatie van 60 categorieén in eerste instantie tot 15 categorieén is
gereduceerd en in tweede instantie tot drie geweldscategorieén (fysiek, psychisch en seksueel).

5.2.1 Stap 1: hercodering van 60 naar 15 categorieén in IBIS

De eerste ronde hercoderen van de oorspronkelijke IBIS-incidentcategorieén is gedaan op basis van
een hercoderinglijst aangeleverd door COA op basis waarvan COA zelf met ingang van 2016 de
incidenten is gaan registreren. Sommige oude categorieén zijn hierbij letterlijk overgenomen in de
nieuwe categorie (bijvoorbeeld de oorspronkelijke categorie ‘Agressie en geweld tegen personen
fysiek’ is als zodanig ook in de nieuwe incidentencategorieén opgenomen. Daarnaast zijn 45
bestaande incidentcategorieén komen te vervallen.

‘Vervallen’ kan in de eerste plaats betekenen dat het type incident in een andere, bredere categorie
geregistreerd wordt. Zo worden bijvoorbeeld vanaf 2016 de bestaande incidentcategorieén
‘zelfverbranding’ en ‘zelfverwonding’ geregistreerd onder het label ‘zelfdestructieve actie’. Een logische
consequentie hiervan is dat de differentiatie in de originele incidentcategorieén niet langer meer
mogelijk is. Dit is vooral van invioed op de categorie seksueel geweld. De verschillende incident
vormen die verbonden zijn met seksueel geweld worden vanaf 2016 niet langer meer als zodanig
geregistreerd, maar worden door COA medewerkers als een vorm van ‘agressie en geweld tegen
personen’ gecategoriseerd. Zo worden ‘ongewenste intimiteiten’, ‘ongewenste
intimiteiten/aanrandingen’ en ‘verkrachting’ niet meer als zodanig geregistreerd, maar afhankelijk van
de specifieke omstandigheden weggeschreven als ‘Agressie en geweld tegen personen fysiek’ of
‘Agressie en geweld tegen personen verbaal’ of ‘Agressie en geweld tegen personen non-verbaal’. Een

15 Onder ‘regulier’ verstaat COA een meerderjarige asielzoeker.
16 Zie bijlage 4.
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ander voorbeeld betreft de nieuw ingevoerde categorie ‘overtreden huisregel’ waar voorheen tot 2016
uiteenlopende zaken als ‘geluidsoverlast’, *het niet opvolgen van aanwijzingen van medewerkers van
het COA’, *handel in verdovende middelen’ en ‘illegale overnachting’ geregistreerd werden.

Een tweede variant van ‘vervallen’ betreft die incidenten die eenvoudigweg niet langer meer
geregistreerd worden. Een voorbeeld hiervan betreft het incident ‘onacceptabel gedrag’ of ‘niet
nakomen verplichte gesprekken’. Beide zijn voorbeelden van incidenten die tot 2016 geregistreerd
werden, maar daarna niet langer meer geregistreerd worden. In het commentaar bij deze wijzigingen
schrijft COA dat ‘onacceptabel gedrag’ te vaag omschreven is en daarom komt te vervallen. Bij het
incidenttype ‘niet nakomen verplichte gesprekken’ schrijft COA dit niet langer meer als incident te
beschouwen waarmee het als apart incident in IBIS is komen te vervallen.

Een derde variant van ‘vervallen’ betreft die incidenten die in andere modules geregistreerd
worden. Het gaat hierbij vooral om (vermoedens van) strafbare feiten zoals georganiseerde misdaad,
mensenhandel, prostitutie, wapenbezit/handel, huiselijk geweld en kindermishandeling. Deze
incidenten verdwijnen uit de IBIS-incidentenregistratie maar worden vanaf 2016 in andere modules
geregistreerd en bij strafbare feiten doet het COA aangifte bij de politie.

In 2016 heeft er zich een duidelijke professionaliseringsslag voorgedaan in de IBIS-
incidentenregistratie: er wordt niet alleen minder problematisch gedrag geregistreerd, ook zijn
moeilijk meetbare incidenten of incidenten die voor velerlei interpretatie uitlegbaar zijn, verdwenen. Er
is met de bredere categoriseringen van incidenten ook minder variatie in de registraties. Het voordeel
is dat de registraties eenduidiger zijn, want er wordt gewerkt in bredere categorieén. Het nadeel is dat
de registraties - uitgaande van een juiste toepassing - ook minder veelzeggend zijn. Daarnaast
worden (vermoedens van) strafbare incidentsoorten in andere modules geregistreerd.

5.2.2 Stap 2: hercodering van 15 categorieén in IBIS naar 3 geweldscategorieén van de commissie

Tijdens de tweede ronde hercoderen hebben we de vijftien nieuwe incidentcategorieén uit IBIS!’
vertaald naar de drie categorieén geweld die de commissie hanteert: fysiek geweld, psychisch geweld
en seksueel geweld. We hebben hierbij wel de vrijheid genomen om alle vormen van automutilatie
apart te coderen zodat deze vorm van geweld jegens jezelf ook in deze laatste ronde van hercoderen
zichtbaar bleef. Aangezien we gewerkt hebben met nieuwe codes, is de originele informatie uit het
oorspronkelijke Excel bestand zoals aangeleverd door COA beschikbaar en is het mogelijk om
differentiaties in het geweld tot aan 2016 zichtbaar te maken.

5.3 Beperkingen van de IBIS-incidentenregistratie

Er zitten tenminste vijf beperkingen aan de IBIS-registraties en hoe die in deze rapportage worden
gebruikt die aanleiding geven tot enige voorzichtigheid in het gebruik en de interpretatie van deze
gegevens. In de eerste plaats komt uit het onderzoek van Galloway en uit enkele interviews met COA-
medewerkers naar voren dat een eenduidige incidentenregistratie ontbreekt. Galloway’s conclusie is
dat er registratieverschillen bestaan tussen verschillende locaties maar dat ook binnen een locatie een
gelijksoortige gebeurtenis door verschillende teamleden verschillend kan worden geregistreerd.!® Dit
betekent dat de gegevens met de nodige voorzichtigheid dienen te worden geinterpreteerd.

Een tweede beperking betreft de onvolledigheid van de informatie die we hebben mogen bekijken
uit het systeem. Om redenen van privacy hebben we geen inzage gekregen in de kwalitatieve velden
in IBIS waar mogelijkerwijs niet-geanonimiseerde informatie in zou kunnen staan, zoals de
toelichtingsvelden bij het soort incident, het soort maatregel die uiteindelijk is opgelegd en de visie

17 Zie bijlage 4.
8 M. Galloway, Rapportage Incidentenregistratie in IBIS. Een onderzoek naar de wijze van registratie, de
knelpunten en achterliggende oorzaken en factoren, p. 18.
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van de amv en de COA medewerkers op het incident.*® In bijlage 3 waar de verschillende kenmerken
uit deze IBIS-registratie zijn opgenomen, zijn de geanonimiseerde kenmerken aangegeven.

In de derde plaats hebben er zich zoals hierboven is beschreven vanaf 2006 allerhande
ontwikkelingen in de IBIS-registraties voorgedaan waarbij vooral de veranderingen in het
wegschrijven van het soort incident voor ons van belang zijn. In de loop van de jaren zijn er nieuwe
categorieén bijgekomen en afgevallen waarbij er in 2015 uiteindelijk sprake was van 60
onderscheiden soorten incidenten, die elkaar niet altijd uitsloten en waarbij er dan ook alle ruimte was
voor medewerkers om gelijkaardige incidenten verschillend te interpreteren. Na 2015 is deze
‘wildgroei’ in het aantal soorten incidenten teruggebracht van 60 tot 15 categorieén.?® Deze
ontwikkelingen maken het lastiger om de data door de tijd heen te vergelijken. Tegelijkertijd maakt de
reductie van de 60 oorspronkelijke categorieén in de 15 resulterende categorieén de zeven resterende
geweldsincidentcategorieén dermate breed dat de informatie relatief beperkt is.

Een vierde beperking betreft onze twee stappen in het analyse klaar maken van de ruwe data in
het oorspronkelijke door COA aangeleverde Excel bestand. Dit betreft in het bijzonder de afbakening
en hercodering van de verschillende incidenten die aan het fysieke, psychische en seksuele geweld.
Louter het moeten hercoderen van bestaande incidenten op basis van interpretatie kan aanleiding
geven tot verschillen. We hebben dit zoveel mogelijk proberen te voorkomen door met verschillende
mensen de dataset te hercoderen en eventuele onduidelijke interpretaties binnen het onderzoeksteam
te bespreken alvorens hier beslissingen in te nemen.

Een vijfde beperking betreft de registratiepraktijken. Zoals we in de sectorstudie uitgebreid
beschrijven, melden en registreren opvangmedewerkers om allerhande redenen geweldsincidenten
niet altijd. Medewerkers registreren soms niet omdat ze de handen vol hebben aan het oplossen van
het conflict, omdat ze bang zijn dat het nadelig zou kunnen uitwerken op de asielprocedure van de
betrokken amv of omdat ze het nut en de noodzaak van het melden van geweldsincidenten niet inzien
of het als een te tijdrovende klus ervaren. Hierdoor blijft een deel van de incidenten onderbelicht.

Deze beperkingen hebben er toe geleid dat we slechts beperkt gebruik hebben gemaakt van de
informatie uit de COA ‘Incidenten & Maatregelenmodule van IBIS’. Dit betekent dat we voor het
kerndocument een beperkt aantal tabellen uit de IBIS-incidentenregistratie hebben gebruikt, maar
geen aparte bronstudie op basis van deze COA-registratie hebben geschreven.

1% Het was wel mogelijk om een beperkte selectie van COA-dossiers met dergelijke geanonimiseerde informatie te
kunnen analyseren. Van deze mogelijkheid is uiteindelijk geen gebruik gemaakt, mede omdat we onder specifieke
voorwaarden inzage hebben gekregen in een ruim aantal amv-persoonsdossiers van Nidos en in een selectie van
toezichtsdossiers van IGJ.

20 Zie bijlage 4 en bijlage 5.
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Legenda

33

AC Aanmeldcentrum voor asielzoekers

AMA Alleenstaande minderjarige asielzoeker

AMV Alleenstaande minderjarige vreemdeling

AZC Asielzoekerscentrum

COA Centraal orgaan opvang asielzoekers

CoL Centrale ontvangstlocatie

GGD Gemeentelijke gezondheidsdienst

GHOR Geneeskundige hulpverleningsorganisatie in de regio
IBIS Integraal bewoners informatie systeem

1G] Inspectie gezondheidszorg en jeugd

IND Immigratie- en naturalisatiedienst

KWE Kleine wooneenheid

KWG Kinderwoongroep

KWP Kamer woonproject

KWV Kleinschalige woonvoorziening

Nidos Jeugdbescherming voor viuchtelingen

OWG Opvang en wonen in gezinsverband

POL Proces opvanglocatie

RVT Rust en voorbereidingstijd

Samah Stichting alleenstaande minderjarige asielzoekers humanitas
VTV Vergunning tot verblijf

VWN Vluchtelingenwerk Nederland

Vw2000 Vreemdelingenwet 2000. Voluit: Wet van 23 november 2000 tot

algehele herziening van de vreemdelingenwet




6. Bijlagen

Bijlage 1a: aantal Nidos amv-persoonsdossiers per jaar vanaf 1994

Instroomjaar Aantal Instroomjaar Aantal
1994 586 2006 357
1995 962 2007 436
1996 1446 2008 645
1997 2563 2009 1333
1998 3695 2010 927
1999 5046 2011 725
2000 6233 2012 443
2001 5470 2013 469
2002 2951 2014 1132
2003 1089 2015 1905
2004 666 2016 354
2005 383 2017* 28
Totaal 39.824

Bron: Nidos, 2018,
* alleen van januari 2017
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Bijlage 1b: Aantal

steekproeftrekking

benodigde dossiers volgens gestratificeerde steekproeftrekking en gelimiteerde gestratificeerd

Jaar Aantal amv- | Gestratificeerde Gelimiteerde Jaar Aantal Gestratificeerde Gelimiteerde

persoonsdossiers | steekproef gestratificeerde steekproef gestratificeerde
steekproef steekproef

1994 586 6 3 2007 436 3

1995 962 10 5 2008 645 4

1996 1446 14 8 2009 1333 13 7

1997 2563 25 13 2010 927 9 5

1998 3695 36 19 2011 725 4

1999 5046 49 26 2012 443 3

2000 6233 60 32 2013 469 3

2001 5470 53 28 2014 1132 11 6

2002 2951 29 15 2015 1905 19 10

2003 1089 11 6 2016 354 4 2

2004 666 7 4 2017 28 1 1

2005 363 2 Totaal 39824 394 211

2006 357 4 >
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Bijlage 2: Checklist Nidos-persoonsdossiers

Aantal verschillende geweldsincidenten

Aantal verschillende opvangvormen

I Kenmerken amv

Geslacht

Geboortedatum
(DD/MM/1])

Geboorteland

Nationaliteit

Etniciteit

Datum van binnenkomst

(DD/MM/13)

Leeftijd bij binnenkomst

Vader in leven U Ja 1 Nee 0 Onbekend
Moeder in leven 0O Ja 0 Nee 0 Onbekend
Religie O [0 Jodendom [0 Boeddhisme J Onbekend
Christendom
O Islam O Hindoeisme O Atheist O Anders:

Alcoholproblemen Ja O Nee 0 Onbekend
Drugsproblemen O Ja 0 Nee J Onbekend
Psychische problemen U Ja I Nee 0 Onbekend
Bijzonderheden in relatie
tot problemen die spelen
II Geweldsincident nr:
Datum incident
(DD/MM/13)
Type opvangvorm O OWG O KWG O POL O AMA-campus

OO0 KWE 0O ocC O AzC O Anders:
Periode in
opvangvorm
(DD/MM/13-DD/MM/]3)
Vorm geweld OFysiek | Oautomutilatie | COPsychisch O Seksueel

t(po)
zelfmoord

Rol amv O Dader OOSlachtoffer 0 Getuige
Richting geweld O AMV-AMV O MED>AMV O EXT>AMV

O AMV>MED O AMV>EXT (0 Anders:
Korte omschrijving
incident
Oorzaak volgens
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professionals

Oorzaak volgens AMV

Impact op AMV

Reacties AMV
incident

na

Reacties professionals
na incident

Betrokken actoren bij | IO COA [J Contractpartners 0 Medische hulpverlening 0 1G]
reactie/maatregel O Nidos | O Politie O Psychische hulpverlening | O Anders:
Aangifte bij politie OJa | O Nee | O Onbekend

Reactie politie

Melding bij Inspectie | O Ja | O Nee | O Onbekend

Reactie inspectie

III Migratieachtergrond (in relatie tot geweldsproblematiek die er speelt)

Sprake van geweld in Ja [ Nee

het herkomstland of

tijdens de reis?

