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In deze bundel treft u zeven sectorstudies en acht thematische studies aan. Deze hebben de basis gevormd
voor de analyse, de conclusies en aanbevelingen zoals die in het eindrapport van de commissie te lezen
zijn. De sectorstudies beschrijven de sectoren van jeugdzorg waarop het onderzoek van de commissie zich
heeft gericht. Daarbij stonden steeds drie vragen centraal: wat is er gebeurd, hoe heeft het kunnen
gebeuren en wat is de invloed geweest op het leven van de slachtoffers op korte en lange termijn.

In de thematische studies wordt een aantal onderwerpen nader belicht en onderzocht. Een enkele studie
focust op specifieke thematiek zoals de studie naar de plegers en de studie naar het hulpaanbod.

Het merendeel van deze studies is door derde partijen uitgevoerd. Alle studies kenden een wetenschap-
pelijke begeleidingscommissie. Tenminste twee leden van de commissie hadden hierin zitting, soms
aangevuld met externe leden. Omdat deze studies compact moesten blijven, zijn de onderliggende
bronstudies (archiefonderzoek, interviews, gestandaardiseerde vragenlijsten, media- en literatuur-
onderzoek) hier niet in opgenomen. Deze bronstudies zijn te raadplegen op de site van de commissie:
www.commissiegeweldjeugdzorg.nl.
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1 Inleiding

Dit rapport belicht voor de Commissie Onderzoek naar Geweld in de Jeugdzorg het geweld in de sector
residentiéle jeugdzorg sinds 1945. Dit sectorrapport geeft antwoord op drie hoofdvragen: (1) wat is er
gebeurd in instellingen voor residentiéle jeugdzorg (welke vormen van geweld hebben in welke mate
plaatsgevonden), (2) hoe heeft het geweld kunnen plaatsvinden (welke omstandigheden maakten dit
mogelijk en welke risicofactoren speelden daarbij een rol) en (3) hoe is dit geweld door pupillen ervaren
en welke invloed heeft dit op hun latere leven gehad?

In aansluiting bij de Nederlandse Jeugdwet (2014) wordt geweld door de commissie breed 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”. Binnen deze definitie valt zowel geweld
gepleegd door medewerkers jegens pupillen als geweld van pupillen jegens medewerkers of mede-pupil-
len. In de definitie worden drie categorieén geweld onderscheiden: fysiek geweld, psychisch geweld en
seksueel geweld. De commissie verdeelt fysiek geweld onder in fysieke mishandeling en fysieke verwaar-
lozing, en psychisch geweld in psychische mishandeling en psychische verwaarlozing.

In dit rapport zullen we de drie genoemde categorieén (fysiek, seksueel en psychisch geweld) afzonderlijk
beschrijven. We beperken ons in dit onderzoek tot persoonlijk ervaren en gerapporteerd geweld tijdens de
plaatsing in een instelling voor residentiéle jeugdzorg. Omdat de overheid primair verantwoordelijk is voor
de veiligheid en het welzijn van kinderen vanaf de overgang naar de residentiéle voorziening, valt ook
geweld ervaren bij de plaatsing of herplaatsing onder dit onderzoek.

1.1 Desector

De sector van de residentiéle jeugdzorg is bedoeld voor 24-uurs opvang en behandeling van uithuisge-
plaatste kinderen. Ze verblijven gewoonlijk met andere jongeren in groepsverband in een tehuis, een leef-,
woon- of gezinsgroep, kamertraining of voorziening voor begeleid wonen. Plaatsing in een residentiéle
instelling gebeurt op basis van vrijwilligheid of als gevolg van een kinderbeschermingsmaatregel van de
rechter (ondertoezichtstelling (OTS) of ontheffing dan wel ontzetting uit de ouderlijke macht; ontheffing en
ontzetting zijn sinds 1 januari 2015 samengevoegd in de gezagsbeéindigende maatregel), via het jeugd-
strafrecht of voogdij. Het motief om tot uithuisplaatsing over te gaan volgt vrijwel altijd uit de bedreigde
ontwikkeling van het kind en onveiligheid in de thuissituatie.

1.2 Ontwikkelingen in de sector sinds 1945
Het stelsel van residentiéle zorg voor jeugdigen zoals dat in 1945 bestond, was gebaseerd op de kinder-

wetten van 1905. Deze wetten legden de verantwoordelijkheid voor de zorg voor probleemkinderen in
handen van de overheid maar lieten toe dat diezelfde overheid de uitvoering van die zorg grotendeels aan
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het particulier initiatief kon uitbesteden. In de tehuizen vormden aanvankelijk voogdijkinderen de grootste
groep, dat zijn kinderen van wie de ouders de ouderlijke macht was ontnomen. Vanaf 1965 nam het
aandeel toe van kinderen dat met een OTS-maatregel werd geplaatst.

Tot halverwege de jaren zestig kampten de tehuizen met veel vacatures. Dat leidde tot een overbezetting
van de groepen tot vaak wel dertig pupillen. Medewerkers hadden vaak geen op de jeugdzorg gerichte
vooropleiding of arbeidsverleden. Weliswaar verhoogden de instellingen al sinds de jaren vijftig hun
opleidingseisen, maar dit hield geen gelijke tred met de toename van het aantal pupillen met gedragspro-
blemen. Stress en burn-out eisten hun tol. Vanaf het einde van de jaren zeventig droegen orthopedagogen
en psychologen met specialistische kennis bij aan kwaliteitsverbetering. Zij stelden behandelplannen op
en ondersteunden de groepsleiding van leefgroepen. Ook droegen zij, met name vanaf de jaren negentig,
bij aan wetenschappelijk onderzoek naar betere behandeling en zorg.

De overheid droeg verantwoordelijkheid voor kinderen voor wie een kinderbeschermingsmaatregel was
uitgesproken. Het behoorde daarom ook tot haar taakgebied om tehuizen te inspecteren en contacten
te onderhouden met plaatsende instanties en tehuisbesturen. Die taken waren belegd bij kinderrechters,
inspecteurs, (gezins-)voogden en voogdijraden (in 1956 omgezet in Raden voor de Kinderbescherming).
Particuliere tehuizen namen ook kinderen op die vrijwillig werden geplaatst door ouders, hulpverlenings-
instanties, gemeentelijke sociale diensten en later Riagg’s en Bureaus Jeugdzorg. Sinds de invoering van
de pleegkinderenwet in 1953 viel de zorg voor deze kinderen ook onder de verantwoordelijkheid van de
overheid. Tot in de jaren zestig speelde de overheidsinspectie in particuliere tehuizen een geringe rol
wegens het verzet dat vanouds in confessionele kringen bestond tegen staatsbemoeienis met de opvoe-
ding. De overheid liet het toezicht daarom grotendeels over aan de confessionele koepelorganisaties.

Na de ontzuiling werd de rol van de overheid groter en stelde ze voor de gehele sector regels op voor
bijvoorbeeld de maximale groepsgrootte, werktijden en salariéring.

Vanaf de jaren tachtig streefde de overheid actief naar verminderde instroom in de residentiéle sector.
Leidend daarbij was het zo-zo-zo beleid: opnames moesten zo dicht mogelijk bij huis zijn, zo kort mogelijk
en zo licht mogelijk. Deze krimp was tevens een reactie op de vooral sinds de jaren zestig veelgehoorde
klachten over uithuisplaatsing. Het weghalen uit het gezin werd door (ortho)pedagogen en andere
professionals en wetenschappers schadelijk voor het kind geacht en tehuizen boden onvoldoende
veiligheid. Ook uit financiéle overwegingen ging de voorkeur uit naar pleegzorg en ambulante hulpverle-
ning. Desondanks is er tot op heden vraag naar residentiéle jeugdzorg. In 2014 verbleven 10.770 minder-
jarigen in de residentiéle jeugdzorg tegenover 21.880 in pleegzorg geplaatste kinderen. Grofweg een derde
van uit huis geplaatste jeugd verblijft dus in de residentiéle jeugdzorg. Hoewel de verhoudingen sinds de
jaren vijftig zijn omgedraaid, is het aantal nog steeds hoog in vergelijking met omringende landen.

1.3 Hetonderzoeksproces en de sectorspecifieke onderzoekskeuzes

Om de hoofdvragen te beantwoorden, zijn er interviews afgenomen met oud-pupillen en medewerkers
uit de residentiéle jeugdzorg, is er archiefonderzoek verricht bij instellingen en toezichthouders en is er
onderzoek gedaan naar berichtgeving over geweld binnen de instellingen in kranten en vaktijdschriften.
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1.3.1 Interviews

Het doel van de interviews was om het geweld binnen de residentiéle jeugdzorg te belichten vanuit de
beleving en het perspectief van mensen die het hebben meegemaakt en om een beeld te vormen van de
consequenties voor hun leven. Hiertoe zijn diepte-interviews afgenomen met negentien oud-pupillen en
zeven (oud-)medewerkers. Relatief meer oud-pupillen hebben hun ervaringen gedeeld over de eerste
decennia (1945-1965: 9 pupillen; 1965-1985: 6 pupillen; 1985-2005: 5 pupillen; 2005-heden: 2 pupillen - som-
mige pupillen verbleven in meerdere decennia in een instelling). Bij de medewerkers ligt het zwaartepunt op
een iets latere periode (1945-1965: 1 medewerker; 1965-1985: 4 medewerkers; 1985-2005: ¢ medewerkers;
2005-heden: 3 medewerkers). Alle geinterviewde oud-pupillen en medewerkers hebben ervaring met of zijn
getuige geweest van een bepaalde vorm van geweld in instellingen. De respondenten zijn geworven via het
meldpunt van de Commissie Onderzoek naar Geweld in de Jeugdzorg, via oproepen op sociale media en via
de respondenten die zich gemeld hadden, oud-studenten of via het netwerk van de onderzoekers in de
sector. De semi-gestructureerde interviews duurden anderhalf tot drie uur op een locatie naar keuze van de
respondent; de onderzoeker hield contact voor nazorg. De interviews zijn letterlijk uitgeschreven en geanaly-
seerd op thema (AtlasTi). De thema’s zijn ter validatie voorgelegd aan een resonansgroep met experts en
(oud-)medewerkers. Uit de citaten die in dit rapport zijn opgenomen, zijn soms (niet relevante) details
weggelaten of veranderd met het oog op de bescherming van de privacy van de respondenten.

1.3.2 Archieven

Voor het archiefonderzoek is gebruik gemaakt van archieven van instellingen en toezichthouders. In het
onderzoek naar de archieven stonden de eerste twee hoofdvragen centraal. Nadat Jeugdzorg Nederland in
het voorjaar van 2018 toestemming had gegeven, kon de steekproef definitief worden samengesteld. Bij
het bepalen van deze steekproef vielen diverse instellingen af wegens het ontbreken van archief (al of niet
op aangeven van de organisatie zelf) of omdat de instelling niet behoorde tot de sector. Er is een steek-
proef genomen van zeven instellingen voor residentiéle jeugdzorg. De selectie van instellingen vond plaats
op grond van spreiding naar regio, levensbeschouwing, opnamecapaciteit en sekseverdeling (gemengd of
alleen jongens of meisjes). Tehuizen zijn niet geselecteerd op basis van vermoedens van geweld. In overleg
met de sectorstudie naar de Justitiéle Jeugdinrichtingen beperkte het onderzoek zich tot de open jeugd-
zorg en bleven ZIB-instellingen en JeugdzorgPlus buiten beschouwing. De volgende dertien tehuizen zijn in
dit onderzoek meegenomen:

« De Goede Herder: Zoeterwoude 1945-1970
» De Goede Herder: Tilburg/Someren 1945-1972
» De Goede Herder: Velp 1945-1974
« De Goede Herder: Bloemendaal 1945-1975
» De Goede Herder: Almelo 1945-1975
« Tot Steun: De Brug 1950-1976
« Tot Steun: Boschzicht 1945-1985
« Tot Steun: Nieuw Veldzicht 1945-1998
+ Nederlandsch Mettray 1945-1965
« Martha-Stichting 1945-1972
« Kinderdorp Neerbosch 1945-2001
+ Jongenshuis Hoenderloo 1945-2015
 Jeugdzorg Groningen/Elker 1995-2015
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De geraadpleegde archieven van residentiéle instellingen bevatten diverse bronnen, zoals dag-rapporten,
pedagogische journaals en strafregisters, die elk een eigen licht werpen op het geweld dat heeft plaats-
gevonden. Precaire zaken werden soms bewust niet gedocumenteerd. “Alles wat op papier staat kan in
verkeerde handen komen”, antwoordde een directeur van een van de tehuizen van de Stichting Tot Steun
in 1979 op de vraag van het bestuur waarom het niet eerder was geinformeerd over een incident. Een
andere instelling schreef in 2012 naar aanleiding van een binnengekomen klacht: “Binnen onze congregatie
was er geen cultuur om veel zaken aan het papier toe te vertrouwen. Bovendien kende onze congregatie,
mede met het oog op de privacy van de pupillen, een zeer gesloten cultuur: zaken die bij de overste bekend
zouden kunnen zijn, waren niet bij de gewone zusters bekend.”

Archieven van jeugdzorginstellingen zijn meestal incompleet. Zo ontbreken wegens privacy-wetgeving in
de meeste instellingsarchieven pupillen- en personeelsdossiers over een langere looptijd. In de archieven
zijn ook vormen van geweld van pupillen en medewerkers tegen henzelf aangetroffen die niet in dit
rapport worden beschreven, zoals automutilatie en (plannen voor) suicide. Aanvullend op de instellings-
archieven vond onderzoek plaats naar de geanonimiseerde meldingen over de geselecteerde instellingen
bij de Inspectie Gezondheidszorg en Jeugd, bij het Schadefonds Geweldsmisdrijven en bij de Commissie
Onderzoek naar Geweld in de Jeugdzorg. Bij de inspectie waren alleen meldingen vanaf 2005 ontsloten,
waardoor deze bron relatief weinig opleverde. Omdat de residentiéle jeugdzorg een grote en diverse sector
was, kunnen de bevindingen niet zonder meer vertaald worden naar andere instellingen en perioden.

1.3.3 Media

Het perspectief van de media weerspiegelt de maatschappelijke perceptie van ontwikkelingen in de
jeugdzorg en werpt licht op de journalistieke belangstelling voor vormen van geweld in de residentiéle
sector. De media vervulden daarbij met enige regelmaat de rol van klokkenluider over misstanden in
tehuizen, terwijl de vaktijdschriften de discussie weergaven in de beroepsgroep over geweld in tehuizen.
Het onderzoek betrof twee typen gedrukte periodieken: kranten en vaktijdschriften. De belangrijkste
landelijke en regionale kranten zijn toegankelijk via de databanken Delpher (1945-1995) en LexisNexis
(1995-2015). Deze digitale bronnen zijn door middel van trefwoordencombinaties doorzocht en geanaly-
seerd. Bij de vaktijdschriften zijn twee toonaangevende titels gekozen (De Koepel en Mozaiek) die in 1973
fuseerden. Deze zijn voor de periode 1951-2006 integraal doorgenomen.

1.3.4 Triangulatie

De bevindingen volgen uit triangulatie oftewel uit het combineren en met elkaar in verband brengen van
de resultaten van het interviewonderzoek, het archiefonderzoek en het mediaonderzoek.
Overeenstemming tussen de bronnen sterkt het vertrouwen in de conclusies. Antwoorden op de vraag wat
er sinds 1945 is gebeurd en hoe dat heeft kunnen gebeuren zijn kwalitatief. Het rapport beschrijft de
ervaringen van de geinterviewden en biedt een analyse van de gegevens uit de archieven en de kranten en
vaktijdschriften. Kwantitatieve uitspraken over de vormen van geweld in de residentiéle instellingen zijn
niet mogelijk, aangezien de daarvoor noodzakelijke bronnen ontbreken. De bronstudies geven inzicht in de
beleving van het geweld, de doorwerking daarvan in het leven van de betrokkenen, tegen de achtergrond
van de praktijk van de residentiéle jeugdzorg, het toezicht daarop en de houding binnen de samenleving
ten opzichte van geweld in de jeugdzorg.
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1.4 Opbouw vanditrapport

Het vertrekpunt van dit rapport vormen de ervaringen van oud-pupillen. Hun beleving van geweld en de
gevolgen daarvan worden beschreven en met citaten uit interviews ondersteund. De beschrijving van
geweldservaringen kan belastend zijn voor lezers van het rapport, zeker voor degenen die persoonlijk
met geweld in aanraking zijn geweest. Waar de hoofdtekst van het rapport in beperkte mate expliciete
voorbeelden van geweld bevat, geven vooral de bronstudies met interviews en rapportages uit de
archieven van instellingen gedetailleerde beschrijvingen van verschillende vormen van geweld die hebben
plaatsgevonden.

Het rapport is als volgt ingedeeld: paragraaf 2 bevat de resultaten en is gestructureerd aan de hand van de
drie hoofdvragen van het onderzoek: wat is er gebeurd (2.1); hoe heeft het kunnen gebeuren (2.2); hoe is
het ervaren (2.3)? Paragraaf 3 bevat de conclusies, gevolgd door enkele reflecties op de opbrengsten van
het onderzoek. Dit rapport en de bijbehorende bronstudies die als bijlagen bij dit rapport gevonden
kunnen worden, tezamen met een verantwoording van methode en bronnen, zijn geschreven door een
team gekwalificeerd in sociaal-wetenschappelijk en historisch onderzoek.
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2 Resultaten

2.1 Watisergebeurd?

Deze paragraaf beschrijft geweld en ervaringen met geweld in residentiéle instellingen voor jeugdzorg op
basis van de herinneringen van pupillen en medewerkers aan hun tijd in de instellingen, de archieven van
de geselecteerde instellingen en de onderzochte media. De drie typen geweld worden niet in precies
dezelfde tijdsindeling beschreven omdat het bronnenmateriaal voor seksueel en psychisch geweld minder
veranderingen in de onderzochte periode laten zien dan voor fysiek geweld.

2.1.1  Fysiek geweld

1945-1965

Strenge regimes: met harde hand gestraft

De eerste twee decennia, 1945-1965, werden gekenmerkt door strenge instellingsregimes, waar kinderen
regelmatig (dagelijks, wekelijks) met harde hand door medewerkers werden gestraft. Gehoorzaamheid en
discipline werden afgedwongen en fysieke straffen waren onderdeel van het dagelijks leven. Voorbeelden
zijn: slaan, schoppen, (van de trap af) duwen, lang moeten staan (soms op blote voeten in de sneeuw),
koud water over je heen krijgen, onder water worden gedompeld, opsluiting of afzondering met gebruik
van fysiek geweld, kinderen aanzetten tot fysiek geweld tegen andere kinderen en onder dwang eten,
soms inclusief eigen braaksel of uitwerpselen.' In een van de instellingen kreeg een leidster die kinderen
aan hun haren voortsleepte de bijnaam Geert Knoet en De Beul.? Bedplassen — een bekend probleem in de
tehuizen — werd hardhandig aangepakt: medewerkers stopten sommige kinderen in een koud bad of
zetten hen onder een koude douche. Ook dwangarbeid kwam voor. Tot het einde van de jaren veertig
werden weglopers soms nog kaal geknipt. In een van de tehuizen voerde de leiding het herstel van de orde
na de Tweede Wereldoorlog aan als reden voor extra strenge maatregelen. Slaan in de zin van “een draai
om de oren” als uiterste middel werd onvermijdelijk genoemd.*

1945-1955 (pupillen in basisschoolleeftijd)
“Als je straf had dan ging je naar het ijskoude bad. Je kreeg koud water, de spuit erop, handen vastgebonden en dan
werd je met je kop onder water geduwd, net zolang tot je zowat stikte. En dat gebeurde daar dus heel regelmatig.”

“Ik werd vastgebonden op een lange bank met de handen onder de bank en de benen vast, en dan propten ze het
eten in mijn mond, neus dicht... Zo ging dat dagenlang door. [...] Als ik die dwangvoeding had gehad, moest ik
overgeven en ik had diarree. Werd ik in een koude teil met water gepropt, en met dat washandje met poep, moest
ik die poep opeten. Dat is toen zeker tien, twintig keer gebeurd.”

Bronstudie 1 (interviewstudie) p. 8-10; bronstudie 8 (Martha-Stichting) p. 7; bronstudie 10 (mediaonderzoek kranten) p. 12.
Bronstudie 8 (Martha-Stichting) p. 6.

Bronstudie 1 (interviewstudie) p. 8, 10, 11; bronstudie 10 (mediaonderzoek kranten) p. 11, 25.

Bronstudie 6 (Jongenshuis Hoenderloo) p. 9.

& w o oN =
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“Eén zuster moet mijn handen vasthouden en de ander sloeg, bleef slaan, bleef slaan. Ik schreeuwde het uit, bloed,
en opeens zei iemand: die jongen is flauw aan het vallen. Met tegenzin hield die zuster op, heb ik gehoord.”

Afwijzing van fysieke straf

Hoewel getuigenissen laten zien dat fysiek geweld regelmatig voorkwam, was het slaan van pupillen
volgens reglementen in verschillende instellingen verboden.5 In 1960 constateerde een directeur dat het
handtastelijk optreden van de leiding toenam: “Sommigen treden volkomen zinloos zodanig op. Dit is een
bewijs van zwakheid van de kant van de leiding en het versterkt de angst van de vaak toch al zo angstige
jongens.” Het gebruik van geweld als straf werd in deze periode door pedagogische experts doorgaans
afgewezen. Zij beschouwden fysieke straf als “opzettelijk leed toebrengen”, een daad van vernedering,
afwijzing en agressie.®

Fysieke verwaarlozing

Tussen 1945 en 1965 was er in sommige instellingen sprake van fysieke verwaarlozing, waarbij het kinderen
onder meer ontbrak aan vers voedsel en vitaminen, goede kleding en medische zorg (bijvoorbeeld bij
oorontsteking of gebitsproblemen, soms met fysieke gevolgen tot op latere leeftijd).” In een van de tehuizen
moesten de kinderen in de jaren vijftig op strozakken slapen en was er sprake van slechte hygiéne. Meisjes
die ongesteld waren, kregen maar twee maandverbanden per week uitgereikt.® In een ander tehuis was

het vies en sliepen de jongens zonder pyjama terwijl er voor deze kleding vijftig meter flanel in de kast lag.°
In een derde tehuis rapporteerde het bestuur onopgemaakte bedden, te weinig dekens, het dragen van
zomerkleding in de winter en te weinig kleding voor de kinderen terwijl de kasten in het tehuis vol hingen."
De besturen ontsloegen de directeuren van de laatste twee tehuizen wegens wanbeleid.

Fysiek verzet van pupillen
Getuigenissen over fysiek geweld van pupillen tegen de groepsleiding betroffen in de periode 1945-1965
voornamelijk uitingen van verzet tegen het geweld door de groepsleiding.”

1945-1965 (pupil, basisschoolleeftijd): “Ik kreeg verdriet, dan gingen we huilen, en dat mocht niet. IR kreeg
straf, vooral omdat ik dus tegen de straf inging. Dus ze Ronden mij wel slaan, maar dan werd ik weer woest. Ik ben
heel agressief geweest. En dan stopten ze je ergens in een kamer of zo, dan waren ze je Rwijt.”

1965-1985

Afname fysiek geweld

In de decennia na 1965 komen uit het bronnenmateriaal niet meer zulke strenge regimes naar voren als die
in de jaren 1945-1965. Een ervaringsverhaal van een oud-pupil uit de jaren negentig laat echter zien dat
dergelijke strenge regimes niet volledig waren uitgebannen.” Ook fysiek geweld vond nog plaats. Zo werd

5 Bronstudie 5 (Kinderdorp Neerbosch) p. 34; bronstudie 7 (Nederlandsch Mettray) p. 26.
¢ Bronstudie 11 (mediaonderzoek vaktijdschriften) p. 7.

7 Bronstudie 1 (interviewstudie) p. 8-9, 51.

8 Bronstudie 4 (De Goede Herder) p. 7.

9 Bronstudie 3 (Vereniging Tot Steun) p. 16.

° Bronstudie 3 (Vereniging Tot Steun) p. 35.

" Bronstudie 1 (interviewstudie) p. 23.

2 Bronstudie 1 (interviewstudie) p. 24.
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een pupil in een van de instellingen aan tafel fysiek mishandeld omdat hij niet snel genoeg at. Een
medewerker duwde zijn gezicht in zijn bord en trok zo hard aan zijn oren dat er scheuren ontstonden.™

In een terugblik liet een instelling weten dat ze soms genoodzaakt was fysiek in te grijpen, pupillen “plat
te spuiten” en soms op korte termijn een beslissing te moeten nemen (bij onbereikbaarheid van de voogd)
die inging tegen de onschendbaarheid van het lichaam, zoals het voorschrijven van de morning-afterpil of
abortus." In de jaren zestig en zeventig zijn er in de instellingsarchieven ook veel meldingen over vanda-
lisme, diefstal en weglopen, waarbij in één geval een twaalfjarige pupil na weglopen “een oud-hollandse
gewoonte” wachtte: “een flink pak op zijn broek”.’> Tussen 1975 en 1985 werd in een instelling melding
gemaakt van klachten over slaan en mishandeling van kinderen, zowel door personeel van het tehuis als
door leerkrachten van de interne school.” De media berichtten in deze decennia over een kindertehuis in
Haarlem waar in 1968 vijf kinderen verbleven. Ze kregen lijfstraffen, sliepen tussen uitwerpselen van
honden en katten en kregen weinig eten.”

Medewerkers beschrijven in interviews over de jaren 1965-1985 de pedagogische tik en de
draai om de oren.

Adjunct-directeur: “Je ziet altijd als mensen beginnen met het pedagogische tikje, maar daar blijft het nooit bij.”

Groepsleider-directeur: “Die vergroting van die kennis dat kwam later, dus je deed maar wat en dat betekende
soms 00R dat je in je emotie 0ok nog wel eens uithaalde. En dat je een kind een draai om de oren gdf. [...] doordat
je permanent met elkaar in huis woonde, was je er ook op gefocust om die relatie dan weer heel snel te herstellen.”

Geweld van pupillen

De eerste meldingen van geweld van pupillen jegens de leiding dateren van na 1965. Het betrof dan
bijvoorbeeld een fysieke machtsstrijd waar pupil en medewerker in belandden.”® Als reactie op geweld van
pupillen diende de leiding soms kalmerende middelen toe.” Ook kwamen er meer verhalen over geweld
tussen kinderen onderling. Er was soms veel dreiging van geweld in groepen. Zo benoemde een oud-pupil
dat hij het gevoel had in een “jungle” te wonen, waarbij het recht van de sterkste gold.?®

Jaren tachtig (medewerker): “Ik heb mezelf ook schuldig gemaakt aan iemand op de grond leggen en in het
gezicht spugen. Dat was toen ze helemaal flipte. Ze beet me toen zo in mijn arm dat ik in een reflex haar op de grond
gelegd heb, en die bleef bijten, echt ook zo happen in mijn arm. En toen spuugde ik haar in haar gezicht en toen was
ze helemaal wakker. [...] Ja, dat was heftig.”

3 Bronstudie 5 (Kinderdorp Neerbosch) p. 7-8.

4 Bronstudie 4 (De Goede Herder) p. 7.

s Bronstudie 6 (Jongenshuis Hoenderloo) p. 13.

® Bronstudie 5 (Kinderdorp Neerbosch) p. 7; bronstudie 6 (Jongenshuis Hoenderloo) p. 12.
7 Bronstudie 10 (mediaonderzoek kranten) p. 23.

® Bronstudie 1 (interviewstudie) p. 11, 12, 23.

9 Bronstudie g (De Goede Herder) p. 6.

2 Bronstudie 1 (interviewstudie) p. 24.
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Pupillen in opstand

Vanaf het begin van de jaren zeventig kaartten actiegroepen als de Belangenvereniging Minderjarigen
(BM), de Bond Ouders Minderjarigen (BOM) en het Jongeren Advies Centrum (JAC) misstanden in zwart-
boeken en via de media aan.?” Met steun van BM bezetten pupillen hun eigen instellingen. De directeur van
een kindertehuis in Doorn, wiens tehuis door de eigen pupillen bezet werd, gaf aan dat er geen sprake was
van systematisch geweld maar dat er wel eens een klap viel. In de vaktijdschriften stonden veel berichten
in de jaren zeventig in het teken van de opkomst van de alternatieve hulpverlening en de organisatie van
ontevreden ouders en pupillen in organisaties als de BM en de BOM. Zo werd er geschreven over onder-
zoek van de BM naar dwangmaatregelen in tehuizen, zoals isoleercellen, time-outs, onrustbanden,
dwangbuizen, koude douches en het toe-dienen van kalmerende middelen.?

1985-2005

De archieven bevatten aan het einde van de jaren tachtig en het begin van de jaren negentig minder
meldingen van fysiek geweld dan in de jaren ervoor. Het is onduidelijk of die afname te maken heeft met
het ontbreken van materiaal of met een daadwerkelijke afname van geweld. Vanaf halverwege de jaren
negentig is er meer informatie vanuit interne klachtenprocedures en meldingen bij de inspectie als
uitvloeisel van het in 1989 ingevoerde klachtrecht. Ontbreken van dit materiaal uit een eerdere periode
kan het beeld vertekenen.

Fysieke machtsstrijd tussen pupil en medewerker

Het meeste fysieke geweld tussen 1985-2005 had betrekking op een fysieke (machts)strijd tussen pupil
en medewerker, of geweld door pupillen tegen de groepsleiding, bijvoorbeeld wanneer ze zich oneerlijk
behandeld voelden of gefrustreerd waren.? Bij jongere kinderen uitte de onvrede zich binnen een van
de instellingen geregeld in bijten, krabben, schoppen en slaan. Fysiek geweld werd ook wel eens door
kinderen ingezet om aandacht te krijgen van medewerkers. Holding, waarbij medewerkers kinderen
vasthouden, werd in deze periode voor het eerst gerapporteerd als een vorm van fysiek geweld.?

1975-1995 (pupil, adolescent): “Wij hadden ook jongeren die gewoon echt heel onhandelbaar waren en die
met een groepsleider moesten vechten om de strijd te winnen, zal ik maar zeggen, je weet dat deze jongeren de
overhand zouden hebben. Door sommige groepsleiders werd er lichamelijk geweld gebruikt.”

1985-2005 (pupil, basisschoolleeftijd/adolescent): “Die mensen [groepsleiding] hadden gewoon echt te
weinig tijd voor die Rinderen. Als ik aandacht wou, dan flikkerde ik een kast met verf bij de trap naar beneden,
matras erachteraan, en dan schopte ik andere Rinderen gewoon letterlijk van de trap af en dan werd ik in de
holding genomen. Toppie, had je aandacht. Hield iemand je vast. En hoe langer je dat volhield, hoe langer je
vastgehouden werd. Dat moment was het hele huis in rep en roer. Als jij daar staat als volwassen persoon [doelt
op groepsleiding] en je ziet iedereen om je heen vechten en slaan, nou op het laatst moet je wel meppen en ros-
sen om dat allemaal uit elkaar te krijgen want hoe ga je dat anders nog fiksen? [...] Daar zeg ik ook geen kwaad
woord van. [...] Dat Ron niet anders.”

2 Zie de bovensectorale bronstudie De alternatieve hulpverlening met haar zwartboeken.

2 Bronstudie 10 (mediaonderzoek kranten) p. 25, 30; bronstudie 11 (mediaonderzoek vaktijdschriften) p. 8.

= Bronstudie 1 (interviewstudie) p. 24; bronstudie 7 (Nederlandsch Mettray) p. 13; bronstudie 8 (Martha-Stichting) p. 6-7.
24 Bronstudie 1 (interviewstudie) p. 11, 24.
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Onderling geweld

Onderling fysiek geweld kwam ook voor en ging onder meer over vechten, duwen, bijten en vastbinden.
Oud-pupillen vertellen dat geweld samenging met een negatief groepsklimaat, angst en sterke hiérarchie
bij kinderen onderling.?

1975-1995 (pupil, adolescent): “Ze was een vreemd meisje, ze stal spullen van anderen. Ze stookte de boel een
beetje op, ze was gewoon een buitenbeentje. [...] We hebben haar vastgebonden en zand naar haar gegooid, we
hebben echt hele vervelende dingen met haar gedaan, en die jongens gingen daar nog een stapje verder in. [...]
Gewoon echt pesten, echt gewelddadig pesten noem ik het eigenlijk. [...] IR denk dat je moet beseffen dat geweld
ook wel een beetje bij het leven daar hoort, want je moet je ook staande houden in een groep. Dat keur ik niet goed
hoor, laat ik dat voorop stellen. Je moet wel. Je moet je staande kunnen houden. Je bent eigenlijk een beetje de
onderkant van de maatschappij. Het is geen vakantieresort waar je zit. Ik heb ook iemand moeten slaan met een
koekenpan, om te zorgen dat zij niet de baas werd over mij.”

Effecten van agressie op de groepsleider

Vanaf 1988 kwam voor het eerst in de vaktijdschriften ruime aandacht voor het fenomeen agressie. Deze
aandacht ging nagenoeg geheel uit naar agressie en geweld van de pupillen jegens medewerkers en de
impact daarvan. Deels had dat te maken met de veranderende populatie in de residentiéle jeugdzorg,
waardoor het percentage ernstige gedragsproblemen in instellingen was gestegen. De omgang met dit type
jongeren vereiste een andere pedagogische houding dan de anti-autoritaire principes die sinds de jaren
zeventig opgeld deden, zo luidde een opinie in de vaktijdschriften. In 1995 schreven de vakbladen over
kindermishandeling, en pleitten voor regels binnen instellingen over fysiek ingrijpen en fysiek geweld.
Tegelijkertijd, zo stelde een auteur, moest voluit erkend worden dat groepsleiders zich gekwetst en onmach-
tig kunnen voelen en soms de neiging hebben dit met geweld af te reageren. Grensoverschrijdend gedrag
van personeel kan alleen worden verboden als tehuizen over voldoende mensen en middelen beschikken.

2005-heden

Incidenten- en calamiteitenregistraties

De interne meldingen en de aan de inspectie verstrekte incidenten- en calamiteitenregistraties laten zien
dat pupillen het meeste geregistreerde fysieke geweld pleegden; vaak moesten groepsleiders het daarbij
ontgelden. Dat varieerde van schoppen, krabben, bijten en slaan door jongere kinderen tot bedreiging en
intimidatie door oudere pupillen.?” Een oud-pupil die in deze jaren in een tehuis verbleef vertelde dat ze
zich onveilig voelde wanneer mede-pupillen woede-uitbarstingen kregen en met scherpe voorwerpen
gingen gooien.®

Vastpakken en vasthouden

Sinds de introductie van het klachtrecht in 1989 konden pupillen een klacht indienen die door een interne
klachtencommissie werd behandeld en afhankelijk van de ernst ook aan de inspectie werd gemeld. Het
onderzochte archiefmateriaal laat zien dat instellingen ingediende klachten in behandeling namen en de

= Bronstudie 1 (interviewstudie) p. 25, 26.

% Bronstudie 11 (mediaonderzoek vaktijdschriften) p. 10-11.
2 Bronstudie 9 (Jeugdzorg Groningen) p. 13.

2 Bronstudie 1 (interviewstudie) p. 26.
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regels hieromtrent naleefden. De incidentenregistratie bevatte ook de maatregel ‘vastpakken en vasthou-
den’.?® Deze maatregel was voor de open jeugdzorg sinds 2005 bij wet verboden, omdat het een inbreuk
vormt op de lichamelijke integriteit, tenzij medewerkers hiermee een groter gevaar konden afwenden. Dat
vasthouden (of fixatie) impact kan hebben, blijkt uit een verhaal van een oud-pupil die in een gecombi-
neerde afdeling van open en gesloten jeugdzorg verbleef en regelmatig (twintig maal in één jaar) gefixeerd
werd door de groepsleiding.>°

2005-2015 (pupil, adolescent): “Ze deden heel vaak onnodig fixatie, of in een isoleercel. [...] Soms als ik boos
werd, dan konden ze geen contact met me maken, en als ik dan naar boven wilde [naar haar kamer] dan mocht
dat op dat moment niet. En dan werd je in de fixatiehouding gehouden en dat heeft me redelijk veel pijn gedaan.
Omdat er zes volwassenen op je zitten en je vasthouden. [...] dan word ik alleen maar bozer. [...] dat heeft ook wel
impact op mij gehad.”

Samenvattend beeld

De periode 1945-1965 laat een beeld zien van medewerkers van residentiéle jeugdzorginstellingen die zeer
strenge regels toepasten en kinderen soms wreed behandelden. Fysiek geweld vond regelmatig plaats,
vaak als straf. Dit ging gelijk op met fysieke verwaarlozing. Mettertijd verminderden de strenge regimes,
maar meldingen over slaan en ander fysiek geweld blijven bestaan. In recente tijden draait geweld vooral
om een fysieke (machts)strijd tussen medewerkers en pupillen of tussen pupillen onderling, waarbij
medewerkers gebruik maakten van fysieke straf en holding.

2.1.2 Seksueel geweld

In gehele periode meldingen over seksueel geweld

Seksueel geweld kwam in de gehele periode 1945-heden binnen de residentiéle jeugdzorg voor.3' Van de
negentien geinterviewde oud-pupillen hebben er tien zelf seksuele mishandeling of seksueel grensover-
schrijdend gedrag meegemaakt, merendeels gepleegd door medewerkers en in enkele gevallen door
mede-pupillen.3

Slachtoffers kunnen of durven niet te melden

Het seksueel geweld gebeurde veelal heimelijk. Uit angst voor de dader of wegens het ontbreken van
personen die ze konden vertrouwden, durfden pupillen er niet over te praten. Seksueel geweld was niet
alleen een inbreuk op de lichamelijke integriteit van kinderen, het leidde ook tot angst voor de dader die
macht uitoefende over het slachtoffer.3 Ook was er vaak geen plek om het misbruik te melden: de voogd
liet zich niet zien, de eigen familie geloofde het niet, en bij familiebezoek aan de instelling liet de
aanwezigheid van personeel geen ruimte om de bezoekers in vertrouwen iets te vertellen. Opvallend is
dat slachtoffers van seksueel geweld vaak een lange geschiedenis met seksueel misbruik in (pleeg)gezin
en jeugdzorginstelling hadden.’*

29 Bronstudie 6 (Jongenshuis Hoenderloo) p. 18-20.

% Bronstudie 1 (interviewstudie) p. 20-21.

3 Bronstudie 1 (interviewstudie) p. 13-15; vgl. de op instellingsarchieven gebaseerde bronstudies 3 t/m 9.
32 Bronstudie 1 (interviewstudie) p. 13.

3 Bronstudie 1 (interviewstudie) p. 27.

3¢ Bronstudie 6 (Jongenshuis Hoenderloo) p. 20-22; bronstudie 7 (Nederlandsch Mettray) p. 8.
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1965-1975 (pupil, basisschoolleeftijd): “En ja, daar gebeurde het [seksueel geweld] weer. Ja, toen had ze de
vrije hand. [...] IR kRon toch niks anders doen. Als jij dat wordt verplicht daar, wat kan ik dan doen als kind. Het
gebeurde zowel op de instelling als bij haar thuis. Eigenlijk deden ze het wel met Z’'n tweeén, maar vooral die ene die
had de leiding erin. Het gebeurde heel veel. Als zij dienst hadden zeker wel minimaal één of twee Reer in die week.
Soms deden ze het ook wel waar ik sliep, maar ik zat ook precies in zo’'n hoekje waar niet veel Rinderen naartoe
konden kijken. En ja, je moest ook maar wagen om je mond open te doen en dan werden die weer gepakt. Want
daar dreigden ze gewoon mee. ledereen was doodsbang.”

2005-2015 (pupil, basisschoolleeftijd en adolescent, over misbruik door stagiair-groepsleider als
basisschoolkind): “Ik was na de eerste keer redelijk in shock, je weet niet wat er gebeurt, ik wist niet eens wat het
was. En als zoiets gebeurt dan, het enige wat je zou kunnen doen is huilen. En vooral in bed liggen en niets doen. [...]
Ik heb van hem duidelijk te horen gekregen dat ik niet mocht praten en als ik praatte, dat er dan grote gevolgen
zouden Romen. En als Rind weet je niet wat zo iemand bedoelt en dan luister je liever dan dat je er tegenin gaat. [...]
Ik wilde het wel graag vertellen, maar als ik dat dan uiteindelijk wilde gaan doen, dan sloeg ik dicht en zei ik niks
meer, je denkt terug aan wat die persoon zegt en wat er is gebeurd, en dan sla je helemaal dicht.”

2005-2015 (pupil, basisschoolleeftijd en adolescent, over misbruik door mede-pupil als adolescent):
“Als ik iets zou zeggen, dan zou het de volgende Reer nog erger zijn of dan zou ik het niet overleven, dan zouden mijn
ouders mij ergens in de bosjes vinden. Daar word je gewoon bang van. [...] Ook zette hij dingen op mijn account:
dan opende ik mijn account en dan stond daar een beeld van een duivel ofzo, of dingen met de dood.”

1945-1965 en 1965-1985

In egodocumentaire getuigenissen en meldingen bij de Commissie Onderzoek naar Geweld in de
Jeugdzorg en het Schadefonds Geweldsmisdrijven over de onderzochte instellingen is sprake van seksueel
misbruik tot in de jaren tachtig. Het decennium 1955-1965 springt er qua omvang duidelijk uit. Onderzoek
uit 2013 naar de jeugdzorginstelling Neerbosch leidde tot melding van g5 incidenten uit de periode
1953-1985. Van de melders zijn 34 oud-pupillen slachtoffer. Het seksueel misbruik in deze instelling duurde
vOOr 1965 veel langer dan in latere jaren, mede omdat de plaatsingstijd in de instelling veel langer was.
Vaak vond het seksueel geweld van mede-pupillen binnen die instelling plaats in bijzijn of na stimulans van
groepsleiders. Het misbruik in deze instelling ging met name voor 1965 gepaard met fysiek geweld, fysieke
straffen, intimidatie en vernedering. Een dergelijke opeenstapeling van geweldsvormen kwam ook in
interviews met oud-pupillen terug.3s De mediaberichtgeving was vanaf 1986 vooral op de zaak-Finkensie-
per gericht, die betrekking had op grootschalig en langdurig misbruik door de psychiater-directeur van de
Heldringstichtingen in de jaren zeventig en tachtig. Deze zaak heeft het seksueel misbruik in de openbaar-
heid gebracht, met als gevolg dat ook andere slachtoffers over hun ervaringen begonnen te vertellen.

Vanaf de jaren zestig: discussies over seksuele moraal

Parallel aan de maatschappelijke trend ontstond in de vaktijdschriften vanaf halverwege de jaren zestig
een nieuwe openheid over seksualiteit. In 1976 publiceerde Sjow twee themanummers over seksualiteit.3
Een anonieme groepsleider schreef dat seksuele gevoelens van groepsleiders jegens pupillen nu eenmaal
bestaan, dat iedereen dat weet maar dat daar nog niet over gepraat kon worden. Het themanummer laat

» Bronstudie 5 (Kinderdorp Neerbosch) p. 10-11; bronstudie 1 (interviewstudie) p. 13.
3% Bronstudie 11 (mediaonderzoek vaktijdschriften) p. 11-12.
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ook zien dat er verschillend gedacht werd over wat moreel toelaatbaar is, bijvoorbeeld bij pedofilie en
homoseksuele relaties. Pedofilie werd in 1983 opnieuw in de vaktijdschriften aan de orde gesteld en door
één auteur “een schijnprobleem” genoemd, omdat hij vond dat kinderen recht hebben op de seksualiteit
die zij willen.3” Het was geen rechtstreeks pleidooi voor pedofilie maar de publicatie illustreert wel een
openheid voor pedofiele relaties die in een latere periode niet meer is aangetroffen.

Wisselende berispingen tot in de jaren tachtig

Meldingen tot in de jaren tachtig laten zien dat daders wisselend werden berispt of bestraft; ze kregen
gevangenisstraf, ontslag of een waarschuwing van bestuur of directie, of werden aan een andere baan
geholpen. Tussen 1955 en 1975 hebben enkele instellingen een medewerker ontslagen wegens seksueel
grensoverschrijdend gedrag jegens een pupil. Ook laat zich in een aantal andere ontslaggevallen hetzelfde
gedrag vermoeden maar blijven de formuleringen verhullend. Soms volstonden leidinggevenden — ook bij
gebrek aan bewijs — met een waarschuwing. Daar staat tegenover dat een van de instellingen in de jaren
zestig en in de jaren tachtig direct actie ondernam en aangifte bevorderde na een melding van een pupil
van seksueel grensoverschrijdend gedrag door een groepsleider.® In de jaren tachtig maakte een geinter-
viewde pupil melding van seksueel misbruik. De bewuste groepsleider werd ontslagen maar kon in een
andere jeugdzorginstelling weer aan de slag.»

1985-2005 en 2005-heden

In de jaren negentig en het eerste decennium van de eenentwintigste eeuw meldden instellingen seksueel
geweld in de incidentenregistraties.® Het ging hier vaker over fysieke aanranding en verbale seksuele
intimidatie door pupillen dan door groepsleid(st)ers. In de jaren negentig kwamen er ook enkele media-
berichten naar buiten over seksueel misbruik van pupillen door medepupillen. In de jaren 2010 en 2012 was
er veel aandacht voor seksueel geweld door de publicatie van de rapporten van de commissies Deetman
en Samson. Dit leidde tot onderzoek van de NRC onder ex-pupillen waarin geconcludeerd werd dat er
sprake was van een structureel probleem.®

Discussie over de toelaatbaarheid van aanraken

Vakbladen bespraken ook de toelaatbaarheid van het aanraken van kinderen en dilemma’s hierbij voor de
groepsleiding. In 1978 betoogde een auteur dat aanraken van een pupil wel kan, als het maar een door-
dacht onderdeel is van de behandeling.s> Het themanummer ‘Intimiteit’ uit 1994 ging onder meer over
het dilemma van de jeugdwerker die een kind die dat nodig heeft wil troosten en tederheid wil bewijzen,
maar ook bang is dat aanraking “tussen neus en knieén” verdacht is wegens verhalen over misbruik.®

Een geinterviewde groepsleidster bevestigde dat dit dilemma anno 2018 nog bestaat: een knuffel geven
aan een pupil wordt afgeraden, maar je wilt een kind ook kunnen troosten en nabijheid kunnen bieden.4

37 Bronstudie 11 (mediaonderzoek vaktijdschriften) p. 12.

Bronstudie 6 (Jongenshuis Hoenderloo) p. 11, 12, 19; bronstudie 7 (Nederlandsch Mettray) p. 7-8.

Bronstudie 1 (interviewstudie) p. 29.

Bronstudie 5 (Kinderdorp Neerbosch) p. 9; bronstudie 6 (Jongenshuis Hoenderloo) p. 17-19; bronstudie g (Jeugdzorg
Groningen) p. 10.

Bronstudie 10 (mediaonderzoek kranten) p. 69.

Bronstudie 11 (mediaonderzoek vaktijdschriften) p. 13.

Bronstudie 11 (mediaonderzoek vaktijdschriften) p. 13.

Bronstudie 1 (interviewstudie) p. 22.
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Samenvattend beeld

Seksueel geweld kwam in alle decennia voor en gebeurde meestal heimelijk. In veel gevallen kaartten
kinderen het niet aan uit angst voor de dader of wegens het ontbreken van personen die ze konden
vertrouwen. Midden jaren zeventig was er discussie over wat moreel toelaatbaar is - bijvoorbeeld bij
pedofiele relaties. Dit uitte zich in het weinig consequent berispen of bestraffen. Een terugkerend dilemma
voor groepsleiders, mede door aandacht voor seksueel misbruik, is of je een pupil nog wel fysiek kunt
troosten en een knuffel geven.

2.1.3  Psychisch geweld

1945-1975

Strenge straffen, Rleinering en vernedering

Bronnen over de jaren 1945-1975 wekken de indruk dat de groepsleiding persoonlijk contact vaak bewust
leek af te houden.s Groepsleiders toonden weinig tot geen genegenheid aan de kinderen, al kan dat
uiteraard niet van alle groepsleiders in deze periode worden beweerd. Uithuisgeplaatste kinderen werden
nogal eens als slechte kinderen gezien die heropgevoed moesten worden.* Medewerkers dreigden
regelmatig met (lijf)straffen en er vond vaak strenge controle plaats, bijvoorbeeld op de hoeveelheid eten
en op hoe ze in bed lagen. Deze dreiging leidde tot een ervaring van constante angst. Ook vertelden
ex-pupillen dat medewerkers hen kleineerden, bijvoorbeeld als zij in bed plasten of als meisjes ongesteld
waren. Straf kon ook bestaan uit dagen- of urenlange opsluiting.%” Strafmaatregelen die onder psychisch
geweld vallen, zijn ook in de archieven teruggevonden, zoals het tot drie uur ’s nachts wakker houden van
een groep omdat niemand op wilde biechten wie het bed van de leiding had verplaatst, het dreigen met
verwijdering uit de instelling, dreiging van straf na weglopen, een verbod op correspondentie, censuur op
brieven en het niet mogen zien van ouders of andere familieleden.*® Bedplassers werden niet alleen fysiek
gestraft, maar ook vernederd. Medewerkers zetten deze kinderen naakt onder een douche ten overstaan
van de groep of lieten kinderen de gehele dag met een natte broek aan een stok achter zich aanlopen.#

Zwijgplicht en permanente controle

In één instelling mochten pupillen tot eind jaren zeventig alleen praten in het bijzijn van een zuster. Tijdens
het eten en onder het werk gold zwijgplicht; over het verleden dienden pupillen te zwijgen, vriendschap-
pen waren verboden, elke pupil kreeg een nieuwe achternaam. De zusters bedienden centraal de douche.
Elk meisje had ondergoed met een eigen nummer; op grond daarvan hielden de zusters administratie bij
wie wanneer ongesteld was. Meisjes die over tijd waren werden op het matje geroepen en kregen bij
twijfel een inwendig onderzoek. Een van de melders bij de Commissie Onderzoek naar Geweld in de
Jeugdzorg beschreef deze praktijk als depersonalisatie; de pupillen mochten geen eigen identiteit hebben,
ze werden gehoorzaam en willoos gemaakt en onderworpen aan permanente controle. De mate van
controle in dit meisjestehuis lijkt in relatie te staan tot de rooms-katholieke signatuur van de instelling;
regels die voor de zusters golden en die bedoeld waren voor kloosterlingen (zoals zwijgplicht en gehoor-

% Bronstudie 1 (interviewstudie) p. 18.

4 Bronstudie 1 (interviewstudie) p. 34; bronstudie 3 (Vereniging Tot Steun) p. 25.
a7 Bronstudie 4 (De Goede Herder) p. 8; bronstudie 8 (Martha-Stichting) p. 9.

4 Bronstudie 7 (Nederlandsch Mettray) p. 6, 12.

4 Bronstudie 8 (Martha-Stichting) p. 8.
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zaamheid) werden ook aan de pupillen opgelegd.>° Hoewel dergelijke strafmaatregelen een onderdeel
lijken van de strenge regimes in deze jaren, was er tussen de medewerkers verschil in negatief gedrag
jegens de kinderen.5' Zo beschouwden bestuur en psychiater een directrice van een kleinschalig meisjes-
tehuis als volkomen ongeschikt voor haar taak omdat ze “affectief koud” was en het haar “ontbrak aan
liefde” .5

1945-1965 (pupil, basisschoolleeftijd): “Je moest stil zijn, niet praten, ook niet met andere kinderen. Je mocht
geen contacten hebben [...] want anders kreeg je heimwee. [...] Want stel je voor dat je een zuster hebt die medelij-
den met je heeft. Medelijden bestaat niet. [...] Ze zagen ons gewoon als patiént. [...] Je moest zwijgen, je mocht niks
vragen en niks zeggen. [...] Je mocht geen bezoek ontvangen.”

1945-1965 (pupil, basisschoolleeftijd): “Nou toen werd ik zwaar gestraft, ik moest veertien dagen in de onder-
grondse Relder, op water en brood op een cementen brits slapen. En... toen ik eruit kwam werd mij gezegd, ja, je
hebt iets heel ergs gedaan. Maar je moet toch dat diploma halen want anders krijg je helemaal niks, je bent nou al
niks en nou heb je ook niks. [...] Ze zeiden altijd tegen me, jij bent de derde generatie die hier zit, jullie zijn uitschot.
En er zal nooit wat van je terechtkomen. En dat, dat geloofde ik ook, he.”

1975-heden

Minder geinstitutionaliseerde straffen

Na 1975 leek psychisch geweld minder vaak de vorm te hebben van een geinstitutionaliseerde straf of
eenvoudigweg gewoonte en vaker op eigen gezag te zijn gepleegd.’* In de jaren tachtig bijvoorbeeld was
de omgang met bedplassers in een van de bestudeerde tehuizen totaal veranderd. De jongens hoefden
niet langer zelf de natte lakens uit te spoelen maar mochten ze discreet onder hun bed deponeren. “De
jongens schamen zich toch al dood”, aldus een van de groepsleiders.>* Maar ook na 1975 zijn er voorbeel-
den van bedreiging, kleinering, pesten en beschuldiging van pupillen, het schreeuwen tegen pupillen en
het onthouden van contact met anderen.s

1985-2005 (pupil, adolescent): “Op een gegeven moment hadden we woensdagavond altijd zo’n groepsover-
leg. [...] En ik schreef dagboeken en ik was niet de enige, er waren nog een paar meisjes, maar ik had wel zoiets van
ik ga daar niet dingen schrijven die me echt raakten. [...] En toen zei ze [groepsleidster] rara van wie gaan we voor-
lezen. [...] En toen werd er dan van dat dagboek van dat meisje voorgelezen. En die schreef echt gewoon letterlijk in
haar dagboek dat ze zich niet zo knap vond, hoe dat ze zich lelijk vond. En die kreeg op een gegeven moment een
spiegel voor haar gezicht: zeg maar hoe lelijk varken je bent. [...] En dan mocht je als groep niks zeggen. Je mocht
niks doen. Je moest daar naar luisteren. [...] die spiegel ging weg en het meisje was weg, psychisch was ze gewoon
in één keer weg. Ze was grauw, de Rleur uit haar ogen was weg, ze was gewoon, ze was er niet meer.”

5o Bronstudie 4 (De Goede Herder) p. 46.

5" Bronstudie 1 (interviewstudie) p. 32.

52 Bronstudie 3 (Vereniging Tot Steun) p. 25.
53 Bronstudie 1 (interviewstudie) p. 55.

54 Bronstudie 3 (Vereniging Tot Steun) p. 34.
55 Bronstudie 1 (interviewstudie) p. 21-22.
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2018 (medewerker, groepsleidster/docent): “Ik heb vaak meegemaakt dat de groepsleiding schreeuwt naar
de Rinderen, bijvoorbeeld als ze iets niet leuk vinden wat de kinderen doen. Er was een jongen die had gevochten
en er was heel veel bloed. De groepsleider ging toen heel hard schreeuwen tegen die jongen. Dat paste ook wel een
beetje in hun harde werkwijze daar. Ze schreeuwen ook wel onderling, groepsleiders, als ze het niet met elkaar eens
of boos zijn. Het zit in de cultuur.”

Psychisch geweld vanuit Rinderen

Na 1975 kwamen er ook meldingen van psychisch geweld van kinderen tegen andere kinderen en soms
ook tegen de groepsleiding.’® Zo werd een meisje eind jaren negentig bedreigd en geintimideerd door
jongens uit haar leefgroep omdat ze met een van de jongens ruzie had gehad.s” Ook werden in meerdere
instellingen groepsleiders verbaal bedreigd door kinderen.

1975-1985 (pupil, adolescent): “Ik weet nog wel dat er een keer een nieuwe groepsleidster kwam en die had nog
niet zo veel ervaring. En ze had ook nog een nadeel, ze was verziend, en die afwijRing is vrij groot, dan krijg je van
die hele grote ogen he, jampotglazen. Die gingen we pesten. [...] Als je daar natuurlijk als zwakke kwam, dan, ja,
dan was je de pispaal. Van Rinderen naar de groepsleiding. Naar de zwakke groepsleiding.”

Twee vormen van psychisch geweld toegelicht
Isolatie en psychische verwaarlozing zijn twee vormen van geweld die gedurende de gehele onderzoeks-
periode voorkwamen. Beide vormen worden daarom kort toegelicht.

Isolatie

In de door ons onderzochte instellingen was de isolatiecel tot medio de jaren zeventig in gebruik. De cel
werd vaak gebruikt om weglopers te bestraffen, of als straf voor bedreigingen of intimiderend gedrag.
Meisjes kregen vaker kamerarrest. Tussen 1945 en 1965 sloten medewerkers kinderen “regelmatig” en
“langdurig” op in ruimtes met getraliede ramen, waar slechts een matras aanwezig was. In de cel kregen
de pupillen soms minder te eten dan gebruikelijk.>® De duur van de isolatie is niet altijd duidelijk uit de
bronnen af te leiden. “Wij isoleren niet langer dan een week”, schreef een instelling begin jaren zestig,
terwijl in 1966 een pupil van dezelfde instelling na weglopen en het plegen van diefstal (borommer) “met
het oog op zijn eigen belang” langer dan een week werd geisoleerd. Een pupil schreef in 1974: “Als je het
helemaal te bont maakt ga je naar Kampheuvel [isoleercel]. Je zit er helemaal alleen. Het is er doodstil.
Daar word je gek.” In 1975 besloot deze instelling voorlopig nog drie kamertjes voor tijdelijke afzondering
te reserveren. Na dat jaar is er geen informatie meer gevonden over het gebruik van deze isoleercellen.®
Uit interviews over 2012-2015 blijkt dat isolatie recent nog steeds werd ingezet in instellingen waar zowel
open als gesloten jeugdzorg wordt aangeboden.®

2012-2014 (pupil, adolescent, verbleef in gecombineerde instelling van open en gesloten jeugdzorg):
“Dieisoleercel was voornamelijk voor de gesloten [jeugdzorg], maar omdat je ook van open naar gesloten kon, Ron
je ook in de isoleercel gebracht worden. Dat gebeurde wanneer ik voor mijn gevoel onnodig gefixeerd werd, dan

56 Bronstudie 1 (interviewstudie) p. 24-25.

57 Bronstudie g (Jeugdzorg Groningen) p. 10.

58 Bronstudie 6 (Jongenshuis Hoenderloo) p. 9.

5 Bronstudie 6 (Jongenshuis Hoenderloo) p. 17, 23.
e Bronstudie 1 (interviewstudie) p. 20.
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werd ik alleen maar bozer en toen konden ze me dus niet meer houden en toen werd ik dan daarheen gebracht.
Voor een paar uur. Heel vaak wilde ik dan gewoon naar boven gaan [naar haar kamer], maar omdat ze dachten dat
het dan daar fout zou gaan, trokken ze me terug. [...] Je zit in een hele donkere kamer, je hebt wel licht maar je voelt
jezo opgesloten, dat je je alleen maar meer alleen gaat voelen dan dat je al bent. En dan word je, ik werd meer gek
in mijn hoofd dan dat ik gewoon rustig op mijn kamer zat. En dan probeer je eruit te komen en dan komen ze weer
naar je toe, en dan word je alleen maar bang eigenlijk.” Volgens deze oud-pupil veroorzaakte de opsluiting van een
groepsgenoot onrust onder de andere kinderen in de groep.

Kritiek op isolatie

Al in de jaren vijftig stelden de media het opsluiten van kinderen aan de kaak. In één geval had de isolatiecel,
bekend als de ‘doofpot’, geen meubilair, stalen deuren en een granieten vloer.® Onder invioed van de
Belangenvereniging Minderjarigen en de alternatieve jeugdzorg kwam het isoleren aan het einde van de
jaren zestig sterk in de (politieke) belangstelling te staan. De Pacifistisch-Socialistische Partij stelde dat deze
vorm van straf onaanvaardbaar was en aanschuurde tegen kindermishandeling. Naar aanleiding van deze
kritiek, die de staatssecretaris overigens niet deelde, motiveerden instellingen opsluitingen als volgt: “om je
reacties te observeren, om tot rust te komen, om na te denken over wat je gedaan hebt, overtreding van de
regels, om een voorbeeld te stellen, om een einde te maken aan die aanstellerij en die aandachttrekkerij”.
In 1979 scherpte de wetgever de regels voor isolatie aan. Een van de vaktijdschriften publiceerde in 1980
enkele cijfers met betrekking tot isolatie: in 1979 plaatsten vijf particuliere kinderhuizen 56 minderjarigen
84 maal in isolatie. De gemiddelde duur liep uiteen van 1 uur en 18 minuten tot 11 uur en 31 minuten.%

De anti-isoleergroep ‘Waer gebeurt’ uitte grote bezwaren tegen isolatie: elke minuut isolatie leidt tot
onherstelbare geestelijke schade. De Tweede Kamer sprak zich echter op 16 september 1981 tegen
volledige afschaffing uit. Het JAC (Jongeren Advies Centrum) wees op het verhullende taalgebruik waarmee
een “middeleeuwse methode” werd gehandhaafd: isoleren heette voortaan afzonderen, de isoleercel een
afzonderingsruimte en straf een ‘pedagogische maatregel’. In 1984 wijdde Sjow een themanummer aan
‘Onvrijwillige afzondering: een teken van onmacht’.®s Daarin kwam onder andere de 21-jarige Paul aan het
woord: “Ze hebben zelfs niet met me willen praten. Een week niks te lezen; zelfs geen klein raampje om
naar buiten te kijken. Je verliest daardoor je besef van tijd, en omdat je niet weet wanneer je uit de isoleer
mag, is het tehuis in dit opzicht nog erger dan de gevangenis, waar je tenminste weet hoe lang je moet
zitten.” In 1987 publiceerde Defence for Children International een rapport over eenzame opsluiting waarin
gewezen werd op de schadelijke gevolgen.

Psychische verwaarlozing

Ook psychische verwaarlozing kwam in de gehele onderzoeksperiode voor. Vrijwel alle geinterviewde
oud-pupillen hebben hierover verteld: niemand die er voor jou was, niemand aan wie je je verhaal kon
vertellen, niemand die wist waar je vandaan kwam, nauwelijks aandacht voor je persoonlijke verhaal en
de trauma’s die je had meegemaakt. “Het was eenzaam terwijl je nooit alleen was.” Sommige kinderen
werden vaker dan eens overgeplaatst en dat gebeurde veelal zonder overleg met het kind.®* Ook de weinig
huiselijke inrichting van het gebouw en een kille onaangename sfeer in de huiskamer van een leefgroep

& Bronstudie 10 (mediaonderzoek kranten) p. 12.

% Bronstudie 11 (mediaonderzoek vaktijdschriften) p. 8-9.
% Bronstudie 11 (mediaonderzoek vaktijdschriften) p. 9.
% Bronstudie 1 (interviewstudie) p. 8.
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kon bijdragen aan gevoelens van onbehaaglijkheid en eenzaamheid.® Kinderen hadden vaak (zeer) weinig
contact met familie. In de jaren 1945-1965 was een contactverbod soms een maatregel met een pedago-
gisch motief om de invloed van het thuismilieu tegen te gaan en het opgaan in een nieuwe structuur te
bevorderen. Dit verbod ondervond echter in de jaren zestig kritiek van de plaatsende instanties. Met name
tussen 1945 en 1975 hadden pupillen soms weinig privacy en persoonlijke bezittingen; kindertehuizen
hadden een massaal karakter, kinderen hadden elk hun eigen nummer dat in hun kleding was genaaid,
binnenkomende post voor en uitgaande brieven van pupillen werd door medewerkers vooraf gelezen.®

1975-1985 (pupil, adolescent): “Er was altijd veel te doen voor de groepsleiding. Dus men was druk met alle
regeldingen en de groepstaken, of rapporteren, vergaderen. Dan kom je daar als Rind en natuurlijk krijg je uitleg over
je kamer en over de wc en over de dingen, de regels of wat wel en niet mag en, nou ja, de Rleding, de naametiketjes.
Maar ik kan me niet herinneren dat er met mij gesprekRken waren over wat er gebeurd was, er is echt geen enkel
behandelingsprogramma geweest voor mijn beschadigingen. Je komt gewoon en je draait dan mee in dat ritme.”

2005-2015 (pupil, basisschoolleeftijd): “Ik was ook eenzaam. Vooral als ik zei dat ik naar huis wilde, en er nie-
mand echt daadwerkelijk naar me wilde luisteren. Het enige wat dan gezegd werd was: ja, dat gaat niet. Het leek
net alsof ze je niet wilden horen, het enige wat ze zeiden, ja dat gaat niet, en dan liepen ze weg. [...] En uiteindelijk
lig je dan wel gewoon alleen in je kamer, zonder ouders. En dan voel je je heel erg alleen. En zeker als dan niemand
naar je wil luisteren.”

Archieven wijzen uit dat professionals en beleidsmakers vanaf de jaren vijftig nadachten over psychische
verwaarlozing. Zo werd in de jaren vijftig geconstateerd dat een tekort aan personeel van invloed was

op het niet kunnen geven van een zinvolle vrijetijdsbesteding aan pupillen.®” In de jaren zeventig werd
vastgesteld dat het niet wenselijk was om kinderen na schooltijd aan hun lot over te laten: “Wordt wel
voldoende beseft dat werken met kinderen betekent bezig zijn met kinderen?”, aldus het Pedagogisch
Beraad van een instelling voor residentiéle jeugdzorg.®® Medewerkers hadden echter (soms letterlijk) geen
antwoord op de gevoelens van eenzaamheid van hun pupillen. Ze benoemden dat het in de residentiéle
zorg moeilijk is om basisveiligheid te bieden, onder meer omdat je als kind vaak niet weet wie jou’s
avonds in bed zal stoppen, wie je de volgende ochtend zal wekken en wie je te eten geeft. Een medewerker
merkte op dat kinderen vaak heimwee hadden naar thuis, hoe beroerd het daar ook kon zijn.® Het bieden
van nabijheid kon ook een discussiepunt zijn onder medewerkers; zo kreeg een groepsleidster uit de
huidige tijd van een gedragswetenschapper te horen dat ze te veel nabijheid toonde (te aardig was)
richting een kind en dat dat niet goed was voor een kind met een gestoorde gehechtheid.”

Samenvattend beeld
In lijn met het fysieke geweld geeft de periode van 1945 tot grofweg 1975 een beeld te zien van heropvoe-
ding met strenge straffen, rigide controle, voortdurende kleinering en een minimum aan persoonlijk contact

% Bronstudie 1 (interviewstudie) p. 20; bronstudie 4 (De Goede Herder) p. 9.

Bronstudie 1 (interviewstudie) p. 33; bronstudie 4 (De Goede Herder) p. 11, 46; bronstudie 6 (Jongenshuis Hoenderloo) p. 10;
bronstudie 7 (Nederlandsch Mettray) p. 30-31; bronstudie 11 (mediaonderzoek vaktijdschriften) p. 8.

57 Bronstudie 3 (Vereniging Tot Steun) p. 35.

% Bronstudie 5 (Kinderdorp Neerbosch) p. 13.

% Bronstudie 1 (interviewstudie) p. 22.

7 Bronstudie 1 (interviewstudie) p. 22.
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tussen de groepsleiding en de kinderen. In latere jaren komen er minder geinstitutionaliseerde straffen voor
en vindt psychisch geweld vaker plaats op eigen gezag. Ook komen er dan meldingen over psychisch geweld
door pupillen, tegen elkaar of tegen de groepsleiding. Isolatie als vorm van psychisch geweld vinden we tot
in de huidige tijd terug, ook al werd het opsluiten van kinderen al in de jaren vijftig in de media bekritiseerd.
Ook psychische verwaarlozing komt in de gehele onderzoeksperiode voor: niemand die er voor jou was en
oog had voor wat je had meegemaakt. “Het was eenzaam terwijl je nooit alleen was.”

2.2 Hoe heeft het kunnen gebeuren?

Deze paragraaf beschrijft risicofactoren die het geweld mogelijk maakten dan wel aan de instandhouding
ervan hebben bijgedragen. Ook worden beschermende factoren benoemd die geweld hebben voorkomen
of bestaand geweld hebben ingedamd of gestopt. Op microniveau bevinden zich risico’s die met het kind
zelf samenhangen (individuele kenmerken als voorgeschiedenis, redenen van plaatsing, gedragsproblema-
tiek), met de plegers (leiding, medepupillen) en die te maken hebben met de interactie tussen slachtoffers
en plegers. Het mesoniveau brengt de instelling in beeld, de pedagogische cultuur, het instellingsklimaat
en de omgang met disciplinering, repressie en straf, de regelgeving met betrekking tot het voorkomen en
het melden van geweld, de professionaliteit van het personeel, het functioneren van het klachtrecht en de
klachtencommissie en vormen van in- en extern toezicht en supervisie. Ook de plaatsende instanties en
hun betrokkenheid bij de instellingen behoren tot het mesoniveau. De risicofactoren op macroniveau
betreffen de jeugdzorg als sector, de juridische context van wet- en regelgeving, de taak en rol van de
overheid, met name via toezicht en inspectie, attitudes ten aanzien van kinderen en geweld in de samen-
leving, oftewel de maatschappelijke context. Het antwoord op de vraag ‘hoe heeft het kunnen gebeuren’
ligt in de wisselwerking tussen het micro-, meso- en macroniveau.

2.2.1 Risicofactoren op microniveau

(1) Uithuisplaatsing draagt bij aan de kwetsbaarheid van het kind. De in instellingen geplaatste pupillen
kenden al een problematische voorgeschiedenis in het gezin en werden, in elk geval in de decennia
1945-1965, vaak zonder voorbereiding en nadere toelichting in een tehuis geplaatst. Broertjes en zusjes
kwamen niet altijd in dezelfde instelling terecht. Als dat wel zo was, werden ze na opname meestal direct
van elkaar gescheiden omdat het systeem een indeling naar leeftijd en sekse voorschreef. Dit leidde tot
ervaringen van eenzaamheid, verdriet en boosheid. Groepsleiders kenden de voorgeschiedenis van de
pupil niet en konden daarom ook niet goed inspelen op de situatie. In de vroege decennia werd op
voogdijkinderen neergekeken; dat gold in bijzondere mate voor kinderen van ouders met een NSB-
verleden en voor meisjes die vanwege (vermeend) seksueel gedrag van henzelf of wegens seksueel
grensoverschrijdend gedrag van derden gedwongen of vrijwillig in een tehuis waren geplaatst. Deze
kwetsbaarheid van de pupillen, met een complex aan scheidingservaringen, trauma’s en onveilige
gehechtheidsrelaties, uitte zich bij een deel in het zoeken van aandacht en genegenheid. Ook door het
vragen van negatieve aandacht hoopten sommigen in die behoefte te voorzien. Geweld van groepsleiders
werd door de betrokkenen in hun tijd in de instelling niet altijd als geweld gezien en daarom niet gemeld.
Een pupil vertelde dat ze in de jaren 1970-1980 in een instelling verbleef en zich nog steeds enigszins
schuldig voelt ten opzichte van de groepsleider die op diverse vlakken grenzen had overschreden:

“het voelt nog steeds een beetje als verraad, nu ik dit zo aan jou vertel”.
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(2) De ervaringen van eenzaamheid en de kwetsbaarheid van pupillen werden versterkt door de beperkte
contacten met ouders en voogden. Tot in de jaren vijftig was het beleid van veel instellingen om contacten met
ouders te minimaliseren; sommige instellingen verboden deze contacten zelfs geheel om ‘slechte’ invioed
van het thuismilieu te beperken. Tot in de jaren zestig droeg censuur op brieven hieraan bij. Dit bevorderde
de eenzaamheid van pupillen die geen vertrouwenspersoon hadden tot wie ze zich met klachten konden
wenden over een slechte behandeling en maakte hen vatbaar voor ongewenst gedrag van medewerkers en
medepupillen. Ook met de voogden waren er tot in de jaren vijftig slechts minimale contacten. Als ze al op
bezoek kwamen, werden er door de instelling voorzorgsmaatregelen getroffen zodat de pupillen geen
negatieve berichten konden overbrengen. Ze werden in nette kleren gestoken en mochten alleen maar
zeggen dat het goed ging. Ook in latere decennia functioneerden voogden wegens het geringe contact

met hun pupillen meestal niet als vertrouwenspersonen. Na 1965 namen de contacten met de ouders
gaandeweg toe.

(3) In alle decennia uitten instellingen en medewerkers zorg over de verzwaring van de gedragsproblematiek
van de pupillen. In de decennia 1945-1965 werd door directeuren en beleidsmakers onderkend dat het
accent in de jeugdzorginstellingen verschoof van ‘verwaarloosde kinderen’ naar kinderen met gedrags-
problemen. In deze decennia was er nauwelijks sprake van behandeling; een psychiater werkte enkele uren
per week in de instelling en voerde in voorkomende gevallen gesprekken met pupillen. De verandering van
populatie zette zich in de decennia 1965-1985 voort. Instanties plaatsten kinderen bij voorkeur in pleeg-
gezinnen of probeerden de kinderen binnen hun eigen gezin te helpen. De ‘zwaardere gevallen’ werden in
een tehuis geplaatst. In alle decennia schrijven besturen, directies en andere betrokkenen in de sector de
agressie, misdraging, criminaliteit en geweld binnen de instellingen toe aan een toename van gedrags-
problemen onder de pupillen. Met name in de jaren tachtig werd hierover geklaagd. Pupillen vormden een
bedreiging voor medewerkers maar ook voor medepupillen. Dwang en geweld tussen pupillen werd niet
altijd door de groepsleiding gezien. Multi-etnische doelgroepen met andere culturele achtergronden
versterkten de ervaren moeilijkheidsgraad van de pupillen. De druk op reguliere residentiéle instellingen
werd bovendien vergroot nadat in 2008 Justitiéle Jeugdinrichtingen geen civielrechtelijk geplaatste
jongeren meer mochten opnemen.

(@) Terwijl de gedragsproblematiek in de loop der tijd toenam, was er niet in gelijke mate sprake van
professionalisering van de groepsleider. Instellingen namen mensen aan zonder voldoende opleiding.
Groepsleiders ervoeren te hoge werkdruk wegens te grote groepen en gingen gebukt onder professionele en
maatschappelijke onderwaardering. Zij ervoeren een gebrek aan ondersteuning en al in 1978 werd er in dit
verband over burn-out gesproken. In de jaren 1945-1965 hing geweld door de groepsleiding samen met
overbevolkte groepen, gebrek aan vaardigheden en een repressief instellingsklimaat. In sommige
congregaties hadden nonnen geen keuze of ze dit werk wilden doen, wat mogelijk de hardvochtige
houding van sommigen tegenover de kinderen verklaart. Overigens werd er in latere decennia ook nog wel
geklaagd over te grote groepen en over te weinig medewerkers ‘op de groep’. Overbelasting en gebrek aan
toezicht en supervisie droegen bij aan geweld. Straf was in de eerste decennia een veelgebruikt middel.
Het materiaal geeft aanwijzingen dat vooral nieuwe en onervaren groepsleiders snel naar het middel van
de fysieke straf grepen. Tot halverwege de jaren tachtig was de opleiding een voortdurend punt van zorg,
en in dat kader werd aan het einde van de jaren zeventig gesignaleerd dat het beroep van groepsleider een
lage status had en gepaard ging met voortdurende (psychische) overbelasting. Daardoor kon de groeps-
leider de dringende behoefte aan aandacht en affectie bij kinderen in nood niet beantwoorden. Er zou,
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zo werd in 1979 geconstateerd, meer waardering moeten komen voor de groepsleiders, zodat zij als
volwaardig professional zouden gaan meetellen in de jeugdzorg. Ze hadden te weinig invioed op de
behandeling en op het beleid en ontvingen teveel directieven van psychologen, pedagogen en psychiaters,
experts die volgens veel groepsleiders te ver van de praktijk afstonden.

In de jaren tachtig namen instellingen meer vrouwelijke groepsleiders aan. Dit gebeurde vanuit de
gedachte dat vrouwen minder bedreigend overkomen, minder agressie oproepen en daarom goed zijn

in de-escalerend werken. Jongens vinden het bovendien laf om met vrouwen op de vuist te gaan.
Daartegenover staat de observatie uit de vaktijdschriften aan het einde van de jaren negentig dat fysieke
agressie, zoals schoppen, slaan en bijten, vooral gericht was tegen vrouwelijke groepsleiders. In de jaren
1985-2005 kwam er meer waardering voor de groepsleider, die een uitgebreide taak kreeg in behandeling,
observatie en registratie. Tegelijkertijd bleef in deze decennia in de vaktijdschriften herhaald worden dat
het beroep weinig maatschappelijke erkenning genoot en geen volwaardige professie was met een eigen
beroepsethiek. Er was sprake van geringe doorstromings- en scholingsmogelijkheden, opnieuw achterblij-
vende professionalisering en verdere verzwaring van het werk (de leeftijd van de pupillen werd hoger, hun
geschiedenis in de jeugdzorg langer, er was een toename van etnische minderheden in de instellingen).
Door het snelle verloop was in 2001 twee derde van de groepsleiders jonger dan 35 jaar, terwijl (levens)
ervaring voor de uitoefening van het beroep belangrijk werd geacht. Interviews over de jaren zeventig en
tachtig en ook de huidige tijd maken duidelijk dat de jonge leeftijd van groepsleiders door pupillen in
retrospectief als risicofactor op geweld werd aangemerkt. Handelingsverlegenheid van de groepsleiding
over hoe om te gaan met kwetsbare kinderen werd eveneens herhaaldelijk in interviews als risicofactor
genoemd.

(5) Vanaf de jaren zeventig werden, mede als gevolg van de democratisering, pupillen meer gehoord en
konden ze vaker hun klachten uiten. Het was de bedoeling dat door deze nieuwe openheid meer naar

de pupil werd geluisterd. De beoogde verkleining van de afstand tussen pupil en medewerker leidde ertoe dat
directeuren en groepsleiders regelmatig pupillen een weekend mee naar huis namen of enkele dagen mee
op vakantie. De lichamelijke integriteit van pupillen kon in die situaties minder goed worden bewaakt.
Zowel in de jaren zeventig als in de jaren negentig berichtten de vaktijdschriften dat de groepsleider zich
onzeker voelde hoe hij zijn houding tegenover de pupil moest bepalen: hoeveel intimiteit is toegestaan,
waar liggen de grenzen? De leeftijd van de groepsleider en daarmee het geringe leeftijdsverschil met de
pupil maakte dit extra complex. Hij wilde een kind die dat nodig had troosten en tederheid bewijzen
—aanraking “tussen neus en knieén” was echter verdacht wegens verhalen over misbruik die in de jaren
negentig inmiddels in de openbaarheid waren gekomen. Kinderen zijn volgens de groepsleiders echter niet
gebaat bij een angstvallig vermijden van elke vorm van lichamelijk contact. De inwoning van personeel in
tehuizen (gangbaar tot in de jaren zeventig) was vanouds een factor van betekenis in de omgang met
intimiteit. Medewerkers beschrijven dit in interviews als een beschermende factor (“je was er altijd, je
kende de kinderen goed, had intensief contact en herstelde de relatie snel”). Tegelijkertijd was dit ook een
risicofactor omdat grenzen gemakkelijk overschreden konden worden.

2.2.2 Risicofactoren op mesoniveau

Veel van de onder het microniveau besproken factoren werden niet alleen beinvioed door, maar hadden
ook hun weerslag op het meso- oftewel het instellingsniveau. Het is dit niveau waarover de archiefstudies
het meeste materiaal bieden.
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(1) In de eerste naoorlogse decennia droegen de slechte materiéle omstandigheden bij aan verwaarlozing.
Kinderen kwamen tekort in kwaliteit en hoeveelheid voedsel, (nacht)kleding en zakgeld. De directeur van
een van de onderzochte instellingen relateerde in 1957 het lage zakgeld aan de toename van diefstallen
binnenshuis. Daarnaast waren de meeste instellingen in de jaren veertig en vijftig gevestigd in gebouwen
die van voor de oorlog dateerden: ze waren groot, koud en tochtig, ongezellig en lichtelijk vervallen.

In de jaren zestig werd daar langzaam maar zeker verandering in aangebracht. De transitie naar kleinscha-
ligheid vergde veel tijd en geld. Het werken in de kleinschalige paviljoens leverde evenwel positief resultaat
op. Zoals een groepsleider in 1966 noteerde namens zijn collega’s: “Zij constateren een betere groepsver-
houding omdat het massale van zestig jongens is verdwenen.” De jongens kregen nu meer individuele
aandacht.

(2) Het pedagogisch klimaat in de instelling werd in de jaren 1945-1965 grosso modo gekenmerkt door een
streng regime waarvan disciplinaire straffen een integraal onderdeel uitmaakten. Voorbeelden zijn de
hardhandige behandeling van bedplassers en probleem-eters en het uitdelen van groepsstraffen om die
ene dader te vinden. In dit regime lag de nadruk op disciplinering in een context van isolement. Dit isolement
werd veroorzaakt door de ligging van veel tehuizen, in bossen of op landgoederen in de provincie, ver van
de stad met haar voor probleemjeugd als verleidelijk en gevaarlijk beschouwd vertier. Dit isolement kon
een risicofactor vormen maar die geografie was juist gekozen om de pupillen te beschermen. Het klimaat
van disciplinering werkte ook in de decennia na 1965 nog door terwijl het toch al in de jaren vijftig uit de
pas liep met maatschappelijke percepties van goede opvoeding en verantwoord pedagogisch handelen.
Dit pedagogisch klimaat gedijde in een context van grote groepen die door strenge discipline in toom
werden gehouden: tegelijk opstaan, gezamenlijk eten, collectief naar school en als groep op hetzelfde
moment naar bed. Voor individuele vrijheid was nauwelijks ruimte; het collectief gaf de toon aan. Dit
klimaat is in de jaren zeventig verzacht door veranderingen op micro-, meso- en macroniveau.

Katholieke tehuizen werden geleid door broeders en zusters die de geloften van armoede, kuisheid en
gehoorzaamheid hadden afgelegd. Het pedagogisch klimaat werd hier gestempeld door een monastiek
ideaal waarin gehoorzaamheid en arbeidstherapie een belangrijke rol vervulden. De behoeften van
pupillen aan privacy, aandacht, sociale relaties en contacten met de buitenwereld stonden op gespannen
voet met dit ideaal. Ook in instellingen van andere dan katholieke signatuur was er tot halverwege de jaren
zeventig sprake van geweld - bijvoorbeeld regelmatig en hard slaan - dat officieel was verboden maar in
de praktijk voorkwam omdat niemand er krachtdadig tegen optrad. Naast een gesloten karakter kenden
verschillende instellingen in elk geval tot aan het begin van de jaren tachtig een zwijgcultuur: collega’s
corrigeerden elkaar nauwelijks, pupillen durfden niet uit de school te klappen of wisten niet bij wie ze
terecht konden. Tegelijkertijd bestonden er ook instellingen die het bieden van vrijheid aan hun pupillen
van belang vonden en een hoge participatiegraad in de samenleving nastreefden. Deze voorbeelden
bewijzen dat een naargeestig pedagogisch klimaat geen onvermijdelijkheid was en laten ook zien dat er de
nodige diversiteit in de sector bestond. De roep om meer mondigheid in de jaren zeventig bevorderde dat
de pupillen meer gehoord werden.

(3) Het bestuur en het personeel bepaalden het pedagogisch klimaat in de instellingen. Het beeld van hun
taakuitoefening, rolopvatting, vooropleiding en expertise wordt gekenmerkt door achterblijvende professio-
nalisering. Besturen konden tot in de jaren zeventig relatief autonoom opereren. Dat gold ook voor veel

directies die in dezelfde periode vaak autonome beslissingen konden nemen. Sommige besturen spanden
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zich in om expertise op alle benodigde terreinen binnen te halen — medisch, bouwkundig, juridisch,
pedagogisch — maar vanzelfsprekend was dit niet. Tot in de jaren negentig verschijnen berichten dat
onvoldoende opleiding zijn weerslag had op de praktijk van alledag en de omgang met pupillen. De hoge
werkdruk leidde ook nog eens tot verloop en daarmee tot personeelstekorten. Tot in de jaren tachtig
werden medewerkers aangenomen die pas na hun indiensttreding relevante opleidingen gingen volgen.
Daarom nam het aandeel van groepsleiders met relevante mbo- en hbo-diploma’s steeds verder toe.
Stafleden als maatschappelijk werkers en orthopedagogen waren echter lange tijd moeilijk te vinden.
Interne bijscholing had gering effect wegens het soms vrijblijvende karakter. Verbetering van arbeidsom-
standigheden zoals arbeidstijdverkorting leidde tot een verminderde werkdruk maar had als ongewenst
neveneffect dat pupillen met veel verschillende groepsleiders te maken kregen, waardoor het opbouwen
van een veilige pedagogische relatie werd bemoseilijkt. In de jaren tachtig en negentig deed het personeels-
tekort zich andermaal voelen. Dat had niet alleen met de status van het beroep en het lage salaris te
maken, ook overheidsbezuinigingen, fusies en reorganisaties eisten hun tol. Het zittende personeel kwam
in de vicieuze cirkel van hoge werkdruk en hoog ziekteverzuim terecht. Het ontbrak de groepsleiding aan
adequate intervisie en ondersteuning bij het werken met groepen kwetsbare kinderen.

Dat professionalisering niet automatisch met opleiding en tijd voortschrijdt, blijkt uit de handelings-
verlegenheid van groepsleiders die toe lijkt te nemen. De handelingsverlegenheid van de groeps-leiders
werd in 2001 scherp gesignaleerd in een van de vaktijdschriften. Een groepsleider in opleiding hield haar
toekomstige collega’s een spiegel voor. De groepsleiding is druk met strategisch gedrag om te overleven.
Ze voelen zich niet vrij in hun handelen, zijn bang om de groepsnormen en de routine te doorbreken.
Doordat ze bezig zijn om overzicht en overwicht te houden, komen ze niet meer toe aan opvoeden: “Wat
mij opvalt aan jeugdhulpverlenend Nederland is dat iedereen zo verschrikkelijk bewust aan het opvoeden,
aan het aanleren, aan het vermijden, aan het stimuleren, aan het grootbrengen, aan het ontwikkelen en
aan het therapeutisch handelen is. Maar waar zijn nou de kleine dingen als verbondenheid, geborgenheid,
opmerkzaamheid en warmte? Waar zijn de liefde en de zorgzaamheid voor kinderen die juist deze
basiselementen zo hard nodig hebben?” Volgens deze observatie gingen de inspanningen ten behoeve van
professionalisering voorbij aan de kern van de professie, namelijk het aangaan van een pedagogische
relatie ten behoeve van het herstel van de gewone opvoeding.

(a) De gebrekkige professionalisering van de sector weerspiegelde zich eveneens in het ontbreken van
behandelplannen. Ook was er sprake van een omissie op het gebied van methodisch werken. Dat gold zeker voor
de jaren 1945-1965 toen er in kindertehuizen in het geheel niet volgens een bepaalde aanpak of behande-
lingsmethode werd gewerkt. Straffen en disciplineren waren de belangrijkste instrumenten die het
behandelklimaat vormgaven. Vanaf de late jaren vijftig stelden veel tehuizen psychologen en (ortho)
pedagogen aan om de behandeling van pupillen te verbeteren en ook de groepsleiders te begeleiden.

Zij gebruikten methoden die de nadruk legden op behandelstrategie, soms in combinatie met training.
Groepsleiders wisten met de aanwijzingen van gedragswetenschappers niet altijd raad. In de decennia
1985-2015 werd er, opnieuw, gestreefd om behandeling en benadering beter af te stemmen op wat het
kind nodig had. Dat streven kreeg ook een vertaling op het gebied van organisatie en logistiek, zoals de
ontwikkeling van Multifunctionele Organisaties (MFQO’s) vanaf halverwege de jaren tachtig, waarin diverse
vormen van pedagogische jeugdhulpverlening in één organisatorisch verband werden samengevoegd. Op
behandelingsniveau werden vanaf 1995 zorgmodules ingevoerd en gecombineerd. Hiermee probeerden
instellingen de zorg te personaliseren.
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(5) Methodisch werken werd vanaf de jaren tachtig ondersteund met protocollen en richtlijnen. Dit
resulteerde ook in de instelling van de interne Rlachtencommissie die in 1989 tegelijk met het wettelijk
verplichte klachtrecht werd geintroduceerd. Pupillen kregen formeel een stem. Deze verandering ging
gepaard met onzekerheid over fysiek ingrijpen. Altijd al had gegolden dat de groepsleiding in residentiéle
jeugdzorg alleen mocht ‘vastpakken en vasthouden’ als daarmee een groter gevaar voor die pupil werd
afgewend. Ze dienden zoveel mogelijk de-escalerend te werken en daarvoor ook de gevolgde trainingen
volgens crisisontwikkelingsmodellen en agressie-regulatiemethoden in praktijk te brengen. Waar vroeger
pupillen voor een klap van de groepsleider vreesden, werden groepsleiders nu beducht voor een klacht van
de pupil als over de rechtmatigheid van een ingreep discussie was ontstaan. Vanaf 2005 nam de protocol-
lisering toe als hulpmiddel om het grondrecht van lichamelijke integriteit te beschermen, de handelingsver-
legenheid van de groepsleiding op te heffen en de groepsleiding kaders mee te geven voor verantwoord
handelen.

(6) Op instellingsniveau hadden de plaatsende instanties ook een stem in het kapittel in de vorm van toezicht
op de door hen geplaatste pupillen. Of en hoe zij hun verantwoordelijkheid in dit opzicht hebben geno-
men, is grotendeels onzichtbaar gebleven. Interviews, egodocumentaire getuigenissen en meldingen bij de
Commissie Onderzoek naar Geweld in de Jeugdzorg en het Schadefonds Geweldsmisdrijven wijzen in de
richting van falend toezicht: “ik zag de voogd nooit en als zij kwam opdagen was er geen ruimte voor mijn
verhaal”. Het zijn getuigenissen die tot aan het begin van deze eeuw gehoord werden. Het verhaal van de
plaatsende instanties en instellingen kan hier echter niet tegenover gezet worden, omdat de betreffende
dossiers op grond van privacywetgeving zijn vernietigd dan wel overgedragen aan de plaatsende instanties
zelf, die buiten het bereik van het onderzoek vielen.

2.2.3 Risicofactoren op macroniveau

(1) Een factor van betekenis op het macroniveau is allereerst de organisatie van de sector, zoals die sinds de
kinderwetten van 1905 is vormgegeven. Daarbij werd veel ruimte gelaten aan het particulier initiatief. Met
name religieuze groepen benutten de mogelijkheden om tehuizen te stichten en stelden de reeds bestaan-
de huizen open voor voogdijkinderen. De particuliere organisatievorm droeg er evenwel toe bij dat de
overheid minder direct bij de instellingen was betrokken; overheidstoezicht werd door deze instellingen
niet geapprecieerd en bij voorkeur uitgeoefend door de eigen besturen en koepelorganisaties. Of en in
hoeverre dit de inspectie heeft belemmerd in de uitoefening van haar taak blijft onduidelijk wegens het
ontbreken van relevant archiefmateriaal. Rooms-katholieke instellingen werden vrijwel altijd door
congregaties geleid; dit betekende dat pupillen die in deze instellingen geplaatst werden, in een monastiek
regime werden ondergebracht met een eigen dynamiek en eigen regels en gebruiken die niet op voorhand
ingericht was op hulp aan kinderen. Bij instellingen met een protestantse signatuur was er meer variatie in
de vorm waarin zorg werd aangeboden, en had de zorg daardoor soms een minder gesloten karakter.

(2) Overheidstoezicht in de vorm van de inspectie van het Ministerie van Justitie was er al sinds 1905 maar
functioneerde in elk geval tot het einde van de jaren tachtig op afstand, beschikte lange tijd over weinig
inspecteurs en kon daardoor haar taak slechts minimaal uitoefenen. Afgaand op de archieven is er voor
een lange periode sprake van een onzichtbare rijksinspectie in de bestuurlijke en beleidsmatige activiteiten
van instellingen, met name in confessionele instellingen die bezwaren hadden tegen overheidsinmenging.
De inspectie zag toe op de voorwaarden voor subsidiéring maar voor bemoeienis met opvoedingspraktij-
ken is in het door ons bestudeerde archiefmateriaal tot het einde van de jaren tachtig geen evidentie.
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Sporen van bemoeienis van inspecties van eigen kRoepelorganisaties zijn zeer sporadisch aangetroffen in de
onderzochte archieven. Toezicht op de interne gang van zaken werd door de overheid aan de besturen
toevertrouwd. Eisen aan deskundigheid van de bestuurders werden niet gesteld. Klachten van voogdij-
raden, Raden voor de Kinderbescherming en van plaatsende instanties zoals kinderrechters en voogdij-
verenigingen kwamen niet bij de rijksinspectie maar bij het bestuur binnen. Preventie berustte dus geheel
bij bestuur en directie. In de jaren 1965-1985 kwamen via de media en via actiegroepen klachten naar buiten
over geweld in tehuizen. Het is onbekend of de inspectie hierop actie heeft ondernomen door het toezicht
te intensiveren. Omdat de archieven van de inspectie voor 2005 beperkt toegankelijk zijn voor onderzoek,
zijn er geen uitspraken te doen over de rol die ze gespeeld heeft. De sinds 2006 gevraagde incidentenregi-
straties van instellingen en de meldingsplicht van calamiteiten leidden ertoe dat de inspectie gericht actie
kon ondernemen. Inspectiebezoek en correspondentie over calamiteiten en de afwikkeling daarvan laten
zien dat de inspectie in elk geval in het afgelopen decennium zichtbaar is geworden in de instellingen.

(3) De zichtbaarheid van de inspectie in het laatste decennium was een direct gevolg van de introductie van
het klachtrecht. Opvallend is echter de late introductie van klachtrecht, zeker in het licht van de signalen die al
in de jaren zestig bekend waren. Al in 1949 werd er in de vakliteratuur gepleit voor een centrale klachten-
registratie ten behoeve van een kwaliteitsverbetering van de hulpverlening. Zo zouden ook eventuele
structurele misstanden aan het licht komen. Dat er noodzaak bestond om klachtrecht te introduceren, was
helder: er werd immers veel geklaagd, over bijvoorbeeld “de onbereikbaarheid van de rapportage, de vaak
neerbuigende behandeling, het gevoel dat je monddood bent gemaakt en het idee dat zelfs de meest
belangrijke beslissingen buiten je om worden genomen”. In diezelfde vakliteratuur werd in 1982 geconsta-
teerd dat er nog steeds geen volwaardig klachtrecht was ingevoerd, dat de pupil volledig afhankelijk was
van de hulpverlener, met alle gevolgen van dien: elke klacht tegen een medewerker kon resulteren in
‘teruggepakt worden’ en de angst daarvoor maakte de kwetsbaarheid van de pupillen alleen maar groter.
Voor residentiéle instellingen werd in 1989 een klachtenregeling geintroduceerd als uitvloeisel van de Wet
op de jeugdhulpverlening. Elke uitvoerder van hulpverlening diende een klachtenregeling te ontwerpen en
een interne klachtencommissie in te stellen met tenminste één extern lid. In 1988 was de centrale Inspectie
Jeugdhulpverlening in het leven geroepen. In 1998 werd een integrale klachtenregeling voor de jeugdhulp-
verlening van kracht. Sinds 2005 bestond de plicht voor instellingen om calamiteiten bij de inspectie te
melden. Met ingang van 2016 verviel die plicht ter vermindering van administratieve lasten. Instellingen
dienden zelf over een kwaliteits-zorgsysteem te beschikken dat bij ‘regulier risicogestuurd toezicht’ van de
inspectie bekeken zou worden. De introductie van wettelijk klachtrecht betekende een sterke verbetering
van de rechtspositie van pupillen in de residentiéle hulpverlening. Vanaf twaalf jaar hebben zij ook
inzagerecht in eigen dossier.

(@) In de jaren zeventig begonnen directeuren, beleidsmakers en andere voortrekkers in de jeugdzorg zich
af te vragen of de residentiéle instellingen niet uit de tijd waren en modernisering behoefden. Nu was er
sinds de jaren zestig al een moderniseringsslag gemaakt in onder andere de paviljoensgewijze opzet, de
verkleining van de groepen, slaapkamers met minder personen, de verkorting van de verblijfsduur en de
meer persoonlijke aandacht voor de pupil. Desalniettemin vonden deze kernfiguren in de jeugdzorg dat de
residentiéle instelling negatieve effecten had op de pupil en vroegen zij zich af of er geen radicalere
verbeteringen nodig waren, zoals een rigoureuze vermindering van het aantal pupillen in instellingen en
decentralisatie in de vorm van units in woonwijken met een gedifferentieerd pakket aan hulpverlenings-
vormen. De vraag werd gesteld of een inrichtingsklimaat op zichzelf al niet een onwenselijke repressie is

38 | Sectorstudie Geweld in de residentiéle jeugdzorg



waar onderling wantrouwen de toon zet en pupillen per definitie liefde tekortkomen. Een inrichtingsdirec-
teur schreef in 1977 over “het geweld van de inrichting”: het kille leefklimaat, het onderlinge wantrouwen
en het gebrek aan goede relaties en de wederzijdse en onderlinge angst van en tussen groepsleiding en
pupillen. “Wie zet nog gewoon de knoop aan de jas van een jongen, wie luistert naar zijn belevenissen als
hij uit school komt? Wie strijkt de haren eens glad als ze verward zijn, wie toont zijn bezorgdheid als de
jongen een afspraak niet nakomt, wie zit op de rand van het bed als de jongen niet kan slapen?” Het hoofd
van de afdeling Bijzonder Jeugdwerk in Internaatsverband van het Ministerie van Cultuur, Recreatie en
Maatschappelijk Werk meende in 1979 dat de structuur van de inrichtingen gewijzigd diende te worden
conform de rechten van het kind: in het internaat zoals het bestond komt het kind per definitie liefde
tekort. De gepresenteerde blauwdrukken voor verbetering van de instellingen lieten zien dat er bij de landelijke
overheid een besef van noodzaak aanwezig was met betrekking tot de aanpak van de sector. Nergens blijkt
echter dat er concrete stappen zijn gezet om ze op een duurzame wijze in praktijk te brengen. De overheid
beschikte derhalve wel over ideeén om de sector beter te organiseren vanuit het belang van het kind en
aan te passen aan de nieuwe opvattingen daarover, maar heeft deze ideeén niet omgezet in een systemati-
sche hervorming van het bestaande stelsel. Dat de sector in de loop van de tijd niettemin in omvang sterk
afnam, werd door een complex van factoren veroorzaakt. Het imago van de tehuizen was in veel gevallen
slecht, en de overheid bevorderde pleegzorg omdat dit een betere waarborg bood voor het belang van het
kind en bovendien goedkoper was.

Samenvattend beeld

Een complex van risicofactoren op drie verschillende niveaus heeft een rol van betekenis gespeeld bij het
geweld dat in residentiéle jeugdzorginstellingen heeft plaatsgevonden. Juist de verwevenheid van factoren
op de onderscheiden niveaus heeft ervoor gezorgd dat het geweld plaats kon vinden dan wel voorkomen
werd. Zo is er voor de jaren 1945-1965 een duidelijke samenhang tussen de hoge werkdruk van de
groepsleider, diens onvoldoende opleiding en professionele en maatschappelijke onderwaardering op
microniveau, de slechte materiéle omstandigheden en geisoleerde situatie van veel tehuizen, het strenge
regime met disciplinaire straffen, een ongunstig pedagogisch klimaat, personeelstekort, het grotendeels
ontbreken van methodisch werken en de zeer geringe betrokkenheid van voogden op mesoniveau, en de
afstandelijke rol van de overheid waaronder een - in de archieven — lange tijd onzichtbare rijksinspectie bij
de dominantie van het particulier initiatief op macroniveau.

Deze wisselwerking maakte na de tweede helft van de jaren zestig plaats voor een andere wisselwerking.
Op het microniveau treedt — naast de gelijkblijvende kwetsbaarheid van uithuis-geplaatste kinderen —
verzwaring op van gedragsproblematiek, groepsleiders voelen zich onder-gewaardeerd en overbelast,

de afstand tussen medewerker en pupil verkleint waardoor de grenzen van lichamelijke integriteit en
intimiteit opnieuw moeten worden afgebakend. Op het mesoniveau blijft professionalisering achter en
lijken plaatsende instanties in hun hoedanigheid van toezichthouder op het kind geen rol van betekenis te
spelen, terwijl op het macroniveau de activiteiten van de rijksinspectie tot ongeveer 2005 onzichtbaar zijn
-in deinstellingsarchieven hebben wij hier geen noemenswaardige sporen van aangetroffen — en
voorstellen voor pedagogische modernisering van de sector slechts papier blijven.

Terwijl deze nieuwe wisselwerking van na 1965 het risico op geweld heeft versterkt of tenminste in stand

heeft gehouden, waren er tegelijkertijd tegengestelde krachten die als beschermende factoren aangemerkt
kunnen worden. Zo namen de contacten met ouders toe, werden de groepen verkleind en kwam er meer
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persoonlijke aandacht, werd er meer methodisch gewerkt, raakte disciplinering door middel van een
streng regime als hoofddoel van de instellingsopvoeding op de achtergrond en kregen pupillen inspraak en
klachtrecht. De balans van deze tegengestelde krachten werkte per instelling verschillend uit; over de
gehele linie is er sprake van een verzachting van het instellings-klimaat. Ideeén voor verbetering waren in
de jaren negentig nog zeker niet allemaal gerealiseerd, maar er was wel een begin gemaakt. Daarmee
wegen sindsdien in geweld en aantasting van lichamelijke integriteit factoren op microniveau zwaarder,
aangezien risicofactoren op meso- en macroniveau zijn verminderd. De persoonlijke verantwoordelijkheid
van de dader is daarmee minder dan tevoren tegen contextuele omstandigheden weg te strepen.

2.3 Hoeishetervaren?

In deze paragraaf wordt beschreven hoe pupillen het geweld hebben ervaren, hoe zij als kind in de
instelling met het geweld omgingen en welke gevolgen het geweld in hun latere leven heeft gehad. Uit de
verhalen van de oud-pupillen spreekt hun kwetsbaarheid als kind op het moment van de uithuisplaatsing.
De redenen voor uithuisplaatsing waren divers, waaronder in 1945-1955 het oorlogsverleden van de
ouders en, gedurende alle decennia, geweld, een problematische thuissituatie, opvoedproblemen of
gedragsproblematiek. Voor veel kinderen was de uithuisplaatsing zelf een traumatiserende en soms
gewelddadige ervaring.

Niet over geweld praten, niet geloofd worden

Geinterviewde oud-pupillen geven aan dat zij ten tijde van het ervaren geweld in de instelling daar niet of
nauwelijks over hebben gepraat. Dat geldt voor de pupillen in alle onderzochte decennia. De oud-pupillen
benoemden verschillende redenen voor het niet praten. Een vaak genoemde reden was dat er niemand
was met wie ze het konden of durfden delen; ook werd verteld dat er niemand was die iets vroeg.
Sommigen zeiden dat hen door de groepsleiding duidelijk gemaakt werd dat ze moesten doen alsof er
niets aan de hand was of dat ze bang waren voor straf als ze iets zeiden. Als ze erover praatten, geloofde
niemand het en daarna durfden ze niet meer te praten. Anderen dachten destijds dat het normaal was wat
er gebeurde of dat het hun eigen schuld was. Dit niet praten heeft voor de meeste geinterviewde oud-
pupillen een duidelijke negatieve emotionele impact gehad. Het ontbrak hen als kind in een instelling aan
mensen, volwassenen, die hun ervaringen serieus namen en die het geweld konden stoppen. De behoefte
aan een luisterend oor en aan iemand die er voor hen was in hun periode in de instelling, was erg groot.
Door het niet praten gingen veel oud-pupillen pas vele jaren en soms zelfs decennia later over hun
geweldservaringen praten. Meerdere oud-pupillen zijn nog steeds bang om niet geloofd te worden.

1945-1965 (basisschoolleeftijd/adolescent): “Het was een doodzonde als je erover praatte want je had het
verdiend.”

1975-1995 (adolescent): “Ik dacht dat het aan mij lag.”
2005-2015 (basisschoolleeftijd): “Ik durfde het aan niemand te vertellen.”
Manieren om als kind met het geweld om te gaan

Oud-pupillen vertellen over hoe zij tijdens hun verblijf in de instelling omgingen met het geweld. De verhalen
hierover zijn divers. Enkelen beantwoordden het geweld van de groepsleiding met agressie, zoals terugslaan
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en de boel op stelten zetten. Dit gebeurde vaak na een periode waarin de pupil het geweld had ondergaan
zonder zich te verzetten. De meeste oud-pupillen gaven aan als kind andersoortige strategieén te hebben
ontwikkeld. Voorbeelden die genoemd worden, zijn het zich afsluiten voor het geweld, het zich afsluiten voor
contact met anderen en stil protest in de vorm van stoppen met praten, stoppen met eten en nagelbijten.
Andere oud-pupillen beschreven dat zij zich aanpasten door mee te doen, positief te blijven of door te gaan
alsof er niets ergs gebeurd was. Enkele oud-pupillen benoemden dat zij waandenkbeelden ontwikkelden of
dissociatieve ervaringen hadden als gevolg van de ervaringen met geweld. Een oud-pupil die in een vaktijd-
schrift in 1981 aan het woord kwam, beschreef hoe ze zich afsloot naar aanleiding van de strenge straffen en
het gebrek aan aandacht in haar kindertehuis: je ontwikkelt een masker, waardoor je egoistisch en onverschil-
lig lijkt. Het zich afsluiten kwam ook terug in een onderzoek naar de beleving van kinderhuizen uit 198s.
Doordat de groepsleiding altijd alles opschreef over hoe de kinderen zich gedroegen, namen de kinderen de
groepsleiding niet meer in vertrouwen. In een gelijksoortig onderzoek, getiteld ‘Hoe (be)leven tehuisjonge-
ren’ uit 1996 liet een pupil weten zich “overgeleverd” te voelen aan de willekeur van regels en straffen van de
groepsleiding. Het was voor jongeren niet altijd duidelijk hoe het systeem van straf en beloning werkte.

1945-1955 (basisschoolleeftijd): “Ze zeiden, hier wordt niet gehuild, hier wordt niet gelachen, want daar staat
straf op. IR heb toen vijf jaar lang mijn mond niet opengedaan.”

1975-1985 (adolescent): “Mijn overlevingsstrategie was dat ik gewoon alles eigenlijk een beetje blockte en maar
doorging.”

Geen erkenning van behoeften ten tijde van het geweld

Aan de oud-pupillen is gevraagd waaraan zij als kind in de instelling behoefte hadden met het oog op het
meegemaakte geweld. Het verblijf in de jeugdzorginstelling(en) was vaak een moeilijke tijd voor de oud-pupil-
len. De geinterviewde oud-pupillen vertelden dat vooral aan hun emotionele basisbehoeften in de instelling
niet tegemoet gekomen werd. Dat geldt voor de pupillen in alle onderzochte decennia. Zij noemden met name
de behoefte aan een luisterend oor, aan iemand die er voor jou is en die je aandacht geeft; de behoefte aan
genegenheid, iemand die lief en aardig is; de behoefte aan moeder, vader of een andere verzorger die continue
beschikbaar is; de behoefte aan houvast, aan veiligheid en bescherming; de behoefte aan iets van jezelf, een
bevestiging en erkenning dat je er mag zijn; de behoefte aan goede hulp en zorg. Ook (oud-)medewerkers
onderkennen deze basisbehoeften van de pupillen. Een aantal oud-pupillen vertelde over positieve ervaringen
in de instellingen over de decennia heen. Die herinneringen laten enerzijds zien dat zij zich als kind fijn voelden
wanneer zij (even) vrij waren — zoals spelen met andere kinderen, met een groepsleider iets ondernemen
buiten de instelling — en anderzijds dat positief contact met anderen — met zowel groepsleiders als andere
kinderen - belangrijk voor hen was en een lichtpunt kon zijn in hun ervaringen in de groep.

1975-1985 (adolescent): “Ik had enorme nachtmerries en de groepsleidster zei: Rom maar bij mij.”

1995-2005 (adolescent): “Mijn mentor en vaderfiguur Rreeg een nieuwe baan; je geeft eigenlijk iets aan een
Rind wat ze niet hebben en daarna pak je het net zo hard weer af.”

Hulp bij het omgaan met het geweldsverleden

De oud-pupillen beschrijven diverse wegen die zij hebben bewandeld voor het krijgen van hulp bij het
omgaan met het geweldsverleden. Een aanzienlijk aantal van de geinterviewde oud-pupillen heeft

Sector- en themastudies Commissie Onderzoek naar Geweld in de Jeugdzorg | g1



professionele hulp (gehad), in de vorm van therapieén met psychologen, psychiaters of maatschappelijk
werkers. Het was voor deze pupillen vaak zoeken voordat ze een therapie en therapeut vonden bij wie zij
zich fijn voelden, met wie ze een klik hadden en die ook met hen wilde werken. Aangezien de oud-pupillen
vaak een complex verleden en een complexe hulpvraag hadden, konden ze niet bij iedere therapeut
terecht. Soms was de hulp langdurig en soms kortdurend. Voor sommige oud-pupillen was de professio-
nele hulp effectief en hadden zij baat bij deze hulp. Voor anderen heeft het weinig opgeleverd.

Naast professionele hulp waren er ook andere manieren die oud-pupillen hielpen bij het verwerken van en
het leren omgaan met hun geweldsverleden. De oud-pupillen noemden onder meer: praten in de eigen
sociale omgeving, steun van partner, zelf aan mentale en fysieke gezondheid werken, bijvoorbeeld door
voeding, spiritualiteit of sport, naar school gaan, een boek schrijven en op reis gaan. Met betrekking tot
hulp en begeleiding vertelden enkele geinterviewde oud-pupillen dat zij (ook recent) te weinig kennis
hadden ervaren binnen de volwassenenzorg over hoe vroegkinderlijke trauma’s behandeld moeten
worden. Andere oud-pupillen vertelden dat zij na hun achttiende jaar in een gat terecht kwamen en dat

zij eigenlijk nog niet klaar waren om op eigen benen te staan. Zij ervoeren een hiaat in de hulpverlening
tussen jeugdzorg en volwassenenzorg.

1995-2005 (adolescent): “Het is echt tot aan je achttiende, nou dan kun je eigenlijk gewoon doodvallen. Jij [als
jeugdzorgmedewerker] hoort diegene Rlaar te stomen voor de grote boze wereld. En dan moet je ze niet de wereld
insturen met een lekke reddingsboot.”

Gevolgen van het geweld in het latere leven

Oud-pupillen zien uiteenlopende, veelal negatieve gevolgen die het geweld heeft gehad op hun verdere
leven. Het wisselde sterk hoe het (emotioneel en fysiek) ging met de oud-pupillen die geinterviewd zijn.
Wat alle oud-pupillen gemeen hadden was dat zij zich sterk genoeg voelden om hun verhaal te doen, iets
wat niet alle oud-pupillen uit hun tijd in de instelling (nog) kunnen of willen, zo vertelden ze. Het grootste
deel van de geinterviewde oud-pupillen heeft negatieve gevolgen in hun verdere leven ondervonden. Dat
geldt voor de pupillen in alle onderzochte decennia. Veel genoemd zijn de gevolgen met betrekking tot het
aangaan en onderhouden van relaties, zowel vriendschappen als liefdes- en familierelaties. Ook psychi-
sche problemen, eenzaamheid en onzekerheid worden genoemd. Deze onzekerheid kwam op veel
verschillende gebieden tot uiting, zoals in de moeite die verschillende oud-pupillen hadden in het vinden
van een plek in de maatschappij en op het gebied van relaties en ouderschap. Ook financiéle problemen
als gevolg van het missen van een opleiding of het niet hebben van een baan worden genoemd. Deze
gevolgen waren voor de oud-pupillen niet altijd los te zien van andere moeilijke ervaringen in hun leven,
zoals bijvoorbeeld de thuissituatie voor of na de uithuisplaatsing. De genoemde gevolgen van het geweld
in de instelling kunnen dus ook beinvloed zijn door andere negatieve ervaringen in het leven. Enkele
pupillen ondervonden geen gevolgen van het meegemaakte geweld en een paar geven aan (0ok) positieve
gevolgen overgehouden te hebben aan het meegemaakte geweld.

1945-1955 (basisschoolleeftijd): “Ik heb een schat van een dochter en een zoon, heb ontzettend lieve klein-

Rinderen. En daar ben ik heel gelukkig mee [...]. Maar er blijft altijd, die ondergrond van eenzaamheid, dat blijft
eigenlijr.”
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1945-1965 (basisschoolleeftijd, adolescent): “Ik overleef nog steeds, Ik heb vijf zelfmoordpogingen gedaan.
Ben er nog steeds. [...] Waar ik maar kan help ik iedereen, want dat is mijn doel. Daarom besta ik. Maar ik besta
niet, want ik weet nog steeds niet wie ik ben.”

1965-1975 (basisschoolleeftijd): “Wat voor positiefs heb je uit je slechte ervaringen gehaald... Ik realiseerde wat
ik in mijn werk als interim ook gedaan heb: ik Ran van niks iets maken, ik vind altijd wel ergens weer een oplossing
voor, dat heb ik geleerd. IR heb altijd het streven gehad om het beter te maken. Ik liet het er niet bij zitten.”

1985-2005 (basisschoolleeftijd, adolescent): “Ik kon me niet hechten. [...] Ik zette me altijd heel erg af tegen
zulke mensen. En ergens doe ik dat nu nog wel een beetje. [...] Kijk, het is je van jongs af aan aangeleerd, het is wel
een dingetje wat je de rest van je leven bij je houdt.”

Samenvattend beeld

Slachtoffers van geweld in de residentiéle jeugdzorg konden of durfden niet of nauwelijks te praten over
het door hen ervaren geweld. De meeste kinderen ondergingen het geweld, speelden mee, sloten zich af,
deden er het zwijgen toe. De kinderen hadden een grote behoefte aan een luisterend oor, genegenheid en
een ouder(figuur). Nadien kon zowel professionele als informele hulp van belang zijn bij de verwerking. Er
wordt echter ook een tekort aan kennis over vroegkinderlijke trauma’s gesignaleerd en een ‘gat’ in de zorg
tussen jeugdzorg en volwassenenzorg. Het meegemaakte geweld had veelal negatieve gevolgen, zoals
moeite met relaties en vertrouwen in anderen, psychische, fysieke en financiéle problemen, eenzaamheid,
gebrekkige aansluiting bij de maatschappij en gevolgen voor de opvoeding van de eigen kinderen.
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3 Conclusies

3.1 Conclusies

Wat is er gebeurd?

In de gehele periode 1945-heden zijn in de bestudeerde bronnen vormen van fysiek, seksueel en psychisch
geweld teruggevonden. De periode 1945-1965 kende in diverse instellingen strenge regimes en regelmatig
voorkomend fysiek geweld, al of niet in de vorm van straf, waaronder lijfstraffen, koude douches, isolatie
en het onder dwang moeten opeten van uitgebraakt voedsel. In latere decennia blijft fysiek geweld
voorkomen, maar in minder ernstige mate. De regimes in de instellingen worden minder streng. Toch
blijven pupillen blootgesteld worden aan geweld, dat vaker het karakter heeft van een fysieke (machts)
strijd tussen medewerker en pupil of tussen pupillen onderling, een (lichtere) lichamelijke straf en holding.
Van seksueel geweld zijn over de gehele periode veel minder incidenten aangetroffen. Vergeleken met
fysiek geweld verandert de aard van het seksueel geweld ook veel minder door de jaren heen. De frequen-
tie van meldingen is in alle decennia mede laag uit angst voor de dader of wegens het ontbreken van
vertrouwenspersonen bij wie pupillen hun verhaal konden doen. De vraag wat moreel toelaatbaar is op
het gebied van lichamelijkheid en intimiteit tussen medewerker en pupil en tussen pupillen onderling werd
in de loop der tijd verschillend beantwoord. In de jaren zeventig stonden de grenzen van pedofilie ter
discussie, in de latere periode nam de sensitiviteit voor de lichamelijke integriteit van de pupil toe, tot aan
het vraagstuk of een pupil door een medewerker fysiek aangeraakt mag worden in het kader van het tonen
van affectie en het bieden van steun en troost. Oud-pupillen wijzen er voor alle perioden op dat er sprake
is geweest van psychische verwaarlozing: “Het was eenzaam terwijl je nooit alleen was.” Het ontbrak aan
persoonlijke aandacht. Psychisch geweld liep deels parallel met het fysieke geweld in de decennia
1945-1965 en kende een uitloop tot circa 1975 als het gaat om rigide controle, strikte eisen met betrekking
tot gehoorzaambheid, gebrek aan privacy, kleinering en een minimum aan contact tussen de groepsleiding
en de kinderen. In latere jaren gingen straffen buiten het officiéle beleid van instellingen om en vond
psychisch geweld vaker op eigen gezag van de groepsleider plaats. Ook treffen we dan meldingen aan over
psychisch geweld door kinderen, tegen elkaar of tegen de groepsleiding. Isolatie als vorm van psychisch
geweld komt tot in de huidige tijd voor, terwijl het opsluiten van kinderen al in de jaren vijftig in de media
werd bekritiseerd.

Hoe heeft het kunnen gebeuren?