IV Migratierecht (algemeen)

Asielprocedure
Fase (AA, bezwaar AA, beroep | Periode Beslissing Datum beslissing
AA, VA) (DD/MM/13- (DD/MM/13)

DD/MM/1])

+| W[N]~

Gezinsherenigingprocedure

Start procedure (DD/MM/1])

Beslissing

Datum beslissing (DD/MM/1])

Meerderjarigheid

Datum van
(DD/MM/13)

meerderjarigheid

Bijzonderheden in relatie tot problemen die spelen:
AA, VA, gezinsherenigingsprocedure, IND-interview, leeftijdsonderzoek, meerderjarigheid

\"/ Opvangsysteem (per opvangformulier aparte pagina invullen)

Periode in opvang
(DD/MM/13-

Plaats

Opvangvorm

Aantal
personen

Reden van vertrek
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DD/MM/13) in
opvang

+| D W[~

Bijzonderheden in relatie tot problemen die spelen:

VI Overige informatie

Andere relevante zaken in relatie tot het geweld en slachtofferschap voor zover die niet aan bod zijn
gekomen in de checklist

Is het een interessante casus om kwalitatief te beschrijven
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Bijlage 3 Meegeleverde variabelen - IBIS incidentenregistratiesysteem in Excel

- Incidentnummer

- IBIS-nummer, geanonimiseerd door COA

- Status betrokken amv

- Aard betrokkenheid

- Geslacht

- Land van herkomst

- Geboortedatum amv

- Leeftijd amv ten tijde van het incident

- Jaartal incident

- Incident Ingangsdatum

- Incident Begintijd

- Incident Einddatum

- Incident Eindtijd

- Soort incident

- Locatie incident

- Unit incident

- Opvangvorm incident

- Aangifte politie

- Schademelding

- Vervallen

- Toelichting incident, geanonimiseerd door COA
- Soort maatregel

- Toelichting maatregel, geanonimiseerd door COA
- Ingangsdatum maatregel

- Einddatum maatregel

- Reden beéindiging

- Bedrag

- Soort periode

- Doel (maatregel)

- Datum beslissing

- Datum gesprek

- Datum beschikking

- Nummer beschikking

- Bijbehorend inc., niet voorhanden in datawarehouse
- Visie vreemdeling, geanonimiseerd door COA
- Visie COA, geanonimiseerd door COA
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Bijlage 4 Aantallen incidenten naar oorspronkelijke incidentcategorieén IBIS, 2006-2016

IBIS categorie 2006-2016 Frequency | Percent
Verzuim COA meldplicht 21.657 67,1
Onacceptabel gedrag 1.831 5,7
Het niet opvolgen van aanwijzingen van medewerkers van het COA | 1.581 4,9
Non-verbaal agressief gedrag 1.046 3,2
Verbaal agressief gedrag 749 2,3
Niet opvolgen veiligheidsvoorschriften (art. 13) 672 2,1
Intimidatie en bedreiging 481 1,5
Bewonersactie c.q. grote vechtpartij 363 1,1
Vandalisme 330 1,0
Agressie en geweld tegen personen fysiek 318 1,0
Vermissing 282 ,9
Niet schoonhouden van de eigen leefomgeving 249 ,8
Mishandeling 231 ,7
Zelfverwonding 212 ,7
Illegale overnachting 208 ,6
Onzorgvuldig beheer van de woonruimte (art, 5) 171 ,5
Zelfdestructieve actie 160 ,5
Geluidoverlast 120 4
Agressie en geweld tegen personen verbaal 117 4
Ongeval 117 4
Dreiging met suicide 102 ,3
Diefstal 98 ,3
Onzorgvuldig beheer van goederen van het COA (art. 10) 97 ,3
Medische noodzaak 87 3
Overtreden huisregels 87 ,3
Niet nakomen fasespecifieke programma's 85 ,3
Ziekenhuisopname 85 ,3
Medische noodzaak onwel wording 80 ,2
Poging tot suicide 78 ,2
Verbale suicide dreiging 69 ,2
Honger- (en dorst)staking 67 ,2
Niet nakomen verplichte gesprekken 56 ,2
Overtreding bezoekersreglement 56 ,2
Brand 37 ,1
Agressie en geweld tegen personen non-verbaal 34 ,1
Medische noodzaak medicatie AMV 31 ,1
Ongewenste intimiteiten / aanrandingen 30 ,1
Stankoverlast 26 ,1
Overtreden huisregels (verwijtbaar brandgevaar) 25 ,1
Toestaan van illegale bewoning (art. 7 en art. 8) 25 ,1
Strafrechtelijke detentie 23 1
Vervuiling of verslonzing 22 1
(Vermoeden van) mensenhandel 21 1
Discriminatie 19 ,1
(Uitingen van) extremisme 11 ,0
Medicatie AMV 9 ,0
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Handel in verdovende middelen

~

Honger en/of dorststaking

~

(Vermoeden van) georganiseerde misdaad

~

Suicide

~

(Vermoeden van) wapenbezit / -handel

~

Fraude

~

Vermoedens van huiselijk geweld

Ongewenste intimiteiten

~

(Vermoeden van) prostitutie

~

Zelfverbranding

~

Overlijden onnatuurlijke doodsoorzaak

~

Verkrachting

olo|o|ololo|o|o|olololo

~

Vermoedens van kindermishandeling

HIEERINNNW W AR

o

Totaal

32.296

100,0
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Bijlage 5: IBIS-incidentcategorieén per 1-1-2016

@ N AWM

Agressie en geweld tegen personen fysiek*
Agressie en geweld tegen personen non-verbaal*
Agressie en geweld tegen personen verbaal*
Honger en/of dorststaking*

Medische noodzaak

Medische noodzaak medicatie AMV

Medische noodzaak onwel wording

Overtreden huisregels

Overtreden huisregels (verwijtbaar brandgevaar)
Verbale suicidedreiging*

Vermissing

Verzuim COA meldplicht

Zelfdestructieve actie*

Overlijden natuurlijke doodsoorzaak*

Overlijden onnatuurlijke doodsoorzaak

* Geanalyseerde geweldscategorieén
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Bijlage 6 Hercategorisering naar indeling geweld van de commissie

Categorisering volgens de commissie Categorisering volgens recente IBIS registratie
Fysiek geweld 1, 15

Automutilatie 4,13

Psychisch geweld 2,3,10

Seksueel geweld geen aparte categorie, valt onder 1
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1. Inleiding

In deze sectorstudie staan de verschillende vormen van geweld in de opvang van alleenstaande
minderjarige vreemdelingen (amv’s) centraal. ‘Alleenstaande minderjarige vreemdeling’ definiéren we
in deze studie als een persoon die afkomstig is van buiten de Europese Unie, bij aankomst in
Nederland minderjarig is en naar Nederland is gekomen zonder ouder(s) of een andere persoon die
het gezag over de jongere heeft.! Vaak gaat het om jongeren die conflictgebieden als Afghanistan,
Irak, Sierra Leone of Eritrea zijn ontvlucht en als kind de nodige traumatische geweldservaringen in
hun directe omgeving hebben meegemaakt alvorens in Nederland asiel aan te vragen en in de opvang
te belanden. Deze opvang kent vele verschillende vormen die door de tijd heen ook veranderen, maar
begint voor de amv’s veelal in de grootschalige reguliere aanmeldcentra en asielzoekerscentra om
vervolgd te worden in kleinschaligere woonvormen zoals kinderwoongroepen of opvanggezinnen.

1.1 Onderzoeksvragen
In de studie gaan we in op vragen naar:

1. Wat is de aard en omvang van geweld in de opvang van amv’s vanaf 1990 tot op heden;

2. Hoe heeft dit geweld kunnen plaatsvinden;

3. Hoe hebben de (voormalige) amv’s dit geweld hebben ervaren en hoe heeft het hun latere
leven beinvloed?

De Commissie Onderzoek naar Geweld in de Jeugdzorg (verder te noemen commissie) heeft geweld
gedefinieerd als “elk, al dan niet intentioneel, voor een minderjarige bedreigend gedrag van fysieke,
psychische of seksuele aard dat fysiek of psychisch letsel toebrengt aan het slachtoffer”. Deze indeling
in drie hoofdcategorieén van geweld; te weten fysiek geweld (waaronder automutilatie), psychisch
geweld en seksueel geweld is in deze deelstudie zo veel als mogelijk gevolgd.

1.2 Welke vragen kunnen beantwoord worden met deze bronstudie?

In deze bronstudie bespreken we de bevindingen uit de bronnen van de Inspectie Gezondheidszorg en
Jeugd (verder: IGJ). Deze bronnen zijn allereerst een selectie van dossiers over incidenten die in de
onderzoeksperiode zijn gemeld bij IG] en haar rechtsvoorgangers. In de tweede plaats hebben we de
toezichtsonderzoeken die de inspectie verricht nader bekeken en tot slot zijn de jaarverslagen van de
inspectie uit de onderzoeksperiode geanalyseerd. Deze drie bronnen hebben ons vooral inzicht
geboden in de omstandigheden waarbinnen het geweld zich heeft kunnen voordoen (onderzoeksvraag
2), waaronder de manier waarop verantwoordelijke instellingen als ook de IG] zelf en haar
rechtsvoorgangers hebben gehandeld als het gaat om geweldsincidenten.

1R. Staring & J. Aarts, Jong en illegaal in Nederland (Den Haag: BJU, 2010), p. 33; C. van Os, E. Zijlstra &
H. Grietens, Haalbaarheidsonderzoek Geweld in de Jeugdzorg - amv (Groningen: Rijksuniversiteit
Groningen, 2017).
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2. Gehanteerde methode

2.1 Beschrijving methode

In het papieren archief van de Hoofdinspectie uit de periode 1988-2001 dat berust bij de Centrale

Archief Selectiedienst (CAS) in Winschoten zijn geen meldingen van instellingen of andere concrete

informatie over calamiteiten gevonden die zich in de periode 1990 tot en met 2000 hebben

voorgedaan.? Van de periode 2001 tot en met 2008 heeft de IGJ digitale overzichtslijsten waarop alle
ingekomen meldingen van instellingen per jaar zijn geregistreerd en waarvan de achterliggende
dossiers in het papieren of digitale archief ‘mogelijk’ te vinden zijn. Hierop zijn vier meldingen van

geweld gevonden die betrekking hebben op amv’s.®> Hiervan hebben we twee meldingen uit 2005

geselecteerd voor de analyse, omdat van de andere twee meldingen (2004 en 2006) bleek dat er geen

achterliggende dossiers bewaard waren gebleven. Voor de periode 2009 tot en met 2017 hebben we
een document ontvangen van IG] met een lijst van 132 meldingen die zij in hun papieren en digitale
archief hebben opgeslagen. Per melding staan een aantal kenmerken beschreven, zoals het jaartal
waarop de melding is gedaan en wie de meldende instelling was, en wordt een korte inhoudelijke

omschrijving van de gebeurtenis(sen) gegeven. Aan de hand van dit document hebben we 33

meldingen met de bijbehorende dossiers geselecteerd op basis van een aantal kenmerken waarop we

voldoende spreiding wilden hebben om onze uitspraken te kunnen generaliseren naar de gehele amv-
sector: tijd, opvanglocatie, meldende instelling, geweldsvorm en de richting van het geweld. De twee
meldingen uit 2005 zijn ook in deze selectie en spreiding meegenomen:

- Tijd: Ten eerste hebben we bij de selectie geprobeerd zoveel mogelijk een spreiding over tijd te
krijgen. In de jaren 2009, 2010 en 2011 zijn alleen meldingen gevonden waarin geen sprake is
van geweld, zoals natuurlijke doodsoorzaak, verdrinkingen en vermissingen of waarin geen sprake
is van amv’s maar van kinderen van asielzoekers die onder toezicht zijn gesteld. In de jaren 2012
tot en met 2017 zijn wel meldingen gevonden van geweld die amv’s betreffen: vier uit 2012, twee
uit 2013, drie uit 2014, vier uit 2015, dertien uit 2016 en zeven uit 2017. Uit de jaren 2016 en
2017 zijn naar verhouding meer meldingen geselecteerd, omdat in deze jaren in absolute zin ook
meer meldingen vanuit het COA of Nidos naar de inspectie zijn gedaan.

- Opvanglocatie: Daarnaast hebben we geprobeerd om een spreiding over verschillende
opvanglocaties te krijgen. Dit heeft geleid tot een selectie met 11 meldingen uit de grootschalige
opvang en 17 uit de kleinschalige opvang (waaronder ook KWE, KWG, Beschermde Opvang en
OWG). Bij 7 meldingen wordt de locatie niet genoemd in het dossier.

- Meldende instelling: Ook hebben we de meldingen evenredig verdeeld over de meldende
instellingen, waardoor we bijna evenveel meldingen van het COA (19) als van Nidos (16) hebben
meegenomen in de selectie.

- Geweldsvorm: Verder hebben we geprobeerd om voldoende meldingen te krijgen per
geweldsvorm en voldoende variatie binnen de gevonden geweldsvormen. Dit heeft geleid tot een
selectie van negentien meldingen van fysiek geweld (waaronder vechtpartijen, vechtpartijen met
(steek)wapens, mishandelingen en verschillende vormen van automutilatie), vier meldingen van
psychisch geweld (bedreigingen en schelden) en twaalf meldingen van seksueel geweld
(verkrachting, aanranding en seksueel grensoverschrijdend gedrag).

2 In de jaarverslagen uit deze periode wordt wel melding gedaan van twee calamiteiten, namelijk een
steekpartij tussen twee amv’s in 1998 en het overlijden van twee tienermoeder-amv’s in 2000, waar de
inspectie op verzoek van ministeries onderzoek naar heeft gedaan. Hiervan is in de archieven van de
inspectie geen achterliggende documentatie gevonden.

3 In de jaarverslagen uit deze periode wordt melding gedaan van een calamiteit die niet op de
overzichtslijsten staat, namelijk vermeend seksueel misbruik van twee vrouwelijke amv’s op een
opvanglocatie in 2002. Ook van deze calamiteit is in de archieven geen achterliggende documentatie
gevonden.
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- Richting van het geweld: Tot slot wilden we ook een selectie van meldingen hebben waarin alle
verschillende richtingen van geweld aanwezig zijn, zoals amv’s onderling, jegens jezelf,
medewerkers, pleegouders, reguliere asielzoekers of externen als daders of slachtoffers van
geweld waar amv’s bij zijn betrokken en meldingen waarin geweld zich in verschillende richtingen
tegelijkertijd voordoet.