Voor geweld in de residentiéle jeugdzorg geven de bronnen aanwijzingen voor verklaringen op micro-,
meso- en macroniveau en de wisselwerking daartussen. Na de tweede helft van de jaren zestig veranderde
deze wisselwerking. Het strenge regime in het geisoleerd gelegen tehuis dat in deplorabele materiéle
omstandigheden verkeerde en waarin onvoldoende toegeruste en nauwelijks opgeleide groepsleiders
vrijwel zonder methodiek werkten, maakte in het laatste kwart van de twintigste eeuw plaats voor een
pedagogische context waarin verbeteringen optreden in de professionaliteit van groepsleiders en de
methodiek van werken, waarin kinderen formeel een stem krijgen via het klachtrecht en waarin besturen
streven naar kleinschaligheid, goede pedagogische relaties en persoonlijke aandacht. Dit leidde weliswaar
tot een verzachting van het opvoedingsklimaat in de residentiéle jeugdzorg, maar desalniettemin bleef
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geweld voorkomen. De vraag is daarbij ook of het orthopedagogische, wetenschappelijke onderzoek en
de dagelijkse praktijk in de tehuizen voldoende op elkaar waren afgestemd. Op het microniveau speelde
daarin - naast een verminderde instroom en een verkleining van de groepen - verzwaring van gedrags-
problematiek en onderwaardering en overbelasting van groepsleiders. Op het meso-niveau bleef
professionalisering achter bij de maatschappelijke verwachtingen met betrekking tot de scholing en de
beroepsuitoefening van medewerkers in deze sector en waren plaatsende instanties terughoudend om
zich te bemoeien met de dagelijkse zorg. Op macroniveau is de rijksinspectie tot ongeveer 2005 in dit
onderzoek volledig onzichtbaar gebleven: in archieven van instellingen, in vaktijdschriften en in interviews
blijft de inspectie buiten beeld, de archieven van de inspectie zelf zijn voor ons grotendeels gesloten
gebleven. In de eerste decennia na de Tweede Wereldoorlog speelde in particuliere tehuizen, binnen het
destijds verzuilde Nederland, sterke terughoudendheid ten opzichte van overheidsbemoeienis; onduidelijk
is welk effect dit heeft gehad op de betrokkenheid van de overheidsinspectie bij deze tehuizen. De door
instellingsdirecteuren en overheden bedachte voorstellen voor pedagogische modernisering van de
sector als geheel en blauwdrukken voor een meer kindvriendelijk stelsel tonen de al sinds de jaren zestig
gevoelde urgentie voor vernieuwing van de sector. Hoewel er wel stappen tot verbetering zijn gezet

- zoals de afnemende omvang van de residentiéle sector — is er geen sprake geweest van een duurzame
en structurele hervorming van het bestaande stelsel vanuit de behoeften van het kind met het oog op

het uitbannen van geweld.

Hoe is het ervaren?

Slachtoffers van geweld in de residentiéle jeugdzorg konden of durfden daar niet of nauwelijks over te
praten. De meeste kinderen ondergingen het geweld, speelden mee, sloten zich af, en zwegen erover.

De kinderen hadden echter een grote behoefte aan een luisterend oor, aan genegenheid en aan een
ouder(figuur). Nadien kon zowel professionele hulp als ook informele hulp van belang zijn bij de verwer-
king, maar die hulp werd niet altijd geboden of sloot onvoldoende aan. Het meegemaakte geweld leidde
bij vrijwel alle geinterviewden tot negatieve gevolgen, zoals moeite met relaties en vertrouwen in anderen,
psychische, fysieke en financiéle problemen, eenzaamheid, gebrekkige aansluiting bij de maatschappij en
gevolgen voor de opvoeding van de eigen kinderen.

3.2 Slotbeschouwing

Uit bovenstaande conclusies volgen enkele implicaties die van belang zijn bij de preventie van geweld in de
residentiéle jeugdzorg.

Dit onderzoek bevestigt de in het vooronderzoek van de Commissie Onderzoek naar Geweld in de
Jeugdzorg geuite observatie over de residentiéle jeugdzorg als een verweesde sector. De overheid heeft lange tijd
veel overgelaten aan het particulier initiatief dat op zijn beurt overheidstoezicht heeft belemmerd. Ideeén
over een residentiéle sector waarin het kind meer centraal staat, zijn door beleidsmakers al vanaf de jaren
zestig geformuleerd maar nooit slagvaardig geimplementeerd. Daarmee laat de residentiéle jeugdzorg het
beeld van vertraagde modernisering zien. Veranderende pedagogische visies op en maatschappelijke
opvattingen over discipline, repressie en straf deden in de sector pas later hun intrede. In een sector

waar professionals werkten — of mensen van wie geacht mocht worden dat zij professionals waren en
professioneel handelden — kwam geweld langer en langduriger voor dan volgens het normenpatroon
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van de samenleving aanvaardbaar was. Voor de overheid ligt hier een belangrijke verantwoordelijkheid.
Geweld en aantasting van lichamelijke en geestelijke integriteit kan echter nooit alleen aan macrosyste-
men toegeschreven worden. Groepsleiders, gedragswetenschappers, directie, besturen, Raden van
Toezicht, de (gezins-)voogden en de inspectie dragen ook verantwoordelijkheid. Zij hadden, al dan niet
gezamenlijk, kunnen optreden om geweld en herhaling van geweld te voorkomen. Een belangrijke vraag is
hoe het nemen van persoonlijke verantwoordelijkheid en het onderling elkaar daarop aanspreken in de hectiek
van de dagelijkse zorg een plaats kan krijgen. Het is opvallend dat dit thema tot op heden weinig aandacht
heeft gekregen in opleidingscurricula en vakliteratuur.

Tegelijkertijd blijft het de vraag onder welke condities uithuisplaatsing in een instelling voor residentiéle
hulpverlening een pedagogisch verantwoorde maatregel is. Kan het kind in een residentiéle setting troost,
aanmoediging en emotionele steun ondervinden en leren hoe veilige relaties kunnen worden opgebouwd?
Is het buiten een (pleeg)gezinscontext veilig tegen geweld? Psychische verwaarlozing kan alleen worden
voorkomen met pedagogische methodieken die de groepsleiding ondersteunen in het voorzien van de
emotionele behoeften van pupillen. Daarbij doet zich de merkwaardige paradox voor dat toename van
professionaliteit, verkleining van de afstand tussen medewerker en pupil en versterking van de rechts-
positie van pupillen (door onder andere de invoering van het klachtrecht) kunnen leiden tot gebrek aan
persoonlijke aandacht en affectie. De groepsleider wordt namelijk strikter in de afbakening van de grenzen
van intimiteit uit angst voor een klacht van een pupil, wat bij pupillen tot ervaringen van psychische
verwaarlozing kan leiden. De andere paradox is dat voor het vervullen van emotionele behoeften tijd
nodig is waarin pupillen en groepsleiders elkaar leren kennen, terwijl het streven is om pupillen zo kort
mogelijk residentieel te plaatsen. Alternatieve bronnen van geborgenheid, bijvoorbeeld van mentoren uit
het eigen netwerk, zouden hier mogelijk in kunnen voorzien.

Betrokkenheid en geborgenheid worden ook bemoeilijkt door personeelsgebrek, druk op medewerkers en
arbeidstijden die het voor groepsleiders moeilijk maken om een pedagogische relatie met pupillen aan te
gaan. Net als op de hardnekkige praktijk van isolatie zou de sector in gesprek met pupillen en samenleving
een uitweg uit de dilemma’s kunnen formuleren en vertalen in methodieken waar medewerkers mee uit
de voeten kunnen zodat zij er daadwerkelijk kunnen zijn voor de kinderen. Het belang van het kind is
gediend met een grotere erkenning voor de persoon van de groepsleider, de noodzaak van diens voortgaande
professionalisering en ondersteuning. Meer dan uit dit onderzoek is gebleken zouden zij als steunfiguren
voor de aan hun zorgen toevertrouwde pupillen kunnen en moeten functioneren.

Geweld wordt versterkt of in stand gehouden door onderling samenhangende factoren op de verschillende
systeemniveaus. Alleen met inzicht in de wisselwerking tussen factoren op deze niveaus kan geweld
effectief worden voorkomen. Erkenning en waardering in bijvoorbeeld de beloning van de groepsleiding
kan dan gepaard gaan met verdere professionalisering, met kleinere groepen en goede samenwerking
tussen groepsleiders, gedragswetenschappers en plaatsende instanties. Meer professionalisering geeft
ruimte voor meer autonomie en daarmee minder werkdruk, waardoor pedagogische relaties met pupillen
serieus ingevuld kunnen worden. Dergelijke veranderingen worden verduurzaamd in supervisie, intervisie
en (na)scholing en in de maatschappelijke waardering voor het beroep van groepsleider. Pupillen zullen
profijt hebben van grotere erkenning voor de groepsleider. Hun ervaringen bevestigen de samenhang
tussen de systeemniveaus en de noodzaak dat professionals het belang van de kinderen voorop stellen.
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Verantwoording

Het sectorrapport geweld in de residentiéle jeugdzorg (1945-heden) en de bijbehorende bronstudies

zijn in opdracht van de Commissie Onderzoek naar Geweld in de Jeugdzorg geschreven door een team
onderzoekers dat verbonden is aan de afdeling Pedagogische Wetenschappen, Faculteit der Gedrags-

en Bewegingswetenschappen, Vrije Universiteit Amsterdam. Het onderzoek stond onder leiding van

Carlo Schuengel en Doret de Ruyter. Laatstgenoemde heeft haar werk sinds 1 juni 2018 voortgezet bij haar
nieuwe werkgever, de Universiteit voor Humanistiek in Utrecht. De volgende onderzoekers hebben aan het
rapport en de bronstudies meegewerkt (in alfabetische volgorde): Nienke Bekkema, Floris van Berckel Smit,
John Exalto, Mirjam Oosterman, Anton van Renssen, Marjoke Rietveld-van Wingerden en Clasien de Schipper.

De voortgang en tussentijdse resultaten zijn periodiek besproken met een door de Commissie samen-
gestelde begeleidingscommissie. Deze begeleidingscommissie bestond uit de volgende personen:

Jeroen Dekker (voorzitter), Mariélle Bruning, Jan Hendriks, Wim Slot en Christiaan Ruppert. Op 14 mei 2018
heeft het onderzoeksteam de voorlopige resultaten gepresenteerd aan een resonansgroep van experts en
(oud-)medewerkers uit de residentiéle jeugdzorg. Een deel van de bronstudies en de eerste versie van het
sectorrapport zijn aan hen voorgelegd. Het commentaar en de aanvullende documentatie dat voortkwam
uit deze sessie is verwerkt in latere versies van het eindrapport en de bronstudies. De resonansgroep
bestond uit de volgende personen (in alfabetische volgorde): Guus de Beer, Jeannette van Borren,

Frank van Brussel, Peer van der Helm, Erik Knorth, Carolien Konijn, Francien Lamers-Winkelman,

Ivonne Meeuwsen, Henk Reimert, Jacqueline Santbergen en Jan de Vries.

Het onderzoeksteam dankt alle betrokkenen voor hun bijdrage. Dat geldt ook voor de medewerking van
Jeugdzorg Nederland, de residentiéle instellingen waar op locatie archiefonderzoek is verricht, het
Schadefonds Geweldsmisdrijven en de Inspectie Gezondheidzorg en Jeugd. In het bijzonder is dank
verschuldigd aan de negentien oud-pupillen en zeven oud-medewerkers die meegewerkt hebben aan de
interviewstudie. Hun verhalen geven een gedetailleerd en indringend inzicht in hun geweldservaringen,
de context waarin dat plaatsvond en de impact op hun latere leven.
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1 Inleiding

Vele kinderen die opgroeiden in een pleeggezin houden hier fijne herinneringen aan over. Verhalen uit
verschillende tijdsperiodes illustreren dit. Toch zijn er pleegkinderen die met gemengde gevoelens
terugdenken aan hun leven in een pleeggezin. Ze hadden minder fijne momenten, onder andere omdat de
relatie met hun pleegouders niet goed was, ze ver van hun oorspronkelijke ouders woonden en weinig of
geen contact met hen hadden, of zich achtergesteld en gestigmatiseerd voelden als pleegkind. Een aantal
pleegkinderen heeft nare ervaringen gekend tijdens hun verblijf in een pleeggezin. Zij werden gedurende
lange tijd negatief bejegend en hebben geweld ervaren vanwege hun pleegouders of andere leden van het
pleeggezin. Het is over deze laatste groep pleegkinderen dat we het in dit rapport hebben.

In deze inleiding staan we eerst even stil bij pleegzorg als alternatief bij uithuisplaatsing van kinderen en de
eigenheid van deze vorm van zorg (1.1). Vervolgens schetsen we de organisatie van de pleegzorgsector in
de periode 1945-heden en de belangrijkste ontwikkelingen die zich hebben voorgedaan (1.2). Daarna
formuleren we de onderzoeksvragen en vatten we kort het onderzoeksproces samen (1.3). Tot slot
beschrijven we de opbouw van dit rapport (1.4).

1.1 Pleegzorg en pleegouderschap

11,1 Wat s pleegzorg?

Een veelgebruikte en omvattende definitie van pleegzorg vinden we in de regeringsnota Pleegzorg in
Perspectief uit 1983. Deze omschrijft pleegzorg als ‘de opvoeding en verzorging van één of meer minderjarigen door
één of meer natuurlijke personen, zijnde niet de ouders, adoptief- of stiefouders van die minderjarige(n), in regelmatige
samenspraak met een begeleidende instantie op basis van een indicatie tot (psychosociale) hulpverlening aan die
minderjarige(n) én veelal zijn/hun ouders’ (o.c., p.5).

De sector omvat vandaag bestands- en netwerkpleegzorg (d.w.z. plaatsing van een kind bij een ‘vreemd’, door
de pleegzorginstelling geselecteerd, voorbereid en begeleid pleeggezin, resp. plaatsing van een kind bij familie
of bekenden uit de eigen kring). De plaatsing kan van tijdelijke of lange duur zijn. Bij tijdelijke duur hebben we
te maken met de zogenaamde hulpverleningsvariant van pleegzorg. Het kind wordt voor een bepaalde periode
(bv. zes maanden) uit huis geplaatst met het oog op terugkeer naar huis, waarbij de oorspronkelijke ouders
worden begeleid en samen met het kind op de terugkeer voorbereid. Plaatsing van lange duur of de opvoe-
dingsvariant van pleegzorg heeft als doel een kind in een pleeggezin te houden tot het meerderjarig is (vanaf
1juli 2018 mogen pleegkinderen tot hun 21e in een pleeggezin blijven). Het kind gaat in principe niet meer terug
naar het gezin van oorsprong en de plaatsing is perspectiefbiedend, met als doel het kind een stabiele
opgroeiplek te geven. Naast deze twee basisvarianten bestaan er crisispleegzorg en deeltijdse pleegzorg, dit is
weekend- of vakantiepleegzorg en is er voor kinderen met ernstige gedrags- en emotionele problemen de
(meestal langdurige) therapeutische pleegzorg. Pleegzorg kan opgelegd zijn door middel van een justitiéle
maatregel, dan wel een vrijwillig karakter hebben. Daarnaast is er nog de informele pleegzorg, dit zijn de
plaatsingen van kinderen in pleeggezinnen (vaak uit het eigen netwerk) waar jeugdzorg niet bij is betrokken.
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1.1.2  Pleegzorg: een complexe vorm van zorg

Pleegzorg is in relationeel opzicht een complexe vorm van zorg. Pleegouders nemen tijdelijk of voor lange
duur de opvoeding en verzorging van een kind over, dat in vele gevallen niet tot hun familie of netwerk
behoort. Dit pleegkind kan broers of zussen hebben die al dan niet ook uit huis werden geplaatst en al dan
niet in hetzelfde pleeggezin terechtkomen. Pleegouders kunnen zelf één of meerdere kinderen hebben en/
of voor andere pleegkinderen zorgen. Naast het pleeggezin zijn de oorspronkelijke ouders (en hun familie)
betrokken partij. En er zijn de professionals rond pleegkind, pleeggezin en oorspronkelijke ouders, onder
andere de (gezins-)voogd en professionals van de pleegzorginstelling. Het is belangrijk dat alle partijen
goed met elkaar (blijven) overeenkomen, wil een plaatsing, van welke aard ook, haar doel bereiken: veilige
opgroeimogelijkheden en betere ontwikkelingskansen bieden voor een kind.

1.1.3  Eigenheid van pleegouderschap

Pleegouderschap verschilt in een aantal opzichten van gewoon ouderschap. Pleegouders - vooral bij
bestandspleegzorg - hebben geen gezamenlijke geschiedenis met hun pleegkind en afhankelijk van de
leeftijd waarop een pleegkind in een pleeggezin komt, is deze niet-gedeelde geschiedenis korter of langer.
Daardoor voelt het pleegkind, vooral aan het begin van de plaatsing, nog niet eigen en minder vertrouwd
en dient ruimte te worden geboden voor een wenproces, zowel bij pleegouders als -kind. Bovendien
brengt een pleegkind haar/zijn eigen systeem mee - oorspronkelijke ouders en familie - en moeten
pleegouders zich hiermee leren verstaan. Pleegouderschap voelt in het algemeen minder onvoorwaarde-
lijk, minder vanzelfsprekend en minder voor goed, zeker naarmate het perspectief in tijd beperkter is. Daar
staat tegenover dat pleegouders hun ouderschap en hun commitment aan een kind als even onvoorwaar-
delijk kunnen ervaren als ‘gewone’ ouders, met name als er sprake is van genoemde opvoedingsvariant.
Voorts geldt dat het juridisch gezag meestal niet bij de pleegouders ligt, maar nog bij de oorspronkelijke
ouders of bij wat men tegenwoordig de gecertificeerde instelling noemt (de vroegere Bureaus Jeugdzorg).
Verder heeft een pleegkind niet meteen een eigen plek in het gezin, in het bijzonder wanneer er eigen
kinderen zijn. Het moet een plek verwerven. Pleegouders tot slot kunnen met de beste intenties aan
pleegouderschap beginnen, maar het in hun ogen te lang uitblijven van bevestiging van dit ouderschap
door het pleegkind kan frustrerend zijn en als afwijzing voelen. De onmacht die pleegouders ervaren bij de
opvoeding van hun pleegkind en het gebrek aan waardering van de buitenwereld kunnen aan deze
frustraties bijdragen en extra stress opleveren. Dit alles maakt het pleegouderschap enigszins anders dan
gewoon ouderschap.

Bij het lezen van dit rapport is het belangrijk om de variatie aan vormen van pleegzorg, het complexe
relationele veld waarin pleegouders en -kinderen alsook professionals zich bewegen, en de eigenheid van
het pleegouderschap in het vizier te houden.

1.2 Organisatie en voornaamste ontwikkelingen in de pleegzorgsector
sinds 1945

De pleegzorgsector zoals we die vandaag kennen, is een belangrijke pijler in de jeugdhulpverlening, naast

de ambulante hulpverlening, de dagbehandeling en de residentiéle zorg. Dit wordt onder andere geillu-
streerd door de cijfers over het aantal kinderen dat met pleegzorg in aanraking komt.
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Recente cijfers over pleegzorg

Sinds 2000 is de instroom van pleegkinderen in pleeggezinnen en het aantal pleegzorgtrajecten
gestaag toegenomen. Pas vanaf 2015 is enige stabilisatie in deze cijfers te zien. De meest recente
cijfers over de sector betreffen 2017 en tonen dat in dat jaar 23.206 jeugdigen voor korte of langere tijd
bij pleegouders hebben gewoond. Dat is een toename van ruim 700 kinderen in vergelijking met 2016.
Op 31 december 2017 verbleven 18.273 jeugdigen bij pleegouders. Vierenveertig procent van hen
verbleef langer dan een jaar bij de pleegouders. Kinderen van alle leeftijden tussen o en 17 jaar worden
geplaatst in pleeggezinnen, de laatste jaren ook steeds meer tieners. Het sterkst vertegenwoordigd in
pleegzorg zijn kinderen in de categorie 5-11 jaar. Het aantal jongens en meisjes in pleegzorg is
ongeveer gelijk (52% vs. 48%). Bij 58% van de kinderen is sprake van een kinderbeschermingsmaatre-
gel (in 23% gaat het om een ondertoezichtstelling en bij 35% ligt de voogdij bij de gecertificeerde
instelling), bij 31% is sprake van een vrijwillige plaatsing en bij 11% is er pleegoudervoogdij, dat wil
zeggen dat één of beide pleegouder(s) de voogdij hebben over hun pleegkind. lets minder dan de helft
(a6%) van de pleegkinderen is bij familie of bekenden geplaatst, in het bijzonder bij grootouders,
tantes en ooms, onderwijzers of buren (Pleegzorg Nederland, 2018). In 2017 bedroeg het aandeel
pleegzorg bij jeugdhulp met verblijf 47% en lag het even hoog als het aandeel residentieel (d.w.z.
plaatsingen in gezinshuizen of tehuizen), gesloten plaatsingen niet meegerekend.

Het percentage uithuisgeplaatste kinderen dat in een pleeggezin terechtkwam, lag ook al hoog in de jaren
40, 50 en 60. Hoewel soms moeilijk te schatten omwille van het heterogene karakter van pleegzorg (cf. 1.1)
en de beperkte registratie, kunnen we aannemen dat gemiddeld 4o 4 50% van alle uithuisgeplaatste
kinderen uit die periode opgroeide in een pleeggezin. Er waren dus tussen 1945 en vandaag steeds relatief
veel kinderen in pleegzorg. Maar pleegzorg had lang niet altijd de belangrijke plek in de jeugdhulp die ze
nu heeft.

In de volgende paragrafen geven we een kritische schets van de organisatie van de pleegzorgsector in de
periode 1945-heden en de voornaamste ontwikkelingen binnen de sector. We kijken daarbij in het
bijzonder naar veranderingen in visies op pleegzorg en naar ontwikkelingen ter verbetering van de
kwaliteit van de begeleiding van pleegouders en -kinderen en het toezicht op plaatsingen.

1.2.1  De periode 1945-1950

Pleegzorg is ontstaan in Nederland in 1874 als goedkope manier om kinderen uit arme gezinnen en wezen
op te vangen. Na de inwerkingtreding van de Kinderwetten in 1905 konden ook kinderen die in het
kinderbeschermingssysteem terechtkwamen worden geplaatst in een pleeggezin. Maar de eerste decennia
van de 20e eeuw was de praktijk nog vooral om kinderen in tehuizen te plaatsen. Pleegzorg had geen
goede naam en reeds in de jaren 20 en de vroege jaren 30 werden misstanden gerapporteerd, bijvoorbeeld
achterstelling van pleegkinderen, slechte behandeling door pleegouders, uitbuiting en seksueel misbruik.
Uit een onderzoek van de Nederlandsche Bond tot Kinderbescherming in 1939 blijkt onder andere dat de
selectie van pleegouders te weinig systematisch gebeurde, men zich onvoldoende bewust was van de
problematiek van pleegkinderen en het toezicht - controle op plaatsingen en begeleiding - niet voldoende
was. Er worden plannen gemaakt om de pleegzorg te verbeteren, onder andere door te investeren in de
opleiding van beroepskrachten en inspectie. De economische crisis eind jaren 30 en de daaropvolgende
oorlog maken evenwel een eind aan deze plannen.
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Na de Tweede Wereldoorlog stijgt het aantal kinderen dat met kinderbescherming te maken krijgt. Bij
uithuisplaatsing heeft een tehuis nog steeds de voorkeur boven een pleeggezin. Uithuisgeplaatste
kinderen komen uit zogenaamde ‘onmaatschappelijke gezinnen’ en kunnen maar beter door beroepsmen-
sen met repressieve methoden worden opgevoed in plaats van door pleegouders die geen professionals
zijn. Men is in deze periode, tot diep in de jaren 50, van oordeel dat uithuisgeplaatste kinderen beter geen
contacten hebben met hun oorspronkelijke ouders, omdat dit alleen maar verderfelijk is.

Plaatsing en toezicht

De plaatsing van pleegkinderen gebeurde in deze periode door de voogdijverenigingen. Zij begeleid-
den tegelijkertijd de plaatsingen. Vrijwillige en informele plaatsingen konden ook vanuit andere
instanties gebeuren, bijvoorbeeld gemeenten of de kerk.

Het toezicht - dit wil zeggen de controle van plaatsingen (inspectie) en de (pedagogische) begeleiding
van pleeggezinnen - lag bij de voogdijverenigingen. Toezicht gebeurde door leden van het bestuur van
de verenigingen in de vorm van een jaarlijks bezoek aan het pleeggezin of door ‘gemachtigden’ (bv.
onderwijzer, dominee, arts) die dichter bij het pleeggezin stonden, meerdere keren per jaar langs
gingen, en geacht werden nauw contact met het bestuur te onderhouden. Vanaf de jaren 50 werden in

toenemende mate en vooral door de grotere verenigingen inspectrices/-eurs belast met het toezicht
op plaatsingen in pleeggezinnen.

Verder was er voor de plaatsingen vanuit justitie het door het Rijk geregelde controlerende toezicht.
Dit was veelzijdig in de zin dat er meerdere instanties bij betrokken waren: het Algemeen College van
Toezicht, Bijstand en Advies en specifiek voor pleegzorg de rijksagenten voor gezinsverpleging, de
Voogdijraden en de officieren van justitie. Ook de kinderrechters konden vanaf 1922 (en dit tot 1995)
pleegkinderen bezoeken en met hen persoonlijke contacten onderhouden. Ze konden deze pedagogi-
sche taak delegeren aan de gezinsvoogd. Tot slot waren er tot 1 februari 1948 de streekinspectrices
van de Nederlandse Bond tot Kinderbescherming, die eenzelfde taak hadden als de inspectrices/-eurs
van de voogdijverenigingen.

1.2.2 Dejarensoen 60

In de jaren 50 doet zich een aantal veranderingen voor met betrekking tot de organisatie van de pleegzorg
en het denken over pleegkinderen. De overheid wordt zich meer bewust dat de sector gefragmenteerd is,
dit wil zeggen versnipperd over vele stichtingen en voogdijverenigingen, en wil meer controle. Er zijn in die
periode meer dan 200 voogdijverenigingen die kinderen in pleeggezinnen plaatsen en deze plaatsingen
begeleiden, zowel binnen het justitiéle als het vrijwillige kader. Om hierin verandering te brengen wordt in
1951 de Pleegkinderenwet aangenomen. Deze voorziet dat plaatsingen die onder de wet vallen, door de
pleegouders gemeld moeten worden aan het College van Burgemeesters en Wethouders, die de gegevens
dan doorzendt aan de Raad voor de Kinderbescherming. De Raad wordt geacht vervolgens een onderzoek
in te stellen naar het pleeggezin. Als het ‘belang van het kind zulks vordert’ kan de Raad bepalen dat het
kind niet in het pleeggezin mag blijven of zelfs dat een bepaald gezin niet als pleeggezin mag fungeren.
Pleeggezinnen die zich niet aan dit verbod houden, kunnen worden gestraft. De Pleegkinderenwet en later
in 1965 de nieuwe Kinderbeginselenwet betekenen een verandering in de pleegzorg in de zin van meer
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controle op waar kinderen worden geplaatst en bieden kansen voor verhoogd toezicht via de Raad.

De Pleegkinderenwet betreft echter enkel de niet-justitiéle plaatsingen (men gaat ervan uit dat bij de
justitiéle plaatsingen al toezicht is vanuit het Rijk en de voogdijverenigingen) en omvat niet de plaatsingen
in netwerkpleegzorg. Op de niet-justitiéle netwerkplaatsingen is op dat moment geen toezicht.

In 1956 wordt de Nederlandse Vereniging voor Pleeggezinnen (NVP) opgericht. De vereniging wil de belangen
van pleeggezinnen en -kinderen dienen. Ze organiseert informatie-avonden voor pleegouders en biedt hen
de mogelijkheid om ervaringen uit te wisselen. Al gauw ijvert de NVP voor een wettelijke adoptieregeling
voor pleegkinderen die niet naar hun oorspronkelijke ouders terug kunnen keren. Ook onderzoekers en
klinische experts laten in de jaren 50 van zich horen. Mulock Houwer en later Hart de Ruijter wijzen op het
belang van professionalisering van de sector, onder andere door goede selectieprocedures en training van
pleegouders en door goede diagnostiek bij het pleegkind. Kinderpsychiaters en andere deskundigen schrijven
in bulletins van voogdijverenigingen steeds vaker over het traumatische karakter van uithuisplaatsing, over
de impact van trauma uit het verleden op het gedrag van pleegkinderen en hoe hiermee om te gaan, en over
het belang de banden met de oorspronkelijke ouders te onderhouden. Stilaan verandert de pedagogische
cultuur ten aanzien van pleegkinderen. Ze worden als kwetsbare kinderen gezien, die beschermd dienen te
worden, en niet langer als ‘mee schuldig aan hun problemen’. De idee dat pleegkinderen vooral een harde
hand nodig hebben maakt plaats voor een visie op pleegzorg die als doel heeft om het normale leven te
herstellen en pleegkinderen kansen te bieden om op te groeien in gezinsverband.

De opmars van pleegzorg zet zich door in de jaren 60. De kritiek op de tehuizen zwelt aan en plaatsing in
een pleeggezin wordt gezien als een volwaardig alternatief bij uithuisplaatsing. Het aantal pleegkinderen
stijgt. Er komt een beter financieel vangnet voor pleegouders. De oprichting van de vijf Pleegzorgcentrales
in 1968 brengt meer structuur in de organisatie van de pleegzorg, onder andere de selectie en screening
van pleeggezinnen en de toewijzing van kinderen aan pleeggezinnen horen tot hun opdracht. Wel blijft de
pleegzorg kampen met een tekort aan pleegouders.

1.2.3 Dejaren7oen 8o

In de jaren 70 daalt de populariteit van pleegzorg weer. Inmiddels hebben de tehuizen een sterke verbin-
ding gelegd met de wetenschap over de ontwikkeling en begeleiding van uithuisgeplaatste kinderen. Dit
heeft onder andere kleinschaligheid (kleinere groepen) tot gevolg, wat de sector een ‘pleegzorggezicht’
geeft. Ook gaat men in tehuizen gezinsgericht werken en de oorspronkelijke ouders bij de begeleiding
betrekken. De pleegzorgsector heeft op dat moment de verbinding met de wetenschap nog niet in die
mate gemaakt. Aan het eind van de jaren 70 komt er evenwel weer een omslag ten gunste van de pleeg-
zorgsector. Nu lijken eerder financiéle redenen - er is een economische crisis - ten grondslag te liggen aan
de stijgende aantallen kinderen in pleegzorg.

De jaren 80 betekenen het begin van een kentering in de pleegzorgsector. In de nota Pleegzorg in Perspectief
uit 1983 wordt beargumenteerd dat pleegzorg de vierde pijler moet worden in de jeugdhulpverlening,
naast ambulante hulpverlening, dagbehandeling en tehuiszorg. In deze nota wordt verder gepleit voor een
wettelijk kader, een beter financieel draagvlak voor pleegouders, continuiteit in het contact tussen
pleegkind en oorspronkelijke ouders en samenwerking tussen pleegouders en organisatie middels een
contract. De sector wordt geherstructureerd en provinciaal georganiseerd, met enkele landelijk werkende
pleegzorginstellingen. Ook komt er een ontvlechting, waardoor plaatsing en begeleiding niet meer door
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dezelfde instelling gebeuren. De Bureaus Jeugdzorg worden plaatsende instantie en de pleegzorginstellin-
gen doen de werving, screening en begeleiding van pleeggezinnen evenals de matching van pleegkinderen
met pleeggezinnen. De nota stelt dat de begeleiding van pleeggezinnen intensiever moet en de rechtsposi-
tie van pleegkinderen dient te worden versterkt. Het zal evenwel nog duren tot de invoering van de Wet op
de Jeugdhulpverlening in 1989 eer de nota in praktijk wordt omgezet. De Wet op de Jeugdhulpverlening is
een stimulans vanuit de overheid voor de pleegzorgsector, maar formuleert geen andere wettelijke
voorwaarden voor pleegouders dan de op dat moment al bestaande, namelijk meerderjarigheid, in het
bezit zijn van een Verklaring Geen Bezwaar en medewerking verlenen aan de pleegzorginstelling.

Ook het toezicht in de pleegzorg wordt vanaf dit moment strenger geregeld. De nieuwe Wet op de
Jeugdhulpverlening legt immers taken voor toezicht vast en er komt een nieuwe onafhankelijke Inspectie
voor de Jeugdhulpverlening, de voorloper van de huidige Inspectie. Deze krijgt openbaarheid van rappor-
tage. Sinds de invoering van de nieuwe Inspectie eind jaren 80 is er toezicht op alle plaatsingen, justitiéle
en vrijwillige, bestands- en netwerkplaatsingen.

1.2.4 Dejarengo tot 2000

In de jaren go consolideert de pleegzorgsector haar positie in de jeugdhulpverlening die ze eind jaren 8o
had verworven. Er komt aandacht voor gezinsgericht werken (zowel met de pleegouders als de oorspron-
kelijke ouders) en voor de behoeften van pleegkinderen (bv. inzake individuele begeleiding). Aspirant-
pleegouders dienen verplicht een voorbereidingstraject (bv. de cursus Selectie en Training van Aspirant-
Pleegouders, STAP) te volgen, waarin hen wordt uitgelegd hoe de kinderbescherming en pleegzorg in
elkaar zitten, welke de achtergrond is van pleegkinderen, welke gedrags- en emotionele problemen
pleegkinderen eventueel kunnen vertonen en hoe hiermee op een gepaste manier kan worden omgegaan.
Om te slagen voor de cursus, dienen pleegouders aan vijf criteria te voldoen: 1) openheid en duidelijkheid
in contacten, 2) ouderschap kunnen delen, 3) kinderen helpen een positieve kijk op zichzelf te ontwikkelen,
4) kinderen helpen hun gedrag te veranderen zonder daarbij lichamelijke straf te gebruiken en 5) goed de
impact van pleegouderschap op het eigen gezin kunnen inschatten. Aspirant-pleeggezinnen worden in de
loop van het voorbereidingstraject gescreend door de pleegzorginstelling, er wordt gekeken naar het
functioneren van de gezinnen, naar hun krachten en zwakke punten. Ook het verleden van de aanstaande
pleegouders komt aan de orde. De wetgeving wordt aangescherpt en in vergelijking met vroeger dienen
niet enkel de pleegouders maar alle personen in het pleeggezin die ouder zijn dan 12 jaar in het bezit te zijn
van een Verklaring Geen Bezwaar, afgeleverd door de Raad voor de Kinderbescherming. Voor elk pleegkind
datin een pleeggezin komt, dient er een apart pleegzorgcontract te zijn.

1.2.5 Dejaren 2000-heden

Vanaf begin 21e eeuw worden in toenemende mate (specifieke) interventies voor pleegouders ontwikkeld,
onder andere opvoedingsondersteunende en gedragstherapeutische interventies om pleegouders te
helpen adequaat om te gaan met het soms heftige en moeilijke gedrag van hun pleegkind. Daarbij groeit
de aandacht voor sensitief reageren op gedragingen en emoties van pleegkinderen die het gevolg zijn van
trauma’s. Interventies worden op hun effectiviteit getoetst alvorens in de praktijk te worden geimplemen-
teerd. Wetenschappelijk onderzoek in binnen- en buitenland heeft aangetoond dat ‘breakdowns’, dit wil
zeggen voortijdige stopzettingen van plaatsingen, niet goed zijn voor pleegkinderen en bijdragen aan de
verergering van gedrags- en emotionele problemen. Het wordt duidelijk dat ‘breakdowns’ moeten worden
voorkomen en geleidelijk wordt ‘permanency planning’ of het op korte termijn aanbieden van een stabiele
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opgroeiplek voor pleegkinderen een belangrijk aandachtspunt in beleid en praktijk. Zo wordt in sommige
pleegzorginstellingen aan gezinnen die zich als crisispleeggezin opgeven, gevraagd om, indien nodig, toch
voor langere tijd voor hun pleegkind te zorgen, dit om een overplaatsing te vermijden, en kunnen sinds
1juli 2018 alle pleegkinderen tot hun 21e jaar in hun pleeggezin blijven.

In oktober 2013 wordt een vernieuwd en uitgebreid landelijk kwaliteitskader uitgezet voor de screening en
voorbereiding van aspirant-pleegouders, waarbij de wettelijke criteria voor screening worden geconcreti-
seerd en de procedure voor de Verklaring Geen Bezwaar (VGB) door de Raad voor de Kinderbescherming
wordt aangescherpt. De Raad mag bijvoorbeeld geen VGB afgeven als in het onderzoek feiten bekend
worden die duiden op een zodanig gedrag, mentaliteit of omstandigheden van (één van) de aspirant-
pleegouders of leden van het aspirant-pleeggezin, dat het aan hen geven van verantwoordelijkheid voor
de opvoeding of de (tijdelijke) zorg voor kinderen, een gevaar voor het welzijn van deze kinderen zou
opleveren. Wanneer er in het aspirant-pleeggezin een veroordeling is wegens een zedendelict of kinder-
mishandeling, wordt de afgifte van een VGB zonder meer geweigerd. In het kwaliteitskader worden ook
zes criteria geconcretiseerd waaraan pleeggezinnen dienen te voldoen. Vijf criteria maken deel uit van
voorbereidingsprogramma’s zoals STAP (cf. supra). Een zesde criterium - bieden van veiligheid aan
pleegkinderen - wordt in 2013 toegevoegd en getoetst middels een jaarlijkse veiligheidscheck. Wanneer
zich signalen van een onveilige opvoedingssituatie voordoen, dient de pleegzorginstelling hierover met de
pleegouders in gesprek te gaan.

Het kwaliteitskader stelt in principe dezelfde eisen voor bestands- en netwerkpleeggezinnen. Wanneer een
kind al in een netwerkpleeggezin verblijft, bijvoorbeeld wanneer het omwille van een crisissituatie in het
gezin door de grootouders wordt verzorgd, moet de pleegzorginstelling eerst vaststellen of dit verblijf niet
schadelijk kan zijn voor de ontwikkeling van het kind en ervoor zorgen dat de netwerkpleegouder binnen
de dertien weken definitief wordt geaccepteerd.

Op1juli 2013 is de Wet verbetering positie pleegouders in werking getreden. Deze versterkt de positie van
pleegouders op verschillende manieren. Pleegouders krijgen meer medezeggenschap via pleegouderra-
den. Ze worden betrokken bij de totstandkoming van een (gezins)voogdij- of jeugdreclasseringsplan en dit
plan mag pas worden vastgesteld als hierover overleg met de pleegouders heeft plaatsgevonden.
Pleegouders krijgen een sterkere rol in het hulpverleningsplan en instemmingsrecht inzake de wijze
waarop de begeleiding vorm wordt gegeven. Ze krijgen recht op informatie over de achtergrond van hun
pleegkind (bv. reden uithuisplaatsing, medische gegevens) en op een vertrouwenspersoon indien zich
problemen voordoen. Pleegzorginstellingen dienen een klachtenprocedure te hebben voor pleegouders.
Pleegouders moeten bij de pleegzorginstelling een verklaring afleggen dat zij in het verleden niets hebben
gedaan dat het pleegouderschap in de weg kan staan en niets zullen doen in de toekomst dat het pleegou-
derschap in de weg kan staan. Deze ‘pleegouderverklaring’ maakt deel uit van het pleegcontract. De Wet
verbetering positie pleegouders leidt niet tot een betere financiering voor pleegouders, hoewel hiervoor in
de aanloop naar de wet werd gepleit, onder andere door de NVP.

De nieuwe Wet op de Jeugdzorg uit 2015 verscherpt de consensus omtrent plaatsing in een pleeggezin als
prioritaire maatregel bij uithuisplaatsing en geeft een prominentere plek aan netwerkpleegzorg. Pleegzorg
sluit goed aan bij de “civil society’ idee achter de in de Wet opgenomen transitie van de jeugdzorg, waarbij de
verantwoordelijkheid voor jeugdzorg van de provincies naar de gemeenten is overgegaan.
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In juli 2017 wordt het Actieplan Pleegzorg gelanceerd. Hierin staan onder andere strategieén voor de
werving van nieuwe pleegouders beschreven en wordt gepleit voor meer opvoedingsinterventies voor
pleegouders en een versterking van hun positie.

1.3 Hetonderzoeksproces en de sectorspecifieke onderzoekkeuzes

Dit rapport gaat in op de drie vragen die de Commissie Onderzoek naar Geweld in de Jeugdzorg (in het
vervolg van dit rapport en de bijhorende bronstudies aangeduid als ‘de commissie’) stelt:

1. Watis er precies gebeurd aan geweld vanaf 1945 tot op heden?

2. Hoe kon dit gebeuren? Dit wil zeggen welke risicofactoren hebben bijgedragen tot het geweld en tot de
instandhouding ervan? Deze onderzoeksvraag omvat ook de vraag naar hoe op het geweld werd
gereageerd door omgeving en professionals.

3. Hoe hebben pleegkinderen het geweld ervaren en welke invloed heeft dit gehad op hun latere leven?

Om deze vragen te beantwoorden, hebben we diverse bronstudies uitgevoerd:

1. Eenstudie over de organisatie van de pleegzorg in de periode 1945-heden en de belangrijkste
ontwikkelingen binnen de sector;

2. Eenstudie naar de archieven en het beleid van vier pleegzorginstellingen, 75 dossiers bij het
Schadefonds voor Geweldsmisdrijven en 20 dossiers bij de Inspectie;

3. Eenstudie naar 213 geschreven en gesproken mediaberichten over geweld ten aanzien van pleegkinde-
ren in de periode 1945-heden;

4. Eeninterviewstudie bij 34 volwassenen die als kind opgroeiden in een pleeggezin en slachtoffer waren
van geweld;

5. Eeninterviewstudie bij 20 pleegouders over hoe geweld in pleeggezinnen kan ontstaan of worden
vermeden.

We hebben zowel verbale (bronstudies 1, 4 en 5) als niet-verbale data (bronstudies 1, 2 en 3) verzameld. De
verbale data zijn afkomstig van slachtoffers (bronstudie g), pleegouders (bronstudie 5) en sleutelfiguren uit
de pleegzorgsector (bronstudie 1). De variatie aan soorten van data en bronnen maakt onderling vergelij-
ken van resultaten mogelijk. De combinatie van gesproken en geschreven bronnen en de toetsing van
beide aan elkaar levert zo een goed beeld op van het fenomeen dat we bestuderen.

1.4 Opbouw van hetrapport

In hoofdstuk 2 presenteren we de voornaamste resultaten van het onderzoek. We structureren de tekst
aan de hand van de drie grote onderzoeksvragen. We laten daarbij zoveel mogelijk de variatie aan data en
bronnen spreken en maken duidelijk waar deze convergeren, dan wel elkaar tegenspreken. Waar nodig,
illustreren we de tekst met (geanonimiseerde) citaten. In hoofdstuk 3 formuleren we de conclusies van ons
onderzoek. Daarna volgen de rapporten van de vijf bronstudies.
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2 Resultaten

2.1 Watiser precies gebeurd aan geweld vanaf 1945 tot op heden?

Geweld is een containerbegrip, waarvan geen eenduidige, objectieve definitie kan worden gegeven, en
kent verschillende vormen. De definitie van geweld die de commissie hanteert is leidend in ons onderzoek.
De commissie definieert geweld 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’ (Commissie Onderzoek
naar Geweld in de Jeugdzorg, 2016, p.9). Deze definitie omvat drie vormen van geweld: fysiek, psychisch en
seksueel geweld. Daarnaast nemen we in dit onderzoek ook twee vormen van verwaarlozing mee: fysieke
en psychische (of affectieve) verwaarlozing en onderscheiden we exploitatie of uitbuiting van pleegkinde-
ren in de vorm van arbeid of prostitutie.

Het hoeft niet te verwonderen dat wat pleegkinderen aan geweld meemaakten het scherpst naar voren
kwam in de interviews met slachtoffers, de mediaberichten en de dossiers bij het Schadefonds en de
Inspectie. We hebben immers alleen gepraat met pleegkinderen die geweld hebben meegemaakt en alleen
mediaberichten gezocht over geweld. We hebben enkel dossiers van de Inspectie bestudeerd die meldin-
gen van geweld behandelden en de dossiers bij het Schadefonds gingen per definitie over (seksueel)
geweld. In de interviews met slachtoffers kwamen alle vormen van geweld (en ook verwaarlozing) naar
voren. Hetzelfde geldt voor de dossiers bij het Schadefonds. De insteek was hier seksueel geweld, maar we
stelden vast dat vele pleegkinderen uit onze randomsteekproef bij het Schadefonds behalve seksueel
geweld ook fysiek (ruim 8 op 10) en psychisch geweld (bijna 8 op 10) rapporteerden. Verwaarlozing kwam
bij bijna drie op vier pleegkinderen uit deze steekproef voor. De dossiers bij Inspectie en de mediaberichten
gingen vooral over seksueel en fysiek geweld.

Opvallend is dat de 23 sleutelfiguren die we interviewden nauwelijks incidenten van geweld konden
rapporteren, dit ondanks hun grondige kennis van de sector en voor meerdere sleutelfiguren ook een
lange loopbaan in de sector, in het management dan wel op de werkvloer. De incidenten die zij zich
herinnerden gingen over fysiek of seksueel geweld ten aanzien van pleegkinderen.

In de at random geselecteerde steekproef van pleegkinddossiers in het archiefonderzoek vonden we bij
18 kinderen incidenten van geweld (iets meer dan 10%). Het ging ook hier vooral om fysiek of seksueel
geweld. We moeten hierbij wel vermelden dat de beschrijvingen van deze incidenten summier waren en
het vaak slechts om vermoedens ging die niet verder waren onderzocht.

Ook de pleegouders die we interviewden vermeldden zeer weinig incidenten van geweld. Deze incidenten
betroffen fysiek en psychisch geweld.

Het is moeilijk om op basis van het door ons bestudeerde materiaal uitspraken te doen over hoe vaak geweld

ten aanzien van pleegkinderen voorkwam in de periode 1945 tot heden. Wel kunnen we de aard van het
meegemaakte geweld beschrijven en een enkele historische lijn benoemen die we in het materiaal ontwaren.
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2.1.1  Fysiek geweld

Fysiek geweld ten aanzien van pleegkinderen uitte zich op diverse manieren, meestal in slaan met de
handen (op zitvlak, gezicht of andere delen van het lichaam) of slaan met voorwerpen (bv. kleerhanger).
Talrijke andere vormen van fysiek geweld werden genoemd, zoals schoppen, duwen, door elkaar schud-
den, trekken (aan haren, oren of andere lichaamsdelen), wurgen, onder stroom zetten, onder koude
douche zetten, of voedsel naar binnen proppen.

Het fysiek geweld kwam er als straf of bij conflicten met de pleegouder(s), waarbij de buitensporigheid
ervan soms in geen enkele verhouding stond tot de aanleiding (bv. te laat thuis komen, slechte schoolpres-
taties). Soms was het fysiek geweld een vergelding (bv. omdat het pleegkind had geklaagd bij een voogd of
pleegzorgbegeleider). Vaak kwam het zomaar.

Vooral de oudere slachtoffers die wij spraken herinnerden zich de regelmaat - bij sommigen was het een
rode draad door hun kindertijd heen - en duur van dit ernstig fysiek geweld, evenals de fysieke en
emotionele pijn.

‘Nou, dan werd er een stok gepakt, eh werd ik tegen de muur aan geslagen en dan eh mocht ik in de schuur gaan
staan of met mijn blote voeten op eh de Roude grond in de badkamer, of ik kreeg een stuk zeep in mijn mond, moest
ik dan een kwartiertje in mijn mond houden en dan eh was het schoon.” (1945-1965)

Het fysiek geweld leidde vaak tot letsels zoals blauwe plekken, bloedingen of botbreuken. Deze letsels
werden echter zelden gezien door de omgeving van het pleegkind, omdat de pleegouders ze bedekten of
het pleegkind weghielden van school of vriendjes.

In de beleving van sommige slachtoffers had het fysiek geweld een martelend karakter, dat erg ver ging:

‘En dan sloeg hij, als een houthakker. Echt met zijn hand en dan kéihard. En dan hield ie tussen die slagen door,
hield ie gewoon momenten pauze. Zodat ik de pijn beter zou voelen.‘ (1966-1985)

‘Zelachten d’rom, ja en je werd in bed werd je, werd je ook eh geslagen, ja. Met z'n tweeén speciaal werd mijn broer
ergens anders neergelegd ehm, zodat ze je, mij konden slaan. Ja, gewoon tussen je benen... Zo eh lang ook, echt
jarenen ja dat is heel vernederend ook, want ja het was een soort martelingen en dan met, de eerste Reren hielden
ze je handen vast [...]." (1966-1985)

Fysiek geweld kwam voor gedurende de gehele periode 1945-heden, maar het zijn toch vooral de verhalen
van pleegkinderen van védr 1985, die getuigden van buitensporig, stelselmatig en langdurig fysiek geweld, al
kwam dat ook daarna wel voor, zoals bleek uit enkele recente dossiers (0.a. uit 2007 en 2015) bij de Inspectie.

2.1.2  Fysieke verwaarlozing
Fysieke verwaarlozing kwam onder andere voor in de vorm van medische verwaarlozing, dit is het
veronachtzamen van de gezondheid van het pleegkind door de pleegouders.

‘Als ik zei dat ik last van mijn Riezen had: “Eh, dat gaat vanzelf wel over, want eh dan moet ik weer eh allemaal

handelingen verrichten bij justitie en bij de Rinderzorg eh blijf maar pijn in de bek houden”.” (1945-1965)
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Sommige bronnen (interviews slachtoffers, mediaberichten) getuigden daarnaast van pleegkinderen die
leefden in slechte materiéle omstandigheden. Er was bijvoorbeeld te weinig eten en drinken voor hen en
ze kregen minder dan de andere leden van het pleeggezin (eten, drinken, kleding). Kleine behuizing en
gebrek aan hygiéne werden ook genoemd door enkele pleegkinderen.

‘..echt, je droeg Rleren die twintig maten te groot waren. Van ja, de streepjesbroeken van de dominee en ik kreeg
allemaal, ja d’r waren allemaal afgedragen kleding van volwassenen en dan was je dertien.’ (1966-1985)

‘Maar je wilt ook niet bij zo iemand komen. Dat wil je niet. Het was te vies. Er was een hond in de Reuken, die niet
zindelijk was. Die deed in de kReuken haar behoeftes, de eh urine. Er werd niet schoongemaakt, helemaal niks.
Het was gewoon smerig.’ (1966-1985)

Over fysieke verwaarlozing vernamen we vooral in bronnen uit oudere perioden (1945-1965, 1966-1985).
Daarna zagen we het slechts sporadisch verschijnen. Of fysieke verwaarlozing van pleegkinderen in die
vroege perioden een structureel karakter had, weten we niet. Wellicht hing het samen met de algemene
slechte economische condities van die tijd en is de afname ervan toe te schrijven aan de verbetering van
de maatschappelijke welvaart sinds de jaren 60 en 70.

2.1.3  Psychisch geweld

Psychisch geweld uitte zich op vele manieren en was dominant aanwezig in de verhalen van de pleeg-
kinderen die wij interviewden. Het psychisch geweld dat zij meemaakten, kunnen we in vier groepen
rubriceren: dreiging, minachting, er niet bij horen en isolatie.

Dreiging hield in dat pleegkinderen bang werden gemaakt door hun pleegouders en leek te worden ingezet
in de verwachting dat pleegkinderen bepaalde probleemgedragingen zouden afleren of niets naar buiten
zouden brengen over het geweld. Er werd dan bijvoorbeeld gedreigd met sturen naar een internaat, waar
het kind een nog veel slechter leven te wachten zou staan. Dreiging was in de beleving van pleegkinderen
alomtegenwoordig (‘Dreiging, dreiging, dreiging en nog eens dreiging boven je hoofd’, periode 1945-1965).”

Minachting uitte zich onder andere in een stempel opgeplakt krijgen, op brute wijze aan het verleden of de
thuissituatie worden herinnerd, weinig krediet krijgen van pleegouders, uitgelachen worden en duidelijk
gemaakt worden dat men van geen tel was. Pleegkinderen zagen een groot verschil bij hun pleegouders in
hoe deze met hun eigen kinderen omgingen.

‘Het werd ooR letterlijk gezegd: wat jij vindt dat is niet belangrijk.” (1966-1985)

‘Dan maakte ik een tekening want ik tekende nogal veel. Kwam ik thuis en dan lag die verfrommeld in de prul-
lenbak, allemaal van dat soort Rleine dingetjes.’ (1986-2005)

Het gevoel er niet bij te horen kregen pleegkinderen op een vrij directe manier te horen van hun pleegou-
ders. Of ze leidden het af uit hoe met hen werd omgegaan, bijvoorbeeld uit het, in tegenstelling tot de
andere kinderen, niet krijgen van eigen ruimte en privacy of het apart moeten eten, gescheiden (alleen of
met de andere pleegkinderen) van de pleegouders en hun kinderen.
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‘Hem mocht ik ook nooit papa noemen, alleen als er anderen bij waren. Voor de rest mocht ik meneer tegen hem
zeggen. Want ik was niet waardig om zijn zoon te zijn (stilte). Erg hé [...]. Want ik was niet gewenst, dat voelde je
[...]. Als Rind merk je toch wel dat je apart zit en niet bij het gezin met eten.’ (1966-1985)

Isolatie binnen het pleeggezin, maar ook het weghouden van oorspronkelijke ouders, vriend(innet)jes,
buren en professionals werd door pleegkinderen als gewelddadig beleefd, omdat het in hun ogen bewust
gebeurde. Het hing samen met een gevoel van klein gehouden te worden en had soms, evenals dreiging,
als functie om het geweld binnenskamers te houden.

‘[R wist helemaal niks van de buitenwereld helemaal niks. Ik had nog nooit naar muziek geluisterd [...]. Ik had geen
vriendjes, ik had geen contacten, niemand en je wist 0ok niet, je wist niks van de hele buitenwereld.’ (1966-1985)

Psychisch geweld zat in de houding van pleegouders tegenover pleegkinderen en in de manier waarop
pleegkinderen werden bejegend. Het was systemisch in de zin dat het, in tegenstelling tot bijvoorbeeld
fysiek of seksueel geweld, niet uitging van slechts één persoon. Er waren meestal meerdere personen uit
het pleeggezin bij het psychisch geweld betrokken, ook de eigen kinderen van de pleegouders. De
verwevenheid van het psychisch geweld in de bejegening door alle gezinsleden van het pleegkind, viel erg
zwaar.

Psychisch geweld kwam voor in alle tijdsperioden. Het was ook alomtegenwoordig in de beleving van
pleegkinderen uit recentere perioden. Het systemische karakter ervan zagen we eveneens terugkeren in
alle tijdsperioden, ook in de recentere.

‘IR weet nog in het begin dat ik wel aardig open was. Dan zei ik van, ik vind dit leRker of ik vind dat leuk of ik vind
die film leuk. En dat ze [leden pleeggezin] dan altijd zeiden van, nou dan, ja, dat doen we niet, of dat willen we niet.
Ze hebben zelfs een keer letterlijk gezegd, toen had ze (pleegmoeder) iets gekocht waarvan ze al wist dat ik dat niet
lustte, dat had ik al heel vaak gezegd [...]: ‘oh, dan Romt dat heel goed uit, dan hebben wij meer’.” (2006-heden)

2.1.4 Affectieve verwaarlozing

Affectieve verwaarlozing uitte zich op verschillende manieren, onder andere in geen liefde of vriendschap
geven, het kind niet knuffelen of liefdevol aanraken, geen aandacht voor schoolse prestaties tonen (of
enkel kijken naar de slechte prestaties), geen aandacht tonen voor de verlangens van het kind (bv. naar
oorspronkelijke ouders, broertjes/zusjes), geen aandacht hebben voor de toekomst van het kind, de
ontwikkeling niet stimuleren, geen uitleg geven over seksualiteit en relaties, het kind niet toelaten
vriendjes te hebben, geen aandacht hebben voor de emotionele problemen van het kind (bv. angst),
geen aandacht hebben voor gemis (bv. van familie) bij het kind.

‘Het enige wat er goed was, was het eten en drinken.’ (1945-1965)

‘Niemand heeft ooit tegen mij gezegd van ... dat doe je goed, of die kant moet je op. Of wat dan ook. Alleen als toe-
schouwers hebben ze dat gedaan. In de pleegzorg, in de tehuizen, er is nooit een constructieve begeleiding geweest.”

(1965-1985)
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‘IR bedoel, in die periode begon ook mijn menstruatie, zeg maar. En zij als pleegmoeder had mij eigenlijk moeten
uitleggen hoe dat werkt en hoe je dat doet. En dat had ze niet gedaan. Ze had gewoon een pak maandverband op
mijn kamer neergezet van nou, hé. En ik ging het gebruiken alleen, ja, ik dacht, wist ik veel. Ze had het mij nooit
verteld. Dus ik ging het bijvoorbeeld wassen en zo.” (2006-heden)

We zien affectieve verwaarlozing terugkeren in alle tijdsperioden, zoals uit de bovenstaande voorbeelden
blijkt. Er is in de dossiers van pleegkinderen (archieven, Schadefonds, Inspectie) en in de mediaberichten
minder over terug te vinden, in vergelijking met bijvoorbeeld fysiek of seksueel geweld. De pleegkinderen
die wij interviewden vertelden wel uitvoerig over het uitblijven van affectie of het gebrek aan stimulatie tot
zelfontplooiing in hun jeugd in pleeggezinnen. Dit raakte hen diep en had grote impact.

2.1.5 Seksueel geweld

De aard van het seksueel geweld dat pleegkinderen meemaakten was divers, onder andere verbale
opmerkingen maken over het lichaam van het kind, verbale opmerkingen maken over seks, het kind
betasten of zich laten betasten, zoenen, ongepaste aanrakingen, voyeurisme, porno kijken met het kind,
foto’s maken van het lichaam van het kind, masturberen in bijzijn van het kind, het kind seksuele handelin-
gen laten uitvoeren, orale seks, binnendringen met voorwerp of vingers, anale of vaginale penetratie (in
sommige gevallen leidend tot zwangerschap), prostitutie.

‘Hij [pleegvader] heeft me nooit echt gepenetreerd, want ik deed altijd mijn benen over elkaar, dat hij daar niet bij
kon komen. Ik wilde ook niet dat hij me kuste.” (1945-1965)

‘En ik moest met hem [pleegvader] onder de douche en dan stond hij zijn eigen gewoon df te trekken, waar, over
mijn lichaam heen. En ik had nog nooit een naakte man gezien en dan zie je dan ineens een man met een stijve
penis en ik schrok. IR was er gewoon heel vies van, ik vond het heel, nee, ik moest er niks van hebben.’ (1966-1985)

‘Was ik een jaar of tien/elf ben, probeert mijn pleegvader mij te penetreren. Wat heel veel pijn doet en niet echt
werkt. IR word, kRan ik me heel goed herinneren, was heel naar, eh traumatische herinnering.’ (1986-2005)

Ook tussen pleegkinderen onderling of tussen een pleegkind en een eigen kind van de pleegouders kwam
seksueel misbruik voor.

‘Hij [ouder Rind pleeggezin] kleedde me uit en als ik zeg maar nu terugkijk, was ik eigenlijk in die zin een lappenpop
die het liet doen.’ (1986-2005)

In een aantal gevallen werd het seksueel geweld opgebouwd door de dader (‘grooming’), meestal een
pleegvader, bijvoorbeeld in de context van seksuele voorlichting.

‘Het ging op een gegeven moment ook over seksuele voorlichting. En dan op een gegeven moment ook zo van, ik
zal jou wel bepaalde dingen laten zien. Maar je bent zo jong nog. Je bent helemaal niet bezig met het verkennen van
jeeigen lichaam. Ja, hij [pleegvader] ging gewoon iedere keer stapjes verder.’ (1966-1985)

Seksueel geweld kwam voor in alle tijdsperioden. Dat leren ons de dossiers van het Schadefonds en de

mediaberichten. Ook in de interviews met pleegkinderen keerde seksueel geweld vaak terug, bijna de helft
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van de participanten was er slachtoffer van in het pleeggezin. De aard en ernst van seksueel geweld
verschilden niet doorheen de tijd. Wel bleek uit de analyse van de dossiers bij het Schadefonds dat in
de vroegste periode (1945-1965) seksueel misbruik doorgaans langer duurde dan in de meer recente
perioden.