Na het opvragen van de achterliggende documentatie bleek het eerste meldingsdossier uit 2005 leeg
te zijn en het tweede dossier uit 2005 slechts twee documenten te bevatten, namelijk een niet-
ingevuld meldingsformulier en een brief van de Inspectie Jeugzorg aan Bureau Jeugdzorg Utrecht met
een summier verzoek om meer informatie te sturen over de melding. De achterliggende dossiers van
twee andere meldingen (uit 2016) heeft IGJ niet aan ons kunnen leveren. Uiteindelijk hebben we dus
31 meldingsdossiers geanalyseerd (zie bijlage 3 voor een overzicht van de meldingen).

Aanvullend hebben we alle jaarverslagen uit de onderzoeksperiode van IG] en haar
rechtsvoorgangers opgevraagd bij IG]. Deze hebben we vervolgens bestudeerd om een beeld te
kunnen schetsen van het externe toezicht die in de onderzoeksperiode is uitgevoerd op de amv-
sector.

2.2 Analysestrategie

Voor de kwalitatieve analyse van de meldingsdossiers hebben we een checklist* opgesteld die we per
meldingsdossier op locatie hebben ingevuld. Op deze checklist staan vragen die voortvloeien uit de
onderzoeksvragen en die wij — bij wijze van spreken - aan de data hebben gesteld. De checklist
bestaat uit drie delen. In het eerste deel verzamelen we kwalitatieve informatie over de melding (door
middel van items als: datum van binnenkomst, meldende instelling, datum en locatie van het incident,
geweldsvorm, richting van het geweld, korte beschrijving van het incident, de aanleiding van het
incident, etc.) en enkele kenmerken van de betrokken amv’s (bijv. items als: leeftijd, geslacht,
herkomstland, rol in incident, etc.). In het tweede deel van de checklist focussen we op de reactie
vanuit de opvanginstellingen, de voogdij-instelling en andere hulpverlenende instanties op het
incident. We noteren de betrokken actoren en informatie over mogelijke aangifte(s) bij de politie en
maken we een tijdlijn waarin alle reacties op het incident van de betrokken actoren worden
gereconstrueerd. Daarnaast maken we ook per melding een tijdlijn waarop de acties en reacties zijn te
zien van de inspectie en de betrokken actoren nadat de melding bij de inspectie is binnengekomen. In
het derde deel van de checklist verzamelen wij informatie die wij hebben gevonden in de melding die
de eerdere bevindingen over de drie contexten migratierecht, opvangsysteem en persoonlijke
achtergrond onderbouwen of tegenspreken en reflecteren de onderzoekers op het desbetreffende
meldingsdossier. In de 31 ingevulde checklists hebben we vervolgens met een kwalitatieve bril
gezocht naar patronen die antwoord geven op de onderzoeksvragen.

2.3 Beperkingen methode

Een eerste beperking betreft de beschikbaarheid van data in de archieven van IGJ uit van de gehele
onderzoeksperiode. Door de afwezigheid van documentatie over geweldsincidenten in de papieren en
digitale archieven van de inspectiedienst zijn er over de periode 1990 tot en met 2011 nauwelijks
bruikbare data gevonden die iets zeggen over mogelijk geweld in de opvang van amv’s. Dit heeft
waarschijnlijk te maken met het ontbreken van een meldplicht en/of een meldprotocol ten aanzien van
calamiteiten die zich in de amv-opvang voordoen en in de gevallen dat er wel documentatie over
geweldsincidenten is geweest mogelijk door het niet goed bewaren van deze data door IG]. De

4 Zie bijlage 1.
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verantwoordelijke instellingen zijn pas vanaf 2012 - ondanks procesafspraken met de inspectie
hierover in 2004 -structureel calamiteiten gaan melden aan IG]. Over de periode 2012 tot en met
2015 is hierom waarschijnlijk wel voldoende bruikbare data gevonden die inzicht geeft in de aard en
omstandigheden van geweldsincidenten in de amv-opvang. Een kanttekening bij deze meldingen is
dat in de periode 2012 tot en met 2015 ook geen meldplicht gold, waardoor de dossiers in de
archieven mogelijk een selectie zijn van alleen calamiteiten die de instellingen zelf vrijwillig hebben
gemeld. Ondanks deze beperkingen hebben we een aantal zaken kunnen selecteren, waarin een breed
scala aan verschillende vormen van geweld voorkomen en die primair iets zeggen over de reacties van
de opvanginstellingen en de inspectie en hiermee deels antwoord geven op de vraag hoe het geweld
heeft kunnen plaatsvinden. Daarnaast zeggen deze geselecteerde meldingen ook iets over de aard van
het geweld en hoe het tot stand komt.

Een tweede beperking betreft de toegankelijkheid van de data in de archieven van IGJ. In eerste
instantie hebben we om privacy-redenen geen toegang kunnen krijgen tot deze archieven. Na
verschillende gesprekken tussen de commissie en de inspectie heeft het bijna een jaar geduurd
alvorens toegang tot de data werd gerealiseerd. Deze toegang is echter beperkt geweest. Ten eerste
hebben we niet zelf toegang gekregen tot de archieven, waardoor we zelf niet direct hebben kunnen
zien wat er precies allemaal is opgeslagen en hoe het is opgeslagen. We weten niet hoe de initiéle lijst
tot stand is gekomen en of en hoe er is geselecteerd in de meldingen. Uiteindelijk hebben we geen
goed zicht op de manier waarop deze data is verzameld. Daarnaast konden we deze data alleen op het
hoofdkantoor van IG] in Utrecht en alleen op twee of drie specifieke dagen per week inzien, waardoor
de analyse langer duurde dan gewenst. Tot slot zijn de documenten die wij uiteindelijk in handen
hebben gekregen geanonimiseerd en voorzien van aliassen.

Ondanks deze beperkingen kunnen we op basis van een uitgebreide en systematische kwalitatieve
analyse van deze bronnen een aantal relevante bevindingen beschrijven.



3. Onderzoeksresultaten

De bronnen van IGJ] geven vooral antwoord op de tweede onderzoeksvraag: hoe heeft het geweld
kunnen plaatsvinden? Enerzijds geven zij antwoord op de vraag hoe opvang- en/of voogdij-
instellingen hebben gereageerd op geweld dat onder hun verantwoordelijkheid gedurende de
onderzoeksperiode heeft plaatsgevonden en anderzijds hoe de inspectie toezicht heeft uitgeoefend op
deze instellingen gedurende de onderzoeksperiode. In deze paragraaf beschrijven we twee patronen
die in de reacties van de inspectie in de meldingsdossiers zijn te onderscheiden, namelijk dat het
toezicht vanuit de inspectie pas aan het eind van de onderzoeksperiode op gang komt en dat dit
toezicht vooral op afstand gebeurt. In paragraaf 3.2 gaan we dieper in op de reacties van opvang-
en/of voogdij-instellingen op geweld.

3.1 Reacties van de inspectie

De 31 meldingsdossiers, de onderzoeksrapportages en de jaarverslagen van IG] uit de
onderzoeksperiode geven ons inzicht in het toezicht die deze inspectiedienst en haar
rechtsvoorgangers in de onderzoeksperiode op de amv-sector hebben uitgeoefend. Dit externe
toezicht op de voogdij- en/of opvanginstellingen van amv’s werd gedurende de onderzoeksperiode
achtereenvolgens uitgeoefend door de Inspectie Jeugdhulpverlening en Jeugdbescherming (1994-
2003) en rechtsopvolger Inspectie Jeugdzorg (2004-2017) en sinds 1 oktober 2017 door de IGJ.

3.1.1 1994-2002: Formeel toezicht op de voogdij en voorbereidingen toezicht op de opvang

De Inspectie Jeugdhulpverlening en Jeugdbescherming is sinds een wetswijziging in de Wet op de
Jeugdhulpverlening in 1994 belast met het houden van toezicht op de kwaliteit van voogdij-
instellingen in Nederland. De instelling die de voogdijtaak ten aanzien van amv’s op dat moment
heeft, is Stichting De Opbouw.® In de jaarverslagen van de IG) en haar rechtsvoorgangers uit de
onderzoeksperiode lezen we in 1997 voor het eerst over de uitvoering van toezicht op de voogdij in de
amv-sector en mogelijk toezicht op de opvang van amv’s. De Inspectie Jeugdhulpverlening en
Jeugdbescherming geeft hierin aan dat ze het thema van de alleenstaande minderjarige asielzoekers
ter hand zal nemen en een toetsingsinstrument zal ontwikkelen.® In 1998 voert de inspectie overleg
met De Opbouw over de reikwijdte van mogelijk toezicht van de inspectie op de gehele amv-sector’
en in 1999 voert de inspectie voor het eerst een groot onderzoek uit naar het gehele toelatings-,
voogdij- en opvangbeleid ten aanzien van amv’s. Dit laatste onderzoek resulteert in de twee rapporten
‘De Opbouw’ en ‘Helderheid’ die op 7 december 1999 aan de Tweede Kamer worden aangeboden® en
in zeven deelrapportages waarin specifiek de vervolgopvang bij zeven contractpartners van De
Opbouw is onderzocht. Hieruit blijkt dat er nog veel beleid, kaders en structuren missen in de amv-
sector. Zo concludeert de inspectie in het rapport ‘Helderheid” dat de samenhang in het toelatings-,
voogdij- en opvangbeleid van amv’s tekort schiet. Betreffende de toelating worden onder andere
wettelijke termijnen overschreden waardoor de periode van onzekerheid voor amv’s onnodig lang is

5 Kamerstukken II 1996-1997, 25 439, nr. 3 (memorie van toelichting).

5 Inspectie Jeugdbescherming en Jeugdhulpverlening, Jaarverslag 1997 (Rijswijk: JHVIB), p. 26-27.

7 Inspectie Jeugdbescherming en Jeugdhulpverlening, Jaarverslag 1998, p. 42.

8 Inspectie Jeugdhulpverlening en Jeugdbescherming, Jaarverslag 1999, p. 24-28; Jaarverslag 2000, p.
17; Inspectie Jeugdhulpverlening en jeugdbescherming, De Opbouw. Verslag van een onderzoek van de
Inspectie Jeugdhulpverlening en jeugdbescherming naar de organisatie en uitvoering van de voogdij en
(vervolg)opvang van AMA’s (Den Haag: JHVIB, 1999); Inspectie Jeugdhulpverlening en
jeugdbescherming, Helderheid ... ook in het belang van dit kind! Onderzoek naar de betrokkenheid van
organisaties bij de voogdij en vervolgopvang van alleenstaande minderjarige asielzoekers (AMA’s) (Den
Haag: JHVIB, 1999).
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en blijken maar weinig amv’s daadwerkelijk terug te keren. Met betrekking tot de voogdij stelt de
inspectie onder andere dat er in het wettelijk kader voor de voogdij geen aandacht is voor de
uitvoering van voogdij en dat er geen cliéntenbeleid is dat is toegesneden op de positie van amv’s.
Over de opvang wijst de inspectie het ministerie erop dat de organisatorische en juridische structuur
waarin De Opbouw de opvang moet realiseren onvoldoende is om de inmiddels toegenomen capaciteit
van de vervolgopvang in de juiste banen te leiden. In het rapport ‘De Opbouw’ concludeert de
inspectie dat de Opbouw de voogdij- en opvangtaak ondanks een verhoogde instroom van amv’s naar
behoren uitvoert, maar dat de betrokkenheid van amv’s onvoldoende gestalte krijgt in het
voogdijbeleid en de uitvoering hiervan, dat een duidelijk kader voor het opvangbeleid en de uitvoering
hiervan ontbreekt.

Naast algemeen toezicht op de amv-sector oefent de inspectie in de periode 1997 tot en met 2002
driemaal toezicht uit op basis van een concrete melding of signaal door de opvanginstelling binnen de
amv-sector. Dit meldinggestuurd toezicht houdt in dat de inspectie overgaat tot “onderzoek bij
instellingen op grond van herhaalde klachten en/of signalen die wijzen op een tekort aan kwaliteit in
het kader van het naleven van wet- en regelgeving, vooral waar de positie van de cliént in het
primaire proces van hulpverlening in het geding is”.° Het eerste meldinggestuurd toezicht vindt plaats
in 1998 waarbij de inspectie reageert op een melding van De Opbouw over een amv die op een
opvanglocatie door een medebewoner is doodgestoken. Zij stelt een onderzoek in om te kijken of de
instelling nalatig is geweest. Het tweede meldinggestuurd toezichtsonderzoek voert de inspectie in
2000 uit op verzoek van het Ministerie van Justitie nadat twee tienermoeder-amv’s in april overleden
in een KWE in Groningen.!® Uit nader onderzoek van de inspectie blijkt er geen direct verband te zijn
tussen het overlijden van de amv’s en het handelen van de betrokken instellingen.!! Het derde
onderzoek op basis van een concrete melding voert de inspectie in 2002 uit op verzoek van de
toenmalige staatssecretaris van Justitie naar de woon- en leefsituatie van amv’s in het opvangcentrum
in Leiden, na berichtgeving in het Algemeen Dagblad (30 januari 2002) over vermeend seksueel
misbruik van twee vrouwelijke amv’s op de opvanglocatie. In het onderzoeksrapport en in het
jaarverslag concludeert de inspectie dat “niet goed te achterhalen is wat zich in het opvangcentrum
heeft afgespeeld”, maar dat “door het ontbreken van voldoende randvoorwaarden langdurig een
onveilige woon- en leefsituatie heeft bestaan voor de opgenomen groep ama’s, in het bijzonder de
meisjes”.1? Op basis van dit laatste incidentenonderzoek adviseert de inspectie de staatssecretaris van
Justitie om naast het toezicht op de voogdij van amv’s ook het toezicht op de opvang van amv’s
formeel op te nemen in het takenpakken van de inspectie.!?

3.1.2 2003-2017: Nu ook formeel toezicht op de opvang

In 2003 voegt de Minister voor Vreemdelingenzaken en Integratie, vooruitlopend op de nieuwe Wet op
de Jeugdzorg van 2005 waarin dit zal worden opgenomen, het toezicht op de opvang van amv’s dan
ook formeel toe aan het takenpakket van de inspectie, die vanaf toen Inspectie Jeugdzorg ging
heten.!* Het toezicht van de inspectie bestaat uit algemeen toezicht op de voogdij en de opvang van
amv’s uit eigen beweging of op verzoek van ministeries. In de tweede plaats is er sprake van

° Inspectie Jeugdbescherming en Jeugdhulpverlening, Jaarversiag 1998, p. 36.