2.1.6 Exploitatie

Een specifieke vorm van geweld die we apart vermelden, is de exploitatie van pleegkinderen. Deze vorm,
die een combinatie is van fysiek en psychisch geweld, kwam vooral voor in de vroegste perioden en hield in
dat men als (jong) kind werk moest leveren, bijvoorbeeld op de boerderij, op het veld, of in het huishou-
den, en ditin een mate en op een manier die in de tijdscontext als niet passend moet worden gezien.
Pleegkinderen moesten bijvoorbeeld langer en zwaarder werken op de boerderij dan de eigen kinderen
van het pleeggezin en kregen hiervoor geen enkele beloning.

‘Ze hadden Rippen en varkens en dan moest je dan mee helpen slachten. Dus wij hadden een arbeidersfunctie in dat
gezin [...], dus die vent hoefde niet meer te werken. Dus die zat eigenlijk de hele dag op je huid. En dat hele dorp zei:
‘dat Rlopt niet, dat gezin.” [...] Die doen meer met die Rinderen dan ze toestaan.’ (1966-1985)

Deze pleegkinderen kregen tevens weinig affectie en werden materieel verwaarloosd. We zagen deze vorm
van exploitatie vanaf midden jaren 8o niet meer gerapporteerd worden, al hadden sommige pleegkinde-
ren uit recentere perioden het wel nog over het Assepoester-syndroom of het als ‘huisslaaf worden
gebruikt door de pleegouders.

‘..langzaam maar zeker werd ik een soort van huisslaaf. IR werd gebruikt in het huishouden, ik werd vierentwintig
uur per dag bezig gehouden.’ (1986-2005)

Een andere vorm van exploitatie die we enkele keren tegenkwamen, in verhalen van pleegkinderen,
dossiers van het Schadefonds en mediaberichten, was het ‘uitlenen’ van pleegkinderen door pleegouders
voor seks, of prostitutie. Het betreft gevallen uit meerdere, ook recente perioden.

2.1.7 Dedaders en het verloop van het geweld
Bij fysiek geweld waren de daders vaak de beide pleegouders, en bij psychisch geweld, zoals we eerder
schreven, in vele gevallen het hele gezin. Bij seksueel geweld was meestal de pleegvader de dader.

Vooral de interviews met pleegkinderen illustreren dat het geweld niet kan worden gecategoriseerd als
normaal gedrag van een opvoeder. Het gedrag van de pleegouder stond niet in verhouding tot het gedrag
van het kind en was niet conform de in de betreffende tijdsperiode geldende opvoedingsnormen en
pedagogische cultuur. Met de andere kinderen in het pleeggezin werd anders omgegaan, het pleegkind
werd anders bejegend, zwaarder gestraft, enzovoort. Het slaan bijvoorbeeld was niet louter om het kind te
corrigeren of iets bij te brengen. De hele sfeer rond het pleegkind was negatief en slaan maakte daar
onderdeel van uit.

Het geweld begon vaak kort na de plaatsing. De eerste weken verliepen relatief rustig, maar daarna

veranderden de sfeer in het pleeggezin en de bejegening van het pleegkind en kwamen de eerste feiten
van geweld. Deze namen alleen maar toe in omvang en intensiteit.
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Daders probeerden het geweld te verbergen voor de buitenwereld. Dat deden ze onder andere door het
pleegkind te isoleren van vriendjes, buren of professionals, littekens te verbergen, het pleegkind ziek te
melden en van school te houden wanneer zich fysiek geweld met letsel had voorgedaan of het pleegkind
het zwijgen op te leggen door te dreigen met meer straf of plaatsing in een tehuis.

(‘l: Ze wisten ervan af, de buren?) ‘Ja. Maar ik ontkende, iR bleef ontkennen. Want ik was natuurlijk bang dat
ik weer geslagen zou worden... En ehm, dat heeft altijd als een onderdrukking me achtervolgd. Mij in het gareel
gehouden, dat ik niet zou praten.’ (1945-1965)

2.1.8 Evoluties in aard, omvang en duur van het geweld

We zien weinig verschillen tussen tijdsperioden in de aard van het geweld. Alleen het exploiteren van
pleegkinderen door ze in te zetten als arbeidskracht neemt af in recentere perioden. Wel zien we graduele
verschillen doorheen de tijd met betrekking tot de omvang en duur van het geweld. Het valt op dat vooral
in de vroege perioden (tot jaren 80) wordt gerapporteerd over zeer ernstig geweld. Sommige pleegkinde-
ren die in de jaren go tot 7o in een pleeggezin opgroeiden, maakten daar fysiek, seksueel en psychisch
geweld mee en ook ernstige verwaarlozing. Verder vallen behalve de omvang de heftigheid en lange duur
van het geweld op. Deze pleegkinderen waren geisoleerd, konden nergens melden en hadden het over een
‘aaneenschakeling van geweld’ of ‘totaalgeweld’. Om ons hun situatie te beschrijven, gebruikten ze metaforen
als ‘hel’, ‘gevangenis’ en ‘bij de beesten af . Het geweld was stelselmatig en alomtegenwoordig. Het hield vaak
pas op als pleegkinderen bij meerderjarigheid het pleeggezin verlieten. Bij pleegkinderen uit meer recente
perioden (vanaf jaren 90) lijkt het geweld minder totaal en stelselmatig te zijn geweest. Het was nog steeds
erg heftig, zowel het fysiek, psychisch als seksueel geweld, maar had minder een totaalkarakter. Het lijkt er
tevens op dat geweld in de recentere perioden minder lang duurde dan vroeger.

Verklaringen voor de graduele verschillen doorheen de tijd wat betreft de omvang en duur van het geweld
dat pleegkinderen meemaakten, kunnen volgens ons worden gevonden in de omslag van pedagogische
cultuur ten aanzien van (pleeg-)kinderen (zie hoofdstuk 1) en veranderingen in de werkwijze van pleegzor-
ginstellingen, onder andere de betere selectie en voorbereiding van pleegouders, de toename van het
toezicht op plaatsingen en de professionalisering van pleegzorgbegeleiders (zie paragraaf 2.2). Tot slot zijn
pleegkinderen uit recentere perioden wellicht wat mondiger dan pleegkinderen uit vroegere perioden,
weten ze beter wat normaal is en wat niet (bv. bij seksueel geweld) en kunnen ze dit ook aangeven.

2.2 Hoekonditgebeuren, dit wil zeggen welke risicofactoren hebben
bijgedragen tot het geweld en tot de instandhouding ervan?

In deze paragraaf beschrijven we hoe geweld tegenover pleegkinderen heeft kunnen ontstaan en hoe het
in stand gehouden werd. We doen dit aan de hand van een analyse van risicofactoren op drie niveaus:

het micro-, meso- en macroniveau. Risicofactoren op microniveau hebben te maken met pleegkind,
pleegouders en pleeggezin. Risicofactoren op mesoniveau houden verband met de pleegzorginstelling,
het toezicht en de begeleiding van pleeggezin en -kind. Risicofactoren op macroniveau verwijzen naar het
beleid en de organisatie van de pleegzorg en de maatschappelijke context.
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In alle bronnen die we bestudeerden kwamen risicofactoren naar voren. In de interviews met pleegkinde-
ren en -ouders, de archiefonderzoeken en het media-onderzoek vonden we vooral factoren op micro- en
mesoniveau, terwijl de vakliteratuur en in mindere mate de interviews met sleutelfiguren factoren op de
drie niveaus lieten zien.

Alvorens op deze risicofactoren in te gaan, willen we twee zaken opmerken. Ten eerste kent geweld, zoals
blijkt uit voorgaande paragraaf, diverse vormen. Bij de beschrijving van risicofactoren zullen we niet
differentiéren tussen vormen van geweld, hoewel we weten uit de literatuur dat sommige vormen van
geweld, bijvoorbeeld seksueel geweld, specifieke risicofactoren kennen. Ten tweede kunnen het ontstaan
en de instandhouding van geweld ten aanzien van pleegkinderen zelden door slechts één factor worden
verklaard, maar dienen we te kijken naar het onderlinge samenspel tussen factoren op verschillende
niveaus. Deze complexiteit kwam naar voren in meerdere bronnen, in het bijzonder de interviews met
pleegkinderen en -ouders en de dossiers bij de Inspectie.

2.2.1 Risicofactoren op microniveau

Pleegkinderen zijn Rwetsbaar

Het is al lang bekend (zie hoofdstuk 1) dat pleegkinderen kwetsbaarder zijn dan kinderen die bij hun
oorspronkelijke ouders opgroeien en vaker kampen met ernstige gedrags- en emotionele problemen.
Pleegkinderen zijn geen ‘gewone kinderen die opgroeiden in ongewone situaties’, maar kinderen die vele
negatieve ervaringen hebben meegemaakt in hun thuissituatie, hierdoor beschadigd zijn en specifieke zorg
en behandeling behoeven.

Naast gedrags- en emotionele problemen vertonen veel pleegkinderen een ontwikkelingsachterstand,
die te wijten is aan de depriverende omstandigheden waarin ze véér de uithuisplaatsing zijn opgegroeid.
Deze pleegkinderen zijn extra kwetsbaar en hetzelfde geldt voor pleegkinderen die overplaatsingen
hebben meegemaakt en bij wie plaatsing(en) voortijdig diende(n) stopgezet te worden. We weten dat
deze groep, vooral bij kinderen die op oudere leeftijd uit huis werden geplaatst, groot is. Studies uit
verschillende tijdsperioden rapporteren cijfers in de range van 30 tot 40% voortijdige stopzettingen

van pleegzorgplaatsingen.

Waarom het bij pleegouders soms tot geweld komt

Deze grotere kwetsbaarheid van pleegkinderen verzwaart de opvoedingssituatie voor pleegouders
gevoelig. Dat bleek heel duidelijk uit de interviews met pleegouders. Zij gaven aan hoe moeilijk het
opvoeden van hun pleegkind vaak wel was. Ze kwamen er niet met hun gewone opvoedingsgedrag en het
was zoeken naar wat goed werkte. Op zich hoeft deze verzwaarde en belastende opvoedingssituatie echter
nog niet tot geweld te leiden. Het risico hierop gaat wel toenemen wanneer zich, zo blijkt uit de literatuur
over intra-familiale kindermishandeling, bepaalde risicofactoren op het niveau van de persoon van de
ouder voordoen, zoals langdurige gevoelens van frustratie, onmacht en afwijzing, onvervulde verwachtin-
gen en een gebrek aan sensitiviteit.

We zagen in de interviews met pleegouders diverse voorbeelden van hoe deze persoonsfactoren een rol
kunnen spelen bij het ontstaan van geweld. Meerdere pleegouders vertelden dat ze zich vaak heel
machteloos of radeloos voelden, vooral wanneer ze niet begrepen wat hun pleegkind nou precies wilde of
het niet konden bereiken (bv. omdat het pleegkind zich afsloot). Hierdoor raakten zij gefrustreerd, voelden
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ze zich afgewezen door het pleegkind dat ze met de beste bedoelingen wilden verzorgen en opvoeden,
werden ze boos op zichzelf omwille van hun onmacht en kregen ze een gevoel van falen. Al deze gevoelens
maakten het moeilijker om sensitief te blijven tegenover een pleegkind en de opvoeding en verzorging vol
te houden. Geweld, fysiek of psychisch, is dan niet ver weg, zoals blijkt uit volgende citaten:

‘IR heb zelf ook wel eens staan schreeuwen uit onmacht, dan weet ik ook helemaal dat ik het niet moet doen. Dat
ik anders moet handelen. Het overkomt iedereen wel eens dat je ontploft. En nou ja, dat je dat erkent voor jezelf en
kunt bedenken, ja, ik ben ook maar een mens.’

‘Ja, dan ligt geweld gewoon voor de hand, ja, dan ben je gewoon onmachtig.’

In situaties waar het tot geweld kwam of waar geweld dreigde, waren bovengenoemde gevoelens van
frustratie, onmacht, falen, alsook onvervulde verwachtingen en een gebrek aan sensitiviteit vaak aanwezig
bij pleegouders. Dat hoorden we onder andere van pleegkinderen en lazen we in de dossiers van de
Inspectie.

Wanneer pleegouders tijdig konden vertellen aan hun pleegzorgbegeleider dat het niet goed ging met de
opvoeding van hun pleegkind, steun vonden bij elkaar of bij andere pleegouders, raakten ze er meestal wel
uiten kwam het niet tot geweld. Pleegouders gaven verder aan dat het belangrijk is dat professionals hen
niet veroordelen wanneer ze vertellen over hun moeilijkheden in de opvoeding van hun pleegkind. Ook
hebben ze grote behoefte aan training en informatie over hoe ze gepast kunnen omgaan met het gedrag
en de emoties van hun pleegkind.

Informatie over de achtergrond van het pleegkind is eveneens ondersteunend voor pleegouders. Zij weten
soms weinig over het leven van hun pleegkind véér plaatsing, Deze onbekendheid maakt het moeilijk om
het gedrag van het pleegkind te duiden en er gepast op te reageren. Pleegouders proberen om hun
pleegkind een normaal gezinsleven aan te bieden, maar wat voor hen normaal is (bv. douchen, warm eten),
is dat niet altijd voor hun pleegkind. Dat heeft een ‘ander normaal’, wat leidt tot een strijd die kan escaleren.

‘Dan pak je hem dus nog op, hij slaat je, hij bijt je, hij schopt je. Hoe krijg je die Rleren uit? Hij heeft in bad gestaan
met Rleren. Hij heeft in bad gestaan zonder Rleren. En je probeert alles maar zo pedagogisch juist te doen. Maar
een tik tegen de billen is gegeven. En dan bellen we Reurig de voogd en het is gelukRig niet vaak gebeurd. Maar het
is wel een spiraal, het is een afschuwelijke spiraal waar je in Romt.”

Wat echter opvalt is dat de behoeften van pleegouders (open dialoog met pleegzorgbegeleider, steun,
informatie, training) die geweld ten aanzien van een pleegkind kunnen tegengaan, lang niet altijd voldoen-
de werden vervuld. Meermaals hoorden we in de gesprekken met pleegouders dat ze te weinig steun en
begeleiding kregen van de pleegzorgbegeleiders, zich niet gehoord voelden en met hun vragen omtrent

de opvoeding van hun pleegkind bleven zitten. Pleegzorgbegeleiders en (gezins-)voogden komen ook
vandaag nog te weinig langs, de bezoeken zijn lang op voorhand gepland en gaan al of niet door naar
gelang het de professional past, aldus pleegouders.

‘Kom eens onverwachts langs, kom hier eens sfeer proeven. Ze (voogd) heeft hem nu al een jaar niet gezien,
ik vind dat niet mogen. Wie zegt dat ik eerlijk ben? Wie zegt dat het hier goed gaat?’
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Het anders-zijn van het pleegouderschap

Verder is er nog het gegeven dat een pleegkind geen eigen kind is en in het geval van bestandspleegzorg
ook geen familie (zie paragraaf 1.1.3 over de eigenheid van pleegouderschap). Op zich hoeft dit geen
risicofactor voor geweld te zijn. Meestal komt het in de relatie tussen pleegouders en -kind wel goed na
een periode van wennen voor beide partijen, al gaat dat soms heel moeizaam.

‘Dus toen was ze hier. Dat was natuurlijk ook huilen, huilen. Ja, drama. Je moet niet denken dat dit Rind gelijk denkt
‘he, een nieuwe vader en moeder, dat is even leuk’. Zo werkt het niet.”

Wanneer het misloopt en tot geweld komt, wordt de afstand tussen pleegouders en pleegkind echter zeer
groot. Uit de verhalen van pleegkinderen die geweld hadden ervaren, werd duidelijk dat hun pleegouders
lang niet dezelfde gevoelens koesterden voor hen als voor hun eigen kind(eren). Het pleegkind bleef de
hele tijd een ‘vreemd’ kind, dat op elk moment kon worden gedumpt. Dat werd deze pleegkinderen vaak
op een directe manier duidelijk gemaakt en ze kregen het gevoel er niet bij te horen en de mindere te zijn
in het gezin (zie paragraaf 2.1)

De pleegouders die wij spraken bevestigden het beeld dat bij problemen in de relatie met het pleegkind
het anders-zijn van het pleegouderschap de afstand tussen beide partijen vergroten kan. Dat het pleegkind
geen eigen kind is, speelt ook bij de andere gezinsleden. Dat roept vragen op. Hoe voorbereid was het
pleeggezin op de komst van het pleegkind? Hoe staan de eigen kinderen er tegenover? Welke spanningen
roept het pleegkind op bij de gezinsleden en in welke mate zet het de gezinsrelaties en de gezinscultuur
onder druk?

De verwachtingen omtrent het pleegouderschap bijstellen en voortdurend bespreken kan helpen gevoe-
lens van frustratie en afwijzing te voorkomen.

‘Dat was in het begin zo. Ik dacht van oh, en wij waren dat zelf ook wel een beetje, het heeft ook iets romantisch
dan. Zo van, je neemt een kind op. (..) En in de loop van de jaren hebben we dat wel afgeleerd. Want het is natuurlijk
niet zo, zo’n Rind wil natuurlijk helemaal niet bij ons wonen. Die wil dat gewoon helemaal niet, nooit. (...) want ze
mochten er gewoon zijn en dat was het, meer hoefde niet. Er waren dus geen verwachtingen meer. Dat vond ik 0ok
wel goed.’ (1986-2005)

Dit anders-zijn van het pleegouderschap speelt minder in netwerkpleeggezinnen. Of er de facto ook
minder geweld plaatsvond in netwerkpleeggezinnen valt uit ons onderzoek niet op te maken. We kwamen
voorbeelden van geweld tegen in beide vormen van pleegzorg. Wel was het aandeel van geweldsinciden-
ten in netwerkpleeggezinnen waarover in de media werd gerapporteerd gering, en bij het Schadefonds en
de Inspectie was het aantal cases uit netwerkpleegzorg kleiner dan het aantal uit bestandspleegzorg.

Specifieke risicofactoren bij pleegouders

In de verhalen van pleegkinderen, de mediaberichten en de dossiers bij de Inspectie troffen we enkele
specifieke risicofactoren bij pleegouders aan die mee helpen om geweld ten aanzien van pleegkinderen te
verklaren. Deze hebben betrekking op bepaalde persoonskenmerken, motieven voor het pleegouderschap
en opvattingen over opvoeding.
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Persoonskenmerken verwijzen onder andere naar persoonlijkheidseigenschappen (bv. een streng karakter,
weinig affectie kunnen geven), beperkingen (bv. verstandelijke beperkingen of ziekte), en geestelijke
gezondheidsproblemen (bv. een psychiatrische stoornis, onverwerkte rouw).

Sommige pleegouders waren geen pleegouder geworden uit altruisme of omdat ze graag kinderen
grootbrachten, maar om andere redenen, bijvoorbeeld omdat ze een eigen kind verloren hadden of
omwille van financiéle of seksuele motieven. Het is voor de meeste pleegkinderen die wij spraken duidelijk
dat andere dan altruistische motieven in het spel waren bij hun plaatsing. In meerdere verhalen duikt
vooral het financiéle motief op. Dat is in het bijzonder het geval bij pleegkinderen die in de jaren 80 of
eerder in een pleeggezin opgroeiden. Als kind hadden ze het niet door, maar later zijn deze pleegkinderen
gaan beseffen dat hun pleegouders geld kregen voor hen en dat dit geld niet aan hen werd besteed.

Tot slot waren er pleegouders die opvattingen over de opvoeding van kinderen hadden, die niet strookten
met wat binnen de tijdscontext als ‘goede’ opvoeding werd gezien. Voorbeelden zijn slaan een gewettigd
opvoedingsmiddel vinden om ongewenst gedrag van kinderen af te leren of praten met kinderen helemaal
niet nodig achten.

We hoorden over deze persoonskenmerken van pleegouders vooral in de verhalen van pleegkinderen uit
de vroegere perioden (jaren go tot 80), maar kwamen sommige kenmerken, onder andere verstandelijke
beperkingen, geestelijke gezondheidsproblemen, gebrek aan opvoedingsvaardigheden bij een pleegouder,
ook tegen in recentere mediaberichten en in de dossiers van de Inspectie.

Specifieke Rarakteristieken van pleeggezinnen waar zich geweld voordeed

Tot slot vermelden we twee specifieke karakteristieken van pleeggezinnen waar zich geweld voordeed, die
we in meerdere bronnen tegenkwamen, in het bijzonder in de verhalen van pleegkinderen: grote isolatie
en een hoog sociaal aanzien. Deze karakteristieken zijn geen risicofactoren van geweld, maar factoren die
bijdragen aan de instandhouding ervan en, in het geval van isolatie, ook mede een gevolg van geweld
kunnen zijn.

Pleeggezinnen waar geweld was, waren vaak geisoleerde gezinnen die weinig contact hadden met de
buitenwereld. Het waren gesloten systemen. Alles bleef in het gezin, er werd weinig met buiten gecommuni-
ceerd en gedeeld. Bezoeken van voogd of pleegzorgbegeleider werden keurig voorbereid en geénsceneerd,
vriendjes werden niet toegelaten of weggestuurd. Met buren was er weinig contact. Het pleeggezin was heel
selectief in wie het toeliet en manipulatief in wat er werd gedeeld met de buitenwereld. Ook de oorspronkelijke
ouders werden buiten gehouden en er werd voor gezorgd dat het pleegkind geen of slechts minimaal contact
met hen had. Dit zagen we niet alleen gebeuren in de oudste perioden, maar tevens in recentere perioden en
tegen de tijdsgeest in. Soms werden de oorspronkelijke ouders van het pleegkind door de pleegouders
gestigmatiseerd (‘je moeder is een hoer’) om het kind bang te maken en van de ouder(s) weg te drijven.

Pleegkinderen die slachtoffer waren van geweld vertelden dat hun pleeggezinnen in de ogen van hun
omgeving modelgezinnen waren. Hun pleegouders hadden een belangrijke positie in de gemeenschap. Ze
genoten veel aanzien, niet in het minst omdat ze pleegkinderen opvingen, of omwille van hun voorname
rol in de kerk. Niemand vermoedde wat zich afspeelde in het pleeggezin of stelde vragen bij de omgang
van de pleegouders met hun pleegkind.
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‘Ehja, als ik er nu zo op terug Rijk eh heel erg in de maatschappij staand...ja goed functionerend pleeggezin waar je
niks op aan zal merken. Want alles, alles werd gedaan sport, muziek, school eh...” (1966-1985)

2.2.2 Risicofactoren op mesoniveau

Op basis van de historische schets van de organisatie van de pleegzorgsector en gesprekken met relevante
sleutelfiguren konden wij een aantal risicofactoren op mesoniveau identificeren (zie Bronstudie 1). Het gaat
vooral om factoren die geweld in stand houden, met name 1) de beperkte informatie die professionals in
pleegzorginstellingen hebben over pleegkinderen en hun achtergrond, 2) de hoge caseload bij de inspectrices/-
eurs en later de (gezins-)voogden en maatschappelijk werkers (pleegzorgbegeleiders) die toezicht houden op
plaatsingen en deze moeten begeleiden, 3) het vrij laat (jaren 9o0) écht op gang komen van de professionalise-
ring in de sector, gq) de beperkte omvang en kwaliteit van het toezicht en 5) de vele professionals die bij
plaatsingen in pleegzorg zijn betrokken en de risico’s op fouten in de communicatie tussen deze professionals.

Wanneer we deze lijst toetsen aan onze andere bronnen (archieven, media-analyse, interviews pleegkin-
deren en -ouders), zien we dat vooral de hoge caseload van pleegzorgwerkers en (gezins-) voogden, de
late opkomst van de professionalisering, en het gebrek aan goed toezicht, zowel in de betekenis van
controle op de plaatsing als begeleiding van het pleeggezin, naar voren komen als de belangrijkste
risicofactoren op mesoniveau.

Hoge caseload bij professionals

Meerdere bronnen bevestigden dat pleegzorgbegeleiders weinig contacten hadden met pleeggezinnen.
Dat heeft onder andere te maken met hun caseload, die zij als (te) hoog ervaren. Hierover werd al in

de jaren 30 gerapporteerd, er was in die tijd zelfs een richtlijn dat een toezichthouder maximum voor

30 pleegkinderen verantwoordelijk kon zijn. Later verlaagden pleegzorginstellingen dit maximum nog,
omdat de taken van pleegzorgbegeleiders toenamen en naast toezicht ook de begeleiding van pleeg-
gezinnen omvatten. Doorheen de hele periode van het onderzoek kwam echter regelmatig terug dat
pleegzorgbegeleiders hun caseload als (te) hoog ervoeren en als gevolg hiervan een gebrek aan tijd voor
toezicht en begeleiding rapporteerden.

Daarnaast werd een groot verloop van personeel in instellingen gemeld. Hierdoor raakten pleegzorgbege-
leiders niet vertrouwd met hun pleeggezinnen en was het voor pleegouders moeilijk om met hen een band
op te bouwen en raad te vragen bij de opvoeding en verzorging van hun pleegkind.

Eenzelfde beeld, ervaring van hoge caseload en vele personele wisselingen, zagen we ten aanzien van de
(gezins-)voogden, met gelijkaardige gevolgen: weinig contacten met pleegkinderen en -ouders, geen idee
wat zich in het pleeggezin afspeelt, geen signalen oppikken dat het niet goed gaat met een pleegkind, niets
doen met vermoedens of aanwijzingen van geweld. Gedurende de hele tijdsperiode 1945-heden is de
(gezins-)voogd een figuur die betrekkelijk veraf staat en een grote onbekende is voor pleegkind en -ouders.

De hoge caseload maakte dat (gezins-)voogden en pleegzorgbegeleiders soms te weinig bezoeken brachten
aan pleeggezinnen en onvoldoende of niet (één-op-één) met pleegkinderen praatten, ook al wilden ze dat
wel. Ze gingen langs op lang vooraf vastgestelde tijdstippen, zelden onverwacht, wat maakte dat sommige
pleegouders de situatie gingen manipuleren en de schone schijn ophielden (bv. pleegkind kreeg nette kleren
aan als er bezoek kwam). Ook verliepen bezoeken soms te informeel, aldus pleegouders en -kinderen.
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Vanaf de jaren 9o - vanwege de toegenomen professionalisering (cf. infra) - veranderde de visie op
bezoeken. Er werd door pleegzorginstellingen vastgelegd dat er om de zes weken een bezoek aan het
pleeggezin moest worden gebracht en vooral naar de interacties tussen pleegouder en pleegkind en de
ontwikkeling van het pleegkind moest worden gekeken. Zo kregen pleegkinderen meer mogelijkheden om
geweld te melden, hoewel hun verhaal niet altijd serieus werd genomen en bij vermoedens nog te weinig
werd gedaan. Of pleegzorgbegeleiders overigens altijd toekwamen aan een bezoek om de zes weken, is
niet vanzelfsprekend en het is ook niet getoetst wat de effecten waren van deze verhoging van bezoeken
op de kwaliteit van de begeleiding. De caseload van de (gezins-)voogden bedroeg lange tijd ongeveer

23 jeugdigen per fte, maar werd in 2005 met de komst van de Deltamethode die tot doel had om de
kwaliteit van het werk in de kinderbescherming te vergroten, teruggebracht naar ongeveer 15 jeugdigen
per fte. Al gauw echter kwam deze verlaging onder druk te staan en liep de caseload van de (gezins-)
voogden weer op naar 18 tot 20 jeugdigen per fte. De ervaring van een hoge werkdruk is dus ook bij de
(gezins-)voogden niet verdwenen.

Professionalisering Romt laat op gang

Reeds in jaren 20 wordt opgemerkt dat gezinsverpleging (zoals toen pleegzorg nog heette) een bijzondere
aangelegenheid is omdat kinderen die niet bij hun oorspronkelijke ouders opgroeien een specifieke
verzorging en opvoeding behoeven. In de decennia daarop wordt meermaals gepleit voor een meer
specialistische pleegzorg en in de jaren 60 ontstond een bijzondere vorm van pleegzorg in Nederland:
orthopedagogische of therapeutische pleegzorg. Deze betrof evenwel slechts een beperkte groep van
pleegkinderen.

De werving, selectie, voorbereiding en begeleiding van pleegouders werden al vroeg onderkend als
activiteiten die grondige kennis en kunde veronderstelden, en hetzelfde gold voor het toekennen van
pleegkinderen aan pleeggezinnen (matching). Een aantal directeuren van voogdij-instellingen en andere
betrokkenen zagen de noodzaak tot professionalisering van de pleegzorgsector in en namen binnen hun
instelling initiatieven hiertoe. Eind jaren 60 en begin jaren 70 bijvoorbeeld worden in de Centrales voor
Pleegzorg de eerste matchingsprocedures ingevoerd.

Het duurde evenwel tot het midden van de jaren go eer de pleegzorgsector op grote schaal begon te
professionaliseren. Tot die tijd was de professionalisering beperkt. Er was weinig kennis en methodiek
omtrent de werving, selectie en voorbereiding van aanstaande pleegouders, en er werd niet systematisch
gematcht. Dit tekort aan professionalisering in de sector en aan kennis over de achtergrond en behoeften
van pleegkinderen en hoe hierop te reageren hield risico’s in, namelijk dat pleeggezinnen niet voldoende
waren gescreend vooraf, niet voorbereid werden op de komst van een pleegkind, er geen of maar heel
moeizaam een ‘klik’ ontstond tussen pleegkind en pleeggezin, omdat beide niet of moeilijk met elkaar te
verenigen waren, niet-geschikte pleeggezinnen kinderen gingen opvangen, en plaatsingen niet werden
gemonitord.

Vanaf medio jaren go gingen pleegzorginstellingen meer investeren in de professionalisering van hun
personeel en werd het hele pleegzorgproces, van werving tot begeleiding van pleeggezinnen en -kinderen,
beter ondersteund. Selectie, screening en voorbereiding van pleegouders krijgen nu ruime aandacht door
de landelijke invoering van programma’s als STAP en niet alle aspirant-pleegouders die zich aanmelden,
worden de facto pleegouder. Voorbereidingsprogramma’s helpen dus om geschikte pleegouders te
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selecteren. Het gezinsgericht werken in de sector leidt tot het opstellen van een profiel van het hele
pleeggezin. Men focust dus niet enkel meer op de pleegouders. Professionals worden zich stilaan bewust
van de rol en behoeften van de eigen kinderen van pleegouders én van het belang van samenwerking met
de oorspronkelijke ouders. Matching wordt een zichtbare activiteit door de aanwerving van professionals
die zich exclusief met dit onderdeel van het proces bezighouden.

Vanaf de eeuwwisseling zien we een toenemende aandacht voor de invoering van methodieken voor
pleegouders, in het bijzonder opvoedingsinterventies, en voor de wetenschappelijke onderbouwing
(evaluatie, implementatie) van deze interventies.

Vanaf diezelfde periode wordt in pleegzorginstellingen steeds meer ingezet op thema’s als veiligheid van
pleegkinderen, kindermishandeling en seksueel misbruik, en over hoe pleegouders kunnen omgaan met
pleegkinderen die zich onveilig voelen of mishandeling/misbruik hebben ervaren. Na de publicatie van het
rapport van de Commissie-Samson in 2012 neemt de aandacht voor deze thema’s nog toe en komt er een
verplichte veiligheidscheck voor pleeggezinnen, waarbij de kwaliteit van de relatie tussen pleegouder en
-kind een belangrijke indicator wordt.

Deze evolutie inzake professionalisering is positief te noemen, maar er dienen enkele kanttekeningen bij te
worden gemaakt. Een eerste kanttekening komt van de pleegouders. Zij vertelden dat ze nog steeds veel
zelf uit moeten zoeken als het aankomt op hulpverlening (bv. individuele therapie) voor hun pleegkind. De
kennis hieromtrent bij pleegzorgbegeleiders is nog steeds beperkt. Verder gaven pleegouders aan dat
voorbereidingscursussen nogal eens te licht uitvielen en zij informatie misten over de ‘echte’ problemen
waar hun pleegkind mee te kampen heeft (bv. posttraumatische stress) en hoe hiermee om te gaan. Een
tweede kanttekening betreft de vraag naar de evaluatie van de initiatieven ter vergroting van het profes-
sioneel handelen van (gezins-)voogden en pleegzorgbegeleiders. Op papier is er, zeker de laatste 15 jaar,
veel gebeurd, bijvoorbeeld omtrent veiligheidsbeleid, signalering van kindermishandeling en ontwikkeling
van opvoedingsinterventies. Dat bleek onder andere uit onze studie van de meso-context in vier pleegzor-
ginstellingen. Maar of deze initiatieven de facto werden getoetst en of ze positieve resultaten opleveren en
op de werkvloer goed worden nagevolgd, konden we niet bevestigen in ons onderzoek. Een laatste
kanttekening bij de professionalisering in de sector betreft de interferentie met de eerder beschreven hoge
caseload. De vraag is of initiatieven in de sector inzake procesverbetering en kwaliteitscontrole enig effect
kunnen ressorteren wanneer medewerkers al decennialang aangeven een gebrek aan tijd te ervaren.

Het toezicht kan beter

Het toezicht in pleegzorg werd al in de jaren 30 bekritiseerd en geproblematiseerd, onder andere door van
Ortt, directeur van Zandbergen, en later door Mulock Houwer, pionier in Nederland op het domein van
onderzoek over kinderbescherming en pleegzorg, die het als ‘chaotisch georganiseerd’ beschreef. Beide
auteurs twijfelden aan de kwaliteit van het toezicht, zowel het interne toezicht vanuit de voogdij-instellin-
gen als het externe toezicht vanuit het Rijk. Wat het eerste betreft, werd al vroeg een spanning beschreven
betreffende de rol van de toezichthouders (i.c. de inspectrices/-eurs in de voogdij-instellingen en later
tevens de maatschappelijk werkers in de pleegzorginstellingen). Hun rol is namelijk zowel controlerend
(inspectie) als begeleidend (bv. ondersteunend bij de opvoeding).
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Kritische vragen die bij het toezicht werden gesteld waren onder andere hoe vaak men op bezoek ging in
een pleeggezin, waar toezichthouders bij een bezoek naar keken, wat zij registreerden, aan wie werd
gerapporteerd en hoe onafhankelijk het toezicht was.

Bij het toezicht vanuit het Rijk werd alleen gekeken naar de naleving van subsidievoorwaarden. Het
toezicht door de voogdijraden (de latere Raad voor de Kinderbescherming) was nogal vrijblijvend en
beperkt omwille van personeelstekorten en te hoge caseload.

Wat het toezicht vanuit de voogdij-instellingen betreft, eind jaren go zijn ongeveer bij slechts 10% van de
instellingen inspectrices/-eurs in dienst en deze hebben de handen vol. Pleeggezinnen op het platteland
worden vaak niet bezocht omwille van praktische redenen. Het blijft vooral bij controle van de leefomstan-
digheden van pleeggezinnen, de gezinsrelaties en de opvoeding komen weinig aan bod, ook al vanwege
een gebrek aan kaders en scholing. Een bijkomend probleem is dat de vrijwillige plaatsingen nog vrij
informeel zijn geregeld en er daar geen toezicht is. De Pleegkinderenwet die begin jaren 50 wordt inge-
voerd is bedoeld om deze leemte op te vullen, maar in de praktijk verandert er relatief weinig aan het
toezicht. De Raden voor Kinderbescherming die hiervoor bevoegd zijn, krijgen het toezicht namelijk niet
voor elkaar en de wet dekt maar een deel van de pleegzorgplaatsingen. Onder andere voor netwerkplaat-
singen buiten het justitiéle kader is er geen toezicht geregeld.

Pas eind jaren 8o met de komst van een nieuwe, onafhankelijke Inspectie en de invoering van de nieuwe
Wet op de Jeugdhulpverlening raakt het toezicht op alle plaatsingen in de pleegzorgsector afdoende
geregeld.

De rolverwarring bij pleegzorgbegeleiders is echter nog niet van de baan. Hun rol is door de jaren heen niet
fundamenteel veranderd en blijft bestaan uit de twee, enigszins strijdige, componenten controle en
begeleiding. Pleegouders hebben het soms lastig met deze dubbele rol. Ze vinden de bezoeken te
controlerend en te weinig ondersteunend.

Samenvattend kunnen we stellen dat het toezicht in de pleegzorgsector ruim vier decennia niet dekkend is
geweest en beperkt was in omvang en kwaliteit, ondanks dat de (gezins-)voogden bij de justitiéle
plaatsingen de taak hadden om toe te zien op plaatsingen en contacten te onderhouden met pleegkinde-
ren (tot 1995 kon dit samen met de kinderrechter). Dit niet-dekkende en beperkte toezicht is al die tijd een
risicofactor geweest voor het in stand houden van geweld ten aanzien van pleegkinderen.

En de andere risicofactoren?
Tot slot zijn er het gebrek aan informatie over (de achtergrond van) pleegkinderen en de communicatie-
problemen tussen de verschillende partners die betrokken zijn bij een plaatsing.

Het gebrek aan informatie over pleegkinderen en hun achtergrond staat al van oudsher onder de aan-
dacht. Mulock Houwer pleitte al vroeg voor een grondige diagnostische screening van alle pleegkinderen
vOOr toewijzing aan een pleeggezin, dit met het oog op het in kaart brengen van gedrags- en ontwikke-
lingsproblemen bij het kind en het voorbereiden van een goede start voor alle partijen. Die algemene
screening is er niet gekomen, maar wel is het zo dat de laatste decennia bij pleegouders meer bekend is
over de achtergrond van pleegkinderen. Pleegouders hebben sinds 2013 recht op informatie over het
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verleden van hun pleegkind (Wet verbetering rechtspositie pleegouders). Die informatie ontbreekt echter
in sommige gevallen of is erg summier, bijvoorbeeld bij crisisplaatsingen.

Wanneer meerdere partijen bij een plaatsing betrokken zijn, stijgt de kans op communicatiefouten,
bijvoorbeeld omdat verantwoordelijkheden niet duidelijk zijn, er een gebrek aan transparante communi-
catie is, misverstanden tussen professionals ontstaan, en de ene partij wegkijkt wanneer zich een pro-
bleem (bv. vermoedens van geweld) voordoet, omdat gedacht wordt dat de andere partij wel zal reageren.
Strakkere regulatie, duidelijkere rolafbakening, bijvoorbeeld tussen de pleegzorgbegeleider en de (gezins-)
voogd, en intensivering van de professionalisering kunnen het risico op communicatiefouten enigszins
verkleinen, maar niet geheel wegnemen. Alleen al een gebrekkige of weinig transparante verslaglegging
maakt dat het risico blijft bestaan, zoals bleek uit onze analyse van dossiers bij de Inspectie.

2.2.3 Risicofactoren op macroniveau

De historische schets van de organisatie van de pleegzorgsector in de periode 1945-heden en de gesprekken
met relevante sleutelfiguren leidden tot de identificatie van risicofactoren op macroniveau (zie Bronstudie
1), met name 1) de gedecentraliseerde en gefragmenteerde organisatie van de sector tussen 1945 en 1995,

2) de late erkenning van pleegzorg als een pijler in de jeugdhulpverlening en de beperkte investering van de
overheid in de sector, 3) de visie in de jaren 4o, 50 en 60 op de oorspronkelijke gezinnen van pleegkinderen
als ‘onmaatschappelijke gezinnen’ en de pedagogische cultuur ten aanzien van pleegkinderen, 4) de zwakke
positie van pleegouders en 5) het chronisch tekort aan pleeggezinnen doorheen de gehele periode.

Met betrekking tot de eerste drie risicofactoren zien we positieve evoluties doorheen de tijd. Bij de vierde
en vijfde risicofactor is dat minder het geval.

De pleegzorg was lange tijd gedecentraliseerd

De eerste decennia na de oorlog waren er zeer veel voogdijverenigingen die kinderen in pleeggezinnen
plaatsten en de verenigingen begeleidden tevens de plaatsingen. Centrale aansturing en regulering waren
beperkt en hoe een plaatsing werd gemonitord was sterk afhankelijk van instelling tot instelling. Dat
veranderde enigszins met de Pleegkinderenwet van begin jaren 50 en met de komst van de
Pleegzorgcentrales eind jaren 60, maar pas echt met de reorganisatie van de sector midden jaren go. Deze
bracht een regionale (provinciale) inbedding van de pleegzorginstellingen met zich mee en een ontvlech-
ting. De pleegzorginstellingen waren door de nieuwe wet niet langer plaatsende instanties, dat werden de
Bureaus Jeugdzorg. De pleegzorginstellingen kregen de verantwoordelijkheid over het volledige pleeg-
zorgproces. Behalve een reorganisatie en ontvlechting kwamen er meer regels inzake de selectie en
voorbereiding van pleegouders en het toezicht op pleeggezinnen. Deze regels werden vanaf 2000 verder
aangescherpt en geconcretiseerd in landelijke kwaliteitskaders. Of deze regels op de werkvloer goed
worden nagevolgd en de centralisering dus echt tot betere resultaten leidt (i.c., minder geweld), blijft zoals
we eerder schreven een onbeantwoorde vraag.

De overheid investeerde lange tijd te weinig in de sector

Sinds de jaren 9o en vooral na 2005 is de overheid meer gaan investeren in pleegzorg als eerste alternatief
in geval van uithuisplaatsing van kinderen. De overheid promoot pleegzorg nu meer dan vroeger vanuit
een gedragen visie op wat goed is voor kwetsbare kinderen: een veilige en stabiele gezinssituatie. Deze
investering heeft bijgedragen aan de erkenning van pleegzorg. Daarmee is tegemoet gekomen aan een
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jarenlange behoefte van de sector, althans gedeeltelijk. Uit ons onderzoek blijkt dat pleegzorginstellingen
hun professionaliseringsbeleid verder willen uitbouwen, maar dit is onder andere omwille van personele
krapte vaak moeilijk. Pleegouders op hun beurt hebben behoefte aan training en willen een betere status
van het pleegouderschap.

Negatieve bejegening van oorspronkelijke ouders én pleegkinderen

De pedagogische cultuur ten aanzien van pleegkinderen is in de periode 1945-heden sterk geévolueerd,
mede onder invloed van het maatschappelijk denken over de opvoeding van kinderen in het algemeen en
resultaten van wetenschappelijk onderzoek over pleegzorg in het bijzonder. Tot eind jaren 50 heerste de
idee dat pleegkinderen een repressieve aanpak nodig hadden. Zij waren kinderen van falende ouders die
zich ‘onmaatschappelijk gedroegen’. Hun foute gedrag moest worden afgeleerd door middel van een
harde opvoeding. Dit is het beeld dat pleegouders in de eerste decennia na de Tweede Wereldoorlog werd
voorgehouden. Een band onderhouden met de oorspronkelijke ouders van het pleegkind werd hen
afgeraden, want anders zouden deze kinderen nooit weer op het goede pad komen.

Vanaf de jaren 60 kwam de idee dat pleegkinderen kwetsbaar zijn meer op de voorgrond. Pleegkinderen
moeten niet hardhandig worden opgevoed, maar beschermd. Door hen in een veilige omgeving te laten
opgroeien en kansen te geven, zullen zij minder kwetsbaar worden en zich weer normaal kunnen ontwik-
kelen. Contact met de oorspronkelijke ouders en familie wordt als belangrijk gezien.

Vanaf de jaren qo is er opnieuw een verschuiving waar te nemen. Pleegkinderen worden niet louter als
kwetsbare kinderen gezien, maar als kinderen die omwille van de negatieve impact van hun voorgeschie-
denis behandeling behoeven, direct, in de vorm van individuele therapie, of indirect, via interventies die
hun pleeggezin versterken.

Deze verschuivingen in de pedagogische cultuur ten aanzien van pleegkinderen zijn van invloed geweest
op hoe pleegouders dachten over hun pleegkind en het bejegenden, en op hoe professionals aankeken
tegen de opvoeding van pleegkinderen. Het is logisch dat de pedagogische cultuur tussen 1945 en 1965 een
groter risico inhield op diverse vormen van geweld en de instandhouding ervan dan de pedagogische
cultuur na die periode. Maar zoals blijkt uit de interviews met pleegouders maakt deze verandering van
denken het er niet makkelijker op in de opvoeding. Pleegouders moeten ‘gepast’ met de impact van de
heftige voorgeschiedenis van hun pleegkind leren omgaan en dat vergt kennis, kunde, én ondersteuning
door professionals. Dit alles mist nogal eens, volgens pleegouders. Pleegzorgbegeleiders leiden hen te
weinig toe naar die kennis en kunde en ondersteunen hen nog te weinig (zie 2.2.1).

ZwaRke positie van pleegouders

De positie van pleegouders is in de periode 1945-heden aanzienlijk verbeterd, te beginnen bij de oprichting
van de Nederlandse Vereniging van Pleeggezinnen in 1950 en voorlopig eindigend bij de Wet verbetering
positie van pleegouders uit 2013. Aandachtspunten blijven de nog steeds beperkte financiéle toelage en
het gebrek aan maatschappelijke erkenning van het pleegouderschap.

Te weinig pleegouders

Nagenoeg de hele periode waarop ons onderzoek betrekking heeft is er een tekort aan pleegouders,
ook in perioden waarin pleegzorg minder vaak werd gekozen als alternatief bij uithuisplaatsing. Diverse

76 | Sectorstudie Geweld in de pleegzorg



(landelijke) campagnes konden hier weinig aan veranderen en hadden hoogstens een tijdelijk effect.

Dit tekort heeft invloed op de praktijk van de pleegzorg. Het beperkt de speelruimte van pleegzorginstel-
lingen inzake rekrutering en selectie van pleegouders, matching van pleegkinderen met pleeggezinnen en
overplaatsing van pleegkinderen wanneer zich problemen voordoen. Pleegzorginstellingen moeten het
doen met de pleeggezinnen die voorhanden zijn. Ze zijn afhankelijk van wie zich aanmelden als aspirant-
pleegouders, mogen niet te kieskeurig zijn bij de selectie, en moeten soms aspirant- en netwerkpleeg-
gezinnen met beperktere opvoedingsvaardigheden het voordeel van de twijfel geven bij gebrek aan een
beter alternatief. In het onderzoek bij de Inspectie troffen we hiervan meerdere voorbeelden uit recente
perioden (na 2010) aan.

2.3 Hoehebben pleegkinderen het geweld ervaren en welke invioed
heeft dit gehad op hun latere leven?

Deze vraag beantwoorden we voornamelijk aan de hand van de interviews met pleegkinderen, de dossiers
bij het Schadefonds voor Geweldsmisdrijven en de Inspectie, en de mediaberichten. We maken een
onderscheid tussen impact in de kindertijd en de volwassenheid.

Kindertijd
De impact van het geweld dat pleegkinderen overkwam was zeer groot en zowel van lichamelijke als
psychische aard.

Lichamelijke gevolgen waren er vooral bij fysieke mishandeling en in mindere mate bij seksueel misbruik:
blauwe plekken, striemen, zwellingen, brandwonden, bloedingen, breuken, enzovoort. Meerdere slachtof-
fers die seksueel geweld rapporteerden bij het Schadefonds, vertelden dat de dader hen zwanger had
gemaakt, wat had geleid tot miskramen.

Vaak werden letsels en littekens van mishandeling bedekt door de pleegouders zodat ze op school niet
werden gezien en niemand argwaan zou krijgen. Sommige pleegkinderen vertelden dat ze wel eens van
school werden gehouden nadat ze fysiek waren mishandeld thuis.

‘Maar die pleegouders [...] ze sloegen expres op die plekken die voor niemand zichtbaar waren.’ (1966-1985)

Het geweld maakte pleegkinderen angstig en onrustig. Ze leefden in een oncontroleerbare wereld en
vertrouwden niemand meer. Het geweld was immers overal in het pleeggezin aanwezig en kon op elk
moment opduiken. Men was nergens veilig. Het leven was onmogelijk.

‘Die haat voel je altijd - die haat ging veel dieper nog dan hun stokslagen, in die haat lag hun totale afwijzing, geen
enkele verantwoording meer voelen of willen hebben voor je... ja, wat deed ik eigenlijk in hun huis? Waarom was
ik niet gewoon dood?’ (1966-1985)

Sommige pleegkinderen meldden dat ze zich door de situatie machteloos voelden, ze konden geen kant op

en er was niemand aan wie ze iets konden vertellen, mede door de dreigementen van de dader(s) (bv. dat
ze zouden weggestuurd of worden gescheiden van een broertje/zusje als ze iets zouden vertellen) en hun
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manipulerende gedrag ten aanzien van de buitenwereld (bv. buren, voogden). Die machteloosheid maakte
hen woedend tegenover hun pleegouders. Sommige pleegkinderen probeerden weg te lopen, naar familie
of vrienden, of zomaar zonder doel, om aan het geweld te ontsnappen. Wanneer ze terugkeerden naar hun
pleeggezin of werden gevonden, escaleerde het geweld alleen maar verder.

‘Ja, ik weet nog heel goed dat ik dagen in mijn hoofd had van, ik kan het niet meer, ik ga in het bos wonen. Dat
had ik in mijn hoofd, ik ga in het bos wonen. En op een gegeven moment was er een dag, ik kwam uit school en
toen dacht ik, ik ga niet meer naar die mensen. Ik ga niet meer, ik kan niet meer. Toen ben ik gewoon weggelopen.’
(1966-1985)

Pleegkinderen konden en durfden meestal niet te praten over het geweld. Ze konden het geweld niet
plaatsen omdat ze te jong waren (bv. bij seksueel misbruik). Of ze praatten niet omdat ze beschaamd
waren en zich schuldig voelden aan wat er gebeurde. Ook het isolement waarin ze door hun pleegouders
werden gebracht, de dreigementen van de daders en de minderwaardigheidsgevoelens die hun pleegou-
ders hen aanpraatten, maakten praten heel moeilijk. Met (gezins-)voogden en pleegzorgbegeleiders waren
de contacten beperkt. Pleegkinderen zagen dat er veel wisseling van vooral (gezins-)voogden was. Vooral
in de oudste perioden waren er weinig één-op-één gesprekken met professionals.

‘IR weet nog goed dat de voogdij op een gegeven moment vroeg van, gaat alles wel goed? Even zo stiekem op de
gang. Ja, alles gaat goed. Dat ja, je gaat, want ik wist 0ok, dat ze heel veel moeite hebben moeten doen om een
plekje voor mij te vinden. Dus als ik ga zeggen dat het niet leuk is, waar ga ik dan wonen?’ (1945-1965)

‘Maar wat ik allemaal, wat aan voogden ik heb gehad ... en die werden dus gewoon eh aangesteld door de eh
Rinderbescherming in (plaats) en die kwamen dan één keer.’ (1945-1965)

‘Om de drie maanden kwamen ze ‘ns een Reertje langs. En dan eh mochten we een handje geven en dan werden we
snel naar de achterkamer...” (1966-1985)

Overleven deden pleegkinderen onder andere door zich terug te trekken en stil te houden, proberen de
pijn niet te voelen (bv. door te krassen) of het geweld te ontkennen.

‘IR was een zombie, ik was gewoon een zombie. Op een gegeven moment functioneer je als een soort van robot.
Je ehm het enige wat wadar je voortdurend mee bezig bent is eh proberen haar naar d’r zin te maken.’ (1986-2005)

Andere pleegkinderen probeerden te ‘pleasen’, te vluchten in een eigen wereld, of te focussen op leuke
momenten of dingen waar ze goed in waren. School of hobby’s boden afleiding. Pleegkinderen die in hun
pleeggezin een broertje/zusje hadden of een ander pleegkind dat geweld onderging, vonden daar steun bij.

Pleegkinderen gingen hun situatie normaliseren. Ze wisten niet anders en dachten dat kinderen altijd op

die manier werden behandeld. Op latere leeftijd, wanneer ze bijvoorbeeld de ouders van hun partner
gingen bezoeken, zagen ze dat dit niet zo was en dat het ook anders kon.
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Meerdere pleegkinderen vertelden dat hun omgeving had kunnen weten dat er iets mis was. Behalve
lichamelijke letsels waren er onder andere geschreeuw bij fysiek of seksueel geweld, plotse veranderingen
in gedrag of emotie, of ongepaste uitlatingen over seksualiteit. Pleegkinderen die op zeker moment directe
verbale signalen gaven over het geweld, bijvoorbeeld aan hun pleegmoeder, voogd, vriendjes, of juffrouw
op school, werden vaak niet geloofd. Hun klachten werden geminimaliseerd (‘Ze houden heus wel van je,
hoor’) of genegeerd.

De impact van het geweld op pleegkinderen en hun manieren van ermee omgaan verschilden niet
doorheen de tijd. Wel zagen we dat naarmate het geweld stelselmatiger en langduriger was, de impact
ervan groter was. Dit was dus vooral het geval bij slachtoffers uit oudste perioden (tot jaren 80).

Volwassenheid

Weggaan uit het pleeggezin voelde aanvankelijk als een bevrijding en de start van een nieuw leven. Maar
de gevolgen van het geweld in het pleeggezin bleven doorwerken in de volwassenheid. Alle slachtoffers
rapporteerden lange-termijn gevolgen van het geweld. Wel is het moeilijk om op basis van dit onderzoek
causaliteit aan te tonen tussen geweld in het pleeggezin en problemen op latere leeftijd. Pleegkinderen
hadden védr ze in het pleeggezin terechtkwamen al vaak vele traumatische ervaringen meegemaakt en er
kunnen ook na het verlaten van het pleeggezin ingrijpende gebeurtenissen zijn geweest met negatieve
impact. Er kan een onderscheid worden gemaakt tussen lange-termijn gevolgen op psychisch, lichamelijk
en sociaal-relationeel viak.

Op psychisch vlak werden geestelijke gezondheidsproblemen en psychiatrische stoornissen vermeld. De
variatie aan problemen en stoornissen was groot: angst, depressie, laag zelfbeeld, posttraumatische stress,
suicidaal gedrag of suicidale gedachten, persoonlijkheidsstoornissen, dissociatieve identiteitsstoornis,
psychose, obsessief gedrag, verslaving (drank, drugs, gokken), seksueel risicogedrag en prostitutie,
problemen met intimiteit, crimineel gedrag, zware agressie, enzovoort.

Lange-termijn gevolgen op lichamelijk vlak waren onder andere pijn in gewrichten, psychosomatische
klachten, hartproblemen en pijn bij geslachtsgemeenschap. Sommige pleegkinderen zijn vanwege deze
problemen in de ziektewet gekomen en konden langere tijd niet werken.

Voor de pleegkinderen zelf was de link tussen hun problemen in de volwassenheid en de slechte tijd in het
pleeggezin duidelijk. Ze schreven de geestelijke en lichamelijke gezondheidsproblemen die ze als volwas-

sene ondervonden toe aan de ervaringen van geweld uit hun jeugd en de enorme en langdurige stress die
ze toen hadden omwille van de onveilige situatie waarin ze opgroeiden.

‘Als ik niet zo’n jeugd had gehad, had ik waarschijnlijk helemaal geen psychische stoornis gehad en had ik gewoon
goed betaald werk gehad, ergens fijn kunnen wonen en normaal over straat kunnen gaan, hoogstwaarschijnlijr
had ik net als anderen midden in de samenleving gestaan.’ (1966-1985)

Bijna alle pleegkinderen gaven tijdens het interview aan dat het erg moeilijk was of was geweest voor hen
om een leven op te bouwen als volwassene, zich te nestelen en te integreren in de maatschappij. Het was
moeilijk om een goede en veilige plek te vinden. Ze weten dit aan het feit dat ze weinig zelfvertrouwen
hadden door wat ze als kind in hun pleeggezin (en daarvoor) hadden meegemaakt. Ze hadden geen
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zelfrespect, waren niet zelfstandig genoeg, hadden een muur om zich heen gebouwd, stonden nog steeds
in de overlevingsmodus en hadden weinig familie of vrienden om zich heen. Ze meldden huisvestingspro-
blemen (bv. slechte behuizing, vaak verhuizen), problemen met het behalen van een diploma (bv. school en
opleiding niet afmaken), problemen met het vinden of behouden van werk, financiéle problemen (bv.
schulden), relationele problemen (bv. veel wisselende partners, instabiele relaties), problemen met familie
(bv. conflicten met oorspronkelijke ouders, broers/zussen), problemen met de opvoeding van hun kinderen
(bv. omwille van gebrek aan een goed voorbeeld) en sociale problemen (bv. ‘verkeerde’ vrienden).

Het was vaak pas na jaren van hulpverlening dat pleegkinderen leerden te leven met de gevolgen van het
geweld dat hen was aangedaan in hun jeugd en verder konden gaan met hun leven. Het viel op dat het
soms lang zoeken was naar de meest passende hulp en dat het hulpaanbod niet altijd als toereikend werd
ervaren. Er waren slachtoffers die nooit hulp hadden gezocht of nooit de juiste hulp hadden gevonden.

‘Omdat ik gewoon ernstig het idee heb dat hulpverleners, hoe leuk hun studie ook is die ze allemaal doen, laag of
hoog niveau, niet snappen dat wat in de jeugd misschien kapot wordt gemaakt ook nog kapot is als je (leeftijd)
bent. En dat je dus eigenlijk nog steeds, gelukkig in veel mindere mate, in heel veel situaties alleen maar aan het
overleven bent.” (1966-1985)

Pleegkinderen vertelden dat ze nog veel woede en onmacht voelden om wat hun pleegouders, de
kinderbescherming en de overheid hen hadden aangedaan. Het volle besef hiervan kwam soms pas op
latere leeftijd. Er was verdriet omdat men het gevoel had dat de kindertijd was afgepakt, geen kind had
mogen zijn, van geen tel was en door iedereen als minderwaardig werd beschouwd. Deze gevoelens
werden nog versterkt wanneer pleegkinderen geen opheldering kregen over hun verleden en met
onopgeloste vragen bleven zitten omtrent de redenen van uithuisplaatsing, de regeling van de plaatsing,
de toewijzing aan pleegouders, de redenen voor het geweld in het pleeggezin, de afwezigheid van
professionals of het gebrek aan reactie bij melding, de regeling van voogdij, enzovoort. Al te vaak waren de
sporen naar het verleden volledig uitgewist (bv. dossier vernietigd), was de informatie die men kreeg erg
summier en waren relevante betrokkenen uit beeld verdwenen of overleden.

‘IR begrijp het niet, ik zal het ook nooit begrijpen.’ (1945-1965)

Tot slot bleken meerdere pleegkinderen over grote innerlijke veerkracht te beschikken. Hulpverlening en
steun van familie en het sociale netwerk in de jongvolwassenheid en later hielpen hen om deze veerkracht
te vergroten. Het verdriet dat deze pleegkinderen hadden vanwege hun trieste jeugd verdween niet, maar
ze leerden ermee te leven en bereikten desondanks mooie doelen op gebied van werk, relaties en
persoonlijke ontwikkeling.

‘[R...heb ook wel mijn verdriet. Maar ik weet heel goed dat ik af en toe best wel mag wegzinken in mijn verdriet, als
ik alleen ben. Eh, laat mij een Reer een potje janken, weet je. Laat me maar eens een Reer zo’n verslag schrijven en
laat ik dan maar eens lezen en denken van en voelen van, dat Rind van vroeger weet je dat, en er echt heel verdrietig
omzijn. Maar heb het gelezen, leg het weg, heb gejankt, veeg je tranen weg en stap weer verder.’ (1966-1985)
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3 Conclusies

In dit hoofdstuk formuleren we de conclusies van ons onderzoek. We doen dit per onderzoeksvraag.