10 Inspectie Jeugdbescherming en Jeugdhulpverlening, Jaarversiag 2000, p. 23.

11 Inspectie Jeugdbescherming en Jeugdhulpverlening, Jaarverslag 2001, p. 20.

2Inspectie Jeugdbescherming en Jeugdhulpverlening, Jaarverslag 2002, p. 24-25; Inspectie
Jeugdbescherming en Jeugdhulpverlening, Opvang met zorgen. Verslag van het onderzoek naar de
leefsituatie van AMA’s in OC Leiden over het jaar 2001 (Zwolle: JHVIB, Regio Noordoost, 2002).

13 Inspectie Jeugdbescherming en Jeugdhulpverlening, Jaarverslag 2002, p. 24-25.

14 Inspectie Jeugdzorg, Kansen en Risico’s. De veiligheid van de AMA-opvang (Den Haag: Inspectie
Jeugdzorg, 2004), p. 3; Inspectie Jeugdzorg, Doelgerichte ontwikkeling AMA’s. Onderzoek bij 5 COA-AMA
locaties en 5 Nidos regiokantoren (Utrecht: Inspectie Jeugdzorg, 2006), p. 9.



meldinggestuurd toezicht waarbij de inspectie toezicht uitoefent op basis van concrete meldingen van
voogdij- of opvanginstellingen over specifieke incidenten die in de opvang hebben plaatsgevonden.

Algemeen toezicht

De inspectie gaat na 2003 verder met het uitvoeren van toezicht door onderzoeken uit te voeren naar
het beleid, de voogdij en de opvang van amv’s in Nederland. Dit doen zij uit eigen beweging of op
verzoek van betrokken ministers en staatssecretarissen of instellingen zoals de Dienst Justitiéle
Inrichtingen en veelal in samenwerking met andere inspecties, zoals de Inspectie van het Onderwijs
en de Inspectie Veiligheid en Justitie. Waar de inspectie in de periode 1994-2002 vier'® van dergelijke
onderzoeken heeft uitgevoerd, voert de inspectie tussen 2003 en 2018 zo'n zeventien onderzoeken
uit.

Als de inspectie in 2003 formeel start met het uitvoeren van het toezicht op de zorg voor AMA’s,
worden in twee fasen een aantal onderzoeken uitgevoerd die de Minister moeten voorzien van
informatie ten behoeve van de sturing van de amv-opvang. In een eerste fase worden twee
onderzoeken uitgevoerd naar instellingsbeleid en wel naar het beleid van de betrokken
opvanginstellingen om zicht te krijgen op hun werkwijze ten aanzien van veiligheid'® en naar de vraag
welke eisen er in de opvang worden gesteld aan de zorg voor amv’s en hoe deze eisen zich lenen voor
het dan nog vorm te geven toezichtsarrangement voor de amv-sector.!” Hierin constateert de
inspectie dat er grote overeenstemming is tussen Nidos, COA en contractpartners over de zorg van
amv’s en de eisen die ze stellen aan de kwaliteit van de opvang en begeleiding. Wat volgens de
inspectie wel ontbreekt, zijn toetsbare normen om resultaten te kunnen meten en beleid dat flexibel
genoeg is om mee te kunnen bewegen met ontwikkelingen in het vluchtelingenbeleid en de instroom.
In een tweede fase volgen enkele praktijkonderzoeken bij een AMA-campus in Oisterwijk'®, een KWG
in Nijverdal®® en enkele KWE’s in Maastricht.?° Ook volgt een onderzoek naar de toepassing van het
beleid in de praktijk ten aanzien van de ontwikkeling en veiligheid van amv’s in de opvang.?! Uit deze
onderzoeken blijkt dat het opvangproces nog onvoldoende doelgericht is en hierin te weinig aandacht
is voor de ontwikkeling van amv’s. In vervolg op dit laatste onderzoek onderzoekt de inspectie op
verzoek van de ministers van Justitie en Vreemdelingenzaken & Integratie in 2006 of de opvang,
begeleiding, scholing en voogdij van amv’s adequaat is en gericht is op ontwikkeling van amv’s of op
een terugkeerperspectief. Hierbij worden vijf COA-opvanglocaties onderzocht en vijf regiokantoren van
Nidos. De inspectie concludeert hier onder andere dat nog steeds niet wordt voldaan aan de
belangrijkste randvoorwaarden voor succesvolle doelgerichte ontwikkeling van amv’s; systematische
en methodische begeleiding en een stabiele omgeving voor de amv’s ontbreekt nog steeds.??

In 2006 en 2008 volgen twee onderzoeken naar amv’s in detentie. In 2006 is de Dienst Justitiéle
Inrichtingen (DJI) van plan om de capaciteit van de amv-sectie in de Penitentiaire Inrichting Tilburg te
verdubbelen. Hiervoor moet de groep amv’s tijdelijk worden overgeplaatst naar de Detentiecentrum
Zeist en DJI vraagt de inspectie om deze mogelijke tijdelijke overplaatsing te onderzoeken. De
inspectie adviseert echter hiermee terughoudend te zijn, omdat amv’s in vreemdelingenbewaring niet

15 De zeven rapportages van het onderzoek bij zeven contractpartners uit 1999 maken deel uit van één
onderzoek.

18 Inspectie Jeugdzorg, Kansen en Risico’s. De veiligheid van de AMA-opvang, p. 3.

7 Inspectie Jeugdzorg, Zorgen voor AMA’s. Eisen aan de zorg. Een onderzoek naar de geldende eisen aan
de zorg voor AMA’s (Den Haag: Inspectie Jeugdzorg, 2004).

18 Inspectie Jeugdzorg, COA-vestiging Oisterwijk. De veiligheid van de AMA-opvang (Den Haag: Inspectie
Jeugdzorg, 2004)

19 Inspectie Jeugdzorg, Stichting Makoom. De veiligheid van de AMA-opvang. Kinderwoongroep Nijverdal
(Den Haag: Inspectie Jeugdzorg, 2004).

20 Inspectie Jeugdzorg, Xonar minderjarige asielzoekers. De veiligheid van de AMA-opvang (Den Haag:
Inspectie Jeugdzorg, 2004).

2! Inspectie Jeugdzorg, Zicht op ontwikkeling. De veiligheid van de AMA-opvang (Den Haag: Inspectie
Jeugdzorg, 2004).

22 Inspectie Jeugdzorg, Doelgerichte ontwikkeling AMA’s. Onderzoek bij 5 COA-AMA locaties en 5 Nidos
regiokantoren.
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de bescherming en verzorging krijgen die zij zouden moeten krijgen.?® In 2008 is het de sectordirectie
Justitiéle Jeugdinrichtingen die de inspectie verzoekt om onderzoek te doen naar de veiligheid binnen
de jeugdafdeling van PI Noord Holland, Locatie Zwaag en PI Rijnmond, locatie De IJssel, waar ook
amv’s zijn gedetineerd. Ook over de opvang van amv’s aldaar oordeelt de inspectie dat deze streng
beveiligde locatie niet geschikt is voor jongeren die geen strafbare feiten hebben gepleegd en dat
amv’s hier niet worden gestimuleerd om zich verder te ontwikkelen of ze onvoldoende praktische
mogelijkheden worden geboden om zichzelf voor te bereiden op terugkeer.?*

In 2010 doet de inspectie onderzoek bij de AMA-campus Wyldemerk naar aanleiding van signalen
die in 2008 bij de Inspectie van het Onderwijs zijn binnengekomen over incidenten die buiten de
lestijden op het amv-terrein plaatsvinden en van een inspectiebezoek aan de locatie in 2009 waarin
tekortkomingen zijn geconstateerd. De inspectie stelt vast dat sinds het laatste inspectiebezoek veel
verbeterd is en er nu wel een veilig en verantwoord leefklimaat voor amv’s is.?®> In 2011 gaat de
aandacht van de inspectie uit naar de voogdij van amv’s en onderzoekt zij de wijze waarop Nidos deze
wettelijke voogdijtaak uitoefent. De inspectie concludeert hierin onder andere dat voogden -
jeugdbeschermers die de wettelijke voogdijtaken van De Opbouw/Nidos in de praktijk uitvoeren - de
belangen van amv’s voldoende behartigen, maar te weinig contact met de amv’s hebben (vooral in de
eerste weken van het verblijf) en de risico’s voor de ontwikkeling van amv’s niet systematisch in kaart
brengen.?®

Als onderdeel van het meerjarenprogramma toezicht amv’s 2011-2014 voert de inspectie
vervolgens drie onderzoeken uit. In 2012 voert zij twee onderzoeken naar de grootschalige opvang
(ama-campussen in Almelo, Drachten en Oude Pekela en procesopvanglocaties in Oisterwijk en
Wageningen) van het COA in 2012, om te kijken hoe het COA zorg draagt voor een veilige en
verantwoorde opvang voor amv’s.?’ In deze onderzoeken constateert de inspectie dat het COA zowel
op de AMA-campussen als op de POL’s voldoende fysieke veiligheid biedt aan amv’s, maar dat de
(emotionele) ontwikkeling van amv’s verbeterd moet worden. Dit verbeterpunt ten aanzien van de
ontwikkeling van amv’s is reeds in 2004 genoemd, maar lijkt acht jaar later nog steeds niet voldoende
aandacht te krijgen.

In 2014 is de opvangvorm Opvang en Wonen in Gezinsverband aan de beurt en onderzoekt de
inspectie de mate waarin Nidos de veiligheid van amv’s in deze opvanggezinnen waarborgt. Volgens
de inspectie zijn de screening van opvanggezinnen, de matching tussen amv en opvanggezin en het
toezicht op de veiligheid van amv’s in opvanggezinnen op sommige aspecten onvoldoende
systematisch en zorgvuldig en formuleert zij hierover een aantal verbeterpunten.?® Twee jaar later
onderzoekt de inspectie ook de specifieke opvangvorm van de Beschermde Opvang. Deze specifieke
onderzoekslocatie wordt aan een onderzoek onderworpen opdat de kwaliteit van de bescherming en
de begeleiding van deze kwetsbare groep amv’s zo nodig kan worden verbeterd. Uit dit onderzoek
blijkt dat de extra bescherming die hier aan kwetsbare amv’s geboden wordt, onvoldoende is en dat
het COA en contractpartner Jade niet kunnen voorkomen dat deze jongeren vaak met onbekende
bestemming vertrekken.?®

3 Inspectie Jeugdzorg, Bescherming in bewaring. Advies over de plannen van het Ministerie van Justitie
voor vreemdelingenbewaring van alleenstaande minderjarigen in Detentiecentrum Zeist (Utrecht:
Inspectie Jeugdzorg, 2006).

24 Inspectie Jeugdzorg, Veiligheid binnen de jeugdafdelingen van PI Noord-Holland Noord, Locatie Zwaag
(Utrecht: Inspectie Jeugdzorg, 2008).

25 Inspectie Jeugdzorg, Rapport van bevindingen onderzoek bij Campus Wyldemerk. Utrecht: Inspectie
Jeugdzorg, 2010).

2 Inspectie Jeugdzorg, De voogdijtaak van Nidos (Utrecht: Inspectie Jeugdzorg, 2011).

27 Inspectie Jeugdzorg, Grootschalige opvang van alleenstaande minderjarige vreemdelingen. Opvang van
amv’s op de drie campussen (Utrecht: Inspectie Jeugdzorg, 2012); Inspectie Jeugdzorg, Grootschalige
opvang van alleenstaande minderjarige vreemdelingen. Opvang van amv’s op de proces opvanglocaties
(Utrecht: Inspectie Jeugdzorg, 2012).

28 Tnspectie Jeugdzorg, Opvang- en woongezinnen van Nidos (Utrecht: Inspectie Jeugdzorg, 2014), p. 20.
2 Inspectie Jeugdzorg, De kwaliteit van de beschermde opvang alleenstaande minderjarige vreemdelingen
(Utrecht: Inspectie Jeugdzorg, 2016).



Naar aanleiding van de hoge instroom van amv’s in 2015 onderzoekt de inspectie in 2016 ook
negen opvanglocaties van het COA en elf opvanglocaties van contractpartners van Nidos om te kijken
of deze hoge instroom de kwaliteit van de opvang van amv’s hebben aangetast. Hierin worden enkele
knelpunten geconstateerd, waaronder het regelmatig voorkomen van (gewelds)incidenten op
opvanglocaties en onzekerheid bij amv’s over hun toekomstperspectief.3® Vanwege deze
geconstateerde knelpunten volgt in 2018 een algemeen onderzoek naar de kwaliteit van de opvang en
begeleiding van amv’s, bestaande uit zelfevaluaties die het COA en Nidos uitvoeren en een door de
inspectie uitgevoerde praktijktoets op zes opvanglocaties. Uit dit laatste onderzoek uit de
onderzoeksperiode blijkt dat de kwaliteit van de opvang en begeleiding van amv’s nog steeds niet
voldoende is, omdat deze “op meerdere onderdelen niet voldoet aan de verwachtingen voor
verantwoorde opvang en begeleiding.”*

Meldinggestuurd toezicht

In 2004 worden met jeugdzorginstellingen, Nidos en hun contractpartners en het COA
procesafspraken gemaakt over het melden van ‘calamiteiten’ aan de inspectie, waardoor het
meldinggestuurd toezicht praktisch van start gaat.3? Deze vorm van toezicht door de inspectie zal dan
gaan bestaan uit het structureel reageren op concrete meldingen van voogdij- en opvanginstellingen
die bij de inspectie binnenkomen. Ondanks deze procesafspraken en de formalisering van het toezicht
op de opvang van amv’s in de Wet op de Jeugdzorg in 2005, die beide geen wettelijke meldplicht
behelzen, duurt het nog enkele jaren voordat opvanginstellingen in de amv-sector ‘calamiteiten’
structureel gaan melden aan de inspectie.?* Het aantal meldingen uit de amv-sector neemt dan ook
pas in 2012 sterk toe. Vanaf 2011 worden de opvanginstellingen en Nidos verplicht om jaarlijkse
incidentenrapportages naar de inspectie te sturen.>* In 2015 vervalt deze verplichting, omdat door de
invoering van de Jeugdwet in 2015 deze instellingen nu wel wettelijk verplicht zijn om ‘calamiteiten’
en ‘geweld’ te melden bij de Inspectie Jeugdzorg.?® Deze meldplicht geldt echter niet voor het COA,
omdat dit orgaan niet onder de Jeugdwet valt. Wel heeft het COA met IG] en Nidos afgesproken om
‘calamiteiten’ en ‘geweld’ structureel te zullen gaan melden.?® In 2016 is vervolgens weer een sterke
stijging waar te nemen van het aantal meldingen dat bij de inspectie binnenkomt.