Over de gehele periode 1945 tot op heden heeft zich fysiek, psychisch en seksueel geweld ten aanzien van
pleegkinderen voorgedaan, evenals fysieke en affectieve verwaarlozing. Vaak kwamen meerdere vormen
van geweld of verwaarlozing samen voor en met name psychisch geweld stond erg op de voorgrond, mede
omdat het veelal uitging van meerdere leden van het pleeggezin. Het geweld en de verwaarlozing die
pleegkinderen meemaakten, waren ernstig in hun aard en duur. Doorheen de tijd zien we bepaalde
ontwikkelingen, zowel in de aard van het geweld of de verwaarlozing als de ernst. Fysieke verwaarlozing en
exploitatie nemen af vanaf de jaren 80. Vooral in de vroegste perioden, naar schatting van 1945 tot 1980,
heeft geweld vaker een stelselmatig en totaalkarakter. Het is veelsoortig en langdurig, omdat pleegkinde-
reninisolatie leven, te bang zijn om iets te vertellen, door gebrek aan contacten met (gezins-)voogden en
pleegzorgbegeleiders niet kunnen melden, of wanneer ze toch melden, niet worden geloofd. In recentere
perioden kent het geweld een wat minder langdurig en stelselmatig karakter, onder andere omdat
pleeggezinnen strenger worden geselecteerd en de begeleiding verbetert, waardoor sneller signalen van
onveiligheid bij een pleegkind worden opgepikt.

Geweld tegenover pleegkinderen kan worden verklaard vanuit het onderlinge samenspel tussen factoren
op drie niveaus: micro- (pleegkind, -ouder, -gezin), meso- (pleegzorginstelling) en macroniveau (beleid
omtrent pleegzorg, maatschappelijke context). Nagenoeg altijd zijn meerdere factoren verantwoordelijk
voor het geweld. Voor bepaalde factoren op meso- en macroniveau hebben zich in de periode 1945-heden
positieve ontwikkelingen voorgedaan. De belangrijkste evoluties vonden plaats tussen 1985 en 1995 en zijn
verbonden met de Nieuwe Wet op de Jeugdhulpverlening die in deze periode werd ingevoerd. Wat betreft
het mesoniveau, begon eind jaren 8o een professionaliseringsslag in de sector en werden de rekrutering,
selectie en voorbereiding van pleeggezinnen verbeterd, evenals de matching van pleegkinderen met
pleeggezinnen, de begeleiding van pleeggezinnen, het toezicht op plaatsingen, en de controle op de
kwaliteit van de zorg. Wat het macroniveau betreft, werd in diezelfde periode de pleegzorgsector erkend
als pijler in de jeugdhulpverlening. Dit werd vergezeld door een meer gecentraliseerde organisatie van de
sector en een ontvlechting waardoor pleegzorginstellingen niet langer plaatsende instantie waren.
Intussen was een uniforme Inspectie geinstalleerd en had er een omslag in het denken over pleegkinderen
plaatsgevonden, die maakte dat een start werd gemaakt met de ontwikkeling, implementatie en evaluatie
van methodieken ter ondersteuning van pleegouders bij de opvoeding. Al deze veranderingen in het beleid
op macro- en mesoniveau lijken de kans op geweld ten aanzien van pleegkinderen en de instandhouding
ervan te hebben verkleind. Maar of de implementatie en de monitoring van dit beleid goed liepen en
positieve resultaten (bv. snellere signalering van geweld, adequater handelen, daling van aantal cases met
geweld) opleverden, konden we in dit onderzoek niet achterhalen. Bovendien blijven zowel op meso- als
macroniveau de hele periode door bepaalde risicofactoren aanwezig. Op mesoniveau zijn dit de ervaring
van te hoge caseload door pleegzorgbegeleiders en (gezins-)voogden en in mindere mate de beperkte
informatie die pleegouders soms krijgen over hun pleegkind en hun nog steeds zwakke positie. Op
macroniveau zijn er vooral het voortdurende tekort aan pleeggezinnen en de invloed hiervan op de
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rekrutering en selectie van pleegouders en de matching van pleegkinderen met pleeggezinnen. Ook op
microniveau blijven bepaalde risicofactoren doorheen de tijd ongewijzigd, met name de grote kwetsbaar-
heid van pleegkinderen en de gevoelens van grote onmacht, frustratie en afwijzing die veel pleegouders
ervaren bij de opvoeding en verzorging van pleegkinderen. Onvoldoende ondersteuning door pleegzorg-
begeleiders, een gevolg van te weinig professionalisering inzake hulpverlening bij opvoedingsproblemen,
versterkt deze risico’s.

De negatieve impact van het geweld dat pleegkinderen meemaakten was zeer groot, in de kindertijd én de
volwassenheid. De gevolgen in de kindertijd uitten zich zowel op lichamelijk (bv. verwondingen door fysiek
geweld) als psychisch vlak (bv. hevige angsten). Kinderen hadden diverse manieren van overleven en
omgaan met het geweld, gaande van verdringing en ‘freezing’ tot proberen te focussen op positieve
ervaringen (bv. school, hobby’s) en denken aan de toekomst. Op volwassen leeftijd waren er eveneens
ernstige gevolgen op lichamelijk en psychisch vlak, al moeten we voorzichtig zijn met causale uitspraken.
Meerdere slachtoffers, vooral zij die langdurig en stelselmatig geweld hadden meegemaakt als kind,
kampten als volwassene met ernstige psychiatrische problemen en hadden hiervoor gespecialiseerde zorg
nodig. Naar gepaste hulp was het vaak lang zoeken. Vele pleegkinderen gingen op volwassen leeftijd past
echt goed beseffen wat hen als kind was overkomen. Het heropbouwen van banden met familie verliep
moeizaam en was confronterend, evenals het zoeken naar informatie over het verleden. Vele vragen (bv.
reden uithuisplaatsing, reden geweld, keuze pleeggezin, rol voogd) blijven onopgelost. Dit alles maakt het
gevoel van verlies zeer groot. Ondanks al deze negatieve gevolgen van het geweld zijn meerdere slachtof-
fers erin geslaagd een goed leven uit te bouwen, dankzij hun innerlijke veerkracht, de professionele hulp
die ze kregen en de steun van familie en vrienden.
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1 Inleiding

De sectorstudie Gesloten (Justitiéle) Jeugdinrichtingen (hierna sectorstudie JJ1) beschrijft geweld zoals dat
zich in velerlei vormen sinds 1945 heeft voorgedaan in gesloten (justitiéle) jeugdinrichtingen. Centraal
staan de hoofdvragen van de Commissie Onderzoek naar Geweld in de Jeugdzorg (hierna: de commissie),
toegespitst op deze sector:

1. Watis er gebeurd in de gesloten (justitiéle) jeugdinrichtingen sinds 1945?
2. Hoe heeft het geweld kunnen plaatsvinden?
3. Hoeis het geweld door (ex-)pupillen ervaren en welke invloed heeft dit gehad op hun latere leven?

De eerste vraag richt zich op het voorkomen en de aard van geweld in de periode vanaf 1945 tot 2017. De
tweede vraag betreft de context waarbinnen het geweld heeft kunnen plaatsvinden en de onderliggende
mechanismen die daarbij een rol hebben gespeeld alsook de mogelijkheid voor slachtoffers om melding te
maken van dit geweld. Er wordt onder meer ingegaan op toezicht en wet- en regelgeving. Bij de derde
vraag gaat het om de fysieke en psychische gevolgen van geweld voor betrokken kinderen en jongeren en
de invloed die het heeft gehad op hun verdere leven.

In dit rapport wordt de definitie van geweld aangehouden zoals geformuleerd door de commissie:

Geweld is 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.

Geweld is een breed begrip. Wat eronder wordt verstaan is onder andere afhankelijk van persoonlijke
perceptie en daarom niet voor iedereen hetzelfde. Het door de commissie gehanteerde onderscheid
tussen fysiek, psychisch en seksueel geweld maakt is in de praktijk niet altijd even strikt. Diverse vormen
van geweld kunnen gelijktijdig voorkomen, of lopen in elkaar over.

Het onderzoek naar geweld in de sector gesloten (justitiéle) jeugdinrichtingen is gericht op geweld van
medewerkers tegen minderjarigen (pupillen) en op geweld tussen bewoners onderling. Geweld van
minderjarigen tegen medewerkers is eveneens betrokken in het onderzoek.

In hoofdstuk 1 wordt een korte beschrijving gegeven van de inrichtingen die tot de sector worden gerekend
en de jongeren die er zijn geplaatst. Ook worden de belangrijkste wettelijke en beleidsontwikkelingen
geschetst, waarbij onderscheid wordt gemaakt naar drie perioden (1945-1965, 1965-1990 en 1990 — heden).
Het hoofdstuk wordt afgesloten met een beschrijving van de aanpak van het onderzoek. In hoofdstuk 2
komen de drie hoofdvragen aan de orde: vormen van geweld sinds 1945, onderscheiden naar drie
tijdvakken, hoe dit geweld heeft kunnen plaatsvinden en hoe het door betrokkenen is ervaren. In hoofd-
stuk 3 worden de belangrijkste bevindingen samengevat en in het perspectief van de ontwikkelingen sinds

1945 geplaatst.
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Figuur1 | Overzicht van instellingen die betrokken zijn bij de sector gesloten (justitiéle) jeugdinrichtingen

Sector- en themastudies Commissie Onderzoek naar Geweld in de Jeugdzorg | 89



1.1 Desector

De sector JJI heeft sinds 1945 voortdurend veranderingen ondergaan door wijzigingen in wet- en regel-
geving en in beleid. Ook de populatie jongeren veranderde, in aantal, in plaatsingstitel en in ernst en
complexiteit van de achterliggende problematiek. In de onderzochte periode zijn er inrichtingen gesloten,
maar ook nieuwe instellingen en vestigingen geopend. Soms kregen instellingen een andere bestemming.
Ook zijn instellingen in de onderzochte periode van naam veranderd. In figuur 1 zijn alle inrichtingen
vermeld die in de periode 1945 tot heden op enig moment gerekend kunnen worden tot de sector JJI.

Een aantal instellingen is tijdens het gehele bestaan een gesloten (justitiéle) inrichting geweest, andere
kennen een lange geschiedenis als (open) residentiéle voorziening, maar waren pas later of in een
bepaalde periode onderdeel van deze sector.

In de sectorstudie JJI gaat het allereerst om de Justitiéle Jeugdinrichtingen (JJI's) en hun voorlopers. De
naam JJI wordt gebruikt sinds 1990'; eerder waren er rijksopvoedingsgestichten (ROG’s) — met als speci-
fieke bestemmingen opvang, observatie en behandeling — en later tuchtscholen. Naast rijksinrichtingen
konden ook particuliere inrichtingen worden aangewezen als opvoedingsgesticht. In 1990 verdween de
naamgeving ROG en tuchtschool en werden de opvanginrichtingen en behandelinrichtingen geintrodu-
ceerd onder de noemer JJI. Het onderscheid naar opvang en behandeling verdween in 2008 (zie Tabel 1).

Tabel 1| Typen gesloten (justitiéle) jeugdinrichtingen en plaatsingstitels sinds 1945

1945 1965 1980 1990 1995 2008
Rijksopvoedingsgestichten (ROG): Justitiéle Jeugdinrichtingen (JJ1): I
« Opvang + Opvanginrichtingen
« Observatie + Behandelinrichtingen
a0 * Behandeling
=
E Tuchtscholen
£ Inrichtingen voor JeugdzorgPlus
§ Zeer Intensieve (JZP)
w

Behandeling (ZIB)

Ondertoezichtstelling (OTS)
voogdijmaatregel

Voorlopige hechtenis

Tuchtschoolstraf Jeugddetentie
Arreststraf
De terbeschikkingstelling van jeugdigen (jeugd-TBR) Plaatsing in een Inrichting voor

De Plaatsing in een Inrichting voor Buitengewone Dt gelige (Rl= et

Behandeling (PIBB)

Plaatsingstitel

' Zieo.a. de Nota Justitiéle jeugdbescherming, Tweede Kamer, Vergaderjaar 1990/91, 21980, nr. 2.
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Jeugdigen verdacht van of veroordeeld voor het plegen van strafbare feiten kunnen worden geplaatst in
een JJI (plaatsing op strafrechtelijke titel). Zij verblijven in een JJI in het kader van voorlopige hechtenis,
jeugddetentie (voorheen arreststraf en tuchtschoolstraf) of de maatregel Plaatsing in een Inrichting voor
Jeugdigen (PlJ-maatregel) (voorheen Plaatsing in een Inrichting voor Bijzondere Behandeling (PIBB) en de
maatregel Ter Beschikkingstelling van de Regering (Jeugd-TBR). Jongeren met een jeugdbeschermings-
maatregel (ondertoezichtstelling (OTS) of voogdij) voor wie de kinderrechter vanwege ernstige opgroei-
of opvoedingsproblematiek een machtiging gesloten plaatsing of jeugdhulp heeft gegeven, werden tot
2008 eveneens in een JJI geplaatst. Sindsdien is het niet meer toegestaan civielrechtelijke en strafrech-
telijke jongeren in dezelfde inrichting te plaatsen (zie Bronstudie 5 JeugdzorgPlus). Plaatsing op civielrech-
telijke titel kan uitsluitend in een instelling voor gesloten jeugdzorg of JeugdzorgPlus-instelling (hierna
JZP). Vanwege het gesloten en vrijheidsbenemende karakter maken JZP-instellingen deel uit van de
sectorstudie JJI.

Daarnaast maken de internaten voor Zeer Intensieve Behandeling (ZIB’s) uit de jaren 80 deel uit van de
sectorstudie JJI. ZIB’s waren weliswaar strikt genomen geen gesloten instellingen, maar werden geken-
merkt door een ‘stevige’ structuur en ‘beslotenheid’ of vrijheidsbeperking en vertoonden daarom meer
gelijkenis met de JJI's dan met andere vormen van residentiele zorg. Bovendien waren het gedwongen
plaatsingen; de jongeren werden vrijwel zonder uitzondering door de kinderrechter geplaatst. Om
soortgelijke redenen - structuur en beslotenheid - maakt de Glen Mills School uit de tijd rond de millen-
niumwisseling eveneens deel uit van de sectorstudie JJI.

Alle inrichtingen zijn geheel of grotendeels gesloten; er is sprake van vrijheidsbeneming of verregaande
vrijheidsbeperking. Jongeren kunnen niet zomaar naar buiten en kunnen zich meestal ook niet vrij door
de inrichting bewegen. Kamers gaan gedurende de nachtelijke uren en vaak ook overdag op slot en de
inrichtingen worden gekenmerkt door allerlei soorten beveiliging (hekken, muren, detectiepoorten e.d.).
Behandeling, onderwijs en vrijetijdsbesteding vinden in veel gevallen binnen de inrichting plaats.

In JJI's is de toepassing van geweldsmiddelen en vrijheidsbeperkende maatregelen toegestaan en wettelijk
geregeld als het gaat om handhaving van de orde en veiligheid en het voorkomen van onttrekking aan
toezicht.? Hierbij staat de noodzakelijkheidsvereiste voorop; het is een uiterste middel en mag pas worden
ingezet als alle andere mogelijkheden zijn uitgeput. Geweldstoepassing moet daarnaast proportioneel zijn,
dat wil zeggen in verhouding staan tot de ernst van het af te wenden gevaar. Toepassing van geweld als
disciplinaire straf of als onderdeel van opvoeding en behandeling is niet toegestaan.? De wijze waarop
gebruik mag worden gemaakt van geweld en vrijheidsbeperkende middelen is vastgelegd in de Regeling
geweldsinstructie justitiéle jeugdinrichtingen en de regeling Toepassing mechanische middelen.® Ook voor
JZP-instellingen zijn regels opgesteld over het toepassen van vrijheidsbeperkende maatregelen als
plaatsing in afzondering of fysiek ingrijpen (vastpakken en vasthouden, ook wel fixeren genoemd). In het
behandelplan moet zijn vermeld welke beperkende maatregelen mogen worden toegepast.>

Doelgroep en populatie
Doelgroep en populatie van de instellingen kennen door de jaren heen een grote variatie. In sommige
instellingen werden (en worden) uitsluitend meisjes geplaatst, in andere alleen jongens. Strafrechtelijk

2 Artikel go Beginselenwet Justitiéle Jeugdinrichtingen.

3 Erzijn aanwijzingen dat zich dit in het verleden wel heeft voorgedaan.

4 Artikel 38, derde lid Beginselenwet Justitiéle Jeugdinrichtingen. Voorbeelden van mechanische middelen zijn: mondafscher-
ming, polsbanden aan riem of middel, enkelbanden met tussenstuk, handboeien, dwangjack.

5 Artikel 6.3 Jeugdwet.
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geplaatsten waren en zijn voor het overgrote deel jongens, bij de civielrechtelijk geplaatsten is de verdeling
naar sekse ongeveer gelijk. Tegenwoordig verblijft er nog slechts een klein aantal meisjes in een JJI.¢
Meisjes worden van oudsher niet zozeer vanwege het plegen van strafbare feiten in gesloten voorzienin-
gen geplaatst, maar veeleer om redenen van bescherming. Zorgen om weglopen, emotionele problemen,
verstoorde seksuele ontwikkeling, prostitutie en wat meer recent bekend staat als loverboyproblematiek
zijn aanleiding tot plaatsing.” Bij jongens is de plaatsing vooral een reactie op delinquente en agressieve
gedragsproblematiek.®

Vanwege het ontbreken of niet toegankelijk zijn van een (landelijke) registratie van plaatsingen in gesloten
(justitiéle) instellingen is het niet mogelijk een betrouwbare schatting te geven van het aantal minderjari-
gen dat sinds 1945 op strafrechtelijke of civielrechtelijke titel is geplaatst, noch hoe lang plaatsingen
hebben geduurd. Uitgaande van de huidige capaciteit en verblijfsduur zijn het er de afgelopen jaren op
jaarbasis een paar duizend geweest.? In eerdere decennia waren dat er vele malen meer, omdat bijvoor-
beeld in de jaren 80 en 9o en de eerste jaren van deze eeuw aanzienlijk meer minderjarigen vervolgd en
gestraft werden voor het plegen van delicten en er minder alternatieven voor detentie voorhanden waren.
Conservatief geschat hebben sinds 1945 zeker 150.000 minderjarigen enige tijd doorgebracht in gesloten
(justitiéle) jeugdinrichtingen.

Evenmin zijn gegevens bekend over leeftijd bij opname in instellingen sinds 1945, maar tegen de achter-
grond van wat bekend is over aanvangsleeftijd en gemiddelde leeftijd bij het plegen van delicten en de
minimumleeftijd voor strafrechtelijke vervolging (sinds 1965 12 jaar), zal die bij strafrechtelijk geplaatsten
tussen de 15 en 17 jaar liggen en bij civielrechtelijk geplaatsten wat lager (de helft van de geplaatste
jongerenin JZP is 15 of 16 jaar oud, 18-plussers zijn een uitzondering).” Overigens hebben veel jeugdigen
voorafgaand aan de plaatsing in een gesloten (justitiéle) jeugdinrichtingen, toen en nu, al een lange
geschiedenis van jeugdzorg achter de rug variérend van ambulante vormen van jeugdhulp tot plaatsingen
in pleeggezinnen, internaten of residentiéle voorzieningen.

Lange tijd had de populatie van de instellingen in deze sector vooral een autochtone Nederlandse
achtergrond maar in de loop van de jaren 70 werden steeds meer jongeren met een niet-Westerse
migratieachtergrond geplaatst, oplopend tot meer dan vijftig procent van de strafrechtelijk geplaatsten
begin deze eeuw. De sterke (over)vertegenwoordiging van jongeren met een migratieachtergrond en de
problemen die werden ervaren in de omgang met en de behandeling van deze jongeren, resulteerden
onder andere in het kortstondige experiment in de jaren negentig met Amal, een bij het Jongeren

Opvang Centrum (JOC) in Amsterdam gevestigde gesloten behandelinrichting voor Marokkaanse jongens
(zie Bronstudie 6, Casestudy 4 Amal).

5 In 2017 was 95,6% van de jeugdigen in een JJI van het mannelijk geslacht. Zie Dienst Justitiéle Inrichtingen, Justitiéle
Jeugdinrichtingen, infografic. https://www.dji.nl/binaries/DEF%zoinfographic%2ojeugdinrichtingen%2o0sep_2018_tcmqg1-
352272.pdf

7 Dirkse, M., Eichelsheim, V., Asscher., J. & Van der Laan, P. (2018). Meisjes in JeugdzorgPlus. Een onderzoek naar genderver-
schillen in problematiek, behandelplan en genderspecifiek werken.

8 Van der Laan., P. & Smit, M. (1993). Jongens en meisjes in een gesloten jeugdinrichting. De eerste ervaringen met co-educatie
in het Poortje. WODC. Den Haag.

9 DJlin getal (2018). Den Haag: DJI; Jeugdzorg Nederland. JeugdzorgPlus plaatsingsgegevens 2017-1. Geraadpleegd van
www.jeugdzorgnederland.nl en Dienst Justitiéle Inrichtingen. Geraadpleegd van https://www.dji.nl/justitiabelen/jongeren-in-
detentie/index.aspx.

° Jeugdzorg Nederland. JeugdzorgPlus Plaatsingsgegevens 2017-1.
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1.2 Enkele ontwikkelingen 19gq5-heden

1.2.1 Periode 1945 - 1965

In het vooronderzoek (haalbaarheidsonderzoek) naar geweld in gesloten (justitiéle) jeugdinrichtingen
laten Boendermaker en collega’s zien dat de sector veel veranderingen heeft ondergaan, vaak in gang
gezet door wetswijzigingen (zie Bronstudie 9 Overzicht van relevante wetgeving en ontwikkelingen).”

De wettelijke grondslag van de ROG’s en tuchtscholen dateert van 1905 (Kinderbeginselenwet). De Tweede
Wereldoorlog had een ontwrichtende werking op de instellingen en hun bewoners en medewerkers
vanwege inbeslagname, bombardementen en direct oorlogsgeweld.™ De bezettingsjaren hadden boven-
dien volgens velen een verwoestende invioed op de fysieke en geestelijke gezondheid van de Nederlandse
jeugd gehad.” Er werd openlijk de vrees uitgesproken dat een hele generatie zou opgroeien zonder
normbesef, zonder initiatief en met een totaal onverschillige houding tegenover de Nederlandse cultuur.
Aanpassing en verbetering in werkwijze en organisatie van de instellingen werd noodzakelijk geacht, te
bereiken door differentiatie van de gestichten en door toepassing van moderne wetenschappelijke
inzichten bij de behandeling van ontspoorde kinderen. In de groepsopvoeding zou het accent moeten
verschuiven van beheersen naar behandelen. Disciplineren van pupillen, zo luidde de gedachte, zou meer
schade aanrichten dan goed doen. Slechts bepaalde groepen zouden een strakke leiding nodig hebben.™
In 1950 werd door de Nationale Federatie de werkgroep Gestichtsdifferentiatie (werkgroep Koekebakker)
ingesteld om onderzoek te doen naar de wijze waarop in de gestichten gewerkt werd.' In het rapport
Koekebakker (1959) werd een vernietigend oordeel geveld over de verzorging en opvoeding in een
meerderheid van de instellingen.” Er was nauwelijks aandacht voor het individuele kind met zijn of haar
eigen kenmerken en problemen. Door het ontbreken van een gedifferentieerd stelsel van tehuizen gaven
niet diagnostiek en behandelingsmogelijkheden de doorslag waar geplaatst werd, maar de vraag of er plek
was in een instelling.'

Ten aanzien van opleiding en (na)scholing van het personeel werd in de periode voor de Tweede
Wereldoorlog onder andere door Mulock Houwer al aandacht gevraagd voor professionalisering van het
personeel.” Veel medewerkers hadden geen enkele vorm van specifieke scholing. De vraag naar geschoold
personeel werd na de bezetting door de verwetenschappelijking van methoden steeds belangrijker.z®

Eind jaren go leidde dit tot het instellen van de opleidingen Kinderbescherming A en B.

Vanaf de jaren 50 deden steeds meer psychiaters, psychologen en gedragsdeskundigen hun intrede in de
instellingen.? Met hun komst kwam er meer aandacht voor achterliggende psychologische problematiek
van jongeren, alhoewel in het rapport Koekebakker werd gesteld dat de inrichtingen zodanig (ondoel-

" Boendermaker, L., Uit Beijerse, J., Ruitenberg, I., Awad, S. & Bektesevic, D. (2016). Haalbaarheidsonderzoek naar geweld in de
justitiéle jeugdinrichtingen. In Bijlagen Commissie Vooronderzoek naar Geweld in de Jeugdzorg (p. 251-337).

2 Groenveld, S., Dekker, J.J.H, Willemse, Th.R.M. & Dane, J. (1997). Wezen en boefjes. Zes eeuwen zorg in wees- en
Kindertehuizen. Hilversum: Verloren.

3 Koekebakker (1946); Mulock Houwer (1946).

" Delicat, J.W. (2001). Van ijzeren vuist naar zachte hand. Idee en praktijk in de rijksopvoedingsgestichten 1901-1961.

5 Delicat, JW. (2001).

® Groenveld, S., etal. (1997).

7 Koekebakker, J. (1959). Verzorging en opvoeding in kindertehuizen. Rapport van de werkgroep gestichtsdifferentiatie.
Den Haag: Nederlandse Federatie voor Kinderbescherming.

8 Dekker, J. (2012). Jeugdzorg in Nederland, 1945 — 2010. Rapport Rijksuniversiteit Groningen.

% Lans, J. van der (2016). Vooronderzoek naar Geweld in de Jeugdzorg. Bijlage 2: Met geweld opvoeden.

2 Delicat, JW. (2001).

2 Vaak met een beperkte aanstelling.
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matig) georganiseerd waren, dat de psychologen en pedagogen (nog) weinig konden uitrichten.?
Toezicht op de sector was belegd bij de Commissies van Toezicht van de instellingen, het Algemeen
College van Toezicht, Bijstand en Advies, de Rijkinspectie en door kinderrechters en de (gezins-)voogden
(zie Bronstudie g Toezicht en inspectie), maar in de praktijk hield dit vooralsnog weinig in.

1.2.2 Periode 1965 -1990

In de periode tussen 1965 en 1990 waren de herziening van het jeugdstrafrecht en de invoering van de
nieuwe Beginselenwet voor de Kinderbescherming belangrijk voor de sector. Het strafrecht kreeg een
ondergrens van twaalf jaar en de maximale duur van het verblijf in de tuchtschool werd teruggebracht tot
zes maanden.

De eerder ingezette professionalisering kreeg meer vorm. In 1952 werd de universitaire opleiding tot
orthopedagoog een aparte afstudeerrichting. Orthopedagogen werden opgeleid om directies van
instellingen te adviseren en medewerkers (groepsleiding) te begeleiden. Daarbij steunden orthopedagogen
op eigen onderzoek naar hulpverlenings- en opvoedingsmethoden en op diagnostisch onderzoek naar
aard en achtergronden van psychosociale problematiek van de jeugdigen. Er werden nieuwe zienswijzen
op problematische kinderen ontwikkeld. Het uitgangspunt voor de hulpverlening was niet langer het
instituutsbelang maar de hulpvraag van het kind.?* In 1968 ontwikkelden de sociale academies de
opleiding tot groepsleider, bedoeld om diegenen met Kinderdiploma’s A en B te scholen op hoger niveau.
Het was ook de tijd van democratisering waarin minderjarigen net als andere groeperingen in de samen-
leving hun rechten gingen opeisen.? In 1971 werd de Belangenvereniging Minderjarigen (BM) opgericht, die
als vakbond de belangen van jeugdigen in de particuliere en rijksinrichtingen behartigde. In 1979 bracht de
BM een zwartboek uit over de ROG’s waarin ervaringen van jeugdigen waren opgetekend. Het schetste een
beeld van een totaal gebrek aan pedagogisch beleid en grote verschillen tussen de inrichtingen onderling.
Er werd forse kritiek geuit op de ‘autoritaire’ traditionele hulpverlening, die vooral gericht zou zijn op
‘disciplinering’ van jongeren en bovendien veel te bureaucratisch werkte.

In 1984 werd het beklagrecht in de rijkinrichtingen ingevoerd. Klachten van jongeren werden behandeld
door Commissies van Toezicht. In de particuliere inrichtingen werden in 1990 Commissies van Toezicht
ingesteld; het beklagrecht kwam pas in 2001. In 1988 werd de Inspectie Jeugdhulpverlening opgericht,
specifiek belast met het toezicht op de kwaliteit van de jeugdhulpverlening.

1.2.3 Periode 1990 - heden

In 1990 werd de naam Justitiéle Jeugdinrichtingen geintroduceerd en werden twee typen inrichtingen
onderscheiden: opvanginrichtingen en behandelinrichtingen (zie Figuur 1). Het Ministerie van Justitie
richtte in 1993 de Dienst Justitiéle Inrichtingen (DJI) in. De dienst werd verantwoordelijk voor het beheer
en functioneren van zowel gevangenissen en TBS-klinieken als JJI’s.

Met de herziening van het jeugdstrafrecht in 1995 werd het sanctiestelsel vereenvoudigd (jeugddetentie
in plaats van tuchtschoolstraf en arreststraf en PlJ-maatregel in plaats van PIBB, Jeugd TBR en straf
rechtelijke OTS). De nieuwe sancties kregen deels aanduidingen naar het voorbeeld van de sancties

~
&

Koekebakker, J. (1959). Verzorging en opvoeding in kindertehuizen. Rapport van de werkgroep gestichtsdifferentiatie.
Den Haag: Nederlandse Federatie voor Kinderbescherming, p. 446-448.

In de particuliere inrichtingen waren er lange tijd geen commissies van toezicht.

Kok, J.FW. (1984). Specifiek Opvoeden, orthopedagogische theorie en praktijk. Leuven/Amersfoort.

Beijerse, J. & Boendermaker, L. (2008). Opvoedingsinternaat of jeugdgevangenis. Ontwikkelingen binnen de justitiéle
jeugdinrichtingen. Proces (5), p. 142-153.
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voor volwassenen.?® Bovendien kwam er meer aandacht voor de rechtspositie van de jeugdigen. De
Beginselenwet justitiéle jeugdinrichtingen (Bjj) van 2001 speelde daarin een cruciale rol. Voordat de Bjj in
werking trad, was de regelgeving omtrent de rechtspositie van jeugdigen verbrokkeld en ontoereikend. Er
was onvoldoende wettelijke basis voor de uitoefening van controlebevoegdheden en het aanwenden van
dwangmiddelen. Het beklagrecht was onvoldoende uitgewerkt. Met de Bjj werd ook het recht van beklag
en van beroep voor jeugdigen in de particuliere jeugdinrichtingen geregeld. Op grond van de Bjj kunnen
jeugdigen klagen bij de Commissie van Toezicht van de instelling.2” Wanneer de behandeling van de klacht
niet het gewenste resultaat oplevert, kan zowel de pupil als de directeur in beroep bij de Raad voor
Strafrechtstoepassing en Jeugdbescherming (RSJ) (zie Bronstudie g Toezicht en inspectie).?®

De JJI’'s gaan in deze periode mee in de ontwikkelingen in het gevangeniswezen. Onder andere op het
terrein van beveiliging is dit zichtbaar. De jeugdinrichtingen worden omgeven door hoge(re) hekken en
strenge(re) beveiliging. De jeugdigen krijgen weliswaar een formele — en verbeterde - rechtspositie, maar
de jeugdinrichtingen raken het karakter van opvoedingsinstituut enigszins kwijt en ontwikkelen zich meer
tot jeugdgevangenis.?®

Tegelijkertijd is, anders dan in het gevangeniswezen voor volwassenen, sprake van een groot aantal
civielrechtelijke plaatsingen in JJI’s. In 2001 ontstaat hierover een maatschappelijke en parlementaire
discussie. Samenplaatsing van strafrechtelijk en civielrechtelijk geplaatste jeugdigen in dezelfde JJI’s wordt
door velen onwenselijk geacht. In 2008 leidt deze discussie tot de scheiding straf-civiel. Jongeren met een
civielrechtelijke plaatsingstitel kunnen vanaf dat moment niet langer in een JJI worden geplaatst, maar
uitsluitend in JZP-instellingen. Figuur 2 laat zien hoe de capaciteit van JJI's en JZP zich sinds 1995 heeft
ontwikkeld.

Alle JZP-instellingen zijn particuliere instellingen. Sommige instellingen waren voor de scheiding een
gesloten inrichting (JJ1), alleen de bestemming veranderde. Andere JZP-instellingen hadden zich voordien
nog niet als gesloten instelling gemanifesteerd. De rechtspositie van jongeren in JZP is geregeld in de
Jeugdwet en het Besluit Jeugdwet. Daarnaast zijn er huisregels die per instelling verschillen. In de Memorie
van Toelichting bij de Jeugdwet stelt de wetgever dat de vrijheidsbeperkende maatregelen in een JZP-
instelling een ander doel dienen dan die in een JJ1.3° In een JJI staan de beperkende maatregelen in het
teken van orde en veiligheid en een ongestoorde tenuitvoerlegging van de vrijheidsstraf. In de Jeugdwet is
daarentegen vrijheid het uitgangspunt. Beperkingen van die vrijheid staan ten dienste van behandeling en
opvoeding; zij moeten zijn opgenomen in het ook vertrouwenspersonen. Zij zijn in dienst bij het Advies- en
Klachtenbureau (AKJ). Deze onafhankelijke hulpverleningsplan.

De Inspectie Jeugdzorg houdt samen met de Inspectie voor de Gezondheidszorg en de Inspectie van het
Onderwijs toezicht op JZP.3' JZP-instellingen kennen een klachtencommissie, vergelijkbaar met de
Commissie van Toezicht in een JJI. En net als bij JJI's staat beroep open bij de RSJ. Anders dan JJI's kent JZP
vertrouwenspersonen bezoeken één keer per week de jeugdigen in JZP-instellingen.?

n
&

Tuchtschoolstraf werd jeugddetentie.

https://wetten.overheid.nl/

De RSJisin 2001 in ingesteld. De Centrale Raad voor de Strafrechtstoepassing en het College van Advies voor de Justitiéle
Kinderbescherming werden hierin samengevoegd.

Beijerse, J. & Boendermaker, L. (2008). Opvoedingsinternaat of jeugdgevangenis. Ontwikkelingen binnen de justitiéle
jeugdinrichtingen. Proces (5), p. 142-153.

Kamerstukken Il 2005-06, 30 644, nr. 3 p. 15.

Inmiddels zijn de Inspectie Jeugdzorg en de Inspectie voor de Gezondheidszorg samengevoegd tot de Inspectie
Gezondheidszorg en Jeugd (1GJ).

32 Zie voor meer informatie bijvoorbeeld www.akj.nl.
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Figuur 2 | Capaciteit Justitiéle Jeugdinrichtingen en JeugdzorgPlus 1995-2015%

In 2007 verschenen twee kritische rapporten over het behandelklimaat in de JJI's. De Algemene
Rekenkamer en de Inspecties Jeugdzorg, Onderwijs, Gezondheidszorg en Sanctietoepassing constateerden
dat opvoeding niet centraal stond in het dagelijks handelen, de behandeling tekortschoot, de bedrijfscul-
tuur onvoldoende professioneel was, het personeel onvoldoende deskundig en de jeugdigen onvoldoende
mogelijkheden hadden om invloed uit te oefenen op de gang van zaken binnen de instelling. Hierop
kondigde de staatssecretaris van Justitie een groot aantal verbetermaatregelen aan: kleinere leefgroepen,
investeringen in opleiding van het personeel, werving van psychiaters en landelijke implementatie van de
basismethodiek YOUTURN.

In 2011 werd de Bjj herzien. Het onderscheid tussen opvang- en behandelinrichtingen kwam te vervallen en
voor elke jeugdige die langer dan drie weken in een JJI verblijft moet een perspectiefplan worden opge-
steld. Momenteel bezint het ministerie, mede door de sterke afname van het aantal plaatsingenin JJI’s,
zich op de wijze waarop de JJI's moeten worden ingericht.34

1.3 Hetonderzoeksproces en de sectorspecifieke keuzes

Aan dit deelrapport liggen verschillende bronstudies (zie Tabel 2 voor een overzicht) ten grondslag. Hoewel
niet elke bronstudie zich leent voor beantwoording van (elk van) de hoofdvragen, wordt door informatie
uit de verschillende bronstudies te combineren een beeld geschetst van wat zich de afgelopen decennia
rond geweld heeft afgespeeld. De bronstudies zijn opgenomen als bijlagen.

Van de in Figuur 1 genoemde instellingen is een aantal in detail onderzocht. Aan de hand van verschillende
criteria (beschikbaarheid van gegevens, regionale spreiding, omvang, jongens/meisjes, bestaansduur van
de instelling, particulier of rijks, overlap met de Commissie-Samson) is gekozen voor bepaalde instellingen.

33 Afbeelding afkomstig van: Dresen, C., van Domburgh, L., Harder, A., Knorth, E., Kranenburg, M., Nijhof, K. & Vermaes, .
(2017). Jeugdzorg met een Plus, p.22.
3¢ Eindrapport VIV JJ (2018). Den Haag: Ministerie van Justitie en Veiligheid.
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Zo zijn inrichtingen die eerder bij de Commissie-Samson in verband met ernstige voorvallen van seksueel
geweld uitvoerig aan de orde zijn geweest, in de sectorstudie JJI niet opnieuw onder de loep genomen.3
Bij vier instellingen is archiefonderzoek gedaan (zie Tabel 2). Van vijf instellingen was weliswaar geen of
geen volledig archief beschikbaar, maar zij zijn vanwege sterke aanwijzingen van geweld onderzocht als
casestudie (zie Bronstudie 6 Casestudies).

Aanwijzingen van geweld zijn geinventariseerd aan de hand van archieven, registraties bij instellingen en DJI,
meldingen bij het meldpunt van de commissie, pupillendossiers, rechtspraak van Commissies van Toezicht,
beroepsrechtspraak van de RSJ, rapportages van toezicht door en registraties en dossiers van meldingen
bijzondere voorvallen bij de Inspectie Gezondheidszorg en Jeugd (IGJ). Tabel 2 bevat een overzicht van
bronstudies en de tijdsperiode die zij beslaan. Dat is niet altijd de gehele periode van 1945 tot heden; de
volledigheid van bronstudies zowel wat betreft tijdsspanne als inhoud is afhankelijk van de beschikbare
informatie.

Gegevens over geweld zijn beperkt en afkomstig uit verschillende bronnen. Systematische registratie is van
recente datum en niet in alle opzichten volledig. Wel is duidelijk dat geweld in deze sector voorkomt en
voorkwam. Ook over de aard ervan en de omstandigheden die met geweld verband houden kunnen uitspra-
ken worden gedaan. Er kan echter geen prevalentieschatting worden gemaakt; er kan niet exact worden
bepaald hoe vaak geweld in gesloten instellingen is voorgekomen. Om dezelfde reden kan aan het ontbreken
van informatie over een bepaalde vorm van geweld in een specifieke periode niet de conclusie worden
ontleend dat zich geen geweld heeft voorgedaan. Logischerwijs kan ook niet met zekerheid worden gesteld
dat geweld - of bepaalde vormen van geweld - in deze sector door de jaren heen is toe- of afgenomen.

35 Commissie-Samson heeft de archieven van de volgende instellingen onderzocht: William Schrikker Groep (WSG), De
Hunnerberg, Nederlands Mettray (vanaf 1998 LSG-Rentray). Daarnaast zijn er bronnen onderzocht van de O.G.
Heldringstichting. Zie Commissie-Samson Deel3: Timmerman, M.C. (2012). Deelonderzoek 4: Aard en omvang van seksueel misbruik
in de residentiele jeugdzorg en reacties op signalen van dit misbruik (1945-2008).
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Tabel 2 | Overzicht van bronstudies voor de sector gesloten (justitiéle) jeugdinrichtingen

Bronstudies Periode

1 Archiefonderzoek De Hunnerberg 1945 -2015
De Rekkense Inrichtingen 1945 -1988
‘t (Nieuwe) Lloyd 1978 - 2005
De Doggershoek 2001 -2011
2 Interviews 29 interviews met (ex-)pupillen 1945 -2015
12 interviews met sleutelfiguren 1965 -2015
3 Pupillen dossiers 166 pupillen dossiers van 21 verschillende instellingen 1997 - 2010
4 Toezicht en inspectie Jaarverslagen inspectie 1988 -2017
Incidentenregistratiesysteem 1GJ BRS (n=1444) 2008 - 2017
Incidentendossiers bij 1GJ (n=12) 2008 - 2015
Doorlichtingen- en inspectierapporten 1997 - 2017
RSJ beroepszaken (n=60) 2012 -2017
RSJ Jaarverslagen 2000-2017
5 JeugdzorgPlus Relevante publicaties over JeugdzorgPlus 2008 - 2017
6 Casestudies Den Engh 1962 - 2009
De Dreef 1979 -2001
Harreveld 1991 -2017
Amal 1993 -1994
Glen Mills 1999 -2010
7 Mediaonderzoek?® Lexus-Nexus/ Delpher 1945 -2015
8 Beeld en geluid 27 Documentaires en geluidsfragmenten 1976 -2013
9 Overzicht van relevante 1811-2018

wetgeving en ontwikkelingen

36 Het Mediaonderzoek geweld in de residentiéle en justitiéle jeugdzorg 1945-2015 is tot stand is gekomen in samenwerking
met de sectorstudie residentieel en is in beide sectorstudies opgenomen als bronstudie.
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2 Resultaten

21 Watisergebeurdin de gesloten (justitiéle) jeugdinrichtingen sinds 1945?

2.1.1 Periode 1945 -1965

In het navolgende wordt onderscheid gemaakt naar psychisch, fysiek en seksueel geweld. In de praktijk is
het onderscheid niet altijd even strikt en heeft geweld zowel een psychisch als fysiek en/of seksueel
karakter.

Psychisch geweld

Een breed gedeelde ervaring is het niet of nauwelijks informeren van jongeren over hun plaatsing in een
gesloten (justitiéle) jeugdinrichting. Dit niet informeren deed zich niet alleen voor bij de plaatsing in een
gesloten instelling, maar speelde vaak ook al bij eerdere uithuisplaatsingen in de soms lange aanloop naar
plaatsing in een gesloten instelling. De (eerste) uithuisplaatsing kwam voor velen als een grote en nare
verrassing, maar ook daaropvolgende overplaatsingen kwamen vaak uit de lucht vallen. Jongeren werden
niet of slechts kort tevoren geinformeerd dat zij uit huis werden geplaatst en pas bij aankomst op de plaats
van bestemming werd duidelijk waar zij werden geplaatst. De duur van de plaatsing was bij aanvang vaak
nog onbekend. Deze onwetendheid zorgde voor gevoelens van onzekerheid, angst en spanning.

Uit zowel archief- als interviewgegevens blijkt dat het in sommige instellingen gebruikelijk was om
jongeren direct na binnenkomst in afzondering te plaatsen, soms wel veertien dagen. Dat was nodig, zo
werd gezegd, in verband met luizen- en gezondheidsonderzoek (dat soms op hardhandige wijze werd
uitgevoerd), maar werd door de instellingen ook beschouwd als mogelijkheid om jongeren zich te laten
aanpassen en hen voor te bereiden op de intrede in de leefgroep. Er was in die periode van afzondering
geen enkel contact met groepsgenoten. Het versterkte het reeds aanwezige gevoel van eenzaamheid.
Civielrechtelijk geplaatste jeugdigen verbleven soms zeer lang in de instelling. Zij waren niet voor een delict
veroordeeld met een bij vonnis bepaalde strafduur, maar werden geplaatst in het kader van een veel
rekbaarder begrip als ‘heropvoeding’. Sommigen verbleven tot wel vier jaar in de instelling, zonder te
weten waar zij aan toe waren. Onduidelijkheid over verblijfsduur was moeilijk te accepteren en werd
ervaren als onrechtvaardig en oneerlijk.

“Ik weet nog dat ik dacht: ‘Ik had beter de Rinderrechter en mijn ouders neer Runnen steken dan had ik kunnen
strepen’. Er zaten heel veel Rinderen met een tuchtschoolstraf natuurlijk en die Ronden strepen. Maar ik kon niet
strepen.” [Respondent P10, Hunnerberg, 1975-1985]

Een ander aspect van psychisch geweld is verlies van identiteit. Bij binnenkomst werd eigen kleding afgeno-
men; in plaats daarvan moest instituutskleding worden gedragen. Soms werd het haar afgeschoren.
Regelmatig was het eerste wat jeugdigen te horen kregen ‘dat men ze hier wel zouden breken’.

Een vorm van psychisch geweld, die overigens dicht in de buurt komt van fysiek geweld, is langdurig isoleren
of separeren. Er werd gebruik gemaakt van een cachot (een vaak onverlichte en onverwarmde cel) of een
ander, vaak donker (kolen)hok, aldus ex-pupillen. De kinderen verbleven er voor straf en kon dagen of zelfs
weken duren.
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Het contact met de buitenwereld verliep vaak moeizaam vanwege het gesloten karakter van instellingen en de
strenge regels omtrent bezoek en het verzenden en ontvangen van post. Bezoek werd structureel ontzegd
of incidenteel en op het laatste moment afgezegd. Post werd onderschept. Contact met ouders of andere
familieleden werd bemoeilijkt of was onmogelijk. In meerdere interviews is naar voren gekomen dat er
geen enkele vorm van contact meer was met familie. Dit kwam overigens ook door problemen in de
gezinnen van herkomst. Door dit alles was het verblijf in instellingen voor sommige, destijds zeer jonge,
kinderen (jonger dan 10 jaar) erg zwaar. Ex-pupillen vertellen dat zij zich geisoleerd voelden; hun identiteit
werd afgenomen en ze hadden geen idee van de wereld buiten de instelling. Was er wel een bezoekrege-
ling, dan zat er vaak een non of medewerker bij en kon niet vrijuit worden gesproken.

Er was weinig persoonlijke aandacht voor de jeugdigen. Instellingen waren vroeger groter net als de leefgroe-
pen, waardoor persoonlijke aandacht ontbrak. De jongeren misten warmte en steun van volwassenen.

De dagbesteding in met name de tuchtscholen bestond uit zware fysieke of zinloze arbeid. Ex-pupillen
vertellen dat zij op de knieén met tandenborstels gangen moesten schoonmaken, schoenen poetsen en
herstellen, flesjes vullen of geldrolletjes maken voor een winkel.

Ook (de kwaliteit van) het eten in de inrichtingen is een terugkerend thema. Jongeren werden gedwongen om
te eten. Als je niet wilde moest je aan tafel blijven zitten en werd het eten soms door de keel gepropt. Het
eten werd omschreven als erg vies en eenzijdig. Het is op te vatten als geweld, omdat het veelvuldig
genoemd wordt en als verwaarlozing kan worden bestempeld.

Fysiek geweld

In de onderzochte instellingen was met regelmaat sprake van fysiek geweld. Het regime was streng en er
werd door medewerkers hardhandig opgetreden. Er werd veel gebruik gemaakt van disciplinaire straffen,
variérend van het geven van een berisping (strenge afkeuring van gedrag), het onthouden van het schrijven
of ontvangen van brieven, van bezoek of van andere voorrechten, het verrichten van verplichte (zware)
arbeid in ontspanningstijd, verstrekking van water en brood in plaats van gewoon voedsel, opsluiting in
het cachot tot in de boeien sluiten. Er werd ook gebruik gemaakt van morele straffen zoals het laten blijken
van afkeuring en het onthouden van aandacht door groepsleiding. “De morele ongevoeligheid, het gemis aan
eergevoel en de onverschilligheid” maakte het toepassen van disciplinaire straffen volgens de geraadpleegde
bronnen onvermijdelijk.3” Kinderen werden aan hun oren getrokken en geslagen met blote hand, riem,
koord, stok of liniaal. Ex-pupillen vertellen dat zij met hun hoofd langdurig onder water werden gehouden
of onder een koude douche werden gezet na bedplassen. In een andere instelling werden kinderen na
bedplassen op de gang ‘tentoongesteld’ en werden zij met een tuinslang met ijskoud water
schoongespoten.

““Ga jij maar even mee’, zei hij. Ik zei: ‘Ik weet helemaal van niets.” ‘Jawel! Kom maar even mee!’ Dan ging je de
douche in en dan zei hij: ‘toe maar’. Ik zei: ‘Wat toe maar?’ Dan sloeg hij je helemaal verrot, en als ze het alleen niet
aan konden Rwamen ze met vier, vijf man. En dan trapten ze je letterlijk en figuurlijk helemaal verrot. En dan ging
je, handen op de rug, hup, de cel in. Uitkleden en dan kon je op je matrasje liggen met één dekentje.” [Respondent
P48, Harreveld, 1955-1965]

37 Utrechts Archief. Inventarisnummer 824. Jaarverslagen over de jaren 1943, 1944, 1945 en Inventarisnummer 163.
Jaarverslagen over de jaren 1946, 1947, 1948 van het Rijksopvoedingsgesticht voor Jongens in Amersfoort (Op den Berg).
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Aanwijzingen voor fysiek geweld door pupillen onderling zijn in het archiefmateriaal niet aangetroffen.
Uit enkele interviews valt op te maken dat het met enige regelmaat voorkwam, maar dat jongeren eraan
gewend waren geraakt of het normaal vonden. Mogelijk maakte dit soort geweld minder indruk dan
geweld van medewerkers tegen pupillen. In archieven zijn evenmin meldingen aangetroffen van geweld
van jeugdigen naar medewerkers.

SeRsueel geweld

In de archieven zijn voor deze periode geen aanwijzingen gevonden van seksueel geweld. Het is geen
onderwerp van melding, registratie of bespreking. In interviews is het wel aan de orde gekomen, maar
wilden respondenten niet ingaan op wat zich precies voordeed. Er kan dan ook niet worden uitgesloten
daterin instellingen seksueel geweld heeft plaatsgevonden. Een respondent vertelt:

“Er zijn mensen die zijn gewoon verkracht, door die broeders. Dat heb ik niet gehad. [...] Dat broeders ‘s nachts bij
jongens op de kamer komen. [...] In een lage groep, 4 of 5, sliep je op een zaal. Maar in groep 10 en 11, dan had
je allemaal een eigen kRamer. [...] Die broeders hadden dan dienst ‘s nachts, en die kwamen bij die jongens op de
kamer. [...] IR verzette mij ertegen, maar ze hebben het wel geprobeerd.” [Respondent P48, Harreveld, 1955-1965]

2.1.2 Periode1965-1990

In lijn met maatschappelijke ontwikkelingen in deze periode worden jongeren mondiger en eisen hun
rechten op. Hierdoor en door inspanningen van de Belangenvereniging Minderjarigen komen er steeds
meer verhalen over geweld in de instellingen naar buiten. Ook door het klachtrecht en de door Commissies
van Toezicht behandelde klachten werden geweldsincidenten zichtbaar.

Psychisch geweld
In deze periode is vaak sprake van psychisch geweld bij binnenkomst in de instelling. Een respondent
beschrijft hoe zijn plaatsing is verlopen:

“Toen kwam ik op De Dreef aan, mijn moeder bracht me weg met mijn beide zussen, dat ging allemaal heel vrien-
delijk. [...] Mijn moeder en mijn zussen lopen weg en die groepsleider draait zich om naar mij en zegt: ‘Als je hier
wegloopt dan breek ik alle botten die in je lichaam zitten’. Nou en dat was mijn begin op De Dreef.” [Respondent
P17, De Dreef, 1985-1995]

Er worden in deze periode nog altijd lange (disciplinaire) straffen uitgedeeld. Het cachot is inmiddels vervan-
gen door de wat modernere isoleercel (zie Bronstudie 1 Archiefonderzoek) en er komt een discussie op gang
over langdurig isoleren en langdurig straffen (zie Bronstudie 7 Mediaonderzoek). Opsluiten en separeren van
pupillen blijft echter bestaan.

In toenemende mate wordt er geéxperimenteerd met andere vormen van hulpverlening, in reactie op de
opvatting dat de bestaande traditionele hulpverlening voor sommige jongeren te weinig mogelijkheden
bood. Zo ontstonden de ZIB-internaten (De Dreef, De O.G. Heldringstichting en De Rekkense Inrichtingen),
bedoeld voor jongeren met ernstige gedragsproblemen. Uit diverse bronstudies komt echter naar voren
dat deze instellingen niet over de juiste middelen beschikten om met deze doelgroep om te gaan, met
verschillende vormen van geweld tot gevolg. In alle ZIB’s zijn aanwijzingen gevonden van langdurig
isoleren, in de Rekkense Inrichtingen ook van toepassing van groepsstraffen en de strafmars. In de 0.G.
Heldringstichting werd dwangmedicatie (sederende injecties) toegediend.
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In de jaren 70 verschijnen er drie zwartboeken3® waaruit blijkt dat geweld hoorde bij het leven in de
instellingen. Uitgewerkt pedagogisch beleid was er niet en er waren grote verschillen tussen de inrichtin-
gen onderling. Zo vertelt een jongen dat hij in het Lloyd Hotel een dreun op zijn hoofd kreeg van een
groepsleider voor gedrag dat in Eikenstein gewoon gevonden werd. In Op den Berg en Kralingen zou
sprake zijn van structureel machtsvertoon door middel van geweld. De verhalen in de zwartboeken komen
overeen met de ervaringen van de in het kader van deze sectorstudie geinterviewde ex-bewoners.

De bronstudies laten zien dat instellingen te maken hadden met grote aantallen ontvluchtingen. In De
Hunnerberg leidde dit tot extra beveiligingsmaatregelen. In de Rekkense Inrichtingen werden meisjes na
ontvluchtingen langdurig gesepareerd.

Fysiek geweld
Bronstudies laten zien dat in De Dreef en de Rekkense inrichtingen, en mogelijk ook in andere inrichtingen,
jongeren regelmatig door medewerkers werden geslagen en geschopt.

“Daar hebben ze me bijna doodgeslagen. Er waren altijd wel mensen met losse handen daar, er werd veel geslagen. [...]
Uiteindelijk kwamen de anderen erbij en ik dacht ‘ik kan niet eeuwig blijven liggen dus ik moet maar opstaan’, dus toen
ben ik opgestaan. Die man die was nog steeds zeer driftig en die nam mijn arm in de armklem en drukte echt door. Toen
werd ik naar mijn Ramer gesleept, met twee mannen waren ze. En toen begon het slaan en schoppen. [...] Maar ik deed
niets terug, ik had me helemaal in mezelf teruggetrokken.” [Respondent P13, de Rekkense Inrichtingen, 1965-1975]

In deze periode lijkt de registratie van geweldsincidenten in instellingen verbeterd. In de Rekkense
Inrichtingen wordt melding gemaakt van een groot aantal woede-uitbarstingen, groepsopstanden,
ontvluchtingen, fysieke bedreigingen, scheldpartijen en vernielingen. Veelal ging het om geweld tussen
jongeren onderling, maar ook geweld van jongeren tegen medewerkers deed zich voor. Groepsleiding
werd geprovoceerd en bedreigd met kapotte flessen, stokken en ijzeren staven.

De Dreef
(voor meer informatie zie Bronstudie 6 Casestudies)

De Dreef was een particulier justitieel jongensinternaat waar jongens tussen 13 en 21 jaar werden geplaatst.
De Dreef werd in de jaren 70 een ZIB, een tehuis voor zeer intensieve behandeling. De bronstudies laten
zien dat medewerkers in de jaren 8o fysiek optraden tegen jeugdigen in de instelling en ook dat er sprake
is geweest van seksueel misbruik van jongens. Fysiek optreden van medewerkers werd omschreven als

structurele mishandeling. Naar aanleiding van meerdere signalen is een strafrechtelijk onderzoek ingesteld.
De rechter oordeelde dat de adjunct-directeur jarenlang verantwoordelijk was geweest voor een klimaat
‘waarin fysiek en soms extreem geweld tegen de pupillen een gewoonte werd’ en veroordeelde hem tot
acht weken gevangenisstraf waarvan vier voorwaardelijk. Drie personeelsleden kregen voorwaardelijke
straffen van vier tot acht weken, drie werden vrijgesproken wegens gebrek aan bewijs.

“Het was net alsof het een Rliekje was, Allemaal horen, zien en zwijgen.” [Respondent P32, De Dreef, 1975-1985)

w
%

Zetten, zat, gezeten (1976). De Belangenvereniging Minderjarigen; Rekken Nekken (1976). Aktie Bulletin van Waer Gebeurt;
Rijksinrichtingen. (1979). De Belangenvereniging Minderjarigen.
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SeRsueel geweld

De kwestie Finkensieper (omvangrijk seksueel misbruik door de behandelend geneesheer en directeur van
de O.G. Heldringstichting) is uitvoerig beschreven door de Commissie Samson. Ook in diverse bronstudies
van deze sectorstudie is deze zaak vaak aan de orde gekomen. Voorts zijh aanwijzingen gevonden van
seksueel geweld in De Dreef en in de Rekkense Inrichtingen. Zo was er in de jaren 70 een incident in
Deeskensveld waarbij drie groepsleiders zich schuldig maakten aan ‘pedofiele handelingen’. Twee
medewerkers werden ontslagen, de derde werd aangenomen als medewerker in het huis voor werkende
meisjes van dezelfde instelling. Niettemin is seksueel geweld in deze periode geen onderwerp van melding,
registratie of bespreking door instellingen. Ook in het zwartboek dat verscheen over de 0.G.
Heldringstichting kwam seksueel geweld niet aan de orde.

2.1.3 Periode 1990 — heden
In de meest recente periode werpen diverse informatie- en registratiesystemen (TULP-JJI3, Melding
Bijzonder Voorval®, IGJ) steeds meer licht op aard en prevalentie van geweld.

Psychisch geweld

Pupillendossiers, interviews, registraties door de instellingen en incidentmeldingen bij de inspectie laten
zien dat er veelvuldig sprake was van verbaal geweld binnen de instellingen. Het gaat dan met name om
dreigen, schelden en pesten. Dit speelt tussen jongeren onderling en gebeurt door jeugdigen tegen
groepsleiders en, wellicht in mindere mate, door groepsleiding tegen jeugdigen.

Van een andere orde is het geweld waarmee de zogenoemde lastig plaatsbare jongeren te maken

kunnen hebben. De afgelopen jaren is onder andere door de RSJ aangegeven, dat in gesloten (justitiéle)
jeugdinstellingen veel jongeren met ernstige psychische problematiek worden geplaatst die eerder
thuishoren in de jeugd-GGZ. Het klimaat en de behandelmogelijkheden in JJI's zijn ongeschikt en
ontoereikend voor deze jongeren. In de jeugd-GGZ worden jongeren met een strafrechtelijke titel vaak
niet opgenomen, omdat de gedragsproblematiek ‘te groot is’. Daardoor worden jongeren veelvuldig en
langdurig ‘op kamer’ of in isoleercellen geplaatst, maar worden zij ook veelvuldig overgeplaatst van de
ene naar de andere instelling. Instellingen kaartten dit probleem meerdere malen bij de inspectie aan

(zie Bronstudie g Toezicht en inspectie).

In een aantal inrichtingen worden jongeren stelselmatig gevisiteerd, dat wil zeggen standaard na bezoek, kamer-
inspectie en verlof.9" Soms worden jongeren meerdere malen per week gevisiteerd op invoer van verboden
voorwerpen of drugs. Inspecties beschouwen stelselmatige visitatie als een vorm van inhumane behandeling.s

Fysiek geweld
Regelmatig is er onenigheid op de groep dat kan uitmonden in een vechtpartij en waar veel dreigementen
en scheldpartijen aan voorafgaan. Dit is vaak reden voor plaatsing op kamer of in de isoleercel. Een relatief

o

In 1995 is DJI gestart met een registratiesysteem voor de tenuitvoerlegging van sancties (TULP). Voor de jeugdinrichtingen
werd een apart systeem geintroduceerd TULP-JJI. Incidenten dienen hierin opgenomen te worden.

4 Sinds 2001 is de Regeling melding bijzondere voorvallen jeugdigen van kracht en moeten meldingen van bijzondere
voorvallen door de directeur van de inrichting telefonisch en schriftelijk per elektronische post aan DJI worden gemeld.
Bijzondere voorvallen zijn bijvoorbeeld: ontvluchtingen, ernstige geweldsincidenten, ernstige ordeverstoring, suicide, ontslag
medewerker, strafbare of laakbare handelingen van personeel jegens een of meer jeugdigen.

Visiteren is het onderzoeken van het lichaam. Een medewerker van de JJI bekijkt het hele lichaam van buitenaf. Er wordt ook
gekeken in lichaamsholte (mond, oren, anus), om te controleren of daar geen verboden voorwerpen in zijn gestopt.

4 Zie voor meer informatie het Jaarverslag 2015. Jaarbeeld van het Nederlandse Nationaal Preventie Mechanisme.
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klein aantal pupillen lijkt verantwoordelijk voor veel incidenten. Zo was er één jongen uit het Lloyd Hotel
wiens dossier voor de helft uit incidentenrapportages bestond (zie Bronstudie 3 Pupillendossiers).
Onderstaande voorbeelden zijn afkomstig van meldingen bij de IGJ.

Fysiek geweld jeugdigen onderling
(voor meer informatie zie Bronstudie 4 Toezicht en inspectie)

Harreveld (2009). Een jongen wordt door een andere jongeren bewusteloos geslagen. In het zieken-
huis blijkt hij een hersenschudding te hebben en flinke bloeduitstortingen.

Kolkemate (2010). Een jongen wordt door drie andere jongens in de kleedkamer van de gymles in
elkaar geslagen. Zij deden een handdoek over zijn hoofd en schopten en sloegen hem. De jongen hield
er blauwe plekken, een bloedlip, kneuzingen in zijn strottenhoofd en een loszittende tand aan over.

OGH (2013). Een groepsgenoot snijdt een andere groepsgenoot met een glasscherf in zijn keel. De
jongen moet naar het ziekenhuis om gehecht te worden.

In de meest recente periode zijn veel aanwijzingen van fysiek geweld gevonden door medewerkers jegens
pupillen. Het toepassen van nek-, arm- en beenklemmen (houdgrepen) had regelmatig kwetsuren als
botbreuken in arm, sleutelbeen of pols tot gevolg.

Hoewel de ‘pedagogische tik’ van vroeger verdwenen lijkt, heeft onderzoek in een drietal instellingen

(Den Engh, Amal en Glen Mills) uitgewezen dat fysiek en psychisch geweld ook in de meest recente periode
voorkomt. Een stevige of hardhandige benadering is soms zelfs onderdeel van de methodiek. In Den Engh
werd gewerkt met de methodiek Socio Groeps Strategie (SGS), waarbij bewust gebruik werd gemaakt van
onvoorspelbare en verwarring bevorderende activiteiten. De jongeren werden ondergebracht in geblindeer-
de, rommelige vertrekken, bijvoorbeeld een ruimte vol met zand. De eerste taak was dan het gezamenlijk
opruimen van de ruimte, wat ‘een nieuw begin’ symboliseerde. Of jongens werden geplaatst in lege ruimtes
zonder meubilair; een bed moest verdiend worden met goed gedrag. Het dag en nachtritme werd soms
doelbewust verstoord, bijvoorbeeld door jongeren midden in de nacht eten te serveren. Er werden groeps-
straffen uitgedeeld en er was sprake van het onthouden van contact (zie Bronstudie 6 Casestudies H1 Den Engh).
Glen Mills werd gekenmerkt door een boot-camp-achtige aanpak. Er werd gebruik gemaakt van groeps-
druk, confrontatie en hiérarchie. Jongeren konden in een zogenaamde ‘holding’ worden genomen, het
vastpakken en (hardhandig) tegen de grond drukken (zie Bronstudie 6 Casestudies Hs Glen Mills). Amal kende
een (harde) ‘Marokkaanse aanpak’. Er zijn aanwijzingen dat jeugdigen werden geschopt en geslagen door
het personeel en dat er langdurig werd geisoleerd (zie Bronstudie 6 Casestudies Hg Amal).

Geweld tegen medewerkers

In pupillendossiers komen meldingen voor van diverse vormen van geweld door jongeren tegen medewer-
kers. Naast dreigen en schelden zijn medewerkers gebeten, in het gezicht gespuugd, is er met hete thee
gegooid en zijn ze geschopt en geslagen (zie Bronstudie 3 Pupillendossiers en Bronstudie 5 JeugdzorgPlus). Ook is
melding gemaakt van ernstigere incidenten met letsel tot gevolg. Medewerkers hebben hun kaak gebroken
of is geprobeerd hen te wurgen. Seksueel overschrijdend gedrag naar medewerkers lijkt zelden voor te
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komen, maar soms worden vrouwelijke medewerkers in hun billen of borsten geknepen. Vaker worden er
seksueel getinte opmerkingen gemaakt (zie Bronstudie g Toezicht en inspectie).

Seksueel geweld

Seksueel geweld of grensoverschrijdend gedrag wordt in recente jaren voornamelijk gemeld bij de inspectie
(zie Bronstudie g Toezicht en inspectie). Het gaat overigens voornamelijk om vermoedens van seksueel grensover-
schrijdend gedrag, zowel van jongeren tegen andere jongeren als van medewerkers tegen jongeren en van
jongeren tegen medewerkers. In andere bronnen als archieven en interviews is hierover weinig te vinden.

Bij jongeren onderling gaat aan het seksuele geweld soms bedreiging vooraf. Ook zijn er voorbeelden van
seksuele incidenten waar meerdere jongens bij betrokken zijn. Als jongeren zich buiten het zicht van
medewerkers bevinden, kunnen zich incidenten voordoen.

Soms is er sprake van (seksuele) relaties tussen jongeren (veelal meisjes) en personeelsleden. Vaak blijft het
bij vermoedens, maar soms wordt het bevestigd en worden er maatregelen genomen, zoals overplaatsing
van de jongere of ontslag van de medewerker. Er zijn vooral veel meldingen van relaties tussen medewerkers
en meisjes in JZP-instellingen.

Verhoudingsgewijs hebben zich veel incidenten voorgedaan in Harreveld, een instelling die zich onder andere
richt(te) op de behandeling van jeugdige zedendaders. In de discussie die hieromtrent ontstond werden
twijfels geuit of het personeel en de methodiek voldoende toegerust en afgestemd waren op deze doelgroep.
Gedurende langere tijd waren er problemen met personeel over opleidingsniveau, samenwerking en
ziekteverzuim.

Harreveld
(voor meer informatie zie Bronstudie 6 Casestudies)

Sinds 1991 zijn door het Ministerie van Justitie initiatieven gericht op methodiekontwikkeling en
deskundigheidsbevordering gesteund. Eén van deze initiatieven vond plaats in Harreveld en richtte
zich op de behandeling van jeugdige zedendaders. Het samenplaatsen van jongens met seksuele
problematiek, in combinatie met een ondermaatse pedagogisch onderbouwde behandelmethodiek,
het ontbreken van een uitgewerkte visie op seksualiteit en het ontbreken van beleid op het voorko-
men van seksuele incidenten ging gepaard met seksueel geweld tussen jeugdigen onderling, seksueel
contact tussen medewerkers en jeugdigen en diverse aanrandingen.

“Twee jongens hebben seksueel contact gehad. Ze verblijven op de JeugdzorgPlus afdeling van jongeren met ernstige
seksuele problematiek. De laatste twee keer was het contact door één van de jongens als onvrijwillig ervaren.”
(Melding bij 1GJ, 2016)

2.2 Hoe heeft het geweld kunnen plaatsvinden?

De tweede vraag richt zich op de context waarbinnen geweld plaatsvindt en de onderliggende mechanismen
die kunnen worden opgevat als risico- of beschermde factoren voor het voorkomen van geweld. Oorzaken
van geweld kunnen niet eenduidig worden vastgesteld, wel factoren die samenhangen met geweld en de
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kans op geweld doen toenemen (risicofactoren) of afnemen (beschermende factoren). Context en mechanis-
men zijn met elkaar verweven en gerelateerd aan kenmerken en ontwikkeling van de individuele jeugdige, de
instelling of de samenleving. Op individueel niveau gaat het om factoren die te maken hebben met de jongeren
zelf. Op instellingsniveau zijn het factoren of kenmerken die binnen de organisatie van de instelling van invloed
zijn op het voorkomen van geweld. Hieronder scharen we ook factoren die samenhangen met medewerkers
van een instelling. Het laatste niveau betreft mechanismen op het niveau van maatschappij of samenleving, zoals
beleid en politiek of het denken over handelen in deze sector in een bepaalde periode.

Dat de hierna genoemde factoren (mechanismen, kenmerken) verband houden met het voorkomen van
geweld lijkt zeker, de mate waarin zij dat doen en in samenhang met welke andere factoren daarentegen
niet. Veel maar zeker niet alle factoren zijn specifiek voor de sector gesloten (justitiéle) jeugdinrichtingen.

2.2.1 Individueel niveau

Jongeren die in een gesloten instelling worden geplaatst, zijn in velerlei opzichten kwetsbaar. Hun levensloop
wordt gekenmerkt door problemen in het gezin, met uithuisplaatsing op (soms zeer) jonge leeftijd als gevolg.
Zij hebben als kind veel meegemaakt, variérend van een eenmalige ingrijpende gebeurtenis tot een reeks van
verschillende gebeurtenissen over een langere periode. Ingrijpende gebeurtenissen zijn bijvoorbeeld scheiding
van ouders, uithuisplaatsing, huiselijk geweld, seksueel geweld, verlieservaringen of het meemaken van
ongelukken.

Het is ook een moeilijke groep met vaak (gedrags-)problemen en een zekere weerspannigheid. Veel jongeren zijn
veelvuldig geplaatst in diverse voorzieningen als pleeggezinnen, internaten en kindertehuizen. De plaatsing in
een gesloten instelling komt meestal na een reeks van uithuisplaatsingen en overplaatsingen. Op dat moment
zijn zij zo mogelijk nég kwetsbaarder, maar ook gepokt en gemazeld en ‘gehard’ door hun tehuiservaringen.
Zij hebben, vanaf jonge leeftijd, weinig liefde, warmte en steun ervaren. Een verblijf in een streng, hiérarchisch
en veelal liefdeloos regime in een gesloten jeugdinstelling doet daar geen goed aan; het wakkert weerspan-
nigheid aan en vergroot de kwetsbaarheid voor zowel daderschap als slachtofferschap. In Figuur 3 zijn de
levenslopen geschetst van twee voormalige bewoners van een gesloten instelling. Daarin zijn de ingrijpende
gebeurtenissen te zien die hun leven hebben beinvlioed, maar ook latere gebeurtenissen en ervaringen na
verblijf in instellingen. Deze zijn op te vatten als mogelijke gevolgen van wat hun eerder is overkomen.
Gedragsproblematiek van jongeren in combinatie met pedagogische onmacht van ouders is vaak de
aanleiding voor plaatsing in een gesloten instelling. Onhandelbaar, wegloop- of delinquent gedrag en
andere ernstige externaliserende problematiek als gewelddadig gedrag, verslaving, spijbelen en seksueel
overschrijdend gedrag hangen samen met geweld in de instelling. En nog sterker als dit gepaard gaat met
internaliserende problematiek als angstgevoelens, depressie en zelfbeschadiging. Agressieve gedragsstoor-
nissen (ODD, CD), ADHD, vormen van autisme en hechtingsstoornissen komen veel voor. Deze (gedrags-)
problematiek lijkt (soms) van generatie op generatie te worden doorgegeven (intergenerationele "over-
dracht’). Uit de interviews komt naar voren dat veel jongeren uit gezinnen komen waar sprake was van veel
problemen op meerdere gebieden en dat zij die problemen in hun latere leven opnieuw ervaren.*

S
&

Vermaes, I., Konijn, C., Nijhof, K., Strijbosch, E. & Van Domburgh, L. (2012). Monitor JeugdzorgPlus. Analyse van de
wetenschappelijke onderbouwing en benuttingsmogelijkheden; Boendermaker, L. (1995). Jongeren in justitiéle behandel-
inrichtingen. WODC.

Zie bijvoorbeeld Scaramella, L. V., Neppl, T. K., Ontai, L. L., & Conger, R. D. (2008). Consequences of socioeconomic
disadvantage across three generations: Parenting behavior and child externalizing problems. Journal of Family
Psychology, 22(5), p. 725, en Serbin, L. & Karp, J. (2003). Intergenerational studies of parenting and the transfer of risk from
parent to child. Current Directions in Psychological Science, 12(g), p. 138-142.
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2.2.2 Instellingsniveau

Een scala van factoren en kenmerken op instellingsniveau hangt samen met het voorkomen van geweld,
grofweg te categoriseren als gerelateerd aan medewerkers en aan het (leef)Rlimaat van en instelling. Het gaat
om uiteenlopende kwesties als scholing van en faciliteiten voor medewerkers, leefklimaat, architectuur,
veiligheid en beveiliging, grootte en samenstelling van leefgroepen, arbeidsklimaat, en cultuur en
gezagsverhoudingen in een instelling. Sommige risicofactoren en verklaringen gelden voor alle gesloten
instellingen, andere zijn verbonden aan een specifieke instelling of aan een bepaalde tijdsperiode.

MedewerRers

Vanwege de grote leefgroepen hadden medewerkers weinig tijd voor individuele pupillen. In de jaren 80
werden leefgroepen kleiner, maar nam ook de verblijfsduur af door toedoen van het beleid ‘zo kort als
mogelijk’. Medewerkers zagen daardoor jongeren korter dan voorheen. Bovendien werden zij regelmatig
geconfronteerd met incidenten en voortijdig beéindigde plaatsingen, waardoor motivatie en werktevre-
denheid onder druk stonden. Er werd beperkt tegemoetgekomen aan de ‘hulpverlenersbehoefte’ van
medewerkers.

“Gedurende twee maanden Rregen 38 pupillen 49 Reer een plaatsing in de afzondering. Er waren in de periode
14 ontvluchtingen. Een pupil pleegde zelfmoord, drie jongens moesten worden overgeplaatst naar een psychia-
trisch ziekenhuis, drie werden na uitplaatsing weer opgenomen wegens conflicten. De behandeling in deze extreme
stresssituaties vraagt extra outillage en een verhoogd aantal medewerkers.” [Medeweker van De Marke]%

Ook in de meest recente periode (1990 — 2017) wordt er veelvuldig gerept van een hoge werkdruk in de sector.
Medewerkers maken ingrijpende gebeurtenissen mee. Hun handelen in conflictsituaties wordt beinvlioed
door de mate waarin zij kunnen incasseren en relativeren. Verkeerde verwachtingen en onvrede met het werk
kunnen leiden tot teleurstellingen en verklaart mogelijk de grote doorstroming onder het personeel.

Het vinden van voldoende geschoold en geschikt personeel is een terugkerend probleem. Hoewel er sinds
de Tweede Wereldoorlog toenemende aandacht is voor professionalisering, blijkt het in de gehele periode
vanaf 1945 moeilijk voldoende geschikt personeel te vinden. Uit de bronstudies blijkt voorts dat in verschil-
lende instellingen het personeel niet of beperkt deelnam aan (methodiek)training of nascholing. Weinig
(na)scholing en training kan onder andere de aanpak van agressie bij jongeren bemoeilijken. Medewerkers
werden met name in de eerdere decennia soms zonder gerichte opleiding ‘voor de leeuwen gegooid’; zij
hadden soms ook zelf het idee dat zij onvoorbereid op de groep kwamen te staan. Het maakte de omgang
met de vaak weerspannige jongeren er niet gemakkelijker op:

“Nou na die vier weken inwerkperiode... tijdens die periode stond ik op de besloten afdeling al na vier dagen alleen
op de groep omdat iemand ziek werd. Je werd eigenlijk gewoon in een diep zwembad gegooid en als je boven
kRwam drijven was je groepsleider en als je verzoop had je pech. Je moest het echt gewoon uitzoeken. Je wist van
toeten nog blazen, je keek om je heen en ja...” [Medewerker 1, Op den Berg]

In alle instellingen was en is regelmatig sprake van een hoog ziekteverzuim. Daardoor zijn soms onderdelen van
het dagprogramma opgeschort, of vonden (meer) kamerplaatsingen plaats. Een hoog ziekteverzuim en/of
een groot aantal vacatures leidde tot het inzetten van onervaren en onvoldoende getrainde uitzendkrachten.

% Gelders Archief. Archiefblok 1024-Inventarisnummer 390. Kwartaalverslagen De Marke, 1978-1988.
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Een ander aspect betreft salariéring. Geschikte kandidaten haakten af vanwege het (lage) beginsalaris

(zie Bronstudie 1 Archiefonderzoek). Dit en de grote belasting maakten het werk minder aantrekkelijk.
Bronstudies wijzen ook op onduidelijke werkafspraken en slechte overdracht. Door onvoldoende samenwerking
beschikken medewerkers niet over de juiste informatie en maken daardoor inschattingsfouten. Een
situatie loopt sneller uit de hand met verdere escalatie en geweld tot gevolg.

Medewerkers menen bovendien over (te) weinig middelen te beschikken om orde en rust te herstellen,
waardoor zij veelvuldig gebruik maken van isoleer/separeer of afzondering. Hierdoor verschuift het accent
naar beheersmatig optreden.

In de vroegere tuchtscholen en ROG’s werkten behalve groepsleiders ook beveiligers of nachtwachten. Zij
deden veelal ’s nachts dienst om de veiligheid te garanderen. In sommige instellingen werkten er ‘s nachts
twee nachtwachten op zestig jongens. Nachtwachten hadden geen pedagogische opleiding en zouden
vooral zijn uitgekozen op hun postuur. Uit de bronstudies komt naar voren dat ’s nachts door jongens
geschreeuwd werd en lawaai gemaakt en de nachtwachten geweld gebruikten om dat te stoppen.

“Toen is er wel geweld gebruikt door de nachtwachten. Die pakte dan op een gegeven moment iemand bij zijn lur-
ven en sleuren ze hem eruit.’ [...] ‘En dan zal er best wel geramd zijn, want die nachtwachten hadden grote lantaarns
wadarmee ze Ronden schijnen ‘s nachts. En daar zaten grote batterijen in, dus dat was echt een...” (Medewerker Mg,
Den Hey-Acker).

Leefklimaat

Het leefklimaat van een instelling hangt nauw samen met het voorkomen van geweld. Het wordt door een
reeks van factoren bepaald. In gesloten (justitiéle) jeugdinrichtingen verblijven jeugdigen doorgaans op
afgesloten leefgroepen, paviljoens of units. Jongens en meisjes zijn gescheiden. In JZP-instellingen zijn er
ook gemengde groepen. De (gedrags-)problematiek van jongeren en hun vaak beperkte spanningsboog
dragen ertoe bij dat zij minder goed omgaan met sociale probleemsituaties. In combinatie met de perso-
neels-specifieke problemen (zie boven) kan dit resulteren in agressie onderling en naar het personeel.s
Jongeren bij elkaar plaatsen in een beperkte, afgesloten ruimte leidt tot een bepaalde (groeps-)dynamiek
met veel spanningen. Structuur, controle, repressie en (on)vrijheid spelen een dominante rol. Structuur
wordt bepaald door regels en een vast dagprogramma van opstaan, douchen, eten, naar school gaan,
ontspannen, opruimen, afwassen en slapen. Groepsleiders zien toe op naleving. Met disciplinaire straffen,
en tegenwoordig ook belonen, geven zij invulling aan die structuur.” Jongeren moeten zich aanpassen; dit
gaat gepaard met spanningen.® In dit dynamische proces bieden jongeren tegenspel aan de groepsleiding
en vice versa. Sommige jongeren leggen zich gemakkelijk neer bij opgelegde structuur en (dag)ritme,
anderen verzetten zich, openlijk of heimelijk. Onderzoek laat zien dat als structuur meer repressieve
trekken krijgt, jongeren meer weerstand en agressie vertonen.s Bezien door de ogen van nu was de sfeer
en het regime vroeger vermoedelijk strenger en repressiever. Maar nog steeds geldt dat anderen beslissen
wat jongeren moeten doen, dat hun autonomie wordt beperkt en dat zij afhankelijk zijn van en gecontro-

% Van der Helm, G.H.P, Boekee, I., Stams, G.J.J.M, Van der Laan, P.H. (2011). Fear is the key: Keeping the balance between
flexibility and control in a Dutch youth prison. Journal of Children’s Services, 6(4), p. 248-263.

Hanrath, J.J. (2015). In de ban van de groepsdynamiek. Tijdschrift voor Orthopedagogiek, 54(9). Geraadpleegd via:
https://www.researchgate.net/publication/322231662/download.

4 Eichelsheim, V.I., & Van der Laan, A. (2011). Jongeren en vrijheidsbeneming. Een studie naar de wijze waarop jongeren in
justitiéle jeugdinrichtingen omgaan met vrijheidsbeneming. Meppel: Boom Juridische Uitgevers.

Van der Helm, et al. (2011).
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leerd worden door de groepsleiding. Het kan gevoelens van weerspannigheid oproepen en versterken,

en leiden tot geweld.

Hiérarchische verhoudingen (pikorde) in een groep zijn voortdurend aan verandering onderhevig, omdat
de samenstelling van een groep verandert. Met nieuwkomers ontstaat een nieuwe pikorde en staan
nieuwe (informele) leiders op. De status van een groepslid wordt bepaald door verschillende factoren,
bijvoorbeeld een strafrechtelijke achtergrond of het vermogen anderen te beinvioeden. Het versterken van
de eigen positie in de groep kan gepaard gaan met geweld.>®

De grootte van de groep is hieraan gerelateerd. In de vroegere JJI’s waren er grote groepen van soms meer
dan zestien jongeren. Met het in werking treden in 2001 van de Bjj werd het maximum gesteld op twaalf
jongeren per groep. Door de recente daling van de instroom in JJI’s is de bezetting tegenwoordig vaak nog
veel kleiner; zes jongeren in een groep is geen uitzondering. In kleinere groepen is het risico van geweld
misschien kleiner, maar er zijn ook meer overplaatsingen en kortdurende crisisplaatsingen die een
negatieve invioed hebben op het leefklimaat en de dynamiek.>

De sector gesloten (justitiéle) jeugdinrichtingen heeft in de onderzochte periode regelmatig te maken
gehad met plaatsingsproblemen. Met name in de eerste decennia (1945-1965) waren er voor jongeren met
ernstige gedragsproblemen niet altijd voldoende of adequate voorzieningen voorhanden te zijn. Ook
recent zijn problemen gemeld, zoals het niet kunnen ‘doorplaatsen’ van jongeren naar de GGZ.5

De samenstelling van leefgroepen speelt een rol bij het ontstaan van een bepaalde groepsdynamiek en
onderling geweld op groepen. De huidige JJI's onderscheiden kort- en langverblijfgroepen. In kortverblijf-
groepen lijkt méér geweld voor te komen dan in langverblijfgroepen, vermoedelijk omdat het in kortver-
blijffgroepen onrustiger is vanwege de vele wisselingen en omdat er verhoudingsgewijs veel jongeren
verblijven in het kader van voorlopige hechtenis, die onzeker zijn over de uitkomst (vonnis) van hun
strafzaak wat ook voor spanningen zorgt. In JJI’'s worden jongens en meisjes gescheiden geplaatst, in
JZP-instellingen zowel gescheiden als gezamenlijk. In jongensgroepen zou meer geweld plaatsvinden dan
in meisjesgroepen, en in gemengde groepen misschien nog minder.

Het gesloten karakter van de inrichtingen brengt een hiérarchische instellingscultuur, met zich mee. In de
instellingen is vaak sprake van wij-zij verhoudingen op verschillende niveaus, tussen pupillen en groepslei-
ders bijvoorbeeld, maar ook tussen verschillende leefgroepen of units binnen eenzelfde instelling. Er is
afstand tot de directie en een nog grotere afstand tot de ambtenaren op de betrokken ministeries, en zelfs
tussen departement en politiek. Bij de introductie van het Sociaal Competentie Model (SCM) in het ‘t
Nieuwe Lloyd werkten medewerkers niet erg mee. Het SCM zou niet toegesneden zijn op opvanginrichtin-
gen en werd gezien als een beleidsmaatregel van ‘Den Haag’ die over het personeel ‘werd uitgestort’.
Daarnaast zijn de instellingen hiérarchisch georganiseerd met een directeur, een adjunct-directeur, een
hoofdpedagoog, en groepsleiders. De hoogste in de hiérarchie had (en heeft) het voor het zeggen.
Wettelijke regels worden erkend, maar men hecht ook waarde aan ruimte voor informele en ongeschreven
regels. Medewerkers spraken van een ‘horen, zien en zwijgen-cultuur’ en ‘doofpotcultuur’ (zie Bronstudie 2
Interviews). Elkaar aanspreken op verantwoordelijkheden en handelen is geen vanzelfsprekendheid.

Over 't Nieuwe Lloyd is bijvoorbeeld opgemerkt dat er sprake was van weinig corrigerend leiderschap.

5° Goderie, M., Steketee, M., Mak, J., & Wentink, M. (2004). Samenplaatsing van jongeren in justitiéle inrichtingen.
Verwey-Jonker Instituut.

5" In 2015 was de verhouding crisisbedden en ‘gewone’ bedden ongeveer gelijk, meer recent zou 70 tot 85 procent van de
capaciteit bezet worden door crisisplaatsingen. Zie: De Kinderombudsman (2016). Mijn belang voorop? Ontwikkelingen in de
jeugdhulp in 2016.

52 Lastig plaatsbare jongeren in instellingen voor jeugdzorgplus en jeugd-ggz: zorg in de knel? (2015). Den Haag: RSJ.
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Medewerkers gaven aan dat zij niet of nauwelijks op hun gedrag en het niet naleven van regels werden
aangesproken. Zij kregen weinig feedback of suggesties wat zij konden verbeteren.

Medewerkers werkten soms erg lang in een instelling en raakten vergroeid met de organisatie. Werk en
privé liepen door elkaar heen en in bepaalde instellingen waren medewerkers soms familie van elkaar.
Medewerkers waren daardoor loyaal aan elkaar en geneigd elkaar bij misstanden de hand boven het hoofd
te houden.

In de periode 1945-1990 waren vrouwelijke medewerkers goeddeels afwezig in de gesloten (justitiéle)
jeugdinrichtingen. Er heerste een soort machocultuur, waarin het niet gebruikelijk was om fouten te
erkennen uit angst dat dit hun positie ten opzichte van de jongeren zou ondermijnen. Pas in de jaren 80
nam het aantal vrouwelijke groepsleiders in de inrichtingen toe.

“Dus ja ik geloof echt dat je op postuur en dat soort zaken werd ingedeeld. Ja het was een beheersing op zich. [...]
Het was wel een mannengemeenschap. Een pure mannengemeenschap. Er werkte in mijn tijd daar geen enkele
vrouw. Er waren misschien twee vrouwen, in de linnenkamer en in de verpleegkamer. Mannen gaan gewoon anders
met elkaar om, het is wat steviger zal ik maar zeggen.” [Medewerker 1, Op den Berg]

De geslotenheid van de instellingen en andere fysieke of bouwkundige kenmerken (architectuur) vormen
eveneens risicofactoren voor het voorkomen van geweld. De gebouwen zijn afgesloten van de buitenwe-
reld door hekken, muren en andere afscheidingen. Een té open gebouw zou medewerkers een gevoel van
onmacht geven, waardoor zij vervallen in beheersmatig optreden. Een té gesloten gebouw kan het gevoel
van geslotenheid en gevangenschap versterken. De jongeren ervaren dat als onprettig en frustrerend

(zie Bronstudie 2 Interviews).

Door de fysieke (bouwkundige) infrastructuur van diverse instellingen was er ook een gebrek aan (toe)zicht.
Trappen, gangen, hoeken en nissen beperkten het zicht van medewerkers op de jeugdigen met een
verhoogd risico van geweld op die plaatsen. In sommige instellingen moest een grote afstand tussen de
leefgroep en de isoleercel worden overbrugd; dat kon gepaard gaan met duw- en trekwerk en verzet. Een
opzet met afzonderlijke paviljoens (units) betekent dat medewerkers en pupillen op zichzelf zijn aangewe-
zen. Wat zich op de groep afspeelt, onttrekt zich aan het zicht van de overige staf en collega’s. Collega’s
kunnen elkaar daardoor niet aanspreken, maar ook niet tijdig hulp bieden.

Methodiek. Er zijn door de jaren heen veel initiatieven en nieuwe werkwijzen (behandeling) geintroduceerd.
Maar niet altijd werd voorzien in bijbehorende voorwaarden en faciliteiten. Zo werd van de ZIB’s gezegd
dat de medewerkers (te) weinig middelen en gelegenheid kregen om methodisch met de doelgroep om te
gaan. Het resulteerde in veelvuldig en langdurig isoleren, toepassen van dwangmedicatie en fysiek
optreden naar jongeren.

Enkele casestudies laten zien dat een bepaalde methodiek het gebruik van geweld in de hand kon werken
(zie Bronstudie 6 Casestudies). In de Glen Mills School werd een methodiek gehanteerd waarvan 'stevig’
fysiek optreden onderdeel uitmaakte. In Harreveld werd een methodiek voor zedendelinquenten geiniti-
eerd, waarbij jongeren met zedenproblematiek bij elkaar geplaatst. Dat ging gepaard met seksueel
grensoverschrijdend gedrag. In Den Engh werd gewerkt met de Socio Groeps Strategie, die onder meer het
gebruik van groepsstraffen legitimeerde. Het hanteren van een bepaalde methodiek kan ook beschermend
werken. Sinds 2010 wordt in alle JJI's gewerkt met de basismethodiek YOUTURN, waarbij medewerkers de
jongeren zoveel mogelijk op een eenduidige, niet fysieke manier bejegenen en behandelen.
Vrijheidsbeperkende maatregelen zoals plaatsing in afzondering of fysiek ingrijpen (vastpakken en
vasthouden) en controlemaatregelen zoals visiteren worden door instellingen ingezet ter bescherming van de
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interne veiligheid. Het toepassen van houdgrepen is bijvoorbeeld gericht op het voorkomen en beheersen
van geweld, bedreiging en intimidatie tussen jeugdigen. Visiteren valt onder het drugsontmoedigingsbe-
leid en moet voorkomen dat er in instellingen drugs worden ingevoerd, gebruikt en verhandeld. Uit diverse
bronstudies komt naar voren dat medewerkers incidenteel of stelselmatig grepen naar zulke maatregelen
omdat zij zich bedreigd en onveilig voelden. Onveiligheidgevoelens en angst bij medewerkers vormen zo een
risicofactor voor geweld. In de Doggershoek werd bijvoorbeeld niet gekookt op de groep, omdat kopjes en
borden beschouwd werden als potentiele wapens.> Het gevoel van machteloosheid onder het personeel
werkte geweld in de hand. Jongeren werden (te) lang gesepareerd, waardoor jongeren nog agressiever
werden, wat het gevoel van onveiligheid bij medewerkers versterkte. Medewerkers beschikten niet over
andere middelen om de orde te herstellen. Verkeerd toepassen van arm-, been- en nekklemmen leidde
regelmatig tot ernstig letsel bij jeugdigen.

“Mensen voelden zich gewoon heel erg onveilig. En hun enige reactie op de onveiligheid was beheersing. Het is meer
overreageren dan dat er een soort intentie was om jongeren te mishandelen.” [Medewerker M2, Den Hey-Acker]

“Er heerste een angstcultuur. Er werd geweld gebruikt en er kwam meer beveiliging om met die angst te dealen.
Maar eigenlijk creéer je dan een schijnveiligheid. Je moet je veilig voelen door de relatie die je met iemand hebt en
niet door piepers en strenge beveiliging.” [Medewerker M3, Eikenstein]

2.2.3 Maatschappelijke context

Het voorkomen van geweld in gesloten (justitiéle) jeugdinrichtingen kan niet los gezien worden van
bepaalde maatschappelijke ontwikkelingen sinds 1945. Daarbij kan onderscheid worden gemaakt naar
enerzijds wetenschappelijke en politieke aandacht voor de sector en anderzijds hoe rechtspositie van
jongeren en toezicht op de instellingen zich hebben ontwikkeld.

Wetenschappelijke en politieke aandacht

Maatschappelijke opvattingen over opvoeden en opsluiten zijn in de loop der tijd sterk veranderd. Bepaalde
handelingswijzen werden vroeger beschouwd als ‘gebruikelijke’ opvoedingsmaatregelen (denk aan de
‘pedagogische tik’), maar tegenwoordig bestempeld als gewelddadig en niet of minder acceptabel. Mede
door (wetenschappelijk geinspireerde) professionalisering van de sector heeft een verschuiving plaatsge-
vonden van beheersen en opsluiten (repressie) naar behandeling (opvoeding of zorg).

“Daar gebeurde ook de meeste dingen die het daglicht niet Ronden verdragen, omdat er geen regelgeving was en
heel weinig personeel was en weet ik veel wat allemaal. Later is er veel meer structuur gekomen’, toen kwamen de
rechten voor de minderjarigen, de BM kwam, die actie ging voeren tegen isoleercellen. En toen werd er iets op de
Raart gezet: dat er meer moest gebeuren dan alleen opsluiten.” [Medewerker Mg, Den Hey-Acker]

De wetenschappelijre aandacht voor de (justitiéle) jeugdzorg is de afgelopen decennia gegroeid. Vanuit de
orthopedagogiek verschenen vanaf de jaren zeventig publicaties waarin methoden voor opvoeding en
behandeling in tehuizen werden gepresenteerd en uitgewerkt. In de loop van de jaren 8o deden de sociale
leertheorie en gedragstherapie hun intrede in de residentiéle en gesloten zorg. Methodiek en methodiek-
ontwikkeling kregen een (wetenschappelijke) impuls. De nadruk kwam steeds meer te liggen op het leren

53 Interview Ms.
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van sociaal aanvaardbaar gedrag en het vergroten van de sociale competentie. Nog weer later werden,
gevoed door de What Works-benadering, gedragsinterventies geintroduceerd, waarvan op grond van
wetenschappelijk onderzoek werd aangenomen, of was aangetoond, dat die daadwerkelijk konden
bijdragen aan gedragsverandering.

Er is ook altijd politieke aandacht geweest voor de gesloten jeugdinrichtingen en voor de jongeren die daar
verbleven. Door (politieke) zorgen over maatschappelijke veiligheid is die de afgelopen decennia alleen
maar toegenomen. Rond de eeuwwisseling verwierven instellingen als Den Engh en Glen Mills een
prominente positie in het (justitiéle) jeugdveld, niet in de laatste plaats dankzij politieke steun. Op een
zeker moment leken het wel ‘paradepaardjes’ van politici en bewindspersonen. De aanpak van deze
instellingen paste bij de (politieke) opvattingen in die tijd om de groeiende jeugdproblematiek en overlast
hard aan te pakken.

Rechtspositie en toezicht

De rechtspositie van jongeren in gesloten instellingen is door wet- en regelgeving versterkt, in het bijzonder
door de invoering van het klachtrecht (zie Bronstudie g Overzicht van relevante wetgeving en ontwikkelingen).
Jongeren weten beter hoe, waar en waarover zij een klacht kunnen indienen (vaak liggen de klachtformulie-
ren op de groep), en dat zij in beroep kunnen bij de RSJ (dit laatste lijkt overigens bekender bij jongeren in
JJI's dan bij jongeren in JZP-instellingen). Klachten worden professioneler afgehandeld en in veel gevallen
kunnen jongeren zich laten bijstaan door een raadsheer/-vrouw of zich wenden tot een vertrouwensper-
soon. Dit neemt niet weg dat ook in recentere jaren oud-pupillen hebben aangegeven nergens met hun
ervaringen terecht te kunnen of dat niet durven. Enerzijds vanwege twijfel aan de onafhankelijkheid van
degenen bij wie ze zouden moeten aankloppen (‘zij houden elkaar de hand boven het hoofd’, ‘twee handen
op een buik’), anderzijds uit schaamte of angst voor represailles (zie Bronstudie 2 Interviews).

Het toezicht op de gesloten (justitiéle) jeugdinrichtingen heeft in de onderzochte periode veel veranderin-
gen ondergaan (zie Bronstudie g Toezicht en inspectie). Sinds 1945 lag het toezicht in handen van Commissies
van Toezicht (per instelling), het Algemeen College van Toezicht, Bijstand en Advies, kinderrechters en
(gezins-)voogden, verschillende inspecties, organen als het College van Advies voor de Kinderbescherming,
besturen — en later Raden van Toezicht - van de particuliere instellingen. In de praktijk hadden toezichtor-
ganen niet of nauwelijks contact met de jongeren zelf, ook gezinsvoogden zagen hun pupillen weinig.

In jaarverslagen zijn wel aantekeningen gevonden van bezoek van leden van het Algemeen College van
Toezicht, Bijstand en Advies en kinderrechters, maar het bezoek beperkte zich tot het doornemen van

het inschrijvingsregister. In vroegere perioden werd vrijwel uitsluitend gesproken met de directeur;
medewerkers noch jongeren werden bezocht (zie Bronstudie 2 Interviews).

“Als er een grote Porsche voor de deur stond, dan wisten wij dat de Commissie van Toezicht er was. Dat onttrekt zich
volledig uit de waarneming van de uitvoering van uitvoerend personeel. Het waren in die tijd over het algemeen
echt leken. Het uitvoerend personeel, noch jongeren in mijn tijd, hadden contact met de Commissie van Toezicht.
Ze kwamen niet eens in de inrichting! Later is de taak van de commissie natuurlijk aangescherpt, geformuleerd en
hebben ze wel meer een rol gekregen, maar zeg maar tot 1985, was het echt beperkt. Het bleef echt op directieni-
veau”. [Medewerker M1, Op den Berg]

Jongeren zagen hun (gezins-)voogd weinig, soms niet vaker dan een keer per jaar. Een voormalig gezins-
voogd noemt hiervoor als reden de caseload die jarenlang erg hoog was. Pas in 2007 werd de caseload van
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gezinsvoogden teruggebracht van 23 naar 15 jongeren.> Gezinsvoogden waren druk met het plaatsen van
kinderen. In jaarverslagen is te lezen dat (gezins-)voogden of vertegenwoordigers van plaatsende
instanties de instelling wel bezochten, maar zij hadden weinig tijd en aandacht voor hun pupillen.s

“De ene voogd zag je vaak in de instelling en de ander nooit. Als een lastig Rind in een instelling zat was je even blij
dat hij zichzelf en andere niks kon aandoen. Als gezinsvoogd ben je vooral bezig met het plaatsen, en schuiven de
Rinderen die ‘veiliggesteld zijn’ in een instelling naar de achtergrond. In het stellen van prioriteiten is het plaatsen
dus belangrijker. Toen ik werkte als gezinsvoogd (1993 - 2000) had ik een caseload van 35 kinderen met allemaal
gedragsproblematiek”. [Medewerker M5, DoggershoeR]

Van oudsher bestaat de sector gesloten (justitiéle) jeugdinrichtingen uit zowel particuliere als rijksinrichtin-
gen.>® Particuliere instellingen krijgen subsidie van de overheid, oorspronkelijk de rijksoverheid, tegen-
woordig ook vaak lokale overheden. Om voor subsidie in aanmerking te komen, stelde de overheid
voorwaarden betreffende gezondheidszorg, zedelijkheid, onderwijs en vak onderricht enz. Afspraken over
geweld en toepassing van geweldsmiddelen maakten hier geen deel van uit. De particuliere instellingen
waren, in tegenstelling tot de rijksinrichtingen, tot de invoering van de Wet op de Jeugdhulpverlening in
1989 betrekkelijk vrij om eigen regels te stellen en beleid te bepalen. Het bestuur van een instelling was
verantwoordelijk, de (rijks)overheid had weinig mogelijkheden om in te grijpen bij misstanden. Was er
geen subsidie, dan had de rijksoverheid geen kennis van het beleid en de werkwijze in de instelling.5
Soms waren gebeurtenissen van (structureel) geweld bekend bij overheid en toezichthoudende instanties
(zie Bronstudie 6 Casestudies), maar greep het ministerie niet in bij deze, meestal particuliere, instellingen
met een eigen bestuur. Door wetenschappers, inspecties en toezichtorganen is herhaaldelijk aandacht
gevraagd voor structurele misstanden en onrechtmatige bejegening van jongeren, maar werd om redenen
van autonomie van de instelling of politiek draagvlak aanvankelijk niet ingegrepen. Dit veranderde
doordat media er publiekelijk aandacht aan schonken.

Inmiddels is het toezicht voor particuliere en rijksinrichtingen gelijk. De verschillende rechtspositieregelin-
gen voor jongeren in JJI’s en JZP-instellingen worden momenteel geharmoniseerd. Mede door toedoen
van RSJ en IGJ, en binnen de instellingen de Commissies van Toezicht, is het toezicht op instellingen
geintensiveerd en geprofessionaliseerd. In 1984 is in de rijksinrichtingen het klachtrecht ingevoerd en in
2001 in de particuliere inrichtingen. Er wordt op meer systematische en onafhankelijke wijze gekeken naar
het reilen en zeilen in de instellingen en er wordt geluisterd naar de ervaringen van de jeugdigen. Er zijn
ook aanwijzingen dat Commissies van Toezicht soms weinig afstand hielden tot de directie van een
instelling en daardoor aan onafhankelijk en kritisch vermogen verloor.

“Tot op zekere hoogte werkt het toezicht mee aan de ellende. Toen ik bestuurder werd van [Naam instelling] en er
ging iets fout, Rreeg ik meteen een reactie van een boze ouder, een boze directeur of van de voogd. Toen ik weg-
ging, bijinmiddels [Naam instelling], kreeg ik alleen verslagen te zien van de klachtencommissie, de inspectie en de
ombudsman. Ik zag nooit meer iemand, geen directe confrontatie met ellende. Het is een vervreemding door alle
systemen.” [Medewerker M7, Rentray]
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Als onbedoeld neveneffect van (meer) toezicht en regelgeving lijken instellingen in hun streven naar een
passende reactie op ongewenst gedrag van jeugdigen soms ‘de randen’ van de toetsingskaders op te
zoeken. Zo werd in een instelling de (straf)maatregel ‘langdurig stilzitten op de grond’ na een uitspraak van
de RSJ gewijzigd in ‘langdurig stilzitten op een kubus’ en weer later in ‘langdurig stilzitten aan tafel’. De
uitvoering (vorm) veranderde door uitspraken van de RJS en de inspectie, maar het onderliggende principe
(inhoud) - een vorm van disciplinering - niet.

2.3 Hoeis het geweld door (ex-)pupillen ervaren en welke invloed heeft
dit gehad op hun latere leven?

Jongeren in gesloten (justitiéle) jeugdinstellingen zijn afkomstig uit kwetsbare of problematische gezinnen
(zie Figuur 3). De gevolgen van de zorgelijke situatie waarin zij opgroeiden — soms al vroeg gekenmerkt
wordt door geweld — kunnen niet eenvoudig gescheiden worden van de impact die een verblijf in een JJI of
JZP-instelling heeft op de latere levensloop van ex-bewoners. De verhalen van ex-pupillen laten zien dat zij
ook op (veel) latere leeftijd te kampen hebben met problemen op een of meerdere levensgebieden
(gezondheid, sociale relaties, opleiding, werk en inkomen). De tijd die deze jongeren doorbrachten in
(gesloten) instellingen en de ervaringen die zij daar opdeden, hebben hun sporen nagelaten. Zij hebben
warmte en persoonlijke aandacht gemist. Meerdere respondenten zijn slachtoffer geworden van psy-
chisch, fysiek en seksueel geweld. Zij geven aan dat zij hun hele leven lang problemen hebben gehad met
het aangaan of in stand houden van sociale relaties. Ze zijn het vertrouwen kwijtgeraakt in mensen en in
instanties, wat het aangaan van relaties met anderen niet makkelijker maakt. Anderen wilden zo graag
contact maken, dat zij mensen blindelings vertrouwden waardoor zij soms in de problemen kwamen. Veel
geinterviewden ervaren problemen rondom het aangaan van liefdesrelaties. Soms wordt dit toegeschre-
ven aan het feit dat ze nooit echt hebben geleerd hoe je met anderen moet omgaan. Anderen beschrijven
problemen in de aanloop naar het ouderschap. Een terugkerend thema zijn problemen met opvoeding en
affectie tonen naar eigen kinderen. Een deel van de respondenten geeft aan dat het contact met de eigen
kinderen (blijvend) is verstoord.

“Ik heb heel wat anders meegemaakt, en dat is moeilijk om je dat in te voelen. [...]” Ex-vrouw van respondent zegt:
“Het vermogen was er niet om je te verplaatsen in het ‘kind zijn’. Omdat je niet wist hoe dat moest, je hebt het zelf
nooit meegekregen, dat vermogen was er niet. Als dat er wel was geweest, dan was je anders met de Rinderen om
gegaan.” [Respondent Pog, 1945-1955]

Direct na het beéindigen van de plaatsing, wanneer de ex-pupillen weer de vrijheid ervaren waar ze naar
hadden verlangd, was er vaak sprake van een zekere wereldvreemdheid en beperkte zelfredzaamheid.
Jongeren vonden het moeilijk een woon- of verblijfplaats te vinden en veel ex-pupillen hadden niet
geleerd met geld om te gaan. Sommige respondenten leidden enige tijd een zwervend bestaan en/of
raakten verslaafd aan alcohol en drugs.

“Als ze me in [Naam zorginstelling] hadden laten zitten en ik daar mijn traject had kunnen afmaken was het waar-
schijnlijk nog wel goed met me gekomen. Maar door alles wat er daarna gebeurd is, was ik zo gefocust op vrijheid
dat alles wat God verboden heeft, ben ik gaan doen. Ze hebben me zo hard proberen te breken, dat ik daarna
eigenlijk gewoon helemaal losgeslagen ben.” [Respondent P10, 1975-1985]
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Werk vinden blijkt niet eenvoudig, mede doordat ex-pupillen aangeven dat zij door de hiérarchische en
autoritaire omgeving van de tehuizen wars geworden zijn van autoriteit en bemoeienis. Daarnaast hebben zij
vaak geen opleiding afgerond, wat het vinden van werk bemoeilijkt. Respondenten die kampen met
gezondheidsproblemen of verslavingsproblematiek, hebben daardoor moeite met het vinden en behouden
van een baan.

Na het verblijf in de gesloten instelling staan jongeren ineens buiten met ‘niks’. Er was geen nazorg na de
gesloten plaatsing. Ze hadden weinig tot geen nieuwe kennis opgedaan en hun bestaan was niet echt
verbeterd. Sommige jongeren hebben bijna hun hele leven in instituten en tehuizen doorgebracht en werden
psychologisch en gedragsmatig afhankelijk van het instellingsleven (geinstitutionaliseerd). Pas sinds 2011
heeft vrijwillige of verplichte nazorg een meer substantieel karakter.

Uit de interviews wordt duidelijk dat veel ex-pupillen te maken hebben met gezondheidsproblemen. Zij hebben
chronische fysieke en mentale klachten, die samenhangen met het geweld dat zij in de instellingen hebben
meegemaakt. Zij hebben blijvende schade overgehouden aan mishandelingen of de langdurige zware fysieke
arbeid die zij moesten verrichten. Sommigen worden hieraan herinnerd door littekens. Geinterviewden
beschrijven meer dan eens een leven dat gekenmerkt wordt door ziektes en fysieke beperkingen. Problemen
met de mentale gezondheid worden veelvuldig genoemd. Zij worden vaak gerelateerd aan het verblijf en de
behandeling in de instellingen. Ex-bewoners hebben last van traumatische herinneringen en lijden nog altijd
onder levendige herinneringen en herbelevingen in dromen. Meer dan eens beschrijven ex-pupillen sociale
angsten, depressies, automutilatie of suicidale neigingen of een sociaal geisoleerd bestaan. Een deel van de
respondenten geeft aan in de latere levensloop verslaafd te zijn geraakt aan drank, drugs of gokken.

“Herbelevingen heb ik regelmatig. [...] Ik zie het echt voor me, ik voel het zelfs gebeuren. [...] IR zeg altijd ik heb geen
nachtmerries, omdat een van de dingen die bij nachtmerries horen is dat je gillend wakker wordt. Ik word nooit
gillend wakker. Ik word helemaal verstijfd, maar muisstil wakker.” [Respondent Po1]

Een aantal van de ondervraagde ex-pupillen geeft aan ook in het latere leven in aanraking te zijn geweest met
politie en justitie en te hebben vastgezeten. Het verblijf in de gesloten (justitiéle) jeugdinrichting heeft een
crimineel bestaan niet kunnen voorkomen en in sommige gevallen misschien zelfs bevorderd.

Vrijwel alle respondenten zijn verwezen naar of hebben hulp gezocht bij hulpinstanties. Veel respondenten
hebben contact (gehad) met de (forensische) psychiatrie en hebben gesprekken gevoerd met een psychiater
of psycholoog. Sommigen kregen EMDR of mindfulness training. Meerdere respondenten hebben hulp
gehad van de verslavingszorg. Een groot aantal ex-pupillen heeft weinig vertrouwen in de hulpverlening en
vindt het moeilijk om over de gebeurtenissen te praten. De meeste respondenten geven aan dat de hulp niet
adequaat was. Soms zijn respondenten wel van hun verslaving af, maar niet geholpen bij hun trauma’s. Ook
hebben zij hulptrajecten vaak niet afgemaakt, omdat zij angstig waren, te veel herinneringen werden
teruggehaald, of zich niet geloofd en gehoord voelden. Nog altijd hebben veel respondenten met allerlei
instanties van doen, bijvoorbeeld vanwege een uitkering waarvoor zij periodiek worden opgeroepen bij een
arts of arbeidsdeskundige van UWV, of zij ontvangen een Persoonsgebonden Budget (PGB). Sommigen
verblijven in een voorziening voor begeleid wonen.

Bij veel respondenten heerst nog steeds ongeloof dat wat zij hebben meegemaakt destijds niet is opgevallen en
dat niemand iets deed of voor hen is opgekomen. Ook baart het respondenten zorgen wanneer zij horen dat
tegenwoordig nog altijd jeugdigen in isoleercellen worden opgesloten. Zij zijn pessimistisch en vrezen dat er
weinig is veranderd. De ervaringen maken respondenten vaak achterdochtig richting instanties. In het bijzonder
ten aanzien van jeugdhulpverleningsinstanties als zij daarmee te maken kregen toen zij zelf kinderen kregen.
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3 Conclusies

In dit slothoofdstuk worden de belangrijkste bevindingen van de sectorstudie gesloten (justitiéle)
jeugdinrichtingen samengevat en in perspectief geplaatst.

3.1 Geweld

Op grond van archiefonderzoek, interviews, raadpleging van diverse registratiesystemen en bestudering
van overige documenten stellen we vast dat er in gesloten (justitiéle) jeugdinrichtingen veelvuldig sprake is
geweest van geweld en dat veel jongeren hiervan slachtoffer zijn geworden (en in mindere mate zich
hieraan ook schuldig hebben gemaakt). Geweld deed zich voor in de eerste jaren na de oorlog en gaat door
tot op de dag van vandaag en is daarmee structureel van karakter. Het gaat om alle soorten van geweld
(fysiek, psychisch en seksueel), door medewerkers tegen jeugdigen, maar ook tussen jeugdigen onderling
en door jongeren tegen medewerkers. Geweld kan als volgt worden getypeerd:

Geweld

« Onwetend houden: jongeren worden niet of niet tijdig geinformeerd over uithuisplaatsing, locatie
en duur;
Vernederen en intimideren: uitkleden in aanwezigheid van medewerkers, kaalscheren, visiteren,
afzonderen;
Verlies van eigen identiteit: kleding en sierraden afgeven;
Contact met gezin/familie: beperkt of afwezig;

Verbaal geweld: dreigen, schelden, pesten;

Hardhandig optreden: aan oren en haren trekken, koude douche, slaan met riem, stok etc.,’"holding’,
met letsel tot gevolg;

Seksueel misbruik: handtastelijkheden, aanranding, verkrachting;

Isoleren/separeren: vaak en lang;

Verrichten van zware en (soms) zinloze arbeid, ook in vrije tijd;

Onderling geweld: pesten, vechten, mishandeling, seksueel misbruik.

De precieze omvang (prevalentie) van geweld kan niet worden bepaald. Ook kunnen geen uitspraken
worden gedaan over toe- of afname van geweld. Dat hangt allereerst samen met het feit dat tot eind jaren
9o geweld en geweldsincidenten niet systematisch werden geregistreerd. Instellingen zijn bovendien in
jaarverslagen, dossiers, dagrapporten en andere rapportages weinig mededeelzaam over incidenten en het
voorkomen van geweld. Aan sommige vormen van geweld, met name psychisch geweld en seksueel
geweld, is zeker in vroegere tijdvakken geen aandacht geschonken. Niet omdat het zich niet zou hebben
voorgedaan, maar omdat het geen issue was: bepaalde gebeurtenissen en gedragingen werden niet als
geweld opgevat (denk aan afzondering, vernedering, pedagogische tik e.d.). Over seksueel geweld werd
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niet openlijk gesproken of geschreven. Interviews met ex-bewoners en oud-medewerkers en allerlei
publicaties met daarin het persoonlijke relaas van jongeren tonen evenwel aan dat er sinds 1945 sprake is
van continuiteit van geweld. In de eerste periode na de oorlog (1945 — 1965) waren strenge en sobere
regimes met langdurig en veelvuldig isoleren, lange straffen, arbeidsuitbuiting en een harde (fysieke)
aanpak (inclusief pedagogische tik) kenmerkend voor de gesloten jeugdinrichtingen. Ook in de periode
daarna (1965 — 1990) kwam langdurig en frequent isoleren veel voor, maar kwam stilaan ook een discussie
over de (on)wenselijkheid daarvan op gang. Dreigen en intimideren door medewerkers ging onverminderd
door. Er zijn ook aanwijzingen van geweld door jeugdigen tegen medewerkers en door jeugdigen onderling
en berichten over groepsopstanden, brandstichting, vernielingen en bedreiging en mishandeling van
medewerkers. De harde aanpak wordt ook in ‘nieuwe’ instellingen als de ZIB’s gebezigd. En instellingen
komen in het nieuws vanwege seksueel misbruik van jongeren door medewerkers. In de meest recente
periode (1990 — heden) komt er door meldingsplicht en registratie bij de inspectie meer inzicht in geweld.
Geweld komt (nog immer) zeer regelmatig voor. De aard van het geweld is vergelijkbaar met die in eerdere
perioden, al lijkt ‘de pedagogische tik’ geen vast onderdeel meer te zijn van de aanpak en het opvoedings-
klimaat. In alle instellingen, JJI's én JZP, vinden regelmatig ‘milde incidenten’ plaats tussen jeugdigen
onderling zoals pesten, dreigen, schelden, roddelen, slaan en schoppen en, in mindere mate, ernstigere
incidenten waarbij jeugdigen elkaar verwonden. Medewerkers passen soms dwangmaatregelen (vasthou-
den) verkeerd toe met letsel tot gevolg. Incidenteel brengen jongeren medewerkers letsel toe. En er wordt
met enige regelmaat melding gedaan van aanranding en verkrachting tussen jongeren onderling, van
seksuele relaties van medewerkers met jeugdigen, of zijn medewerksters betast door jongeren. Specifieke
verschijningsvormen van geweld kunnen zijn veranderd en het onderscheid tussen psychisch en lichamelijk
geweld is niet altijd even duidelijk, maar alle vormen van geweld (fysiek, psychisch en seksueel) doen zich
nog steeds voor in de gesloten jeugdinstellingen. Geweld is allesbehalve uitzonderlijk.

3.2 Context

Geweld in gesloten jeugdinrichtingen hangt samen met kenmerken en context- of risicofactoren op het
niveau van de jongere, de instelling en de samenleving. Sommige factoren zijn specifiek voor deze sector
of manifesteren zich daar nadrukkelijker dan in andere sectoren. Risicofactoren zijn geen oorzaken of
‘voorspellers’ van geweld, maar doen de kans op geweld toenemen, vooral als er sprake is van een
opeenstapeling van dergelijke factoren. Zij helpen te begrijpen hoe het heeft kunnen gebeuren. Hierna
worden de belangrijkste nog eens samengevat:
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Context
Gedragsproblematiek: internaliserend en externaliserend;
Problematische gezinssituaties: huiselijk geweld, middelengebruik, armoede, scheiding enz.
(intergenerationeel);
Plaatsingsproblematiek: groot aantal (soms korte) uithuisplaatsingen en overplaatsingen;
Gedwongen plaatsingen: machtsongelijkheid, niet gemotiveerd, weerspannigheid;
Grote leefgroepen met veel wisselingen, weinig individuele aandacht en sociale veiligheid;
Leefklimaat: repressief, letterlijk en figuurlijk gesloten, veel ‘structuur’ en streng;
Behandelmethodiek: in ontwikkeling, eenzijdig, niet onderbouwd, intrinsiek gewelddadig;
Personeel en arbeidsomstandigheden: opleiding, kwaliteit, verzuim, onderbezetting, hiérarchie
(wij-zij), onveiligheid;
Geweldsmiddelen: toepassing (deels) gelegitimeerd;
Architectuur (bouwkundige omgeving): grootschaligheid, gericht op beveiliging en beheersing,
sociale veiligheid (zicht) beperkt;
Toezicht: in ontwikkeling, deels onvoldoende onafhankelijk;
Wet- en regelgeving: aanvankelijk beperkt, in ontwikkeling, voor deel van de sector.