3.1.3 Toezicht komt langzaam op gang

De ontwikkeling van het inspectietoezicht op de amv-sector komt gedurende de onderzoeksperiode
langzaam op gang. In 1994 komt er voor het eerst toezicht op de voogdij van amv’s en in 2003 wordt

30 Inspectie Jeugdzorg, Kwaliteit opvang alleenstaande minderjarige vreemdelingen (Utrecht: Inspectie
Jeugdzorg, 2016).

3! Inspectie Jeugdzorg, Zelfstandig verder? De opvang en de begeleiding van alleenstaande minderjarige
vreemdelingen (Utrecht: Inspectie Jeugdzorg, 2018).

32 Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport, Toezicht en handhaving in de jeugdzorg.
Procesafspraken, P&C-kalender en risicoanalyse (Den Haag: Ministerie van VWS, Directie Jeugdbeleid,
2004).

33 Interne notitie IGJ aan de onderzoekers.

34 C. van Os, E. Zijlstra & H. Grietens, Haalbaarheidsonderzoek Geweld in de Jeugdzorg - alleenstaande
minderjarige vreemdelingen (Groningen: Rijksuniversiteit Groningen, 2017), p. 35.

35 De verplicht te melden calamiteiten worden in de Jeugdwet van 2015 onderscheiden in twee vormen:
‘calamiteiten’ en ‘geweld’. Een calamiteit is: ‘Een niet-beoogde of onverwachte gebeurtenis die betrekking
heeft op de kwaliteit van de jeugdhulp en die tot een ernstig schadelijk gevolg voor of de dood van een
jeugdige of ouder heeft geleid’ (Jeugdwet, artikel 1.1). Onder geweld wordt verstaan: ‘Geweld bij de
verlening van jeugdhulp of de uitvoering van een kinderbeschermingsmaatregel of jeugdreclassering:
Lichamelijk geweld jegens een jeugdige of een ouder, of bedreiging daarmee, door iemand die werkzaam
is voor de jeugdhulpaanbieder of een gecertificeerde instelling, of door iemand die werkzaam is voor een
rechtspersoon die in opdracht van de aanbieder of gecertificeerde instelling jeugdhulp verleent of door een
andere jeugdige of ouder met wie de jeugdige of ouder gedurende het etmaal of een dagdeel bij de
aanbieder verblijft.” (Jeugdwet, artikel 1.1)

3¢ Inspectie Jeugdzorg, Leidraad Meldingen Jeugd (Utrecht: Inspectie Jeugdzorg, 2015), p. 12.
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ook het toezicht op de opvang van amv’s geformaliseerd. Voordat dit toezicht op de voogdij of opvang
vanuit de inspectie werd geformaliseerd, voerde De Opbouw volgens een oud-medewerker van De
Opbouw die we hebben geinterviewd, ‘weleens’ gesprekken met medewerkers van het Ministerie van
Justitie, die destijds de subsidiegever was, over de voogdij en incidenten die zich voordeden in de
opvang. Uit navraag bij het Ministerie van Justitie blijkt dat men niet weet van dergelijke gesprekken
en dat hierover ook geen documentatie in de archieven is. Vanaf 2003 zien we dat de inspectie
verschillende onderzoeken uitvoert naar de veiligheid en kwaliteit van de voogdij en de opvang van
amv’s in Nederland. Dit doet zij uit eigen beweging of op verzoek van ministeries. Daarnaast zien we
ook dat meldinggestuurd toezicht wordt georganiseerd, oftewel het reageren op meldingen van
voogdij- en opvanginstellingen van concrete incidenten, vanaf 2003 langzaam op gang komt. Het is
namelijk pas in 2012 dat instellingen structureel calamiteiten gaan melden bij de inspectie, waardoor
de inspectie tot dan toe nog weinig zicht heeft op calamiteiten die zich in de opvang voordoen. Het
duurt vervolgens tot 2016 voordat het melden van ernstige vormen van geweld bij de inspectie
wettelijk verplicht wordt en de inspectie een goed beeld krijgt van het ernstige geweld dat amv’s in de
opvang plegen of direct en indirect ervaren. Geweld in de opvang van amv’s heeft zich dus een groot
deel van de onderzoeksperiode buiten het zicht van de inspectie afgespeeld, doordat toezicht - en
vooral het meldinggestuurd toezicht - vanuit de overheid langzaam op gang is gekomen.

3.1.4 Vooral toezicht op afstand

In het deel van de onderzoeksperiode waarin we dossiers van meldingen van geweld hebben
teruggevonden, krijgen we inzicht in de manier waarop de inspectie reageert op meldingen van
geweld door opvang- en voogdij-instellingen. In deze 31 meldingsdossiers zien we grofweg drie
manieren van reageren op meldingen door de inspectie: (1) de melding wordt niet in behandeling
genomen, (2) de melding wordt direct afgesloten en (3) de meldende instelling verzocht nader
onderzoek in te stellen om meer informatie te verschaffen over de gebeurtenissen en het handelen
van betrokkenen.3’

In zes van de 31 meldingsdossiers is de melding na ontvangst door de inspectie niet in behandeling
genomen, omdat er volgens de inspectie, wat betreft de meldingen tot en met 2015 geen sprake is
van een ‘calamiteit’ volgens de definitie van de Inspectie Jeugdzorg, wat betreft meldingen van 2016
en verder, niet vallen onder de omschrijving van een ‘calamiteit’ of ‘geweld’ volgens de Jeugdwet uit
2016. Onderstaande citaat uit een afsluitingsbrief van IG] aan de meldende instelling is hier een
voorbeeld van:

“Na ontvangst van uw melding zijn de inspecties tot het oordeel gekomen dat wat u
gemeld heeft niet valt onder de omschrijvingen van calamiteit en geweld die in de
Jeugdwet zijn opgenomen. Immers, uit de beschrijving van het voorval blijkt niet dat
er sprake is van een ernstig gevolg voor de jongeren. Wij sluiten het dossier van deze
melding af.” (M13)

Bij de zes meldingen die niet in behandeling zijn genomen, heeft de inspectie wel advies of
verbeterpunten meegegeven aan de meldende instelling en/of de opvanginstelling. Over een
nacontrole op het opvolgen van dit advies en/of daadwerkelijk overnemen van deze verbeterpunten,
wordt in de meldingsdossiers niet gesproken.

Daarnaast heeft de inspectie acht meldingen direct na ontvangst afgesloten, omdat zij “geen
aanleiding ziet tot het stellen van nadere vragen”, omdat “de toedracht van de meldingen voor de
inspectie voldoende duidelijk is” (bijvoorbeeld M1) geworden uit de verstrekte informatie over de
gebeurtenis op het meldingsformulier. Bij één van deze negen meldingen heeft de inspectie de

37 Zie bijlage 2.
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meldende instelling nog wel advies meegegeven en hen verzocht haar hierover op de hoogte te
houden:

“De meldingen roepen bij de inspectie de vraag op welke mogelijkheden er binnen de
campus zijn om jongeren met suicidale uitlatingen en neigingen specifiek te begeleiden
en/of hier toezicht op te houden. Naar aanleiding van een eerdere suicidepoging op de
[naam opvanglocatie] hebben COA en Nidos een werkgroep geformeerd over adequate
ondersteuning van amv’s met psychiatrische problemen. De inspectie verwacht dat het
onderwerp suicidepreventie ook wordt besproken binnen deze werkgroep. Graag word
ik geinformeerd over de voortgang van de werkgroep. Op basis van uw
voortgangsbericht zal de inspectie besluiten hoe met dit onderwerp verder te gaan.”
(M3)

In het meldingsdossier is geen voortgangsbericht van de meldende instelling of een reactie hierop van
de inspectie aanwezig.

Tot slot zien we in de meeste dossiers (17 van de 31) dat de inspectie de meldende instelling om
nader onderzoek naar de gebeurtenis vraagt en om de resultaten hiervan aan de inspectie te
rapporteren. Dit verzoek doet zij omdat zij vindt dat het meldingsformulier onvoldoende informatie
bevat om de melding te kunnen beoordelen:

“"Om de melding inhoudelijk te kunnen beoordelen heeft de inspectie meer zicht nodig
op de feiten en omstandigheden die samenhangen met de calamiteit. Van u ontvangt
de inspectie graag een feitenrelaas.” (M8)

In 12 van deze 17 meldingen is het onderzoeksrapport dat de meldende instelling vervolgens naar de
inspectie heeft gestuurd door de inspectie voldoende bevonden en is de melding alsnog afgesloten. In
twee gevallen is de onderzoeksrapportage door de inspectie afgekeurd en is de meldende instelling
gevraagd om specifieke aanvullingen of verbeteringen. Deze twee meldingen zijn echter na een
gesprek met COA en Nidos enkele maanden later alsnog afgesloten tezamen met vier andere oudere
meldingen (niet van de 31 dossiers die we hebben gekregen), omdat de gebeurtenissen reeds te lang
geleden hebben plaatsgevonden. Bij twee andere meldingen hebben de meldende instellingen enkele
tijd later aan de inspectie aangegeven dat nader onderzoek niet mogelijk is, omdat de desbetreffende
locaties reeds zijn gesloten en de betrokken medewerkers reeds uit dienst zijn getreden. Bij één
melding is in het dossier wel een onderzoeksrapport gevonden die door de meldende instelling is
toegestuurd, maar ontbreekt een reactie van de inspectie hierop.

Het beeld dat aan de hand van de afhandeling van deze meldingen ontstaat, is dat het toezicht
vanuit de inspectie vooral bestaat uit toezicht op afstand. In de dossier is alleen schriftelijk contact
tussen de inspectie en de betrokken instelling(en) gedocumenteerd. Nidos of het COA doen schriftelijk
een melding bij de inspectie via een standaard meldingsformulier, de inspectie onderzoekt vervolgens
de binnengekomen melding en komt tot een oordeel. Dit oordeel delen zij vervolgens weer schriftelijk
met de meldende instelling. De onderzoeksrapportages waar meldende instellingen soms om worden
gevraagd worden ook weer schriftelijk naar de inspectie verzonden en de inspectie reageert ook weer
schriftelijk op deze rapportages. De inspectie gaat in de onderzochte meldingen zelf niet over tot: het
bezoeken van de locaties waar de gebeurtenissen hebben plaatsgevonden, het doen van eigen
onderzoek of het na enig controleren of het eindoordeel van de inspectie door de meldende instelling
in de praktijk is geimplementeerd, maar vertrouwt erop dat de opvanginstelling de aanbevelingen van
de inspectie overneemt:

“De inspecties concluderen op grond van uw rapportage dat de gebeurtenis waarop de
melding betrekking heeft, zorgvuldig is onderzocht en dat voldoende
verbetermaatregelen zijn genomen. Ik vertrouw erop dat u de verbetermaatregelen
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waar nodig SMART uitwerkt en monitort. Gelet op artikel 13 van de ‘Leidraad
Meldingen Jeugd’, sluiten de inspecties deze melding af.” (M31)

Naast toezicht op afstand is het toezicht door de inspectie bij sommige meldingen ook te omschrijven
als vertraagd toezicht. Zo zit er tussen de schriftelijke contacten tussen inspectie en de betrokken
instellingen vaak enkele weken tot maanden. Daarnaast vragen de meldende instellingen die worden
gevraagd om nader onderzoek te doen soms om uitstel van vaak enkele weken tot maanden om het
onderzoek goed uit te kunnen voeren. Een gevolg van deze langdurig lopende procedures is dat een
deel van de meldingen na lange tijd door de inspectie alsnog worden afgesloten. In een sector die zich
laat kenmerken door afwisselende periodes van groei en krimp komt het namelijk voor dat de
desbetreffende opvanglocaties reeds zijn gesloten of dat betrokken medewerkers niet meer in dienst
zijn van COA, Nidos of een contractpartner, waardoor nader onderzoek niet meer mogelijk is. De
inspectie kiest er dan voor om de melding af te sluiten. Daarnaast komt het voor dat een meldende
instelling te lang wacht met het aanpassen van door de inspectie geconstateerde tekortkomingen in
een onderzoeksrapportage. De inspectie kiest er dan voor om deze melding tegelijkertijd met andere
meldingen met dezelfde vertraging, af te sluiten, omdat het meerdere rapportages betreft en dit niet
in te lopen is voor de meldende instelling en omdat de gebeurtenissen reeds te ver in het verleden
liggen. In de communicatie met de meldende instellingen in de meldingsdossiers wordt duidelijk dat
de inspectie steeds bezig is met het verbeteren van de kwaliteit van de meldingen en de
onderzoeksrapportages in het algemeen. Ondanks deze coaching richting de meldende instellingen is
de inspectie in de meldingen uit 2017 nog steeds niet tevreden over de binnengekomen meldingen en
onderzoeksrapportages.

3.2 Reacties van opvanginstellingen

In de meldingsdossiers treffen we ook informatie aan over de manier waarop opvanginstellingen als
het COA, Nidos en hun contractpartners hebben gereageerd op geweld dat heeft plaatsgevonden
onder hun verantwoordelijkheid. In deze paragraaf beschrijven we vier patronen die in de reacties in
de meldingsdossiers zijn te onderscheiden, namelijk een focus het blussen van brandjes en minder op
het doorpakken in de nafase, de psychische hulpverlening die niet altijd toereikend is, signalen die niet
altijd goed worden opgepakt en de hoge instroom die een goede reactie op geweld bemoeilijkt.

3.2.1 Focus op brandjes blussen, weinig opvolging

In de meldingsdossiers, en vooral in de onderzoeksrapportages die instellingen op verzoek van de
inspectie opstellen en opsturen, vinden we vaak uitgebreide beschrijvingen terug van de manier
waarop opvanginstellingen hebben gehandeld als reactie op incidenten. In deze beschrijvingen zien we
dat de aandacht na geweldsincidenten vooral uitgaat naar de amv’s die als daders betrokken zijn. Er
wordt beschreven hoe de opvangmedewerkers, beveiliging en hulpdiensten direct na het incident
handelen richting de daders en welke maatregelen direct aan hen zijn opgelegd. Hierbij worden er
door opvangmedewerkers en Nidos-voogden vaak gesprekken gevoerd met de dader(s) en worden
deze vaak tijdelijk of definitief overgeplaatst naar een andere opvanglocatie. In een aantal meldingen
zien we dat de tijdelijke overplaatsing naar een andere opvanglocatie wordt omgezet in een definitieve
overplaatsing naar die locatie of zoals bijvoorbeeld in één melding dat drie daders tijdelijk
overgeplaatst worden met de wetenschap dat ze in de loop van deze tijdelijke overplaatsing de leeftijd
van 18 jaar bereiken en dus niet meer terug zullen keren naar de opvanglocatie (M7).

In de meldingsdossiers ontbreekt daarentegen een focus op de amv’s die slachtoffer zijn van
geweld; zij lijken in de dossiers vaak figuranten. De reactie van de slachtoffers of de impact van de
gebeurtenissen op hen ontbreken in veruit de meeste dossiers. Ook over de nazorg wordt weinig
gesproken en ook met weinig woorden, zoals niet meer dan een vermelding dat er extra begeleiding of
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een behandeling is aangeboden, een veiligheidsplan is opgesteld of dat het Centrum Seksueel Geweld
is geraadpleegd. De opvanginstellingen beschrijven in de meldingen niet of weinig over geboden extra
begeleiding of behandeling om het slachtofferschap te verwerken of veiligheidsgevoel te herstellen of
over wat deze extra begeleiding of behandeling inhoudt. De inspectie vraagt daarnaast in de
communicatie met de instellingen ook nauwelijks naar de aan slachtoffers geboden nazorg. Een
uitzondering hierop is een melding waarin een vrouwelijke amv is aangerand en/of verkracht door een
volwassen asielzoeker (M17). Hierin wordt de impact op het slachtoffer en de extra begeleiding die
deze krijgt wel uitvoerig besproken.

Uit de meldingsdossiers wordt duidelijk dat de reacties van de opvanginstellingen zich vooral
richten op de periode kort na het incident. Deze reacties bestaan vooral uit het inschakelen van de
politie of ambulance, het voeren van gesprekken met daders en/of slachtoffers en het vervolgens
overplaatsen van daders naar andere opvanglocaties om de veiligheid van de achtergebleven
bewoners en/of medewerkers te beschermen of het overplaatsen van slachtoffers naar andere
opvanglocaties om hun veiligheid te garanderen. Vooral het vinden van een tijdelijke of definitieve
opvangplaats neemt vaak veel tijd van de opvangmedewerkers in beslag. Er is in de meldingsdossiers
daarentegen beduidend minder aandacht voor de nafase van incidenten. We lezen in de dossiers
weinig over extra begeleiding3® of specifieke behandelingen die daders en/of slachtoffers na incidenten
toegewezen krijgen. De opvanginstellingen lijken hierdoor niet of nauwelijks door te pakken en ook de
inspectie lijkt weinig oog te hebben voor deze opvolging. In slechts enkele dossiers lezen we over
extra begeleiding en/of behandelingen van daders om recidive te voorkomen en/of extra begeleiding
van slachtoffers bij het verwerken van de gebeurtenissen en het herstellen van hun veiligheidsgevoel
(anders dan door het overplaatsen naar een andere opvanglocatie), zoals in een melding van seksueel
geweld tegen een vrouwelijke amv door een man van buiten de opvang (M31). Hierin staat duidelijk
beschreven en opgesomd dat ze bijvoorbeeld door de opvangmedewerkers extra begeleid is, een
weerbaarheidstraining van de GGD heeft gekregen en dat ze overgeplaatst zal worden naar de
Beschermde Opvang. In enkele meldingen zien we tot slot dat procesafspraken worden gemaakt over
extra begeleiding of een specifieke behandeling, maar dat dit bij overplaatsing van amv’s niet altijd
goed wordt overgedragen, waardoor men op de nieuwe opvanglocatie geen of niet de juiste extra
begeleiding of behandeling inzet.

In de meldingen die automutilatie betreffen, zien we wel een focus op de amv’s die zichzelf geweld
aandoen. Hierin wordt ingegaan op de extra begeleiding en/of behandeling die na incidenten, zoals
zelfverwonding, overdosissen en suicidepogingen, of tijdens en na hongerstakingen zijn aangeboden
aan de desbetreffende amv.

3.2.2 Psychische hulpverlening niet altijd toereikend

Voor de psychische hulpverlening zijn de opvanginstellingen afhankelijk van de geestelijke
gezondheidszorg. Uit enkele meldingen wordt duidelijk dat het opvanginstellingen niet altijd lukt om
adequate psychische hulpverlening te organiseren voor de bewoners die met ernstige psychische
problemen kampen. Zo zien we dit enerzijds terug in enkele meldingen die suicidepogingen betreffen.
Ondanks dat medewerkers signalen van zelfverwonding, suicidepogingen of suicide herkennen bij
sommige amv’s en deze jongeren extra begeleiding, psychische hupverlening en medicatie krijgen,
lukt het de opvanginstellingen niet altijd om dergelijke vormen van automutilatie te voorkomen.
Bovendien worden automutilatie of suicidepogingen van amv’s soms gezien als ‘drukmiddel’ of
‘calculerend’ gedrag om iets betreffende zijn of haar asielprocedure/verblijfsstatus voor elkaar te
krijgen en niet als een uiting van stress, frustratie of een ernstige psychische problematiek. Dergelijke
inschattingen hebben uiteraard consequenties voor de manier waarop opvangmedewerkers, voogden
en hulpverleners reageren op de situatie en zou ten koste kunnen gaan van de ontwikkeling van de

38 Extra begeleiding bovenop de algemene begeleiding die iedere amv ontvangt in een opvanginstelling.
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amv. Ook zien we dat communicatieproblemen tussen verschillende opvanginstellingen, de Nidos-
voogd, de huisarts, de crisisdienst en andere hulpverleners, de hulp aan de amv kunnen verstoren.

Anderzijds zien we dat sommige amv’s lange tijd psychische hulpverlening ontvangen, maar niet
kunnen voorkomen dat ze als daders betrokken raken bij geweldsincidenten. Zo zien we bijvoorbeeld
dat langdurige psychische zorg aan een twaalfjarige amv die met veel psychische en lichamelijke
problemen kampt en een traumatisch verleden heeft geen impact op hem heeft en niet heeft kunnen
voorkomen dat hij een meisje van 10 jaar verkracht (M9). Ook zien we dat de psychische
hulpverlening niet goed toegankelijk is voor de opvanginstellingen. Zo zit een opvanginstelling met de
handen in het haar vanwege een amv die al lange tijd met psychische problemen kampt en al een
aantal malen voor gewelddadige situaties heeft gezorgd. Zo heeft hij medebewoners met een mes
bedreigd, een medewerker bespuugd, medebewoners en opvangmedewerkers fysiek aangevallen en
een suicidepoging gepleegd. De opvanginstelling doet na het zoveelste incident een melding bij de
inspectie.

Bij dit incident is de amv enorm in de war en gewelddadig richting zichzelf, medebewoners,
opvangmedewerkers en beveiligers. De huisarts die wordt ingeschakeld, geeft aan niet in gesprek te
durven met de amv en adviseert de crisisdienst in te schakelen. Als de crisisdienst arriveert, geven zij
aan dat er te weinig indicaties zijn om de amv gedwongen op te nemen. In de dagen na het incident
staat de opvanginstelling er alleen voor en organiseren ze intern extra toezicht op en begeleiding voor
de jongere. De opvanginstelling doet verder geen aangifte bij de politie, omdat zij vinden dat hij
psychische hulp nodig heeft in plaats van strafrechtelijke vervolging. De inspectie adviseert de
opvanginstelling om toch aangifte te doen, omdat de amv dan in het strafrechtstraject wel adequate
zorg kan krijgen. In het dossier zegt de inspectie verder niets over het feit dat de amv niet via de
reguliere weg psychische hulp krijgt die hij nodig heeft. De opvanginstelling geeft aan, wetende dat de
melding niet meldingswaardig is volgens de definitie van de Jeugdwet, de melding juist gedaan te
hebben als noodkreet om de soms inadequate psychische hulpverlening aan amv’s aan te kunnen
kaarten bij de inspectie (M18).

3.2.3 Signalen niet altijd goed opgepakt

Opvangmedewerkers, Nidos-voogden of medewerkers op managementniveau krijgen soms
voorafgaand aan geweldsincidenten signalen van amv’s of opvangmedewerkers binnen of signalen van
geweld dat reeds heeft plaatsgevonden. Uit een aantal meldingen blijkt dat dergelijke signalen niet of
onvoldoende worden opgepakt door betrokken professionals. In enkele meldingen zijn het signalen
van slachtoffers of van medebewoners die niet goed worden opgepakt door opvangmedewerkers,
Nidos-voogden of medewerkers op managementniveau. Zo zien we bijvoorbeeld in een melding van
mishandeling dat er op drie verschillende momenten signalen bij de opvangmedewerkers en de Nidos-
voogd binnenkomen over mishandeling van een vrouwelijke amv door haar tante (M27). Het eerste
signaal wordt niet door de opvanginstelling met de Nidos-voogd gedeeld. Het tweede signaal wordt
wel gedeeld met Nidos en zij besluiten om het slachtoffer over te plaatsen naar een andere
opvanglocatie. In afwachting van deze overplaatsing, vindt vervolgens nog een derde mishandeling
plaats.

Daarnaast zien we in een aantal meldingen dat signalen van opvangmedewerkers niet of niet
voldoende worden opgepakt door leidinggevenden, Nidos-voogden of de opvanginstellingen waar een
amv naar wordt overgeplaatst. Bij een melding van seksueel misbruik van mannelijke amv’s door een
vrijwilligster op een procesopvanglocatie zien we bijvoorbeeld dat signalen van opvangmedewerkers
over onprofessioneel gedrag van een vrijwilligster bijvoorbeeld door een Nidos-voogd onvoldoende
worden opgepakt. Nadat de vrijwilligster enkele keren een amv ophaalde en ook andere amv’s
uitnodigde met haar mee te gaan, hebben de opvangmedewerkers de vrijwilligster de toegang tot de
opvanglocatie ontzegd. Deze signalen zijn doorgegeven aan de Nidos-voogd, maar die heeft niet
voorkomen dat de vrijwilligster weer contact kon opnemen met een amv die werd overgeplaatst naar
een KWG. Daar heeft ze hem een aantal pakketjes toegestuurd en hem zelfs op locatie bezocht. Een

15



opvangmedewerker is hier na enige tijd zelf achter gekomen, waarna de amv hem vertelde dat hij
geld van de vrouw ontving in ruil voor seksuele diensten. De opvangmedewerker heeft dit vervolgens
gedeeld met zijn collega’s en de Nidos-voogd, waarna wederom is besloten dat de vrijwilligster niet
meer welkom is op de opvanglocatie (M15).

In enkele meldingen is sprake van zowel amv’s die als slachtoffers om hulp vragen als
medewerkers die aan de bel trekken, maar waar niet of te weinig mee wordt gedaan. Zo zien we in
een melding van seksueel geweld dat collega’s en het management van de opvanginstelling op de
hoogte waren van het seksueel grensoverschrijdend gedrag van een medewerker, maar dat de
medewerker gewoon door kon gaan met deze gedragingen:

“De medewerker is voor het plaatsvinden van dit voorval verschillende keren direct en
indirect aangesproken op zijn gedrag en handelen, waarbij is aangegeven dat zijn
‘knuffelgedrag’ ongepast is. Collegae hebben de medewerker aangesproken op het feit
dat hij ‘papa’ genoemd wordt door cliénten. Aansluitend is het thema afstand en
nabijheid bewust tijdens de methodiektraining door de trainer besproken. Dit om alle
medewerkers bewust te maken van eigen handelen. Daarnaast is het thema ook
tijdens teamvergaderingen uitvoerig besproken. (M8)”

Er wordt pas opgetreden tegen de medewerker wanneer de amv zelf een klachtbrief opstelt, waarin zij
aangeeft herhaaldelijk slachtoffer te zijn geweest van seksueel grensoverschrijdend gedrag van de
medewerker. Het heeft echter lang geduurd voordat de amv, die vanwege haar ‘kwetsbaarheid’ in de
Beschermde Opvang zat, een klacht durfde in te dienen, omdat zij naar eigen zeggen bang was dat dit
van invloed zou zijn op haar status.

3.2.4 Reactie belemmert door fluctuerende instroom

De fluctuaties in de instroom van amv’s en vooral de hoge instroom in 2015, worden in een aantal
meldingsdossiers genoemd als factor die een adequate reactie op geweldsincidenten in de weg heeft
gestaan. Zo geeft een opvanginstelling aan dat in de periode voorafgaand aan het geweldsincident
door een verhoogde instroom veel onbekwame medewerkers zijn aangenomen die tijdens het incident
niet goed wisten hoe ze moesten handelen (M15). Een andere opvanginstelling geeft aan dat ze
tijdens een verhoogde instroom niet in staat waren de vereiste zorg te leveren aan de amv’s in hun
opvang. In een andere melding geeft de verantwoordelijke opvanginstelling aan dat er tijdens hoge
instroom te weinig Nidos-voogden waren, waardoor een amv die uiteindelijk suicide heeft gepleegd
niet altijd de juiste ondersteuning van een jeugdbeschermer heeft gekregen (M16).

Ook de inspectie koppelt in enkele gevallen het inadequate reageren door opvanginstellingen aan
de fluctuerende instroom van amv’s waar opvanginstellingen continu mee te maken hebben. Zij zien
dan dat niet alleen de vaste medewerkers druk zijn met het opvangen van de verhoogde instroom,
maar ook dat er voor nieuwe medewerkers geen tijd is om ingewerkt te worden en het lastig is om op
zo een korte termijn goede nieuwe medewerkers te vinden. De inspectie geeft in één melding echter
aan dat COA en Nidos wel moeten zouden kunnen anticiperen op deze fluctuaties en verwijten hen dit
niet goed te doen.
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4. Conclusie

4.1 Toezicht komt langzaam op gang

Het externe toezicht op de voogdijinstellingen van amv’s werd gedurende de onderzoeksperiode
achtereenvolgens uitgeoefend door de Inspectie Jeugdhulpverlening en Jeugdbescherming (1994-
2003) en rechtsopvolgers Inspectie Jeugdzorg (2004-2017) en sinds 1 oktober 2017 door Inspectie
gezondheidszorg en jeugd. De ontwikkeling van het inspectietoezicht op de amv-sector komt
gedurende de onderzoeksperiode langzaam op gang. In 1994 komt er voor het eerst toezicht op de
voogdij van amv’s en in 2003 wordt ook het toezicht op de opvang van amv’s geformaliseerd. Voordat
dit toezicht op de voogdij of opvang vanuit de inspectie werd geformaliseerd, voerde De Opbouw
volgens een oud-medewerker van De Opbouw die we hebben geinterviewd, ‘weleens’ gesprekken met
medewerkers van het ministerie van Justitie, die destijds de subsidiegever was, over de voogdij en
incidenten die zich voordeden in de opvang. Vanaf 2003 zien we dat de inspectie verschillende
onderzoeken uitvoert naar de veiligheid en kwaliteit van de voogdij en de opvang van amv’s in
Nederland. Dit doet zij uit eigen beweging of op verzoek van ministeries. In deze onderzoeken over de
jaren heen concludeert de inspectie dat de fysieke veiligheid van amv’s in de meeste opvangvormen
steeds beter gewaarborgd is. Een uitzondering hierop vormen de detentiecentra die volgens de
inspectie niet bedoeld en geschikt zijn voor de opvang van amv's en de Beschermde Opvang van
waaruit amv’s gemakkelijk weg kunnen. In de tweede plaats concludeert de inspectie in verschillende
onderzoeksrapporten dat er in alle door hen onderzochte opvangvormen onvoldoende aandacht is voor
de (emotionele) ontwikkeling van amv’s. Tot slot concludeert de inspectie ook dat de opvang nog
steeds onvoldoende flexibel is om adequaat en verantwoord te kunnen reageren op fluctuaties in de
instroom.