Contextfactoren zijn veelal stabiel en daarmee structureel van aard; zij spelen een rol gedurende de gehele
periode van 70 jaar. Dat geldt allereerst voor de vaak ernstige gedrags- en gezinsproblematiek, dat de
aanleiding is voor eerste en volgende uithuisplaatsingen. Of deze problematiek ook is toe- of afgenomen of
bijvoorbeeld ernstiger is geworden, kan op grond van de beschikbare gegevens niet worden vastgesteld. Bij
factoren op instellings- en maatschappelijk niveau zijn de veranderingen duidelijker. Op het gebied van
personeel en arbeidsomstandigheden is veel veranderd en verbeterd. Opleidingseisen zijn aangescherpt,
gedragsdeskundigen hebben hun intrede gedaan en zijn niet meer weg te denken; het werk is geprofessiona-
liseerd. Maar er is nog regelmatig sprake van hoog verzuim en onderbezetting. De ernstige gedragsproble-
men van jongeren en de regelmatig voorkomende incidenten in combinatie met een gesloten, hiérarchische
organisatie en het idee onvoldoende gehoord te worden, zorgen voor stress en gevoelens van onveiligheid
en machteloosheid bij medewerkers. Aan de machocultuur die sommige jeugdinrichtingen lange tijd
kenmerkte is met de komst van veel meer vrouwelijke medewerkers grotendeels een einde gekomen. Ook
op het gebied van methodiekontwikkeling is de afgelopen 30 jaar veel gebeurd. Wetenschappelijk geinspi-
reerde en gefundeerde behandelmethoden zijn niet meer weg te denken. Een verandering ten goede, die
echter niet kan voorkomen dat zo nu en dan een aanpak wordt geintroduceerd, die geweld in de hand kan
werken omdat het uitoefenen van psychische druk, fysieke beperking en bestraffing vaste elementen van die
aanpak zijn. Voorzieningen en gebouwen zijn verbeterd en, maar het blijven gesloten instellingen en dat is
sinds de jaren 9o nog zichtbaarder geworden door extra fysieke beveiligingsmaatregelen als hoge muren,
hekken, prikkeldraad, detectiepoorten enz. Het leefklimaat is door al deze ontwikkelingen veranderd en
verbeterd in vergelijking met de eerste decennia na de oorlog, maar blijft vanwege de geslotenheid beklem-
mend en repressief van karakter. Het toezicht op de instellingen is sinds eind jaren 8o versterkt en geprofes-
sionaliseerd en de wet- en regelgeving is opgevoerd. De grenzen voor toepassing van geweld zijn daarmee
nauwkeuriger bepaald, maar het biedt geen waterdichte garantie dat zich geen geweld voordoet. Daar
komt bij dat maatschappelijke opvattingen over opvoeden, dwangmiddelen en opsluiten in de loop der
jaren zijn veranderd. De primaire aandacht is langzaamaan verschoven van beheersen en opsluiten naar
(her)opvoeding en behandeling, maar in deze sector is repressie nooit ‘ver weg’.
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3.3 Invioed

Het ervaren van of getuige zijn van geweld tijdens verblijf in een jeugdinstelling is zeer ingrijpend, op het
moment zelf, maar ook later. De impact op het verdere leven van jongeren die met geweld zijn geconfron-
teerd is groot. Dat geldt voor jongeren die in de jaren 4o en 50 in een instelling verbleven, maar evenzeer
voor degenen die in de decennia daarna in een instelling werden geplaatst. Veel ex-bewoners hebben
gezondheidsklachten en andere problemen:

Gevolgen
Chronische fysieke en psychische gezondheidsklachten: aangewezen zijn op langdurige (klinische)
zorg en behandeling;
Relatieproblemen: scheiding, geen contact met familie en eigen kinderen;
Verslavingsproblematiek: alcohol, drugs, gokken;
Gedragsproblemen: weerspannigheid, verwardheid en delictgedrag (politie- en justitiecontacten,

detentie);

Problemen rond inkomen en dagbesteding: armoede, geen of niet voltooide opleiding, werkloos-
heid, geen Verklaring Omtrent Gedrag (VOG);

Weinig vertrouwen in instanties, boos op (gezins)voogdij, kinderbescherming en jeugdzorg,
overheden, uitkeringsinstanties;

Ongeloof en frustratie dat incidenten niet zijn opgemerkt en/of niet is ingegrepen.

Hoeveel ex-bewoners en in welke mate met deze gevolgen kampen kan niet worden vastgesteld. Evenmin
kan aangegeven worden of gevolgen na verloop van tijd afnemen, noch dat zij tegenwoordig anders zijn
dan vroeger. Zeker is dat de gevolgen voor velen groot, langdurig en blijvend zijn en dat het een groot
aantal voormalige tehuisbewoners betreft. Het verklaart de gevoelens van wrok, achterdocht en onmacht
ten aanzien van samenleving en plaatsende en andere instanties. Dat bestuurders en toezichthouders de
misstanden wel gezien moeten hebben maar niet ingrepen, zit veel ex-bewoners hun leven lang dwars.

Zij voelen zich miskend en het vervult hen met boosheid en frustratie.

3.4 Terafsluiting

Aan het onderzoek naar geweld in gesloten (justitiéle) jeugdinrichtingen en de antwoorden op de drie
hoofdvragen kunnen enkele kernpunten of thema’s worden ontleend die meer of minder specifiek zijn
voor de sector. Zij maken duidelijk waarom zich in gesloten instellingen zoveel geweld heeft voorgedaan
en nog steeds voordoet. Sommige bieden aanknopingspunten bij het tegengaan van geweld.

Repressie

Gesloten (justitiéle) jeugdinrichtingen zijn per definitie repressief van aard. Dat komt door de combinatie
van ‘strenge’ omgeving (beveiliging, ordemaatregelen), nadruk op beheersen en disciplineren, gedwongen
karakter van een plaatsing en daaraan inherente macht- en gezagsverhoudingen. Dit vormt een voedings-
bodem voor geweld en geweldsincidenten van velerlei aard richting jongeren, tussen jongeren onderling
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en richting medewerkers. Er bestaat bovendien een spanningsveld tussen bescherming van de samen-
leving en repressie enerzijds en zorg voor en behandeling van de jeugdige anderzijds. De sector zal
hierdoor altijd gevoelig zijn voor het voorkomen van geweld en geweldsincidenten. Deels is dit risico te
ondervangen door de sector anders in te richten, bijvoorbeeld door het wegnemen of verlichten van te
nadrukkelijk aanwezige of zelfs overbodige beveiligingsmaatregelen en de nadruk te leggen op behande-
len en begeleiden in plaats van beheersen.

Jongeren en hun voorgeschiedenis

De meeste jongeren in gesloten instellingen kennen een lange voorgeschiedenis van hulpverlening en
uithuisplaatsingen, gekenmerkt door geweld, traumatische ervaringen en achterwege blijven van infor-
matie, vertrouwen en affectie. Dat kan gepaard gaan met problematisch, onhandelbaar en gewelddadig
gedrag, maar maakt hen ook kwetsbaar voor geweld. Van de instellingen vraagt dit een op het individu
toegesneden, specialistische aanpak en niet-beheersmatige bejegening.

MedewerRers

Medewerkers van gesloten instellingen zijn beter opgeleid dan ooit, maar werken met jongeren (en soms
ouders) uit zeer problematische situaties. Zij worden geregeld geconfronteerd met agressief en destructief
gedrag. Zij voelen zich (soms) onveilig met als onbedoeld gevolg overreageren, excessief gebruik van

orde- en tuchtmiddelen. Verbetering van arbeidsomstandigheden, waarbij te denken valt aan het vervullen
van openstaande vacatures, bijscholing, goede begeleiding, intervisie en supervisie, beloning en dergelijke,
zal niet alle knelpunten wegnemen, maar kan het leef- en werkklimaat op een hoger niveau brengen en
daarmee de kans op geweld doen afnemen.

Methodiek

Methodisch, planmatig en professioneel handelen heeft zijn intrede gedaan in de sector. De aanpak is
doelgerichter en kan daardoor tot betere resultaten leiden. Zo nu en dan echter worden methoden
geintroduceerd die wetenschappelijke onderbouwing ontberen en gewelddadige elementen kennen.
Vervolgens duurt het (te) lang voordat een dergelijke schadelijke manier van werken een halt wordt
toegeroepen en aanpassingen leiden niet tot wezenlijke veranderingen. Het schort de sector aan voldoen-
de (eigen) corrigerend vermogen. Dat zou versterkt moeten worden.

Toezicht en wet- en regelgeving

Het toezicht op de gang van zaken in gesloten instellingen is geintensiveerd en geprofessionaliseerd, maar
ook gefragmenteerd. Een groot aantal instanties (IGJ, Commissies van Toezicht, AKJ, RSJ, plaatsende
instanties) houdt zich bezig met toezicht op de sector, met soms overlap maar ook hiaten. Zonder af te
dingen op het toezicht uitgeoefend door afzonderlijke instanties, moet de vraag worden opgeworpen of
niet één instantie belast moet worden met de overall verantwoordelijkheid voor het toezicht op deze
sector. Wet- en regelgeving is de afgelopen decennia gedetailleerd uitgewerkt en uitgebouwd, onder
andere waar het de toepassing van bijvoorbeeld dwangmiddelen betreft, maar geldt niet in gelijke mate
voor de gehele sector. Verschillen in wet- en regelgeving — en overigens ook in toezicht — tussen JJI's en JZP
zouden weggenomen moeten worden. Eenduidig toezicht en uniforme regelgeving bieden geen garantie
dat geweld wordt voorkomen of teruggedrongen, maar er gaat wel een beschermende werking van uit.
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Continuiteit én discontinuiteit

In gesloten instellingen heeft zich veel en ernstig fysiek, psychisch en seksueel geweld voorgedaan. Een blik
op de meldingen bij de IGJ maakt duidelijk dat het zich nog steeds voordoet, in JJI’s én in JZP.
Verschijningsvormen van geweld zijn veranderd, maar niet minder ingrijpend en invasief. De impact op het
verdere leven is onverminderd groot. Gesloten instellingen worden gekenmerkt door repressie door
toedoen van de structurerende en strenge regimes en vanwege de fysieke beveiliging. Voorzieningen zijn
gemoderniseerd, maar ongelijke machtsverhoudingen en beperking van de autonomie zijn er nog steeds.
Zij bieden ruimte aan psychisch (pesten, vernederen) en fysiek geweld. De problematiek van de jongeren
en de gezinnen complex en ernstig en niet heel anders dan in eerdere decennia. Ondanks meer werkin-
structies, gedragscodes, opleidingen, de Verklaring Omtrent Gedrag, BIG-registraties en dergelijke, doet
geweld en seksueel overschrijdend gedrag door medewerkers zich nog steeds voor.

Tegelijkertijd is er ook een zekere discontinuiteit. We sluiten niet uit dat geweld in bepaalde opzichten
minder is geworden door een aantal beschermende factoren. Er is meer en beter toezicht op de sector.
Ook is er meer openheid in instellingen door toedoen van de alternatieve hulpverlening in de jaren 80,
berichtgeving in de media, versterking van de rechtspositie van jongeren, geweldsinstructies en recht-
spraak van de RSJ. De professionaliteit van medewerkers is toegenomen door betere opleidingen, de
introductie van behandelmethoden, documentatie en informatie door het Nederlands Jeugd Instituut
(NJI), de Databank Effectieve Jeugdinterventies, leefklimaatonderzoek, differentiatie in groepen en
aanwezigheid van gedragsdeskundigen. Dit alles kan hebben bijgedragen aan minder (fysiek) geweld,
maar zeker is dat niet. Het biedt ook geen garantie dat zich geen geweldsincidenten, van welke aard ook,
meer zullen voordoen. Daarvoor is verfijning van de regelgeving, intensiever toezicht, voortdurende
(bij)scholing van medewerkers en bovenal afbouw van het repressieve karakter van de instellingen nodig.
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1 Inleiding

In voorliggend sectorstudierapport gaat het om geweld jegens minderjarigen die in de periode van 1945
tot heden zijn geplaatst in instellingen voor minderjarigen met een licht verstandelijke beperking (LVB).
Tegenwoordig heten deze instellingen orthopedagogische behandelcentra (OBC). Voorheen werden

deze instellingen behandelinstituten, instellingen voor licht verstandelijk gehandicapte jeugdigen,
zwakzinnigeninrichtingen of ‘debieleninternaten’ genoemd.’ In de periode van 1945 tot heden zijn er ook
minderjarigen met een LVB geplaatst in instellingen in andere sectoren, zoals GGZ-instellingen, Justitiéle
Jeugdinrichtingen en residentiéle instellingen die niet specifiek gericht zijn op minderjarigen met een LVB.
Geweld jegens minderjarigen met een LVB in die sectoren is onderzocht in de andere sectorstudies van de
Commissie Onderzoek naar Geweld in de Jeugdzorg, verder te noemen commissie.

In dit hoofdstuk wordt allereerst de LVB-sector omschreven, net als de doelgroep van jongeren die in
instellingen in deze sector geplaatst werden en worden. Daarna volgt een overzicht van de ontwikkelingen
in de sector in de periode van 1945 tot heden, met speciale aandacht voor het financiéle en wettelijke
kader waarbinnen de OBC’'s werken en gewerkt hebben. Vervolgens beschrijven we het onderzoeksproces
en de specifieke onderzoekskeuzes voor deze sectorstudie en sluiten we af met de opbouw van dit rapport.

1.1 Desector

Orthopedagogische behandelcentra en voorgangers daarvan boden en bieden zorg en ondersteuning aan
minderjarigen met een LVB. Een LVB wordt onder andere bepaald door het intelligentieniveau, waarbij
vrijwel altijd een bovengrens van 70 is aangehouden. Alleen tussen 1959 en 1973 werd er internationaal
uitgegaan van een bovengrens van 8s. Geleidelijk aan is de nadruk echter komen te liggen op het tweede
kenmerk van een verstandelijke beperking, namelijk de beperkte sociaal-adaptieve vaardigheden.? In
Nederland wordt een LVB sinds lang vastgesteld op basis van een gemeten IQ tussen de 50-55 en 70, in
combinatie met een gebrekkig sociaal aanpassingsvermogen, of op basis van een gemeten IQ tussen de
70-85, in combinatie met een gebrekkig sociaal aanpassingsvermogen en bijkomende medische en/of
psychiatrische problemen en het vermoeden van een langdurige behoefte aan ondersteuning.? Mensen
met een LVB hebben meer moeite met het begrijpen van langere en complexere zinnen, abstract denken,
het onthouden van instructies, het scheiden van hoofd- en bijzaken en het zien van verbanden tussen
oorzaak en gevolg. Daardoor kunnen ze situaties verkeerd inschatten en interpreteren. Lang niet alle
mensen met een LVB hadden of hebben institutionele zorg nodig. In de vorige eeuw was het tegengaan
van verwaarlozing en liefdeloze opvoeding een belangrijk argument voor opname van een kind in een

' X.Moonen en J. Douma, Haalbaarheidsonderzoek naar geweld bij Rinderen met een licht verstandelijke beperking die uit huis zijn geplaatst
(Utrecht: Landelijk Kenniscentrum LVB, 2016).

2 R.Schalock, S. Borthwick-Duffy, V. Bradley, W. Buntinx, D. Coulter, E. Graig, , . . . en M. Yeager, Intellectual disability: Definition,
classification, and systems of supports (11th edition). (Washington, DC: American Association on Intellectual and Developmental
Disabilities, 2010).

3 X.Moonen en D. Verstegen, “LVG-jeugd met ernstige gedragsproblematiek in de verbinding van praktijk en wetgeving,”
Onderzoek & Praktijk, nr. 4 (2016): 23-28.
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instelling. Daarnaast konden argumenten als noodzaak van intensieve medische zorg en van voortdurend
toezicht - ter bescherming van de betrokkene of van de samenleving — een rol spelen. Tegenwoordig zijn
het vaak de bijkomende problemen, zoals ernstige leerproblemen, gedragsproblemen of psychiatrische of
medische problemen, eventueel in combinatie met problemen in de gezinssituatie, zoals mishandeling,
verwaarlozing, verslaving of seksueel geweld, waarvoor gespecialiseerde behandeling of ondersteuning
gevraagd wordt. Veel van de gedragsproblemen van de kinderen kunnen gerelateerd worden aan een vaak
ernstig stagnerende opvoedingssituatie. Vanwege hun beperkte en minder adequate coping-vaardigheden
kunnen kinderen met een LVB meer problemen hebben om met traumatische gebeurtenissen en andere
stressoren om te gaan. Dit uit zich vaak in internaliserend en/of externaliserend probleemgedrag, zoals
agressie en het niet accepteren van grenzen.

De OBC’s in Nederland bieden gespecialiseerde behandeling en begeleiding aan kinderen en jongvolwas-
senen van 3 tot en met 23 jaar, die vrijwillig of onvrijwillig geplaatst kunnen worden. Momenteel zijn er

14 OBC’s, sommige met meerdere locaties, verspreid over Nederland. In 2014 waren er ongeveer 5000
cliénten die intramuraal behandeld werden in een OBC." Daarbij vormt de behandeling van gedrags- en
psychiatrische problemen een belangrijk onderdeel. Vier op de vijf kinderen heeft enige psychiatrische
problematiek en daarvoor zijn specialistische behandelvormen gerealiseerd in samenwerking met de
kinder- en jeugdpsychiatrie (Homepage Vereniging Orthopedagogische BehandelCentra, VOBC, 2017). Een
overzicht van de aantallen bewoners van OBC’s van 1945 tot op heden, en de titels waarmee zij geplaatst
werden, ontbreekt. Deze gegevens worden niet gedocumenteerd door de Vereniging Orthopedagogische
Behandelcentra (VOBC).

1.2 Ontwikkelingen in de sector19q5-2015

1.2.1  De geschiedenis van de OBC’s

Veel OBC’s zijn ontstaan als deel van een grotere zorginstelling. Dit waren vaak liefdadigheidsinstellingen
voor mensen met een verstandelijke beperking, schoolinternaten en specifieke inrichtingen voor zwak-
zinnige kinderen en/of volwassenen van allerlei gezindten. Tot in de jaren 50 van de vorige eeuw speelde
religie een sterke rol in de residentiéle zorg voor minderjarigen met een LVB en werden er bijvoorbeeld
mannelijke en vrouwelijke religieuzen ingezet als groepsleiders.

Na de tweede wereldoorlog was de zorg vooral medisch georiénteerd. De beperking werd als onomkeer-
baar beschouwd en de pupillen moesten goede zorg krijgen. Vanaf medio jaren 6o van de vorige eeuw
werden er twee bewegingen zichtbaar, een beweging gericht op acceptatie van de persoon met een
beperking als uniek en waardevol en op de bevordering van diens zelfontplooiing, en een beweging gericht
op pedagogische professionalisering van de zorg met nadruk op leren en gedragsmatige beinvlioeding. Dit
ging gepaard met een explosieve ontwikkeling in de richting van een, in de woorden van Tonkens? (1999),
deskundigheidsregime. De Inspectie voor de Gezondheidszorg (IGZ) en de invoering van de Algemeen
Wet Bijzondere Ziektekosten (AWBZ) in 1968 speelden hierin een belangrijke rol. Enerzijds kwam er
geleidelijk aan meer toezicht door de IGZ en door wat later de Zorgkantoren is gaan heten. Zo eiste de

IGZ dat een geneesheer-directeur de leiding had, stimuleerde de IGZ dat de gespecialiseerde Z-opleiding
werd gevolgd en drong de IGZ aan op het aanstellen van een deskundige staf. Anderzijds verschafte de
AWBZ de instellingen een zekere financiéle basis voor de behandeling van jongeren met een LVB, wat

4 E. Tonkens, Het zelfontplooiingsregime: De actualiteit van Dennendal en de jaren zestig (Amsterdam: Bert Bakker, 1999).
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voor veel instellingen een aanzienlijke verruiming van het tot dan toe ontoereikende budget opleverde.

In de jaren 70 van de vorige eeuw groeiden het aantal instellingen en bedden per instelling door meerdere
factoren: door de invoering van de AWBZ, de liberale hantering van de indicatiecriteria voor LVB (waardoor
veel kinderen uit achterstandsituaties werden opgenomen die door gebrek aan stimulering op een lager
niveau functioneerden), de afname van de draagkracht van het moderne gezin, de opkomst van Sociaal
Pedagogische Diensten, de toenemende deskundigheid van de instellingen en de toename van verwijzin-
gen vanuit de kinderbescherming. In 1979 waren er landelijk 21 behandelinstellingen voor kinderen met
een LVB die in hun naamgeving overgingen van debieleninternaten naar orthopedagogische behandelcen-
tra. Door fusies verkleinde dit aantal in 1993 tot 18 erkende OBC’s met in totaal 1994 bedden.’

Vanaf de jaren 9o van de vorige eeuw nam de psychiatrische hulpverlening in de OBC’s toe en werd er
steeds meer samengewerkt met de (kinder- en jeugd)psychiatrie.5,® Er werden steeds meer kinderen
aangemeld met incest- en andere negatieve seksuele ervaringen, persoonlijkheidsstoornissen, depressies
en andere psychiatrische stoornissen. Ook trad in 1994 de Wet bijzondere opnemingen in psychiatrische
ziekenhuizen (verder: Bopz) in werking. De Bopz regelt de rechtspositie van psychiatrische patiénten én
mensen met een verstandelijke beperking die onvrijwillig opgenomen zijn en eventueel onvrijwillig
behandeld worden. De wet biedt deze patiénten rechtsbescherming en formuleert de kaders van wat wel
en niet mag met betrekking tot vrijheidsbeperking en dwang binnen de instellingen. Met de invoering van
deze wet kwam er meer bewustzijn van professioneel handelen en het omgaan met vrijheidsbeperking,
wat gepaard ging met een toename in protocollering en evidence-based handelen. Er werden verschil-
lende protocollen ontwikkeld die gericht waren op de preventie van agressie, op verantwoorde en wettelijk
toegestane toepassing van dwangmaatregelen en op het verplicht melden en de analyse van incidenten.
Instellingen moesten vanaf 1998 agressie-incidenten of incidenten waarbij fysiek ingegrepen was, verplicht
schriftelijk rapporteren aan leidinggevenden. Daarnaast kregen medewerkers trainingen over het omgaan
met agressie en trainingen gericht op het signaleren van agressie bij pupillen om geweld te voorkomen.

In de jaren daarna is er veel aandacht blijven bestaan voor de ontwikkeling van (aangescherpte) richtlijnen
omtrent agressie en het melden van incidenten. Richtlijnen werden steeds verder verscherpt en bleven
onderwerp van gesprek met de inspectie. Vanaf 2007 zijn instellingen in het kader van de Bopz verplicht
om geweldsincidenten en calamiteiten te rapporteren aan de IGZ, die sinds de formele fusie met de
Inspectie Jeugdzorg in 2018 inmiddels de Inspectie Gezondheidszorg en Jeugd (1GJ) heet.

1.2.2 Het financiéle en wettelijke Rader waarbinnen de OBC’s werken

Voor 1968 werd de zorg op allerlei manieren gefinancierd, vanuit giften, door gemeenten en op grond van
de tijdelijke regeling maatschappelijke dienstverlening. Van 1968 tot 1 januari 2015 werd in de OBC’s zorg
geboden op grond van financiering in het kader van de AWBZ. De benodigde zorgindicatie werd tot
1januari 2015 afgegeven door een onafhankelijk indicatieorgaan, het Centrum Indicatiestelling Zorg (ClZ).
In de OBC’s was de gezondheidswetgeving van toepassing, waaronder de Wet op de geneeskundige
behandelingsovereenkomst (Wgbo), de Wet Bijzondere opnemingen in psychiatrische ziekenhuizen (Bopz)
en de Wet klachtrecht cliénten zorgsector (Wkcz, tot 1 januari 2016). Het toezicht op alle vormen van zorg
binnen de OBC’s werd gehouden door de I1GZ, die toetst of zorgaanbieders zich aan de (wettelijke) normen
voor verantwoorde zorg houden.

5 M. Barnhard, Instellingen voor licht verstandelijk gehandicapte kinderen en jongeren (Utrecht: NZi, onderzoek informatie en
opleidingen in de zorg, 1994).
6 M. Barnhard en G. Kramer, Eerste evaluatie van de multifunctionele centra (Utrecht: Prismant, 2003).
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Met de komst van de Jeugdwet in januari 2015 werd de verantwoordelijkheid voor de zorg voor jongeren
met een LVB overgeheveld van het Rijk naar de gemeenten. Voor de kinderen die 18 jaar worden en nog
voortgezette behandeling in een OBC nodig hebben, kan in het kader van de Wet langdurige zorg (WIz)
een indicatie voor verlengde behandeling door het CIZ worden verstrekt. Het thans geldende wettelijk
kader voor de OBC's is de Jeugdwet, maar tegelijkertijd zijn ook de Wgbo (in geval van een geneeskundige
behandeling of behandeling waaraan geneeskundige aspecten verbonden zijn) en de Bopz nog steeds van
toepassing. De Inspectie Gezondheidszorg en Jeugd (1GJ) houdt toezicht op de OBC's.

1.3 Hetonderzoeksproces en de sectorspecifieke onderzoekskeuzes

Dit onderzoek richt zich op de beantwoording van de drie onderzoeksvragen van de commissie voor de
LVB-sector:

« Watis er gebeurd vanaf 1945 tot op heden?
» Hoe kon dit gebeuren?
» Hoe hebben pupillen dit geweld ervaren en welke invlioed heeft dit gehad op hun latere leven?

Deze sectorstudie bestaat uit zes bronstudies waarmee geweld jegens minderjarigen die in de periode van
1945 tot heden zijn geplaatst in de LVB-sector vanuit drie perspectieven is onderzocht: vanuit archieven,
vanuit het perspectief van (oud-) medewerkers en vanuit het perspectief van (oud-) pupillen. In navolging
van de commissie is daarbij de volgende definitie van geweld gehanteerd: ‘Geweld is 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’.

Het beeld vanuit de archieven is geschetst door het gebruik van twee onderzoeksmethoden. Ten eerste zijn
de archieven van twee instellingen geanalyseerd. Bij de selectie van deze twee instellingen werd in eerste
instantie gestreefd naar spreiding over Nederland, denominatie, historische periode en grootte van de
instelling. Een voorwaarde voor archiefonderzoek was dat relevant archiefmateriaal van een instelling
toegankelijk was. Uit een inventarisatie van de beschikbaarheid van de archieven bleek echter dat slechts
bij vier OBC’s relevante archiefstukken uit de periode voor 2000 beschikbaar waren. De uiteindelijke
selectie van de twee instellingen is daarom enkel gebaseerd op de historische periode waarover archieven
beschikbaar waren en op de spreiding over denominatie. Dit resulteerde in de keuze om de archieven van
Vereeniging Kinderzorg uit de periode 1950-1980 en van de stichtingen Pameijer en Maasstad uit de
periode 1980-2005 te analyseren. Vereeniging Kinderzorg is de Protestants-Christelijke rechtsvoorganger
van Juvent, jeugdzorgaanbieder in Zeeland. De Pameijer Stichting en Maasstad zijn rechtsvoorgangers van
Stichting Pameijer, jeugdzorgaanbieder in Rotterdam en omstreken, zonder religieuze signatuur. Met de
selectie van deze twee instellingen werd een groot deel van de focusperiode van 1945 tot heden bestreken.
De archiefonderzoeken (Bronstudies: Archiefonderzoek Vereeniging Kinderzorg en Archiefonderzoek
Pameijer) zijn uiteraard instellings-specifiek en zijn mogelijk niet volledig representatief voor de gehele
LVB-sector (zo liepen de Pameijer Stichting en Maasstad bijvoorbeeld ‘voorop’ in de sector in het realiseren
van de zogenaamde normalisatie, waarbij de behandeling van de pupillen plaats vindt in een situatie
waarbij hen leefpatronen en omstandigheden van het alledaagse leven beschikbaar worden gesteld, die zo
dicht mogelijk liggen bij of dezelfde zijn als de gewone omstandigheden en leefpatronen in de samenle-
ving). Ook moet benadrukt worden dat wat in de archieven gevonden kon worden over geweld afhankelijk
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was van de beschikbaarheid van relevante archiefstukken en van wat gedocumenteerd werd in perioden
waarin er anders gedacht werd over de bejegening en sanctionering van pupillen. De tweede onderzoeks-
methode die gebruikt is om het beeld vanuit de archieven te schetsen, is een analyse van 57 meldingen bij
de IGJ. Zoals al beschreven zijn instellingen vanaf 2007 verplicht om geweldsincidenten en calamiteiten te
rapporteren aan de inspectie. Vanaf dat jaar zijn de meldingen ook gedigitaliseerd. Voor dit deel van het
onderzoek zijn daarom meldingen in de periode van 2007-2016 geselecteerd waarbij een pupil met LVB,
behandeld in een OBC, als slachtoffer betrokken was bij psychisch, seksueel of fysiek geweld. Informatie in
de meldformulieren en de dossiers van deze meldingen over de aard, omvang, context en reacties op het
geweld is gecodeerd en vervolgens geanalyseerd teneinde de drie onderzoeksvragen te beantwoorden
(Bronstudie: Meldingen inspectie).

Om het perspectief van (oud-)medewerkers werkzaam in residentiéle instellingen voor minderjarigen met
een LVB in kaart te brengen, zijn ook twee onderzoeksmethoden gebruikt. Allereerst is een anonieme
online enquéte uitgezet onder (oud-)medewerkers. De uiteindelijke groep respondenten voor dit deelon-
derzoek bestond uit 246 medewerkers die ten tijde van het invullen nog werkzaam waren in een OBC en 18
medewerkers die in het verleden in een OBC gewerkt hadden. Omdat geen van de medewerkers rappor-
teerde over de periode voor 1975 geven de resultaten van de medewerkersenquéte alleen informatie over
de periode van 1975 tot heden, waarbij moet worden opgemerkt dat er slechts enkele medewerkers
aangaven in de periode 1975 — 1995 werkzaam te zijn geweest in een OBC. Er zijn daarnaast interviews
gehouden met 11 medewerkers die lang werkzaam waren in de sector en daarom beschouwd kunnen
worden als ‘sleutelfiguren’. De (vroegere) functies van deze respondenten waren: groepsmedewerker,
(ortho)pedagoog, orthopedagoog-GZ psycholoog, psycholoog, directeur.

Om het perspectief van (oud-)pupillen in beeld te brengen, zijn in dit onderzoek ten slotte ook twee
onderzoeksmethoden gehanteerd. Als eerste zijn 13 oud-pupillen en één huidige pupil geinterviewd. De
meeste oud-pupillen woonden in de afgelopen tien jaar in een OBC. Vijf oud-pupillen woonden voor 1968
en/of tussen 1968 en 1993 in een OBC. Hoewel de meeste geinterviewde (oud-)pupillen veel vertelden over
het geweld dat zij ervaren hadden in de OBC’s waar zij hadden gewoond, kan de beperkte taalvaardigheid
en het verminderd concentratievermogen dat zoals in de inleiding al gememoreerd kenmerkend kan zijn
voor pupillen met LVB van invloed zijn geweest op de aard van de verkregen antwoorden. Het gebruik van
pictogrammen hielp de (oud-)pupillen bij het vertellen over hun ervaringen, maar het bleek soms lastig om
met behulp van doorvragen concretere informatie over de geweldservaringen en de impact daarvan te
krijgen (Bronstudie: Interviews pupillen). Daarnaast zijn er in het kader van dit onderzoek 14 meldingen bij
het Meldpunt van de commissie onderzocht. Twaalf van deze meldingen zijn gedaan door (oud-)pupillen
zelf en twee meldingen door ouders. Het in deze meldingen gerapporteerde geweld had plaatsgevonden
tussen 1953 en 2016. In vergelijking met het aantal meldingen in de overige sectoren, was het aantal
meldingen uit de LVB-sector zeer klein. Dit zou erop kunnen wijzen dat (oud-)pupillen die in een OBC
wonen of hebben gewoond minder goed bereikt zijn dan pupillen in de overige sectoren, en/of dat zij
minder snel meegemaakt geweld melden. Er moet bij de interpretatie van de resultaten dan ook rekening
worden gehouden met de waarschijnlijkheid dat de meldingen bij het meldpunt en bij de IGJ slechts het
‘topje van de ijsberg’ vormen. Vanwege het kleine aantal (oud-)pupillen dat een melding heeft gedaan

bij het meldpunt of geinterviewd is, is het beeld van geweld vanuit het perspectief van (oud-)pupillen
gebaseerd op veel minder informatie dan het beeld vanuit het perspectief van medewerkers.
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1.4 Opbouw vanditrapport

De voorliggende rapportage betreft een samenvatting en integratie van de resultaten van de verschillende
bronstudies teneinde de drie onderzoeksvragen te beantwoorden. De bronstudies zijn te vinden in de
bijlagen. Op basis van de in paragraaf 1.2 beschreven beleidsmatige ontwikkelingen in de zorg voor
minderjarigen die geplaatst waren in een instelling in de LVB-sector is ervoor gekozen om bij het beant-
woorden van de onderzoeksvragen drie tijdvakken te onderscheiden; het eerste tijdvak van 1945-1967,
het tweede tijdvak van 1968-1993, en het derde tijdvak van 1994-heden.

We moeten hierbij nog opmerken dat er op basis van de bronstudies meer te zeggen is over het laatste
tijdvak dan over de twee vroegste tijdvakken. Voor informatie over de twee vroegste tijdvakken moeten
we ons namelijk baseren op de (beperkte) informatie vanuit de twee archieven die onderzocht zijn, een
gering aantal meldingen dat bij het Meldpunt is gedaan en op enkele interviews met pupillen en sleutelfi-
guren uit die perioden. Voor de periode 1945-1980 kon slechts één archief, dat van de Vereeniging
Kinderzorg, geraadpleegd worden. Over het laatste tijdvak is meer bekend door een groter aantal
meldingen bij het Meldpunt, een groter aantal interviews met pupillen en sleutelfiguren, de informatie
vanuit de enquéte onder de medewerkers, de analyse van de meldingen bij de inspectie en de archieven
van Pameijer en Maasstad. Desalniettemin hebben alle informatiebronnen tezamen tot inzichten geleid
die een beeld schetsen van de LVB-sector en van de risico’s op geweld van 1945 tot op heden. De belang-
rijkste resultaten worden in de volgende paragrafen beschreven aan de hand van de drie onderzoeksvra-
gen en er zal worden afgesloten met een conclusie.
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2 Resultaten

2.1 Watisergebeurdvani19gs tot op heden?

In deze paragraaf wordt door integratie van de resultaten van de verschillende bronstudies antwoord
gegeven op de vraag ‘Wat is er gebeurd van 1945 tot op heden?’. De bronstudies, waarin ervaringen met
geweld vanuit verschillende perspectieven onderzocht zijn, leveren verschillende beelden op van het
véorkomen van geweld. Zo is er in de archieven relatief weinig informatie over geweld gevonden, terwijl
er in de enquéte voor medewerkers en de interviews met pupillen wel degelijk veelvuldig over geweld
wordt gesproken. Omdat de verschillende perspectieven (archieven, medewerkers, pupillen) verschillende
indrukken geven, is de precieze omvang van het voorkomen van geweld in de verschillende tijdvakken
moeilijk in te schatten. Door de verschillende bronnen naast elkaar te leggen, kan er wel een beeld
geschetst worden van de aard van het geweld in de drie tijdvakken.

2.1.1 Periode 1945 - 1967

Er zijn aanwijzingen van fysiek, psychisch en seksueel geweld jegens pupillen, door medewerkers en pupillen,
in deze periode (Bronstudies: Meldingen meldpunt, Interviews pupillen, Archiefonderzoek 1a). Beschrijvingen
van fysiek geweld gaan over fysieke disciplinering door medewerkers, namelijk over slaan of straffen met een
liniaal of stok. In één van de meldingen werd toegelicht: “De groepsleiding liep met een stok achter je aan en met één
verkeerd woord werd je geslagen” (citaat van pupil in de periode 1958-1962). Fysieke verwaarlozing komt ook terug,
namelijk in beschrijvingen van te weinig en eenzijdige voeding en onhygiénische omstandigheden.

Psychisch geweld, zoals dreigementen, diefstal en brandstichting door pupillen en vernedering en indoctrina-
tie door medewerkers, is ook beschreven. Ook bleken verhalen van pupillen over geweld te worden ‘wegge-
wuifd’, zo werd beschreven door de melders bij het meldpunt. Daarnaast komen er vormen van psychische
verwaarlozing naar voren, namelijk een tekort aan toezicht en begeleiding, weinig contact met het thuisfront
en vrijheidsbeperkingen in de vorm van lang kamerarrest of tijdelijke plaatsingen in strenge, gesloten
inrichtingen.

Seksueel geweld door medewerkers en pupillen is beschreven in de vorm van naakt voor straf in de hoek
staan, aanranding en verkrachting. Uit beschrijvingen van seksueel geweld gepleegd door medewerkers bleek
ook het gevoelde slachtofferschap van machtsmisbruik. Een oud-pupil gaf aan:

Als we ’s avonds naar bed toe gingen, lagen wij altijd op grote zalen. Dus ja, die mensen die het woord van Hem
moesten verkondigen hadden vrij spel om bij jou wat uit te halen. En, dan ’s avonds, als wij het gebed hadden
gedaan, dan Rreeg je op je hoofd een Rruisje, en met die andere hand zaten ze bij je... bij je geslachtsdeel (citaat van
pupil uit het eerste tijdvak).

Oud-pupillen die over deze periode rapporteerden spreken van brede combinaties (van vier of meer
vormen van fysieke en psychische mishandeling en verwaarlozing en seksueel geweld) van ernstige
vormen van geweld. Het verblijf in de instellingen is voor sommige pupillen erg gewelddadig geweest,
met medewerkers die duidelijk misbruik maakten van hun macht over de (verwaarloosde) pupillen en
hen vernederden en bedreigden. Daarnaast vond tevens geweld tussen pupillen onderling plaats.
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2.1.2 Periode 1968 -1993

Ook in dit tijdvak zijn er aanwijzingen van fysiek, psychisch en seksueel geweld door medewerkers en
pupillen (Bronstudies: Meldingen meldpunt, Interviews pupillen, Archiefonderzoek 1a; Archiefonderzoek
1b). Oud-pupillen spraken over wekelijks tot dagelijks fysiek geweld en psychisch geweld, en sommigen
ook over (incidenteel) seksueel geweld. Dit geschiedde door pupillen richting andere pupillen of door
medewerkers. Door sommigen van hen werd gesproken over fysieke of psychische verwaarlozing.

Duwen, slaan, bijten, schoppen, met spullen of meubilair gooien, en aan haren trekken zijn genoemde
voorbeelden van fysiek geweld door pupillen. Een oud-pupil beschreef het als volgt: “Op <naam instelling>
moest je steeds vechten om {ehm}, om {ehm}, mee te doen, om mee {ehm}, te Romen, snap je wat ik bedoel? En ik heb daar
een zware tijd gehad.” (citaat van pupil over de periode 1978-1983). Ook fysiek geweld jegens zichzelf, in de
vorm van suicidepogingen, werd genoemd. Fysiek geweld door medewerkers richting pupillen werd door
de pupillen omschreven als duwen, slaan (onder andere met een liniaal), schoppen, vastgrijpen en fixeren.
Ter illustratie het volgende fragment uit een gesprek met een oud-pupilover ervaringen met fysiek geweld
tussen pupillen en groepsleiding begin jaren 8o:

Interviewer: “En wat gebeurde er dan? Als jij een medebewoner of een groepsleider sloeg?”

Pupil: “Dan kreeg je straf van de leiding.”

Interviewer: “En wat voor straf was dat?”

Pupil: “Dan moest je op je kamer zitten, voor straf op je Ramer zitten. Dan Rreeg je van de leiding op je donder.”
Interviewer: “Jg, ja.”

Pupil: “En zo ging dat wel.”

Interviewer: “En pakten ze je dan wel eens vast? En brachten ze je dan naar je kamer? Of ging je dan zelf?”
Pupil: “Nou, naar boven geschopt.”

Volgens de oud-pupillen was er veel onrust op de groepen en waren er veel conflicten tussen groeps-
genoten onderling, die zich niet alleen uitten in fysiek geweld, maar ook in psychisch geweld, zoals
schelden, schreeuwen, pesten en bedreigen, onder andere met een mes of vuurwapen. Ook is beschreven
dat pupillen in de jaren 70 en 80 meer vrijheden kregen, waardoor hun omgeving onveiliger werd door
drugsgebruik, diefstal en brandstichting door pupillen: “Eentje die vond het, {ehm}, geinig om de afzonderings-
ruimte in de fik te zetten.” (citaat van pupil over de periode tot 1978). Psychisch geweld door medewerkers
werd beschreven als schelden, beledigen, en niet geloofd worden na een melding van seksueel geweld.
Ook waren er aanwijzingen van psychische verwaarlozing, namelijk gebrekkige verzorging en vrijheid
beperkende sancties. Naast het eerder genoemde lange kamerarrest en tijdelijke plaatsing in een strenge,
gesloten inrichting, kon straf bestaan uit het intrekken van het maandelijkse weekendverlof naar ouders,
waardoor het twee maanden kon duren voordat jongeren hun ouders zagen.

Onder seksueel geweld vallen beschrijvingen van aanrakingen, het onnodig moeten ontkleden en
verkrachting, door medewerkers richting pupillen en door pupillen onderling. Seksueel geweld vond vaak
plaats op minder openbare plekken binnen de instelling, zoals in de eigen slaapkamer of de slaapkamer
van de medewerker, en werd soms beschreven in combinatie met (een) andere vorm(en) van geweld,
zoals in combinatie met psychisch geweld (dreigen) en/of fysiek geweld.

2.1.3 Periode 1994 - heden

Over geweld jegens minderjarigen in dit tijdvak is er meer informatie gevonden (Bronstudies: Meldingen
meldpunt, Interviews pupillen, Enquéte medewerkers, Archiefonderzoek 1b, Meldingen inspectie). Hieruit
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blijkt dat incidenten die vallen binnen de gebruikte definitie van geweld regelmatig voorkwamen. Alle
negen oud-pupillen die in dit tijdvak in een OBC woonden en bijna alle medewerkers (93%) spraken van
fysiek geweld gepleegd door pupillen dat wekelijks tot dagelijks voorkwam, in dezelfde vormen als in de
eerste twee tijdvakken. Een oud-pupil vertelde over de periode van 2012 tot 2017:

Interviewer: “[...] [Jongeren om jou heen waren agressief naar elkaar toe en naar groepsleiding]. Waar moet ik
dan aan denken?”

[]

Pupil: “Dreigen, het slaan, het schoppen, het pesten, het schelden, dingetjes {ehm}, Rapot gooien, dingetjes omdu-
wen, met stoelen gooien”.

Ongeveer een vijfde van de medewerkers (21%) en 67% van de oud-pupillen spraken over ervaringen met
fysiek geweld door medewerkers naar pupillen toe in dit tijdvak. Medewerkers schatten in dat dit minder
dan eens per jaar voorkwam. Uit alle bronstudies komt echter naar voren dat fysiek geweld door pupillen
regelmatig voorkwam en dat de pedagogisch medewerkers hierop fysiek reageerden, bijvoorbeeld door
te fixeren. Dit fixeren bestond veelal uit bewoners vastpakken, vasthouden en naar een andere ruimte
begeleiden, en werd door bijna alle oud- pupillen als geweld ervaren. Een oud-pupil gaf aan (citaat van
pupil over de periode 2011-2018):

“[..] toen ikiets groter werd, als ik dan boos werd, dan moest iemand me op de grond leggen, gooiden ze me wel eens bij
het {ehm}, ja, Ronden ze me niet echt {ehm}, niet echt {ehm}, met {ehm}, drie man aan of zo. Dat konden ze niet meer.”

Ook ervaringen met psychisch geweld gepleegd door pupillen werd door alle oud-pupillen genoemd en
door bijna alle medewerkers (94%). Oud-pupillen gaven aan dat (online) bedreiging, schelden, schreeuwen
en pesten op wekelijkse tot dagelijkse basis voorkwamen in deze periode. Een oud-pupil vertelde over
psychisch geweld door pupillen (citaat van pupil over de periode vanaf 2000):

“Op groepen ja, er is altijd wel ruzie geweest, altijd wel conflicten, {ehm} veel gescheld en {ehm} ja, er zijn veel wel ervarin-
gen die ik mee heb gemadakt van, vooral toen ik heel jong was moest ik heel veel verhuizen door jeugdzorg en daarmee,
{ehm} word je ook agressief. Ik ben wel agressief geweest vroeger, ik heb ook wel dingen gedaan wat niet mag, zeg maar.”

29% van de medewerkers en 67% van de oud-pupillen noemden daarnaast ervaringen met psychisch geweld
door medewerkers. Hieronder vallen beschrijvingen van schelden, bedreiging, belediging en vernedering, de
schuld krijgen bij incidenten, op de kamer moeten blijven, weggestuurd worden, als een ‘nummer’ behandeld
worden, en dat pupillen geregeld voor straf een tijd op een stoel moesten zitten. Ook werd genoemd dat er
niet voldoende te eten verstrekt werd, dat pupillen vuile kleding moesten dragen en dat pupillen getuige
waren van alcohol- en drugsgebruik en suicidepogingen van medepupillen. Een oud-pupil vertelde dat hij,
nadat hij eerder die dag gefixeerd was en daardoor gewond, op zijn kamer moest blijven en een andere reden
moest geven voor zijn verwondingen (citaat van pupil over de periode vanaf 2001):

Pupil: “Ik moest na school altijd op mijn kamer blijven, want als ik bijvoorbeeld in de ochtend gefixeerd werd, dan
kon ik wel naar school, en dan kon ik zeggen dat ik op school gevochten heb of zo. Maar als ik bijvoorbeeld om vier
uur, vijf uur gefixeerd werd, Ron ik de rest van de dag op mijn kamer zitten, want ja, dat is niet zo netjes als ze dan
zien dat ik verwond ben. Dat moest ik 0ok gewoon van ze. Ja ik kan wel op de groep komen en bij kinderen gaan
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zeggen: ‘Ja, ik ben verwond’, dan Rregen de ouders ook een slecht beeld en dat mocht ik niet zeggen, ik moest altijd
zeggen dat ik gevochten heb of zo, ik moest altijd mezelf er onderuit lullen.”

Interviewer: “Groepsleiding heeft aan jou gevraagd om dat dan geheim te houden?”

Pupil: “Ja, nee, niet zozeer, maar ik moest dan gewoon op mijn Ramer blijven, ze probeerden het wel achter te
houden voor kinderen. Als Rinderen dan vroegen wat er is gebeurd dan zeiden ze altijd dat ik gevochten had, of zo.
Ze houden het achter voor de kinderen, en voor de ouders”.

Ervaringen met seksueel geweld werden minder vaak genoemd door medewerkers en pupillen. Seksueel
geweld gepleegd door medewerkers werd genoemd door 9% van de medewerkers en werd niet genoemd
door de oud-pupillen met wie over dit tijdvak gesproken is. Bij het meldpunt zijn over dit laatste tijdvak
zeven meldingen van geweld gedaan, waarvan er één een melding van seksueel geweld gepleegd door een
medewerker was (in dit geval een docent en iemand van de nachtdienst). Seksueel geweld door pupillen
onderling werd door 79% van de medewerkers genoemd en door twee van de negen (22%) (oud-)pupillen
die geinterviewd werden. Daarentegen ging het in drie kwart van de inspectie-meldingen en in bijna de
helft van de meldingen bij het meldpunt over dit tijdvak over seksueel geweld. Omschrijvingen van
seksueel geweld waren seksueel grensoverschrijdend gedrag niet passend bij de leeftijd/context, betasting
en aanranding, online verspreiding van naaktfoto’s (sexting), het ongewenst of onnodig moeten ontkle-
den, loverboyproblematiek, ongewenste seks en seks in ruil voor geld of drugs. Bij de inspectie-meldingen
ging het vaak om situaties van seksueel contact tussen pupillen waarbij pupillen het lastig leken te vinden
om grenzen aan te geven en grenzen van anderen te respecteren. Veel pupillen wilden eigenlijk geen
seksuele handelingen verrichten, maar durfden dit niet te zeggen of kregen achteraf spijt, zoals ook
geillustreerd wordt in het volgende citaat (citaat van pupil over een incident rond 2013):

Pupil: “Daar [in de instelling] is eigenlijk ook iets heel erg misgegaan. Er was een groepsgenoot en die vond het
leuk om [pupil wijst picto aan van ongewenste seks]. Daarvoor was ik nog maagd en wist ik nog steeds niet wat ik
moest en wat het betekende. Dus die heeft mij echt ontmaagd. ”

Interviewer: “Tegen jouw wil in?”

Pupil: “Ja, ik wist niet wat we deden. Uiteindelijk wilde ik zelf niet meer. IR denk ‘volgens mij is dit niet goed””.

Ook in het kleinere deel van de inspectie-meldingen waarbij het ging om incidenten gepleegd door een
medewerker of derde persoon (terwijl het slachtoffer onder verantwoordelijkheid van de instelling viel)
ging het relatief vaak om seksueel geweld. Dit geldt ook voor de volgende beschrijving in een op basis
van de werkelijke gegevens geconstrueerde inspectie-melding:

Een medewerker komt bij een pupil op de kamer om te vragen hoe het met de pupil gaat. Zij geeft aan gestrest te
zijn vanwege een situatie eerder op de dag. De medewerker begint de pupil ongevraagd te masseren, zoent in haar
nek en gaat vervolgens met zijn masserende handen in haar shirtje. De pupil wist niet hoe ze hier op moest reage-
ren, zo vertelde ze later. Ze heeft de medewerker uiteindelijk gevraagd weg te gaan. De medewerker is vervolgens
vertrokken en de pupil heeft de gebeurtenis vervolgens aan de groepsleiding verteld (meldingen I1GJ 2007 - 2016).

Geconcludeerd kan worden dat vormen van fysiek, psychisch en seksueel geweld door pupillen en medewerkers
gedurende deze periode voorkwamen. Als er vanuit een historisch perspectief naar de gegevens wordt gekeken,
lijken de bredere combinaties van geweld die in de eerste tijdvakken gezien worden (van drie of meer vormen van
fysieke en psychische mishandeling en verwaarlozing en seksueel geweld) in dit tijdvak nauwelijks meer te zijn
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gemeld of ervaren. Ook gaven medewerkers aan dat er in ‘vroegere tijden’ (de meeste medewerkers rapporteer-
den evenwel niet over de periode van voor 1990) meer fysiek werd ingegrepen. Opvallend is ten slotte dat in de
laatste jaren de rol van sociale media bij uitingen van psychisch en seksueel geweld steeds vaker benoemd wordt.

2.2 Hoekon dit gebeuren?

De beantwoording van de tweede onderzoeksvraag ‘Hoe kon dit gebeuren?’ komt voort uit een analyse van de
context waarbinnen het geweld in de LVB-sector heeft plaatsgevonden. Daarbij is onderscheid gemaakt in drie
niveaus van deze context: het macro-, het meso-, en het micro-niveau. Op het macro-niveau zijn factoren
gevonden die verwijzen naar de maatschappelijke context, economische factoren, nationale wet- en regelge-
ving, extern toezicht, en professionalisering. Op meso-niveau bleken factoren als interne regelgeving en
toezicht, professionalisering, pedagogische en professionele cultuur binnen de instelling en factoren verwij-
zend naar de dynamiek op de leefgroep een rol te spelen. Tot slot gaf de analyse inzichten in factoren die op
micro-niveau de context hebben gevormd waarbinnen het geweld kon plaatsvinden, namelijk: kenmerken van
de pupillen, en intenties en kenmerken van de plegers. De voornaamste ontwikkelingen in de sector die naar
voren kwamen in de diverse bronstudies zijn in Model 1 schematisch weergegeven. De belangrijkste bevindin-
gen worden hieronder beschreven aan de hand van de factoren op de drie niveaus waarover informatie is
gevonden. In het algemeen kan gezegd worden dat factoren op het macro-niveau ‘doorwerkten’ naar de
lagere niveaus, het meso- en het micro-niveau. Zo had wetgeving (bv. de Jeugdwet) consequenties voor zowel
de dagelijkse praktijk binnen de instellingen, alsmede voor de kenmerken van de pupillen in de instellingen.

2.2.1 Macro-niveau

2.2.1.1 Maatschappelijke context

In de eerste plaats hebben zich door de jaren heen veranderingen voorgedaan in de manier waarop de maat-
schappij omging met jongeren met LVB. Zo is er in de periode sinds 1945 tot op heden steeds meer nadruk
komen te liggen op de normalisatie en inclusie (behandeling is erop gericht om zonder voorbehoud mee te
mogen doen in de samenleving) van jongeren met LVB. In de beginjaren stonden deze jongeren meer buiten de
maatschappij. In het verlengde van deze nadruk op normalisatie en inclusie is er ook steeds meer oog gekomen
voor het belang van het bieden van toekomstperspectief aan de jongeren en een gebrek hieraan werd in verband
gebracht met gewelddadig gedrag van (mede)pupillen. In sommige situaties leidde normalisatie overigens ook
tot problemen met buurtbewoners, waardoor de veiligheid van de pupillen juist in gevaar kwam (Bronstudie:
Archiefonderzoek 1b).

Daarnaast hebben zich veranderingen voorgedaan in hoe men reageerde op ongewenst gedrag en agressie van
jongeren, en in wat hierin de norm was. In de naoorlogse jaren was het bijvoorbeeld ‘de maatschappelijke norm’
dat het uiten van fysieke en verbale agressie door jongeren niet werd geaccepteerd en afgestraft werd met een
sanctie. Fysieke disciplinering door volwassenen was daarbij een binnen de zorgsector geaccepteerde manier om
de orde te handhaven, evenals de toepassing van strenge straffen, zoals het lang opsluiten van jongeren. In latere
jaren werd het toepassen van fysieke en strenge straffen (autoritaire controle) steeds minder geaccepteerd en
kwam er meer ruimte voor meer ‘autoritatieve’ manieren om jongeren op te voeden, zoals het maken van afspra-
ken en het bieden van warmte en begrip (ook wel: van bevelshuishouding naar onderhandelingshuishouding).”

7 A.de Swaan, De mens is de mens een zorg: Opstellen 1971-1981 (Amsterdam: Meulenhoff, 1997).
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Deze maatschappelijke ontwikkeling ging hand in hand met veranderingen in hoe men in de zorg omging
met jongeren met agressief (of gewelddadig) gedrag: waar men in de vroegste jaren dus veelal met fysieke
maatregelen en strenge straffen reageerde (‘beheersmatige’ aanpak) kwam er in latere jaren steeds

meer ruimte voor een meer autoritatieve omgang met de jongeren (zie tevens paragraaf 2.2.2.3 over de
pedagogische cultuur in de instelling). Dit zie je bijvoorbeeld aan de gehanteerde methoden en inhoud van
de trainingen die in de instellingen aangeboden werden aan de medewerkers.

Voorheen werd er eerder teruggegrepen naar middelen in plaats van in gesprek gaan met de jongere (citaat van
medewerker in de periode 2005 — heden).

Nu wordt er met de cliént gepraat en samen gewerkt aan de problematiek. Dit maakt dat de cliént inzicht krijgt in
zichzelf en niet per definitie de strijd hoeft aan te gaan (citaat van medewerker in de periode 1995 — heden).

2.2.1.2 Economische factoren

In het eerste tijdvak (1945 — 1967) kenden instellingen verschillende vormen van financiering die vaak
onvoldoende waren voor het leveren van verantwoorde zorg, met de risico’s op geweld van dien (bv. door
een gebrek aan toezicht of kwaliteit van het personeel). Het tweede tijdvak (1968 — 1993) startte met de
invoering van de Algemeen Wet Bijzondere Ziektekosten (AWBZ) en deze wet verschafte veel instellingen
een gezekerde financiéle basis voor de behandeling van jongeren met LVB en een aanzienlijke verruiming
van het tot dan toe ontoereikende budget. De invoering van de AWBZ betekende echter ook een verzwa-
ring van de doelgroep en daardoor een sterkere roep om professionalisering, waardoor de financiéle
middelen ook hard nodig waren. Voor alle bestudeerde tijdvakken is namelijk gevonden dat er gesproken
wordt over personeelstekorten, waaronder de sector leed en lijdt en waardoor er zeer waarschijnlijk
minder goed gereageerd werd en wordt op geweldssituaties (mogelijk als gevolg van gebrekkig toezicht en
onervaren en gespannen personeel). De personeelstekorten zorgden gedurende de gehele naoorlogse
periode (tot op heden) voor een hoge werkdruk (uitval), veel wisselingen in de bezetting, onvoldoende
opgeleid en onervaren personeel (volgens één derde van de medewerkers dé oorzaak voor het geweld
gepleegd door medewerkers), onzekerheid en onrust. Een dergelijk onrustig klimaat is ongunstig, zowel
voor de medewerkers als voor de pupillen. Met betrekking tot de laatste jaren wordt er door respondenten
onvrede geuit over dat de CAO waaronder de OBC’s vallen (CAO-gehandicaptenzorg) die minder gunstige
arbeidsvoorwaarden zou bieden dan bijvoorbeeld de Jeugdzorg-CAO. Dit zorgt er volgens de responden-
ten voor dat (ervaren) medewerkers de sector verlaten, wat een versterkend effect heeft op de personeels-
tekorten, en een negatief effect op de kwaliteit (‘goede’ professionals verlaten de sector) en stabiliteit van
het personeel, of meer in het algemeen op de geleverde zorg en de veiligheid in de sector. Een illustratief
citaat: “Salarissen liggen lager in de gehandicapten CAO waar de LVB sector onder valt dan in de jeugdzorg CAO.
Hierdoor gaan veel medewerkers weg” (citaat van medewerker in de periode 2015 — heden).

2.2.1.3 Nationale wet- en regelgeving

In het eerste tijdvak lag de nadruk op het bieden van een onderkomen aan kinderen die verwaarloosd werden,
of intensieve medische zorg of voortdurend toezicht nodig hadden. Er was nog geen nationaal beleid gericht op
de preventie van problematiek — zoals op het voorkomen van uithuisplaatsing en van agressie op de leefgroe-
pen —en op de verplichte melding van incidenten. Hiervoor kwam pas aandacht in de latere twee tijdvakken.
Vanaf de invoering van de AWBZ (1968; op macro-niveau) werden de criteria voor behandeling in een
LVB-instituut, zoals reeds beschreven, transparanter en veelal soepeler gehanteerd, met als gevolg dat nog
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meer kinderen uit achterstandssituaties (inclusief uit migrantengroepen) konden worden opgenomen.®
Instellingen met een AWBZ-indicatie kregen in vergelijking met de algemene instellingen voor de zorg aan
mensen met verstandelijke beperkingen en de jeugdzorg dus te maken met een zwaardere doelgroep met,
naast een verminderd intellectueel functioneren, in veel gevallen problematische opvoedsituaties en/of
psychiatrische problematiek.

Met het in werking treden van de Bopz in 1994 (zie tevens paragraaf 1.2.2) werden vervolgens de kaders
aangescherpt voor wat wel en niet mocht met betrekking tot vrijheidsbeperking en dwang binnen de
instellingen. De protocollen, richtlijnen en trainingen die de decennia daarna volgden uit de invoering van deze
wet gingen gepaard met een toenemend bewustzijn van professioneel handelen en omgaan met vrijheids-
beperking, al gaven deze ontwikkelingen sommige medewerkers ook het gevoel dat ‘niets meer mocht’.

De huidige medewerkers uitten zich met betrekking tot de nationale wet- en regelgeving vooral (en zeer)
kritisch over de gevolgen van de Jeugdwet (2015) en de overheveling van de verantwoordelijkheid voor de
zorg voor jongeren met een LVB van het Rijk naar de gemeenten (Bronstudie: Enquéte medewerkers).

De bezuinigingen sinds de invoering van de Jeugdwet hebben het werk op de werkvloer negatief beinvioed
en het risico op gewelddadige situaties vergroot. Wederom is gesproken over onderbezetting, te grote
groepen, te grote instellingen (een groter aantal bedden in de instelling hing tevens samen met minder
veiligheid en meer gewelddadigheid), hoge werkdruk, veel personeelswisselingen, en tijdelijke contracten. De
diverse voorschriften die voortvloeiden uit de Jeugdwet betekenden tevens een hogere registratielast voor de
medewerkers bovenop de voortdurende druk die er toch al was (Bronstudie: Enquéte medewerkers). Dit
speelt tot de dag van vandaag en vermindering van werk- en regeldruk wordt door medewerkers gezien als
een mogelijkheid om het risico op geweldsincidenten verder terug te brengen (Bronstudies: Interviews
sleutelfiguren; Enquéte medewerkers).