Daarnaast zien we ook dat de inspectie meldinggestuurd toezicht initieert waarbij de inspectie
reageert op concrete meldingen van voogdij- en opvanginstellingen over concrete incidenten. Ook dit
meldinggestuurd toezicht door de inspectie komt vanaf 2003 langzaam op gang. Tijdens de
onderzoeksperiode gold wel altijd een meldingsplicht voor incidenten waarbij geweld werd toegepast
door de begeleider dat “tot ernstige schade heeft geleid bij de minderjarige”.3® In 2004 maakt de
inspectie procesafspraken met jeugdzorginstellingen (waaronder Nidos) over het melden van
calamiteiten. Vervolgens heeft het “enige tijd geduurd voordat de instellingen structureel hun
calamiteiten aan de inspectie zijn gaan melden”.*® Het is namelijk pas in 2012 dat instellingen
structureel calamiteiten gaan melden bij de inspectie, waardoor de inspectie tot dan toe nog weinig
zicht heeft op calamiteiten die zich in de opvang voordoen. Het duurt vervolgens tot 2016 voordat het
melden van ernstige vormen van geweld bij de inspectie wettelijk verplicht wordt en de inspectie een
goed beeld krijgt van het ernstige geweld dat amv’s in de opvang plegen of direct en indirect ervaren.
Geweld in de opvang van amv’s heeft zich dus een groot deel van de onderzoeksperiode buiten het
zicht van de inspectie afgespeeld, doordat toezicht - en vooral het meldinggestuurd toezicht - vanuit
de overheid langzaam op gang is gekomen.

4.2 Vooral toezicht op afstand
Van de vier meldingen op de klachtenlijsten van 2001-2008 en de 132 beschikbare geweldsincidenten

die bij de inspectie zijn gemeld in de periode 2009-2017, zijn 35 dossiers met verschillende vormen
van geweld over de periode 2009-2017 geselecteerd. Hiervan bleken 31 dossiers daadwerkelijk

3 C. van Os, E. Zijlstra & H. Grietens, Haalbaarheidsonderzoek Geweld in de Jeugdzorg - amv
(Groningen: Rijksuniversiteit Groningen, 2017), p. 33-34.
0 Interne notitie IGJ aan de onderzoekers.
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aanwezig in de archieven. De analyse van deze 31 dossiers laat niet alleen zien dat het externe
toezicht van de inspectie op amv’s in de opvang pas laat op gang komt, maar laat zich ook lezen als
toezicht op afstand waarin brieven en emailwisselingen een centrale rol spelen. Fysieke bezoeken of
controles van de verbetermaatregelen door de inspectie op locatie, komen maar hoogst zelden in de
31 bestudeerde dossiers van de inspectie naar voren.

Als een opvanginstantie een geweldsincident bij IG]) meldt, zijn er drie hoofdreacties te
onderscheiden. Soms neemt de IG] de melding niet in behandeling (n=6). Een melding wordt niet in
behandeling genomen als naar oordeel van 1G] de melding geen calamiteit betreft of vanaf 2016 geen
calamiteit of geweld is volgens de Jeugdwet-definitie. De inspectie geeft dan altijd wel adviezen en
verbeterpunten aan de opvanginstantie mee, maar er is geen sprake van nacontrole of deze adviezen
ook zijn opgevolgd.

Een tweede reactie van de inspectie bestaat uit het direct afsluiten van het geweldsdossier (n=8).
De inspectie ziet bij deze meldingen geen aanleiding tot het stellen van nadere vragen omdat de
toedracht van de meldingen voor de inspectie voldoende duidelijk is. In een enkel geval verzoekt de
1G] de instelling wel om haar te informeren over de voortgang en de eventuele verbetermaatregelen.

Ten derde kan de inspectie de opvanginstantie om nader onderzoek en informatie vragen (n=17).
1G] vraagt de betrokken instelling(en) dan om de resultaten van het nadere onderzoek weer te geven
in een reconstructie, feitenrelaas of onderzoeksrapport, omdat de informatie op het meldingsformulier
een goede beoordeling niet toelaat. Vaak sluit de inspectie na ontvangst van het onderzoeksrapport de
melding alsnog af en volstaat zij met het geven van adviezen en verbeterpunten. Een hernieuwde
controle op deze verbeterpunten vindt mede om capaciteitsredenen zelden plaats en alleen dan als er
een structureel probleem aan de melding ten grondslag ligt. Dergelijke nacontroles moeten in de
‘afsluitbrief’ van de melding zijn opgenomen.*' We hebben in de door ons geanalyseerde meldingen
echter geen verwijzing naar een nacontrole aangetroffen. In twee dossiers geeft de meldende
instelling na het verzoek om nader onderzoek aan dat nader onderzoek onmogelijk is omdat de locatie
gesloten is of betrokken medewerkers niet langer meer werkzaam zijn. Tot slot beoordeelde de
inspectie in twee dossiers na ontvangst van de nadere informatie de rapportage als onvoldoende en
verzocht de instanties om verdere aanvullingen. Na gesprek met COA en Nidos zijn deze meldingen
enkele maanden later alsnog en zonder de eerder gevraagde aanvullingen afgesloten.

4.3 Reacties van instellingen

Opvanginstellingen richten zich met hun reacties vooral op de periode kort na het incident. Er is
daarentegen beduidend minder aandacht voor de nafase van incidenten, zoals extra begeleiding of
specifieke behandelingen die daders en/of slachtoffers na incidenten toegewezen krijgen. De
opvanginstellingen lijken hierdoor niet of nauwelijks door te pakken en ook de inspectie lijkt weinig
00g te hebben voor deze opvolging.

Daarnaast blijkt uit enkele meldingen dat opvanginstellingen met de handen in het haar zitten als
het gaat om psychische problematiek van amv’s. Ze zijn verantwoordelijk voor en gespecialiseerd in
de opvang en begeleiding van amv’s, maar niet in het psychologisch behandelen van deze groep
minderjarigen. Hiervoor zijn ze afhankelijk van andere actoren. De toegang tot de psychische
hulpverlening is soms lastig voor de opvanginstellingen en de voogden en ook de hulpverlening is in
sommige gevallen ontoereikend, zoals bij verwarde amv’s die structureel gewelddadig zijn naar
zichzelf en anderen en amv’s die signalen afgeven dat ze zichzelf iets aan willen doen. Bovendien
worden vormen van automutilatie soms gezien als ‘drukmiddel’ of ‘calculerend’ gedrag van amv’s om
iets betreffende hun asielprocedure/verblijfsstatus voor elkaar te krijgen en niet als een uiting van
stress, frustratie of een ernstige psychische problematiek. Dergelijke inschattingen hebben uiteraard
consequenties voor de reacties vanuit de opvang die ten koste kunnen gaan van de ontwikkeling van

41 R76, beleidsmedewerker 1G]
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de amv. In sommige gevallen schakelt de instelling wel psychische hulp in, maar is deze bijvoorbeeld
door communicatieproblemen ontoereikend om de psychische problematiek te verhelpen.

Hiermee samenhangend blijkt uit sommige meldingen dat voorafgaand aan het incident signalen
zijn waargenomen, maar dat hier niets mee is gedaan of onvoldoende op is gereageerd waardoor het
geweld langer dan nodig zou zijn geweest, kon continueren. Enerzijds zien we dat niet of onvoldoende
wordt gereageerd op signalen van slachtoffers of medebewoners en soms dat signalen van
medewerkers door collega’s of andere professionals niet of niet goed worden opgepakt.

Tot slot zien we dat de reactie van opvanginstellingen en voogden soms wordt belemmerd door
fluctuaties in de instroom. Vooral tijdens hoge instroom worden snel een hoop opvangmedewerkers en
voogden aangenomen waarbij door tijdsdruk kwantiteit boven kwaliteit gaat. Er is dan vaak geen tijd
om de nieuwe medewerkers in te werken en de ervaren krachten zijn druk bezig met de opvang,
waardoor de begeleiding en behandeling van amv’s tijdelijk naar de achtergrond verschuift.
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Legenda

20

AC Aanmeldcentrum voor asielzoekers

AMA Alleenstaande minderjarige asielzoeker

AMV Alleenstaande minderjarige vreemdeling

AZC Asielzoekerscentrum

COA Centraal orgaan opvang asielzoekers

CoL Centrale ontvangstlocatie

GGD Gemeentelijke gezondheidsdienst

GHOR Geneeskundige hulpverleningsorganisatie in de regio
IBIS Integraal bewoners informatie systeem

1G] Inspectie gezondheidszorg en jeugd

IND Immigratie- en naturalisatiedienst

KWE Kleine wooneenheid

KWG Kinderwoongroep

KWP Kamer woonproject

KWV Kleinschalige woonvoorziening

Nidos Jeugdbescherming voor viuchtelingen

OWG Opvang en wonen in gezinsverband

POL Proces opvanglocatie

RVT Rust en voorbereidingstijd

Samah Stichting alleenstaande minderjarige asielzoekers humanitas
VTV Vergunning tot verblijf

VWN Vluchtelingenwerk Nederland

Vw2000 Vreemdelingenwet 2000. Voluit: Wet van 23 november 2000 tot

algehele herziening van de vreemdelingenwet




5. Bijlagen

Bijlage 1: checklists voor de meldingsdossiers

Aantal verschillende incidenten
Bijzonderheden

I Melding

Meldingsinformatie

Datum melding
Type melding
Meldende instelling

Meldende persoon

Datum binnenkomst bij 1G]
Bijzonderheden Geen

Aard incident

Datum incident
Locatie incident
Aard incident (als | O Overlijden van een jeugdige

aangevinkt op IGJ- | O natuurlijke doodsoorzaak

meldingsformulier) O niet-natuurlijke doodsoorzaak

O suicide

O anders:

0 Overlijden van een ander door toedoen van een jeugdige

O Ernstig en/of blijvend lichamelijk letsel van een jeugdige

O Ernstig grensoverschrijdend gedrag

O Fysiek

O Psychisch

O Seksueel

O Ernstig en/of blijvend lichamelijk letsel van een ander door toedoen van
een jeugdige

0 Anders:

O Aard niet aangevinkt/ingevuld (EUR)

[0 IGJ-meldingsformulier ontbreekt in dossier (EUR)

O Nieuw IGJ-meldingsformulier: nid

Geweldsvorm O Fysiek

[ Fysiek jegens jezelf

O Psychisch

0O Seksueel

0 Onduidelijk

O Onbekend

Richting geweld O AMV>AMV 0 MED>AMV O EXT>AMV O Onduidelijk

0 AMV>MED O AMV>EXT 0 AMV>Zelf O Anders:

Beschrijving incident




Aanleiding incident

Impact op AMV

Reactie AMV

Bijzonderheden

Geen

Kenmerken betrokkene 1 (herhalen per betrokkene)

Alias

Persoon O Amv 0 Anders:
0 Medewerker
] Externe

Geslacht

Geboortedatum

Land van herkomst

Religie

Rol in incident O Dader O Onduidelijk
O Slachtoffer 0 Anders:
I Getuige

Leeftijd tijdens incident

Bijzonderheden Geen

IT Reacties

O Anders:

0 COA O Contractpartner: O Medische
hulpverlening:
0 Nidos O Politie O Psychische

hulpverlening

Politie
Aangifte bij politie

0 Ja Toelichting:
I Nee Toelichting:
[0 Niet in dossier O Nvt

Reacties na incident
Datum/moment | Inhoud

Richting

Vorm

Bijzonderheden | Geen

Reacties na melding bij IGJ]

Datum/moment | Inhoud

Richting

Vorm

Bijzonderheden | Geen

III Opmerkingen
Contexten
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Migratierecht Geen
Opvangsysteem Geen
Persoonlijke achtergrond | Geen
(migratie/drugs/alcohol/psych.
problematiek)

Bijzonderheden Geen

Reflectie

Reflecties op het dossier Geen
Is het een interessante
casus om kwalitatief te
beschrijven
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Bijlage 2: Schematische weergave afhandeling meldingen IG] (2012-2017)

Dossiernr. Geweldsvorm Geweldsrichting (dader richting slachtoffer) Jaar

REACTIE I: Melding niet in behandeling genomen (6 meldingen)

Na ontvangst melding, melding niet in behandeling genomen, maar wel advies/verbeterpunt

aan de opvanginstantie meegegeven. Er heeft geen nacontrole plaatsgevonden

M11 Seksueel Amv richting medewerker 2015

M13 Fysiek Amv richting zelf 2015

M14 Psychisch Amv richting medewerker 2015

M18 Fysiek Amv richting medewerker 2016
Psychisch Amv richting medewerkers 2016

M29 Fysiek Volwassene asielzoeker richting amv 2017

M30 Psychisch Externe*? richting amv 2017

REACTIE II: Melding direct afgesloten (8 meldingen)

Variant 1: Na ontvangst melding, melding direct afgesloten (7 meldingen)

M1 Psychisch Amv richting medewerker 2012
M2 Fysiek Amv richting zelf 2012
M4 Fysiek Amv richting zelf 2012
M5 Fysiek Amv richting zelf 2013
M6 Fysiek Amv richting amv 2013
M10 Fysiek Amv richting zelf 2015
M28 Seksueel Medewerker richting amv 2017

Variant 2: Na ontvangst melding direct afgesloten, maar instelling moet IG] informeren over
voortgang implementatie advies (1 melding)

M3 Fysiek | Amv richting zelf | 2012

REACTIE III: Nader onderzoek gevraagd door 1G] (17 meldingen)

Variant 1: Na ontvangst melding, nader onderzoek gevraagd. Instelling geeft aan dat nader onderzoek
niet mogelijk is door sluiting locaties en uitdiensttreding betrokken medewerkers (2 meldingen)

M25 Seksueel Externe richting amv 2016

M19 Fysiek Amv richting amv 2016

Variant 2: Na ontvangst melding, nader onderzoek gevraagd. Na ontvangst rapport nader onderzoek,
melding afgesloten, maar advies/verbeterpunt meegegeven (zonder nacontrole) (12 meldingen)

M9 Seksueel Amv richting externe 2014
M23 Fysiek Amv richting amv 2016

Psychisch Amv richting medewerker 2016
M8 Seksueel Medewerker richting amv 2014
M20 Fysiek Amv richting zelf 2016
M7 Fysiek Amv richting amv 2013

42 Temand die niet woont of werkt in een asielzoekerscentrum (dus geen amv, volwassene asielzoeker of
opvangmedewerker)
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M15 Seksueel Vrijwilliger richting amv 2016
M22 Seksueel Amv richting amv 2016
M24 Seksueel Externe en opvangouder richting amv 2016
M26 Seksueel Amv richting amv 2017
M27 Fysiek Opvangouder richting amv 2017
M31 Seksueel Externe richting amv 2017

Fysiek 2017
M12 Fysiek Amv richting amv 2015

Variant 3: Na ontvangst melding, nader onderzoek gevraagd. Na ontvangst rapport nader onderzoek,
geen reactie IGJ in dossier gevonden (1 melding)

M16 | Fysiek | Amv richting zelf | 2016

Variant 4: Na ontvangst melding, nader onderzoek gevraagd. Na ontvangst rapport nader onderzoek,
rapportage onvoldoende bevonden. Aanvullingen gevraagd. Maar na gesprek met COA en Nidos
meldingen enkele maanden later alsnog afgesloten tezamen met vier andere oudere meldingen (niet
van de 31 dossiers die we hebben gekregen) (2 meldingen)

M17 Seksueel Volwassene asielzoeker richting amv 2016

M21 Fysiek Amv richting amv 2016
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Bijlage 3: Geselecteerde meldingsdossiers

Meldingsnr.* Geweldsvorm Richting

M1 Psychisch geweld: bedreiging met geweld AMV>MEW

M2 Fysiek geweld: hongerstaking ZELF

M3 Fysiek geweld: overdosis medicatie ZELF

M4 Fysiek geweld: zelfverwonding ZELF

M5 Fysiek geweld: suicidepoging ZELF

M6 Fysiek geweld: mishandeling AMV>AMV

M7 Fysiek geweld: vechtpartij AMV>AMV

M8 Seksueel geweld: seksueel grensoverschrijdend gedrag MEW>AMV

M9 Seksueel geweld: verkrachting AMV>externe

M10 Fysiek geweld: suicidepoging ZELF

M11 Seksueel geweld: aanranding AMV>MEW

M12 Fysiek geweld: mishandeling/ vechtpartij AMV>AMV

M13 Fysiek geweld: hongerstaking ZELF

M14 Psychisch geweld: bedreiging met geweld AMV>MEW

M15 Seksueel geweld: seksuele uitbuiting Vrijwilliger>AMV

M16 Fysiek geweld: suicide ZELF

M17 Seksueel geweld: aanranding/ verkrachting Regulier>AMV

M18 Psychisch en fysiek geweld: (1) bedreiging met geweld, (1) AMV>MED/AMV, (2)
(2) mishandeling en (3) automutilatie AMV>MEW, (3) ZELF

M19 Fysiek geweld: vechtpartij AMV>AMV

M20 Fysiek geweld: suicide ZELF

M21 Fysiek geweld: mishandeling AMV>AMV

M22 Seksueel geweld: verkrachting AMV>AMV

M23 Fysiek geweld: vechtpartij AMV<>AMV

M24 Seksueel geweld: seksuele uitbuiting OWG-ouder>AMV

M25 Seksueel geweld: verkrachting EXT>AMV’s

M26 Seksueel geweld: aanranding AMV>AMV

M27 Fysiek geweld: mishandeling OWG-ouder>AMV

M28 Seksueel geweld: seksueel grensoverschrijdend gedrag MEW>AMV

M29 Fysiek geweld: mishandeling EXT(REGULIER)>AMV

M30 Psychisch geweld: bedreiging met geweld EXT>AMV

M31 Seksueel en fysiek geweld: (1) verkrachting/aanranding | EXT>AMV

en (2) mishandeling

* De dossiers zijn omwille van vertrouwelijkheid en privacy door de onderzoekers van andere
dossiernummers voorzien.
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Bijlage 4 Overzicht toezichtsdossiers 1G] (1999-2017)

Nr. | Titel toezichtsdossier Jaar Vraag Opdrachtgever

1. | AZZ. Onderzoek bij de contractpartners | 1999 Of De Opbouw in staat en toegerust is om de | Op verzoek van de
van De Opbouw als onderdeel van het voogdij over en de vervolgopvang van een | Staatssecretaris van
onderzoek naar de organisatie en de toenemende stroom AMA’s adequaat uit te | Justitie
uitvoering van de voogdij en de (vervolg- oefenen.

)opvang van AMA's.

2. HVO Jonker. Onderzoek bij de | 1999 Of De Opbouw in staat en toegerust is om de | Op verzoek van de
contractpartners van De Opbouwals voogdij over en de vervolgopvang van een | Staatssecretaris van
onderdeel van het onderzoek naar de toenemende stroom AMA’s adequaat uit te | Justitie
organisatie en de uitvoering van de oefenen.
voogdij en de (vervolg-)opvang van
AMA’s.

3. Lindenhout. Onderzoek bij de | 1999 Of De Opbouw in staat en toegerust is om de | Op verzoek van de
contractpartners van De Opbouw als voogdij over en de vervolgopvang van een | Staatssecretaris van
onderdeel van het onderzoek naar de toenemende stroom AMA’s adequaat uit te | Justitie
organisatie en de uitvoering van de oefenen.
voogdij en de (vervolg-)opvang van
AMA’s.

4. Nomas. Onderzoek bij de contractpartners | 1999 Of De Opbouw in staat en toegerust is om de | Op verzoek van de
van De Opbouw als onderdeel van het voogdij over en de vervolgopvang van een | Staatssecretaris van
onderzoek naar de organisatie en de toenemende stroom AMA’s adequaat uit te | Justitie
uitvoering van de voogdij en de (vervolg- oefenen.

)opvang van AMA'’s.

5. Samav/De Spil. Onderzoek bij de | 1999 Of De Opbouw in staat en toegerust is om de | Op verzoek van de
contractpartners van De Opbouw als voogdij over en de vervolgopvang van een | Staatssecretaris van
onderdeel van het onderzoek naar de toenemende stroom AMA’s adequaat uit te | Justitie
organisatie en de uitvoering van de oefenen.
voogdij en de (vervolg-)opvang van
AMA’s.

6. Sham-AMA. Onderzoek bij de | 1999 Of De Opbouw in staat en toegerust is om de | Op verzoek van de
contractpartners van De Opbouw als voogdij over en de vervolgopvang van een | Staatssecretaris van
onderdeel van het onderzoek naar de toenemende stroom AMA’s adequaat uit te | Justitie
organisatie en de uitvoering van de oefenen.
voogdij en de (vervolg-)opvang van
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AMA's.

7. | Stichting Jeugdzorg Twente. Onderzoek bij | 1999 Of De Opbouw in staat en toegerust is om de | Op verzoek van de
de contractpartners van De Opbouw als voogdij over en de vervolgopvang van een | Staatssecretaris van
onderdeel van het onderzoek naar de toenemende stroom AMA’s adequaat uit te | Justitie
organisatie en de uitvoering van de oefenen.
voogdij en de (vervolg-) opvang van
AMA’s,

8. De Opbouw 11-1999 Onderzoek naar de organisatie en uitvoering | Op verzoek van de

van de voogdij en (vervolg)opvang van AMA’s Minister en
Staatssecretaris van
Justitie

9. Helderheid... Ook in het belang van dit | 11-1999 Onderzoek naar organisatie en uitvoering van | Op verzoek van de

kind! de voogdij en (vervolg)opvang van | Minister en
alleenstaande minderjarige asielzoekers Staatssecretaris van
Justitie

10. | Opvang met zorgen. Verslag van het | 03-2002 Onderzoek naar wat er in 2001 aan de hand | Op verzoek van de
onderzoek naar de leefsituatie van AMA’s was in het opvangcentrum voor asielzoekers te | Staatssecretaris van
in OC Leiden over het jaar 2001 Leiden Justitie,

11. | Kansen en Risico’s. De veiligheid van de | 04-2004 Toezicht op de zorg voor AMA’s met als | Toezichtstaak 2003
AMA-opvang specifiek aandachtsgebied “veiligheid van de

opvang voor de AMA”

12. | Zorgen voor AMA'’s. Eisen aan de zorg. | 05-2004 Welke eisen worden gesteld aan de zorg voor | Ministerie van Justitie
Een onderzoek naar de geldende eisen aan AMA’s en hoe lenen deze zich voor de vorm te | heeft  gevraagd om
de zorg voor AMA's. geven toezicht? voorbereidingen te

treffen voor een
toezichtsarrangement

13. | Rapport COA vestiging Oisterwijk. De | 08-2004 Bevindingen van praktijkonderzoek Kansen en | Vervolg op Kansen en
veiligheid van de AMA-opvang Risico’s Risico’s uit 04-2004

14. | Rapport Stichting Makoom. De veiligheid | 08-2004 Bevindingen van praktijkonderzoek Kansen en | Vervolg op Kansen en
van de AMA-opvang. Kinderwoongroep Risico’s Risico’s it 04-2004
Nijverdal.

15. | Rapport Xonar minderjarige asielzoekers. | 08-2004 Bevindingen van praktijkonderzoek Kansen en | Vervolg op Kansen en
De veiligheid van de AMA-opvang Risico’s Risico’s it 04-2004

16. | Rapport Zicht op Ontwikkeling. De | 10-2004 Beleid opvang ama’s en toepassing in de | Minister voor

veiligheid van de AMA-opvang

praktijk

Vreemdelingenzaken en
Integratie
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17. | Doelgerichte ontwikkeling AMA’s. | 02-2006 “Is opvang, begeleiding, scholing en voogdij | Op verzoek van de
Onderzoek bij 5 COA-AMA locaties en 5 adequaat en gericht op ontwikkeling en | ministers van Justitie en
Nidos-regiokantoren. terugkeerperspectief?” Vreemdelingenzaken &

Integratie, vervolg op
eerder onderzoek ‘Zicht
op ontwikkeling”

18. | Bescherming in bewaring Advies over de | 05-2006 In de Penitentiaire Inrichting Tilburg zit een | DJI ziet risico’s in dit
plannen van het Ministerie van Justitie groep alleenstaande minderjarige | plan en heeft de
voor vreemdelingenbewaring van vreemdelingen. Deze minderjarigen zijn 16 en | Inspectie jeugdzorg
alleenstaande minderjarigen in 17 jaar oud en zitten in | gevraagd naar haar
Detentiecentrum Zeist vreemdelingenbewaring met als doel uitzetting. | mening over deze

De Dienst Justitiéle Inrichtingen (DJI ) van het | ontwikkeling.
Ministerie van Justitie is van plan de capaciteit

te verdubbelen van 24 naar 48 plaatsen.

Hiertoe wordt de groep overgeplaatst naar het
Detentiecentrum (DC) Zeist. Tevens wordt de

voorziening uitgebreid met de mogelijkheid om

ook kinderen vanaf 12 jaar en meisjes in
vreemdelingenbewaring te plaatsen.

19. | Veiligheid binnen de jeugdafdelingen van | 10-2008 Verslag toezichtsbezoek: In hoeverre | Sectordirectie JI1:
PI Noord- Holland Noord Locatie Zwaag verhoogde risico op het ontstaan van een | jeugdafdelingen voldoen

onveilig leef-, behandel- en werkklimaat | niet aan eisen reguliere
binnen de  omstandigheden van een | JII's

penitentiaire inrichting aanvaardbaar is. Ook

een afdeling voor jeugdige vreemdelingen en

dus ook amv’s. conclusie niet geschikt voor

amv’s.

20. | Veiligheid binnen tijdelijke jeugdafdelingen | 10-2008 De veiligheid van jongeren die geplaatst zijn op | Sectordirectie JII:
in Penitentiaire Inrichtingen jeugdafdelingen in de Penitentiaire Inrichtingen | jeugdafdelingen voldoen

niet aan eisen reguliere
I's

21. | RAPPORT VAN BEVINDINGEN ONDERZOEK | 01-2010 Om na te gaan of er sprake is van | Vervolg op het

BIJ CAMPUS WYLDEMERK tekortkomingen in de kwaliteit van het | onderzoek van 24 maart
onderwijs en of voldoende voorzien is in | 2009. Tijdens dit
voorwaarden voor een veilig en verantwoord | onderzoek stelden de

leefklimaat

inspecties een veelheid
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aan tekortkoming vast
in zowel het onderwijs
als in het niet schoolse
deel van het verblijf op
de campus.

22. | De voogdijtaak van Nidos 09-2011 De wijze waarop Nidos zijn voogdijtaak voor | Onduidelijk

amv'’s uitoefent.

23. | Grootschalige opvang van alleenstaande | 04-2012 De mate waarin het Centraal Orgaan opvang | Eigener beweging,
minderjarige vreemdelingen opvang van Asielzoekers (COA) zorg draagt voor een | meerjarenprogramma
amv’s op de drie campussen veilige opvang voor amv’s met een passend | ‘toezicht amv’s’ 2011-

programma, scholingsaanbod en (individuele) | 2014
begeleiding

24. | Grootschalige opvang van alleenstaande | 11-2012 de grootschalige opvang van amv’s in de | Eigener beweging,
minderjarige vreemdelingen Opvang van proces opvanglocaties meerjarenprogramma
amv’s op de proces opvanglocaties ‘toezicht amv’s’ 2011-

2014
25. | Opvang- en woongezinnen van Nidos 07-2014 De kwaliteit van opvang van deze kinderen in | Eigener beweging,
opvang- en woongezinnen van Nidos meerjarenprogramma
‘toezicht amv’s’

26. | De kwaliteit van de beschermde opvang | 01-2016 De kwaliteit van de beschermde opvang. Eigener beweging
voor alleenstaande minderjarige
vreemdelingen

27 | Kwaliteit opvang alleenstaande | 09-2016 De kwaliteit van de opvang Eigener beweging, als
minderjarige vreemdelingen reactie op hoge

instroom 2015
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