Daarnaast is de hulpverlening sinds de Jeugdwet gericht op zoveel mogelijk hulp ‘aan huis’ en dit heeft geleid
tot een verdere doelgroep verzwaring (zie tevens paragraaf 2.2.3.1 op microniveau hierover). Dit speelt op dit
moment nog steeds. De jongeren die nu in instellingen terecht komen, hebben volgens de respondenten
daardoor dermate complexe problematiek ontwikkeld, doordat er te laat is gehandeld richting residentiéle
opname (zie citaat hieronder). Dit zorgt voor een vergroot risico op geweld binnen de instellingen.

Ik ben niet blij met de steeds heftigere problematiek op de groepen en de hoeveelheid personeel die daar op zit.
Dit levert echt onveilige situaties op die gelukkig met behulp van de politie opgelost kunnen worden, maar ook
daar zitten haken en ogen aan en er gaat een gevaarlijke situatie aan vooraf (citaat van medewerker in de periode
1995 — heden).

Ten slotte ontbreekt het volgens de respondenten bij veel gemeenten aan kennis over LVB. Hierdoor
worden slecht onderbouwde beslissingen over bijvoorbeeld de inkoop van zorg genomen. De mede-
werkers spreken over een plaatsingsbeleid dat wordt gemotiveerd door onjuiste en veelal op financiéle
motieven gestoelde beslissingen in plaats van dat er goed gekeken wordt naar de daadwerkelijke behoef-
ten van de pupillen (Bronstudie: Enquéte medewerkers). Jongeren die gezien de problematiek eigenlijk niet
samen geplaatst moeten worden, worden wel samen geplaatst, en dit komt niet ten goede aan de reductie
van het geweld binnen de instellingen.

8 X. Moonen, (H)erkennen en waarderen: Over het (h)erkennen van de noden mensen met licht verstandelijke beperkingen en het bieden van
passende ondersteuning (Amsterdam: Amsterdam University Press, 2017).
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De afgelopen jaren lopen de “doelgroepen” meer door elkaar en krijgen we regelmatig ook kinderen met een psy-
chiatrische aandoening. Soms glijden deze verder af tot psychoses. Deze angstige Rinderen zijn vaker agressief.
Veel expertise is er niet voor deze Rinderen. Veel therapieén en bijvoorbeeld een psychiater zijn wegbezuinigd. Veel
Rinderen zetten elkaar onder druk en er wordt veel gepest. Wel bijna altijd uit het zicht van begeleiding. Door
bezuinigingen is er minder adequaat geschoold personeel, jonger personeel en grotere groepen. Dit alles maakt het
onveiliger op de groep (citaat van medewerker in de periode 1995 — heden).

Door een te grote kloof in gedragsproblematiek van verschillende jongeren worden jongeren die amper gewelddadig
zijn geconfronteerd met de heftige agressie van een medebewoner. Hierdoor heb ik meegemaakt dat jonge kinderen
van 10-12 jaar fysiek agressief werden naar collega’s (citaat van medewerker in de periode 2005 — heden).

2.2.1.4 Extern toezicht

Er lijkt gedurende de gehele bestudeerde periode een zekere ‘afstandelijke’ sturing vanuit de overheid

op hoe men in instellingen nu precies moest omgaan met het (dagelijkse) gedrag van de pupillen en de
geweldssituaties te hebben bestaan. Ook het feitelijke toezicht vanuit de overheid lijkt beperkt.
Medewerkers lijken behoefte te hebben (gehad) aan meer concrete sturing vanuit de overheid op wat

nu precies wel ‘toelaatbaar gedrag’ is en wat niet. Er werden in de beginjaren 9o wel diverse veiligheids-
plannen en richtlijnen bij calamiteiten geintroduceerd, maar de geldende wet- en regelgeving was voor

de medewerkers onduidelijk, of kwam te streng over. Hierdoor kon handelingsverlegenheid ontstaan.

Wij kregen de indruk dat de wet- en regelgeving vooral ontwikkeld is vanuit een theoretische werkelijk-
heid, en deze sloot niet goed aan op de praktische werkelijkheid. Dit zorgde ervoor dat er een ‘grijs gebied’
was rondom geweld. In situaties waarin een pupil gewelddadig gedrag vertoonde of had vertoond, wisten
medewerkers niet goed welk type reactie gepast was en welk type reactie niet. Dit grijze gebied maakte het
waarschijnlijk makkelijker voor medewerkers om hun gewelddadige gedrag te verantwoorden of ‘goed te
praten’, en maakte het tevens lastig voor medewerkers die gewelddadig gedrag van collega’s aan de kaak
wilden stellen, en voor de toezichthouders om de veiligheid goed te beschermen. Ook heeft de onduide-
lijkheid waarschijnlijk voor onrust en onvoorspelbaarheid voor de jongeren gezorgd (zie citaten hieronder).

Door de strenge wet en regelgeving ervaren wij ook gevoelens van onmacht/onvermogen om in gevaarlijke situa-
ties te handelen. Kunnen handelingsverlegen worden (citaat van medewerker in de periode 2005 — heden).

Door alle wettelijke bepalingen is er onduidelijkheid over welke middelen wel of niet mogen worden ingezet. Dit
levert handelingsverlegenheid op bij groepsleiding. Deze onzekerheid is voelbaar voor de jongeren (citaat van
medewerker in de periode 1995 — heden).

Het is voor medewerkers onbekend waar de grens ligt. Dan is het voor jongeren ook onbekend. Als zij precies weten
wanneer zij bijvoorbeeld een time out Rrijgen, dan geeft dit rust en duidelijkheid voor hen (citaat van medewerker
in de periode 2015 — heden).

Ook in het huidige decennium (2007 t/m 2016) lijkt het toezicht vanuit de overheid via de inspectie beperkt.
Onze onderzoeksresultaten laten zien dat de inspectie in de overgrote meerderheid van de meldingen van
geweldsincidenten gedurende de laatste jaren genoegen nam met de manier waarop een instelling (op
papier) was omgegaan met het geweldsincident (waarbij dus een jongere ernstige gevolgen had ondervon-
den, aangezien hiervan een externe calamiteiten melding was gedaan). In sommige gevallen werden er,
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veelal op papier, nadere vragen gesteld, maar die beperkten zich vaak tot wat details of aanbevelingen, die
dan vervolgens werden beantwoord of werden meegenomen door de instelling. Slechts in zeer uitzonder-
lijke gevallen werd door de inspectie een nader onderzoek ingesteld of bijvoorbeeld een instelling bezocht.
Er zijn in de dossiers ook geen gevallen gevonden waarbij instellingen op grond van geweld jegens pupillen
geconfronteerd zijn met de zwaardere middelen uit het handhavingskader van de inspectie. De inspectie
lijkt zich in haar toezichtstaak dus weinig kritisch opgesteld te hebben. Hierbij moet echter worden
opgemerkt dat het ook een lastige taak is om streng te handhaven of toezicht te houden wanneer de
richtlijnen of ‘spelregels’ (die voortvloeien uit wetgeving) onvoldoende concreet zijn gemaakt.
Desalniettemin, deze gehele situatie is riskant. Tevens moet in ogenschouw worden genomen dat de
incidenten die extern gemeld werden slechts het topje van de ijsberg vormden, en dat sommige instellin-
gen zwijgzaam waren over geweldsincidenten (zie tevens laatste citaat op pagina 10).

2.2.1.5 Professionalisering

In de vroegste periode (1945-1967) werden in de LVB-sector geen opleidingseisen gesteld aan het perso-
neel, waardoor het voorkwam dat er onbekwame medewerkers in de instellingen werkzaam waren, die
naar wij aannemen niet de meest kwalitatief hoogwaardige zorg (waarmee gewelddadige situaties werden
voorkomen) verleenden, of die in ieder geval volgens de huidige maatstaven waarschijnlijk niet bekwaam
genoeg waren om in gewelddadige situaties goed op te treden. Pas in het tweede tijdvak (1968 —1993)
werden er opleidingseisen gesteld aan medewerkers. In de huidige tijd is er vooral nog ruimte voor
verbetering middels de invulling van de opleidingen: zo gaven de medewerkers aan dat er in opleidingen
nog te weinig aandacht is voor de omgang met geweld (Bronstudie: Enquéte medewerkers). Hierdoor
werden en worden nieuwe —onervaren- medewerkers te weinig voorbereid op de confrontatie met geweld
in de instellingen, en zal hun gedrag voorafgaand en in reactie op incidenten niet optimaal (geweest) zijn.
Het geweld wordt daarmee onvoldoende voorkomen en beperkt. Een citaat waarin dit wordt beschreven:

“Niet ingrijpen kan vaak ook onveilig voor de jongeren zijn en ze vragen soms bijna letterlijk om begrenzing” (citaat
van medewerker in de periode 2005 — heden).

2.2.2 Meso-niveau

2.2.2.1 Interne regelgeving en toezicht

In het eerste tijdvak was er nog geen interne regelgeving en was het interne toezicht zeer beperkt. In de latere
tijdvakken kwam dit in de meeste instellingen wel van de grond. In enkele instellingen werd echter ook in het
tweede tijdvak nog nauwelijks sturing of toezicht vanuit het management geboden. Zo waren er aan het begin
van het tweede tijdvak (1968-1993) teams die heel zelfstandig opereerden, met weinig centrale leiding, waarbij
pupillen onder het mom van ‘vrijheid, blijheid’ werden blootgesteld aan mogelijke geweldsrisico’s, omdat ze
veel vrijheden kregen en er minder toezicht geboden werd.

In het laatste tijdvak zijn er wel wettelijke kaders geschapen voor de omgang met geweld (Bopz) en het melden
van incidenten, maar vanwege een gebrek aan duidelijke of concrete sturing vanuit de overheid en het afstan-
delijke toezicht op de uitvoer ervan werd de verantwoordelijkheid voor de vertaling en implementatie daarvan
bij de instelling gelegd en soms zelfs bij de medewerker. Indien een individuele medewerker, na persoonlijke of
professionele afweging, besloot dat een incident intern gemeld moest worden, dan moesten interne procedu-
res gevolgd worden. Uit onze analyse volgt dat deze interne procedures in veel instellingen beschikbaar waren
en ook gevolgd werden, maar in sommige instellingen ook niet (Bronstudie: Interviews sleutelfiguren; Enquéte
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medewerkers). In de archiefonderzoeken en de overige bronstudies werd er opvallend weinig gevonden over
interne klachtenprocedures, mogelijk zijn die minder bekend bij medewerkers en pupillen.

Ook in de gevallen waarbij interne protocollen en richtlijnen gevolgd werden, vond er wederom een
filtering plaats van situaties die (extern) wel of niet gemeld werden. Ter illustratie van het voorgaande: iets
meer dan 10% van de medewerkers die wel eens gewelddadig gedrag van een collega richting een pupil
had gezien, had hier naar eigen zeggen helemaal niets mee gedaan (bv. geen overleg gepleegd met collega
en geen informele of formele melding gedaan). Daarnaast beschreven medewerkers geweldssituaties,
waarbij slechts in 10% van de situaties werd genoemd dat er een melding was gedaan bij de inspectie
(terwijl er duidelijk was gevraagd het aan te geven wanneer er een melding was gedaan en waar; er werd
overigens vaker aangifte gedaan bij de politie). In bijna 9% van de beschreven situaties werd expliciet
benoemd dat er geen enkele reactie op het incident had plaatsgevonden. Deze resultaten geven aan dat de
situaties die uiteindelijk wel gemeld werden bij de inspectie al door verschillende meldingsfilters zijn
gegaan en dus slechts een selectie zijn van wat er zich daadwerkelijk aan incidenten heeft afgespeeld in
instellingen (het al eerder genoemde ‘topje van de ijsberg’). Er bleef met betrekking tot hoe te reageren

in geval van gewelddadige situaties vanuit de medewerkers behoefte aan meer leiding en duidelijker
nationaal en instellingsbreed beleid, afgestemd op wat er feitelijk op de werkvloer gebeurde. Enkele
citaten verduidelijken bovenstaande:

“Nog steeds geen duidelijk beleid op agressie en evt. aangifte, ondanks vraag van medewerkers” en "Te weinig tijd
voor een evaluatie, slechte communicatie vanuit managers” (citaat van medewerker in de periode 1995 — heden).

2.2.2.2 Professionalisering

Alhoewel er aan het einde van het eerste tijdvak betere behuizing kwam met meer en ruimere kamers,

en adequater management, bleven de leefgroepen groot en de personeelstekorten en werkdruk hoog.

Dit beperkte de investeringen in de professionaliteit van de geboden zorg. In het tweede tijdvak was er

ook nog heel weinig professionele educatie in instellingen. Er werd vooral geinvesteerd in het ‘verantwoord
fysiek ingrijpen’: medewerkers werden getraind in hoe ze het fysieke ingrijpen praktisch dienden uit te voeren
en ondergingen het daarbij ook zelf, om te ervaren hoe het voelde. In het laatste tijdvak kwam er wel een veel
groter aanbod aan trainingen en medewerkers benoemden dit als één van de belangrijkste positieve verande-
ringen op het gebied van geweld en de omgang daarmee in instellingen (naast een afname in beheersmatig
handelen). Ook is er door de bestudeerde jaren heen steeds meer gebruik gemaakt van de inzet van gedrags-
deskundigen (zoals orthopedagogen en psychologen), ter ondersteuning van de medewerkers ‘op de groepen’.
Het fysieke en beheersmatige ingrijpen was volgens de medewerkers duidelijk afgenomen in de loop van de
jaren. Tevens zijn er veel protocollen en richtlijnen beschikbaar gekomen, al heeft dit bij sommige medewerkers
ook tot onduidelijkheid geleid. Er is daarnaast meer aandacht gekomen voor het voorkomen (of de-escaleren)
van geweldssituaties en voor de individuele pupil en de achtergronden van gewelddadig gedrag (zie de citaten
hieronder die enkele van deze positieve ontwikkelingen in de professionalisering van instellingen illustreren).

1990 veel meer fysiek ingrijpen naar jeugdigen toe (regelmatig fixeren bijvoorbeeld). De afgelopen jaren zie je dat de
vrijheid beperkende maatregelen veel minder plaatsvinden en dat er meer geinvesteerd wordt in het bieden van tools
om dreigend en destructief gedrag te voorkomen bij jeugdigen (citaat van medewerker in de periode 1995 — heden).

Er zijn protocollen voor hoe er dan mee omgegaan wordt en die zijn netjes gevolgd (citaat van medewerker in de

periode 1985 — heden).
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Er wordt aan gewerkt om middelen en maatregelen terug te dringen, door middel van eerder ingrijpen. Er wordt
aandacht besteed aan de-escalerend werken (2015 — heden).

Toch bleek er uit de resultaten nog steeds behoefte te zijn aan trainingen (bv. in de-escalerend werken,
effectieve communicatie, aansluiting zoeken bij het emotionele niveau van de pupil). Het feit dat hier nog
steeds behoefte aan is, geeft aan dat medewerkers nog steeds het idee hebben dat er (op deze punten)
ruimte voor verbetering is.

2.2.2.3 Pedagogische cultuur in een instelling

Tijdens het eerste tijdvak en de eerste jaren van het tweede tijdvak waren er grote leefgroepen waarbij
strenge regels en straffen gehanteerd werden (zgn. ‘beheersmatige cultuur’). In sommige instellingen werd
zelfs tot na de laatste eeuwwisseling vastgehouden aan een dergelijke beheersmatige cultuur en de
groepsgerichte benadering, uitgevoerd door ‘kleerkasten’ (Bronstudie: Interviews sleutelfiguren), met
risico’s op geweld van dien.

In beginjaren (jaren 9o van de vorige eeuw) veel fysieke begrenzing van personeel naar bewoners toe. (Wil je niet naar
jekamer? Dan helpen we je wel even)... Jaren ‘9o werd er niet veel gemeld en heerste er een cultuur dat fixeren oké was...
Veel verhalen over staf die jongeren alle hoeken van de Ramer liet zien (citaat van medewerker in periode 1985 — 2015).

Naast de reeds beschreven positieve ontwikkelingen sinds 1994 in de sector (0.a. aanbod van trainingen en
protocollering m.b.t. preventie, melden en analyse van incidenten en toepassing van dwang) lijkt de aandacht
voor de eeuwwisseling veelal gericht te zijn geweest op de beheersing van gewelddadig gedrag. Er kwam ook
pas na 2000 echt aandacht voor de individuele oorzaken van het gewelddadige gedrag van (mede)pupillen, en
voor het welzijn van de medewerkers die slachtoffer waren van geweld (Bronstudie: Interviews sleutelfiguren).
Ook werd er in het laatste tijdvak meer belang gehecht aan het bieden van een zinvolle dagbesteding en
toekomstperspectief aan de pupillen. Met deze latere ontwikkelingen zijn de risico’s op gewelddadig gedrag
van (mede)pupillen verkleind, alsmede de risico’s op gewelddadige reacties van medewerkers op dit gedrag.

Er is meer 0og voor de cliénten, ze hebben meer inbreng en dus minder frustratie en agressie. Als een jongere boos
wordt, Rrijgt hij de gelegenheid om zelf rustig te worden, wij stappen uit de situatie (citaat van medewerker in
periode 1995 — heden).

Er wordt veel meer onderzoek gedaan naar de oorzaak van het gedrag van de cliént. Als je de bron weet en daar een
oplossing kan vinden, dan dooft het gedrag uit (citaat van medewerker in periode 1995 — heden).

Desalniettemin gaven de geinterviewde pupillen die nog recent in een OBC woonden aan dat zij vonden dat
er nog steeds te weinig echt gekeken werd naar de individuele pupil. De pupillen gaven bijvoorbeeld aan
dat er per pupil gekeken zou moeten worden wat er ingezet kon worden wanneer de pupil boos zou zijn, of
welke vrijheden een pupil aan zou kunnen. Ook gaven de pupillen aan dat er nog fysiek ingegrepen werd,
in gevallen waar het laten afkoelen en er later over praten beter zou zijn geweest. Pupillen gaven verder
aan graag serieuzer genomen te willen worden, dat medewerkers afspraken met hen beter zouden
nakomen en dat ze graag meer betrokken wilden worden bij beslissingen (Bronstudie: Interviews pupillen).
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2.2.2.4 Professionele cultuur van een instelling

Transparantie, openheid

Er zijn in de verschillende tijdvakken diverse aanwijzingen dat er in sommige instellingen een klimaat
heerste waarin medewerkers pupillen en elkaar onvoldoende durfden aan te spreken op gedrag en waarin
(vermoedens van) ongepast gedrag onvoldoende besproken en geévalueerd werden. In het eerste tijdvak
leken verhalen van pupillen over geweld te worden ‘weggewuifd’; medewerkers ‘dekten elkaar in’, zo werd
beschreven door de melders bij het meldpunt. Eind jaren 70 en begin jaren 8o kwam er meer aandacht
voor professioneel management, maar ondanks die ontwikkelingen werd en wordt het thema geweld
binnen de sector niet overal open en transparant besproken. Enkele huidige medewerkers gaven via de
enquéte bijvoorbeeld aan dat ze het fijn vonden dat er eindelijk eens aandacht aan dit onderwerp werd
besteed en dat het bespreekbaar werd, of ze gaven aan dat de cultuur rondom het thema geweld gesloten
was. Zo vond één op de vijf medewerkers dat er geen transparant klimaat in de instelling heerste (transpa-
rant wil zeggen dat dingen niet verborgen werden gehouden). En een minder transparant (of: gesloten)
klimaat in een instelling ging hand in hand met meer onveiligheid en gewelddadigheid voor de pupillenin
de instelling, en minder tevredenheid bij de medewerkers over de reacties die volgden op gewelddadig
gedrag van pupillen. Uit het voorgaande is tevens gebleken dat veel van de verantwoordelijkheid voor de
omgang met geweldsincidenten en het melden hiervan bij de instellingen gelegd werd. Dit is een risico,
omdat de cultuur rondom geweld in sommige instellingen dus als gesloten gekenmerkt werd door
medewerkers. Dat er niet in alle instellingen ruimte was voor discussie over hoe in situaties gehandeld
was, illustreert het volgende citaat: “Wij, als ‘melders’ werden kritisch bekeken door collega’s en als onruststokers
gezien” (citaat van medewerker in de periode 2005 — heden).

Overigens willen we hierbij wel vermelden dat volgens de meeste medewerkers in de laatste jaren altijd
een evaluatie plaatsvond na de toepassing van dwangmaatregelen (Bronstudie: Enquéte medewerkers).
Daarentegen vond slechts de helft van de medewerkers dat er in de instelling een veilig groeps- en
werkklimaat heerste (een kwart vond zelfs dat dit niet het geval was), wat gepaard ging met meer
veiligheid en minder geweld in de instellingen jegens de pupillen. Samengevat: alhoewel de meeste
instellingen als transparant werden beoordeeld door de medewerkers, bleek dit niet het geval voor alle
instellingen. In deze laatste instellingen zal het risico op geweld vergroot zijn geweest.

Tweedelingen personeel

Opvallend was dat hoe veilig (of gewelddadig) een instelling de laatste jaren werd bevonden samen bleek
te hangen met het opleidingsniveau van degene die oordeelde. De theoretisch opgeleiden beoordeelden
de instellingen namelijk als onveiliger voor de pupillen dan de praktisch opgeleiden. Daarnaast beoordeel-
den zij de instellingen juist als minder gewelddadig voor de medewerkers (vergeleken met de praktisch
opgeleiden). Het is onduidelijk welke inschatting het meest realistisch is. De huidige medewerkers
rapporteerden wel dat ze ook het gevoel hadden dat de leidinggevenden niet goed wisten en weten hoe
het er op de werkvloer aan toegaat. “Het management... heeft vaak geen enkel idee hoe het er op de werkvloer aan
toe gaat” (citaat van medewerker in de periode 1995 — heden).

Daarnaast leek er een tweedeling te bestaan in hoe gedacht werd over de omgang met uitdagend gedrag
van pupillen, en over wat in het algemeen de juiste aanpak of benadering van de jongeren was. In
gangbare termen gezegd: primair strikt, streng en duidelijk zijn (autoritair) versus primair warm, steunend
en begripvol (autoritatief). Wanneer deze twee uiteenlopende visies binnen één instelling of zelfs binnen
één groep gehanteerd werden, is de kans groot dat dit tot verschillende interpretaties van geweldssituaties
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(incl. van gewelddadig gedrag van medewerkers) en tot verschillende reacties van medewerkers daarop
geleid heeft. Dit heeft mogelijk voor onduidelijkheid op de groepen gezorgd. Medewerkers konden
achteraf ook spijt hebben dat zij waren meegegaan in het gedrag van ‘overheersende’ collega’s, zo bleek
uit de resultaten (zie hieronder enkele citaten ter illustratie van deze tweedeling).

Jongeren kunnen vrijwel straffeloos zich van alles permitteren ten opzichte van begeleiders, er mag niet meer han-
delend corrigerend worden opgetreden. Jongeren hebben zdveel rechten dat ze zich onaantastbaar achten en zich
niets meer laten gezeggen, anarchie soms (citaat van medewerker in de periode 1975 — heden).

Meer luisteren naar de individuele wensen van de jongere. Hem zelf verantwoordelijkheid geven over zijn zorgtra-
ject. Dit alles onder deskundige begeleiding. Niets afdwingen. Maar het gevoel van eigenwaarde teruggeven. Hem
laten zien, hoe je op een adequate manier met elkaar om kan gaan. Juist rust uitstralen (citaat van medewerker in
de periode 2005 — heden).

Ik vind het jammer dat ik toen niet meer opgewassen was tegen oudere collega’s en bepaalde werkwijzen Rlak-
keloos heb overgenomen (citaat van medewerker in de periode 1995-2005).

Reacties op geweldsincidenten

Het is aannemelijk dat, vanwege die verschillende interpretaties van situaties door diverse medewerkers,
verbetermaatregelen na geweldsincidenten ook vooral op de pupillen waren gericht (overplaatsingen, meer
aandacht voor seksualiteit, weerbaarheidstrainingen) of op het toezicht op de pupillen en dat er minder
reflectie was op de (pedagogische) rol van de medewerkers ten tijde van de incidenten (Bronstudie:
Meldingen inspectie). Dit gebrek aan kritische beoordeling van de rol van de medewerkers kan ook
voortkomen uit handelingsverlegenheid en een gebrek aan duidelijke sturing van en toezicht vanuit de
overheid inzake de reacties op gewelddadige situaties in instellingen. In ieder geval werd er hierdoor
onvoldoende lering getrokken uit incidenten.

Perceptie van geweld: ‘het hoort erbij’

Dat geweldsincidenten soms niet grondig geanalyseerd werden, hangt mogelijk ook samen met een zekere
‘gelatenheid’. Medewerkers gaven aan dat geweld (voornamelijk vanuit pupillen) “erbij hoort”, dat het
“dagelijkse Rost” was en dat het niet te voorkomen was (want “100% toezicht is niet mogelijR”; Bronstudies:
Enquéte medewerkers; Interviews sleutelfiguren; Meldingen inspectie). Het feit dat fysieke geweldsinciden-
ten ook minder vaak gemeld werden (Bronstudie: Meldingen inspectie), terwijl ze naar verhouding frequenter
voorkwamen (Bronstudie: Enquéte medewerkers), ondersteunt de notie dat vooral fysiek geweld als
onontkoombaar lijkt te worden ervaren. Het veelvuldig ervaren van geweld kan ervoor zorgen dat medewer-
kers ‘afstompen’. Ook pupillen zelf toonden een dergelijke ‘berustende acceptatie’ wanneer ze hun dagelijkse
situatie te midden van onrustige of gewelddadige medepupillen beschreven. Dit heeft mogelijk gezorgd voor
een algeheel klimaat van acceptatie en berusting, waarin personeel zich bij het geweld neerlegde. De
bevinding dat pupilplegers vaak werden overgeplaatst na een incident (in plaats van dat men uitkomst zag in
behandeling) past in een dergelijk klimaat van berusting of veronderstelde onveranderbaarheid van gedrag.
Pupillen zelf spraken er echter, ondanks de schijnbare acceptatie van het geweld, over hoe beter gereageerd
zou hebben kunnen worden op geweld (afkoelen, praten, afspraken nakomen en pupillen betrekken bij
beslissingen; Bronstudie: Interviews pupillen). De sleutelfiguren en medewerkers uitten vooral positieve
effecten van het de-escalerend werken (Bronstudies: Interviews sleutelfiguren; Enquéte medewerkers).
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2.2.2.5 Dynamiek van de leefgroep

Tijdens het eerste tijdvak en de eerste jaren van het tweede tijdvak waren er grote leefgroepen en door die
omvang van de groepen en de stand van de wetenschap was een individuele aanpak in die tijd nog niet
aan de orde. Vanaf de jaren 70 van de vorige eeuw werden pupillen met verschillende behoeften aan
behandeling en begeleiding?® (indeling in zogenaamde vraagstellingstypes) in aparte paviljoenen geplaatst,
waardoor minder weerbare pupillen minder vaak geconfronteerd werden met geweldservaringen door
medepupillen met externaliserende problemen. Eind jaren 70 en begin jaren 8o van de vorige eeuw werd
in de gehele sector een verandering ingezet van de nadruk op een groepsaanpak naar een meer geindivi-
dualiseerde aanpak (Bronstudie: Interviews sleutelfiguren), wat volgens de medewerkers heeft gezorgd
voor een afname van het gewelddadige gedrag van pupillen. “De zorg was eerder groepsgebonden en nu wordt er
veel meer naar het individu gekeken en zijn of haar specifieke wensen en ontwikkelmogelijkheden” (citaat van medewerker
uit de periode 2005 — heden).

Met de groeiende aandacht voor de individuele pupil gingen ontwikkelingen als het recht op eigen
leefruimte en het belang van privacy ook steeds meer een rol spelen. Hierdoor werd het directe toezicht
mogelijk lastiger. Het directe toezicht op de (individuele) jongeren werd ook minder optimaal door
personeelstekorten. De meldingen bij de inspectie doen vermoeden dat enkele situaties van geweld
voorkomen hadden kunnen worden wanneer er meer toezicht was geweest. Toch wordt ook door
medewerkers benoemd dat 100% toezicht, afgezien van privacy issues, ook vanuit praktisch oogpunt niet
realiseerbaar is. Ook is door medewerkers gesteld dat pupillen altijd wel manieren vinden om zich aan het
toezicht te onttrekken.

2.2.3 Micro-niveau
2.2.3.1 Kenmerken van de pupil

LVB vergroot de kRwetsbaarheid voor het ervaren en plegen van geweld

Uit onderzoek is bekend dat pupillen met een LVB, vergeleken met jongeren met andere beperkingen en
met jongeren zonder beperkingen, kwetsbaar zijn voor geweld; dit is vooral bekend over seksueel geweld.”
Zo zijn veel jongeren met een LVB volgzaam en beinvloedbaar, ze komen vaak uit kwetsbare gezinnen met
een achtergrond van trauma en kunnen zich hechten aan iemand die hun (zogenaamd) liefde geeft. Ze
hebben in de regel weliswaar een normale seksuele ontwikkeling, maar kunnen naief zijn over wat
toelaatbaar en ontoelaatbaar seksueel gedrag is (ze kunnen bijvoorbeeld pornografisch materiaal, dat
door velen van hen makkelijk gevonden kan worden, als norm voor gebruikelijk seksueel handelen gaan
beschouwen), velen kunnen slecht ‘nee’ zeggen, en hebben moeite grenzen aan te geven of grenzen van
anderen te respecteren. Deze eigenschappen maken dat ze kwetsbaar zijn voor seksueel geweld gepleegd
door derden (bv. loverboys), maar ook door medewerkers, en door medepupillen.

Veel pupillen met LVB kennen een achtergrond van complexe problematiek. Moonen en Douma' gaven
aan dat kinderen met een LVB op grond van hun beperkingen en de sociale context waarin ze zijn opge-
groeid risico lopen op sociaal inadequaat gedrag, wat in veel situaties leidt tot verbale of fysieke reacties
en conflictsituaties. Dit beeld wordt bevestigd door de resultaten van de huidige studie. Jongeren met LVB

9 J. Kok, Structopathische Rinderen, een orthopedagogisch behandelingstype (Den Bosch: Malmberg, 1970).
*©|. Wissink, E. van Vugt, X. Moonen, G. Stams, en J. Hendriks, “Sexual abuse involving children with an intellectual disability
(ID): A narrative review,” Research in Developmental Disabilities, nr. 36 (2015): 20-35.
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hebben, vanwege hun beperking en de sociaal-maatschappelijke achtergronden (trauma’s, verwaarlozing,
het opgroeien in gezinnen in achterstandssituaties), dikwijls een ‘korter lontje’ en een minder groot
handelingsrepertoire als het gaat om niet-gewelddadige oplossingen, dan jongeren zonder LVB. Dit
vergroot het risico op situaties met agressie en geweld in de instellingen, in de eerste plaats tussen
pupillen onderling. Hierbij (maar ook bij de andere vormen van geweld) kan ook een cyclus van misbruik
spelen: jongeren die slachtoffer zijn geworden van geweld kunnen zich machteloos voelen en daardoor
agressie, en mogelijk een behoefte aan vergelding, voelen en dat kan weer leiden tot het zelf plegen van
geweld naar medepupillen.

In de tweede plaats kunnen jongeren met een LVB zich (op grond van trauma of frustratie) richten op
medewerkers. Gewelddadig of agressief gedrag van de pupillen in instellingen was de meeste aangevinkte
oorzaak van het geweld gepleegd door medewerkers (44% gaf dat aan als oorzaak). De door de medewer-
kers beschreven situaties waarin pupillen geweld toonden richting medewerkers bleken ook heftig,
variérend van zeer op de persoon gerichte scheldpartijen en verwensingen, waarbij tevens gezinsleden
bedreigd werden, tot zeer gevaarlijke fysieke geweldsituaties. Medewerkers rapporteerden soms geen
andere uitweg meer gezien te hebben dan fysiek geweld toe te passen.

Slachtoffers met een LVB melden geweld waarschijnlijk ook minder vaak (zie de vergelijking van het aantal
meldingen bij het meldpunt van de commissie en tevens ten tijde van het onderzoek van de Commissie-
Samson) of op minder adequate wijze. Dit komt zeer waarschijnlijk voort uit de specifieke beperkingen van
slachtoffers met een LVB. Hierbij spelen taalbarriéres en een beperkte zelfredzaamheid en adaptief
functioneren een rol, maar mogelijk meldt men ook minder (adequaat), doordat slachtoffers met een

LVB (langere) tijd nodig kunnen hebben om het voorval goed te kunnen plaatsen en men zich pas later
realiseert wat hen is overkomen. In gevallen van seksueel geweld kunnen slachtoffers zich tevens scha-
men. Slachtoffers waren tevens bang om over het meegemaakte geweld te vertellen, en werden ook
bedreigd of niet geloofd door medewerkers, en soms geloofden zelfs de (pleeg)ouders de verhalen van
slachtoffers niet. Een behoorlijk deel van de slachtoffers dat zich meldde bij het meldpunt van de commis-
sie gaf ook aan dat ze pas na vele jaren (soms na meer dan 30 jaar) actie hadden ondernomen. Indien de
slachtoffers dan al wel eerder de barrieres overwonnen hadden om erover te praten, dan werden zij vaak
niet geloofd en werden meldingen ‘weggewuifd’ (Bronstudies: Meldingen meldpunt; Interviews pupillen)
of waren de verhalen zo onduidelijk dat de instelling en inspectie niet goed konden beoordelen wat er
precies gebeurd was (Bronstudie: Meldingen inspectie). Eén oud-pupil beschreef dat hij een melding had
gedaan bij de Kinderbescherming, maar dat ze het verhaal pas geloofden toen er inzage kwam in alle
dossiers. Een andere oud-pupil vertelde dat hij aangifte had gedaan bij de politie vanwege seksueel geweld
gepleegd door een pedagogisch medewerker, maar dat hij niet geloofd werd. Jongeren met LVB zijn
doordat hun verhalen makkelijker weggewuifd kunnen worden en ze vaak niet geloofd worden, vergeleken
met jongeren zonder LVB, kwetsbaar voor geweld. Uit de informatie vanuit de medewerkers bleek ook dat
in enkele gevallen ‘zeer betrouwbare medewerkers’ later bewezen plegers van geweld waren gebleken en
dat collega’s zich daar later zeer over verbaasd hadden. Het is daarom van belang om signalen van pupillen
altijd serieus te nemen, iets wat dus niet altijd gebeurde.

Doelgroep verzwaring

Vanaf de invoering van de AWBZ (1968; op macro-niveau) kregen instellingen met een AWBZ-indicatie zoals
al aangegeven te maken met een zwaardere doelgroep, met in veel gevallen problematische opvoedsitua-
ties en/of psychiatrische problematiek als achtergrond. Op micro-niveau leidde de zwaarte van de proble-
matiek van de samen geplaatste pupillen met LVB en de vaak uitzichtloze lange opnameduur of wachtlijsten
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voor overplaatsingen (gebrekkig toekomstperspectief) tot frustraties en onrust bij de pupillen, wat zich kon
uiten in gewelddadig gedrag (Bronstudies: Enquéte medewerkers; Archiefonderzoek). Het stijgende aantal
pupillen met diverse etnische achtergronden vroeg daarbij om cultuur-sensitieve hulpverleners en soms om
aangepaste behandel- en begeleidingsmethoden, die niet altijd geboden konden worden (Bronstudie:
Archiefonderzoek). Dit bracht mogelijk handelingsverlegenheid met zich mee, doordat medewerkers zich
daar nog onvoldoende vertrouwd mee voelden. De doelgroep werd in de jaren 9o nog meer verzwaard
doordat jongeren in toenemende mate -waar mogelijk- ambulant begeleid werden, waardoor alleen de
jongeren met de meest complexe problemen opgenomen werden. Tot slot is sinds de invoering van de
Jeugdwet (2015) de doelgroep volgens de medewerkers nogmaals verzwaard, doordat jongeren die
sindsdien nog in residentiéle instellingen terecht komen zeer heftige achtergronden hebben en hele forse
problematiek laten zien. Op deze manier hebben factoren op macro-niveau (wetgeving) uitwerking (gehad)
op het micro-niveau, namelijk op de kenmerken van de pupillen. Deze doelgroep verzwaring zal verder
hebben bijgedragen aan het véérkomen van geweld gepleegd door medepupillen binnen instellingen, en
waarschijnlijk ook aan het geweld gepleegd door medewerkers.

Slachtoffers

Meisjes bleken wat kwetsbaarder voor zelfbeschadiging en voor geweld gepleegd door jonge plegers
(onder wie vooral medepupillen en enkele ‘derden’) (Bronstudie: Meldingen inspectie). Bij het geweld
gepleegd door volwassenen lijken jongens en meisjes een vergelijkbaar risico te lopen. Bij meer dan acht
op de 10 slachtoffers van seksueel geweld werd expliciet benoemd dat het slachtoffer eerder slachtoffer
was geweest van seksueel geweld (Bronstudie: Meldingen inspectie), in overeenstemming met de
bevindingen over herhaald slachtofferschap bij seksueel geweld van Wissink en collega’s.”

2.2.3.2 Intenties van plegers

Bij meldingen over seksueel geweld tussen pupillen onderling, buiten het toezicht van medewerkers, bleef
het vaak onduidelijk wat er nu precies gebeurd was, doordat de vertellingen hierover door de pupillen met
LVB konden verschillen en wisselen. Van deze ‘onduidelijkheid’ hebben de plegers (zowel medepupillen als
medewerkers) van seksueel geweld mogelijk misbruik gemaakt. Zij konden zich wellicht soms verschuilen
achter het onvermogen van slachtoffers om adequaat te verklaren. Aan de andere kant zijn er ook enkele
verhalen naar voren gekomen waarbij pupillen met LVB bewust en aantoonbaar probeerden een mede-
werker onterecht ‘zwart te maken’ (door ze ten onrechte verdacht te maken van het plegen van seksueel
geweld), omdat ze bijvoorbeeld een hekel hadden aan die medewerker (Bronstudie: Enquéte medewer-
kers). Over de intenties van de plegers van de overige vormen van geweld zijn op basis van de onderzochte
gegevens geen duidelijke conclusies te trekken.

2.2.3.3 Individuele Renmerken van plegers

In de meldingen bij het meldpunt van de commissie was de pleger van geweld meestal een medewerker
(en de helft had daarnaast tevens geweld gepleegd door medepupillen meegemaakt), terwijl bij de
meldingen bij de inspectie de plegers meestal medepupillen waren. Beide datasets hebben een geheel
andere achtergrond (o.a. periode die de dataset beslaat, omvang van beide steekproeven, en oproep/

" 1. Wissink, E. van Vugt, |. Smits, X. Moonen, en G. Stams, “Reports of sexual abuse of children in state care: A comparison
between children with and without intellectual disability,” Journal of Intellectual and Developmental Disability 43, nr. 2 (2018):
152-163
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instructie voor de meldingen) en het zou een vertekend beeld geven om deze twee datasets naast elkaar te
leggen. Helaas is er niet heel veel duidelijkheid verkregen over de achtergronden van de plegers, door een
gebrek aan goed geregistreerde informatie over de plegers. In beide datasets waren de plegers meestal
mannen, maar er waren ook enkele vrouwelijke geweldsplegers. Over iets meer dan één op de vijf
medepupil-plegers werd expliciet beschreven in de melding bij de inspectie dat hij/zij eerder pleger was
geweest van seksueel geweld, en over nog iets meer medepupil-plegers (meer dan een kwart) werd vanuit
de meldingen bekend dat zij eerder zelf slachtoffer waren geweest van geweld. In enkele gevallen van
medewerker-plegers leek verder het toezicht op of aandacht voor de kwaliteit van de medewerkers tekort
geschoten te hebben (Bronstudie: Meldingen inspectie). Zo werd bijvoorbeeld het opleidingsniveau of de
ervaring van de betreffende medewerkers niet standaard geregistreerd in instellingen en/of vermeld in
meldingen.

2.3 Hoehebben pupillen dit geweld ervaren en welke invioed heeft dit
gehad op hun latere leven?

De gevolgen van het ervaren geweld waren voor de (volwassen) mensen die zelf een melding hadden gedaan
bij het meldpunt zeer ingrijpend, zeker indien men in het verleden niet geloofd werd wanneer men erover
sprak (Bronstudie: Meldingen meldpunt). Alhoewel het niet met zekerheid is te zeggen dat de beschreven
problemen veroorzaakt werden door het meegemaakte geweld, of misschien mede door andere problema-
tiek (bv. LVB, achtergrond, gezinsproblematiek, huiselijk geweld), werden de beschreven gevolgen wel op die
manier ervaren door de melders. De slachtoffers rapporteerden, afgezien van het fysiek en/of psychische
letsel (trauma gerelateerde klachten, verslavingen, slaapproblemen, depressiviteit, suicidaliteit, ‘snel boos
worden’, lage eigenwaarde) , tevens vele (lange termijn) problemen, zoals problemen in de relationele sfeer,
vooral in relaties met kinderen en kleinkinderen, en met intieme partners. Veel slachtoffers hadden moeite
met het opbouwen van sociale contacten in het algemeen, hadden een gebrek aan vertrouwen in mensen, en
leefden in een isolement. Ook werden er problemen in het latere professionele leven (burn-out klachten,
afgekeurd zijn) beschreven. Als de slachtoffers professionele hulp hadden gezocht, dan hadden ze dit vaak
pas na tien of twintig jaar gedaan. Voor twee slachtoffers hadden de geweldservaringen ervoor gezorgd dat
zij het vertrouwen in de zorg volledig verloren waren. Dit waren beide slachtoffers van seksueel geweld
gepleegd door medewerkers en die niet geloofd werden toen zij hierover vertelden.

De pupillen die geinterviewd zijn, leken vaker ‘berustend’ te zijn over het geweld dat ze meemaakten: “het
hoort erbij”; “Je Rreeg eten, je kreeg drinken, je Rreeg ook af en toe een pak slaag” (citaten van pupillen over de laatste twee
tijdvakken). Enkelen van hen gaven aan dat erover vertellen weinig zin had, omdat er voor hun gevoel weinig
zou veranderen. Het fysieke ingrijpen door medewerkers vonden zij niet prettig en ging in meerdere gevallen
samen met verwondingen, maar ze gaven ook aan dat het soms wel noodzakelijk was. Desalniettemin
beschreven de meeste respondenten ook negatieve korte-termijn gevolgen van het geweld dat ze meege-
maakt hadden, zoals verwondingen, angstgevoelens (m.n. voor het geweld van medepupillen), verdriet,
eenzaamheid en boosheid op de momenten dat het geweld zich had voorgedaan, of als ze daaraan terug-
dachten. Zes van de veertien pupillen benoemden negatieve lange-termijn gevolgen (waar zij tegenwoordig
nog last van ervoeren). De overige pupillen gaven aan dat ze geen (mentale) klachten hadden overgehouden
aan het geweld dat ze hadden meegemaakt (soms overigens wel door andere jeugdtrauma’s). Deze perceptie
kan ook een gevolg zijn van de LVB: jongeren met LVB zien bijvoorbeeld minder goed oorzaak-gevolg relaties,
waardoor het voor hen lastiger is om klachten te relateren aan eerdere ervaringen met geweld. Het is ook
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mogelijk dat deze jongeren door wat zij meemaakten veerkrachtiger zijn geworden en dat die veerkracht hen
beschermt tegen lange-termijn gevolgen. Het zou ook een overlevingsmechanisme genoemd kunnen
worden.

Eén oud-pupil had, zoals reeds beschreven, aangifte gedaan bij de politie vanwege seksueel geweld gepleegd
door een pedagogisch medewerker, maar werd daarin niet geloofd. Als gevolg daarvan was hij achterdochtig
geraakt over alle hulpverlening en had hij zich daar volledig aan onttrokken. Dit zagen we terug bij de melders
bij de commissie. Ook ervoer deze oud-pupil moeilijkheden in het aangaan van vriendschappen, was hij/zij
overgevoelig voor spanningen en vertoonde hij/zij angst en ontwijking met betrekking tot bepaalde situaties
(zoals in kleedkamers douchen). Het lijkt erop dat vooral ernstige lange-termijn gevolgen ontstaan wanneer
jeugdigen (seksueel) geweld gepleegd door medewerkers hebben meegemaakt, en vervolgens door andere
volwassenen niet geloofd werden op het moment dat zij (eindelijk) de moed hadden verzameld om erover te
spreken en melding/aangifte te doen.

Als korte termijn gevolgen van het geweld werden vooral psychische gevolgen bij de slachtoffers waargeno-
men en gerapporteerd door de melders van geweld bij de inspectie (bijvoorbeeld angstig en teruggetrokken
gedrag; vooral bij seksueel geweld) en in mindere mate fysieke gevolgen (bijvoorbeeld botbreuken en blauwe
plekken; vooral bij fysiek geweld). Echter, in een kwart van de meldingen bij de inspectie waarin iets beschre-
ven werd over de gevolgen voor het slachtoffer werd beschreven dat er geen gevolgen waren waargenomen
bij het slachtoffer (alhoewel dat nog weinig zegt over hoe het slachtoffer het zelf heeft ervaren; het zegt
vooral iets over of het slachtoffer het heeft geuit naar de medewerkers).

De pupillen van de laatste decennia lijken daarmee vooral korte-termijn gevolgen te hebben ervaren van het
geweld dat ze dagelijks of wekelijks meemaakten. Soms houden pupillen hetgeen ze voelen ook voor zich, en
spreken ze er niet over. Dit kan voortkomen uit een berustende acceptatie van het klimaat (“het was normaal”;
citaat van pupil over het tweede tijdvak). De (oudere) melders spraken echter wel degelijk over negatieve
lange-termijn gevolgen van het geweld. Het is mogelijk dat de oudere melders eerder lange-termijn gevolgen
rapporteren doorat zij langer de mogelijkheid hebben gehad om te reflecteren op de gevolgen van het
meegemaakte geweld.

Uiteraard is het ervaren geweld in alle gevallen zorgwekkend, ook aangezien uit huidige resultaten en uit
eerder onderzoek gebleken is dat jeugdigen die een verleden van geweld hebben een groter risico hebben
weer slachtoffer te worden (herhaald slachtofferschap), en zelf pleger van geweld kunnen worden (cyclus van
geweld).”

Tot slot is gebleken dat in geval van (onduidelijke) situaties van (veelal seksueel) geweld tussen pupillen
onderling de vermoedelijke plegers vaak overgeplaatst werden. Deze pupillen kunnen dit als onterecht
ervaren en dat kan frustratie en een verergering van het geweld met zich meebrengen. Niet alleen voor de
vermoedelijke pleger, maar ook in het algemeen, omdat groep samenstellingen hierdoor geregeld wisselen
wat weer voor onrust (en een risico op geweld) kan zorgen. Dit werd bevestigd door de pupillen (zie citaat
hieronder).

Nou uiteindelijk ehm, zijn er wel heel veel mensen [jongeren] dus vertrokken, weet je wel, en toen keerde een beetje

tijdelijk de rust terug, maar dan Romen er weer nieuwe, en dan ja, is het weer raak (citaat van pupil over het laatste
decennium).

2 |. Wissink, X. Moonen, E. van Vugt, G. Stams, en M. Vergeer, Seksueel grensoverschrijdend gedrag en misbruik bij Rinderen en jongeren
met een (licht) verstandelijke beperking. Deelonderzoek 5B (Amsterdam: Boom, 2012).
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3 Conclusies

In de naoorlogse periode heeft in instellingen voor jeugdigen met LVB geweld plaatsgevonden. Dit betrof
geweld door medepupillen en medewerkers, dat in beide gevallen grote impact kon hebben. Naast directe
lichamelijke en psychische gevolgen hebben vooral pupillen die in het verleden slachtoffer zijn geweest van
(seksueel) geweld gepleegd door medewerkers, en vervolgens niet geloofd werden wanneer ze hierover
vertelden aan volwassenen, hier de rest van hun leven zeer verstrekkende gevolgen van ondervonden
(zoals een algeheel verlies van vertrouwen). Dit zijn ernstige zaken. Over het ondergaan en de consequen-
ties van het frequente psychische en fysieke geweld uitten pupillen zich echter soms laconiek: ‘het hoort
erbij’. Dit kan uiteraard ook een overlevingsmechanisme zijn, vanuit een soort ‘gedwongen veerkracht'.
Hoe dan ook, pupillen, maar ook medewerkers, leken het psychische en fysieke geweld in de instellingen
haast als een vaststaand gegeven te zien. De bevinding dat het geweld in de instellingen ook door de
pupillen en medewerkers van de laatste decennia als ‘normaal’ wordt beschouwd is zeer zorgelijk en kan
een signaal zijn van een zekere, maar ongewenste, acceptatie. Dit kan ook gepaard gaan met normverva-
ging en in een klimaat waarin normen vervagen, zal het risico op meer geweld alleen maar toenemen.

Fysiek en psychisch geweld en reacties

Vooral psychisch en fysiek geweld gepleegd door pupillen (scheld- en vechtpartijen) lijken dus nog steeds
aan de orde van de dag te zijn. Het psychische en fysieke geweld gepleegd door pupillen kan extreme
vormen aannemen, zowel richting medepupillen als richting medewerkers. Medewerkers moesten en
moeten hier vanwege de veiligheid van andere pupillen en voor de eigen veiligheid op reageren en
sommige medewerkers deden dat met onnodig of buitensporig geweld. De lijn tussen fysiek ingrijpen en
geweld blijft echter dun. De resultaten geven wel de indruk dat het fysieke ingrijpen in reactie op geweld
van pupillen door de bestudeerde jaren heen is afgenomen, hierbij ondersteund door de ontwikkelingen in
de sector. Fysiek gewelddadig gedrag van medewerkers dat niet volgens wetten of voorschriften gelegiti-
meerd kan worden, komt desondanks ook nu nog voor en wordt soms ook niet gemeld. Dit gewelddadige
gedrag van medewerkers lijkt vooral voort te komen uit onmacht (vanuit onervarenheid en/of onderbezet-
ting). Als pupillen gewelddadig gedrag vertoonden kwam het ook voor dat medewerkers helemaal niets
deden, doordat ze onervaren waren, of doordat het onduidelijk was welke reacties nu precies ondersteund
werden door protocollen en richtlijnen (handelingsverlegenheid). Ook dit kan beschouwd worden als een
vorm van geweld (namelijk verwaarlozing; medepupillen werden in dit soort situaties tenslotte niet
voldoende beschermd tegen het geweld en de pupil-plegers werd niet de juiste zorg verleend). Gebrekkig
nationaal beleid dat onvoldoende concreet was en/of niet goed aansloot op de praktijk en een beperkte
implementatie van de richtlijnen in sommige instellingen hebben de handelingsverlegenheid in de hand
gewerkt. Ook het toezicht was beperkt (zie tevens ‘Rol overheid’ hieronder).

Seksueel geweld en reacties

Seksueel geweld kwam eveneens voor, waarbij over seksueel geweld gepleegd door medewerkers minder
frequent gesproken wordt dan over seksueel geweld door medepupillen, maar waarbij het seksueel geweld
gepleegd door medewerkers wel veel duidelijkere vormen van machtsongelijkheid en misbruik daarvan
lieten zien, zeker in de vroegere tijdvakken, en met alle heftige gevolgen van dien. Onder pupillen deden en
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doen zich situaties van seksueel geweld voor, waarbij het vaak onduidelijk is wat er nu precies gebeurd is en
in hoeverre er sprake is geweest van dwang. Dergelijke situaties doen zich vaak voor buiten het toezicht van
medewerkers en lijken, wanneer ze bekend worden, wel vaker gemeld te worden dan andere vormen van
geweld. De reactie hierop blijft -vanwege die onduidelijkheid- een lastig punt. In reactie op de incidenten
waarbij een pupil als pleger betrokken was, werd vaak gefocust op die (vermoedelijke) pleger, terwijl bij
incidenten waarbij een medewerker als (vermoedelijke) pleger betrokken was minder aandacht was voor
zijn/haar achtergrond of rol tijdens het incident. Dit, terwijl bijvoorbeeld seksueel geweld gepleegd door
medewerkers zich ook, meermaals, heeft voorgedaan, en met zeer grote impact.

Verklaringen voor geweld gepleegd door pupillen

Het gewelddadige gedrag van pupillen wordt mede verklaard door hun geschiedenis van trauma, verwaar-
lozing en geweld, en door de licht verstandelijke beperking waardoor het gedrag en de intenties van
anderen ten onrechte als vijandig geinterpreteerd kunnen worden. Ook de zware bijkomende problema-
tiek en in het algemeen de onrust in de groepen, waarin machtsposities of ‘pikordes’ steeds opnieuw
moesten worden ingenomen en soms letterlijk ‘bevochten’” moesten worden spelen een rol. Pupillen
gaven aan dat ze zich moesten verdedigen en daardoor zelf gewelddadig konden worden. Ook kon geweld
gepleegd door pupillen volgens hen voortkomen uit angst en verdriet. Daarnaast is de sector zoekende
geweest naar wat nu de juiste zorg is voor deze groep pupillen, en er bestaan nog steeds verschillende
visies over welke benadering het meest effectief is in het verminderen van gewelddadig gedrag gepleegd
door (mede)pupillen.

VerRlaringen voor geweld gepleegd door medewerkers

Zoals al aangegeven komt het gewelddadige gedrag van medewerkers veelal voort uit onmacht of hande-
lingsverlegenheid (samenhangend met personeelstekorten, onervarenheid van medewerkers en onduidelijk-
heid over welke reacties in welke situaties geoorloofd zijn). Sommige medewerkers gaven aan dat ze
‘meegingen’ in het gedrag van collega’s en daar later spijt van hadden gekregen.

Er zijn, getuige de verhalen van de slachtoffers en van collega’s, in alle tijdvakken echter ook medewerkers
geweest die (bewust) geweld toepasten en zich daarbij wellicht bewust hebben gericht op slachtoffers met
LVB vanwege hun kwetsbaarheid (voortkomend uit hun beperking). Er moet echter geconstateerd worden
dat, alhoewel het zeker is (getuige de meldingen bij het meldpunt en verhalen van pupillen) dat geweld
gepleegd door medewerkers zich heeft voorgedaan in de instellingen, daar zeer weinig over geregistreerd is
door instellingen en dat hier naar verhouding ook veel minder over gemeld is bij de toezichthouders.
Waarover wel gemeld is en waar registraties van zijn terug te vinden, is vooral het pupil-geinduceerde geweld.
De resultaten laten zien dat er sprake is van (persoonlijke of instellingsgebonden) afwegingen en van
meldingsfilters die ervoor zorgen dat niet alle incidenten extern gemeld werden. Vooral met betrekking tot
seksueel geweld gepleegd door medewerkers viel verder op dat pupillen volgens eigen zeggen vaak niet
geloofd werden wanneer zij hier zelf over meldden of aangifte deden. Tevens is gebleken uit de inspectie-
dossiers dat men na een incident veelal keek naar de pupillen, en dat in het algemeen minder kritisch
gekeken werd naar de rol van de medewerker en de instelling ten tijde van het incident (bv. gebrek aan
toezicht). Verder zijn er aanwijzingen van een gesloten cultuur rondom het thema geweld in sommige
instellingen en voor een tweedeling bij het personeel in hoe er naar geweld wordt gekeken en gedacht
wordt over de passende reacties hierop. Dit alles heeft, zoals in het voorgaande uitgebreider beschreven,
het risico op geweld waarschijnlijk vergroot.
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Medewerkers gaven verder massaal aan dat zij hun werk onder grote druk moesten en moeten doen.
Daarbij lijken personeelstekorten en werkdruk in alle bronstudies factoren te zijn die ervoor gezorgd
hebben dat het geweld zich kon voordoen (zie tevens ). Ze komen voort uit slechte arbeidsomstandighe-
den, ziekteverzuim, lagere salarissen, onervarenheid van tijdelijk personeel, personeelswisselingen, en
gaan soms samen met het gevoel dat de directie niet wist en weet hoe het er werkelijk aan toegaat op de
groepen. Wellicht hebben ze er ook toe geleid dat er in sommige instellingen sprake is van een gesloten
cultuur omtrent de omgang met geweld, en van een gebrekkige analyse en melding van incidenten (te
eenzijdig gericht op pupillen). Door de professionalisering en protocollering is er daarnaast een hoge
regeldruk ontstaan. Met de huidige resultaten kan ook niet ontegenzeglijk gesteld worden dat de profes-
sionalisering en protocollering geleid hebben tot een afname van het risico op geweld, aangezien ze tevens
voor een verhoging van de werkdruk en voor sommige medewerkers voor onduidelijkheid en handelings-
verlegenheid gezorgd hebben. De meeste medewerkers zagen meer heil in meer scholing en het hanteren
van kleinere groepen, in de inzet van beter (opgeleid) personeel, meer (vast) personeel en het vrijmaken
van meer tijd voor de jongeren.

Rol overheid

Wanneer we nadenken over of de overheid voldoende gedaan heeft om de jongeren met LVB in de
residentiéle instellingen te beschermen tegen geweld, dan kan in de eerste plaats gezegd worden dat er
door de jaren heen een gebrek is geweest aan duidelijke sturing op grond van passende wet- en regelge-
ving vanuit de overheid op hoe concreet te handelen in diverse geweldssituaties (passend in de context
waarin de behandeling moest plaatsvinden). Er zijn diverse kaders ontwikkeld, maar door nieuwe inzichten
en (interpretatie van) wet- en regelgeving wisselden deze, waardoor medewerkers in verwarring konden
raken. Daarnaast kregen medewerkers soms het gevoel dat wetgeving en de richtlijnen te streng waren en/
of niet goed aansloten op de dagelijkse praktijk op de werkvloer. Ook de richtlijnen van de inspectie voor
het melden van incidenten (en welke incidenten) wisselden regelmatig, wat verder bijdroeg aan de
onduidelijkheid. Dit heeft naar alle waarschijnlijkheid handelingsverlegenheid bij medewerkers in de hand
gewerkt, of het heeft er tenminste toe geleid dat er een gebrek aan uniformiteit was in de opstelling
richting pupillen en in de reacties op geweld.

In de tweede plaats is er, tenminste in het huidige decennium, in vrij beperkte mate toezicht gehouden op
de geweldsincidenten in de instellingen. Zo heeft de inspectie zich nauwelijks gemengd in de afhandeling
van geweldsincidenten door instellingen. Wanneer instellingen incidenten rapporteerden en beschreven
hoe ze hiermee waren omgegaan, dan werd bijna nooit gecontroleerd of het daadwerkelijk zo gegaan was.
Ook het toezicht op de kwaliteit van de medewerkers kon en kan beter. Door een gebrekkige controle
hierop konden medewerkers met onzuivere motieven naar alle waarschijnlijkheid makkelijker toegang
krijgen tot de pupillen.

In de derde plaats zijn de gevolgen van de Jeugdwet volgens vele medewerkers nadelig (geweest) voor de
sector, en deze gevolgen hebben het risico op geweld volgens hen versterkt in plaats van het te hebben
verminderd. Het gaat hierbij om een verzwaring van de doelgroep (met een toename van agressie),
bezuinigingen, een gebrek aan personeel, hoog personeelsverloop en werkdruk. De Jeugdwet lijkt in de
ogen van de medewerkers niet de beoogde doelen te bewerkstelligen (0.a. het creéren van meer tijd en
ruimte voor professionals, afname van regeldruk, verbeterde samenwerking in de keten, het beroep op

3 C. White, E. Holland, D. Marsland, en P. Oakes, “The identification of environments and cultures that promote the abuse of
people with intellectual disabilities: A review of the literature,” Journal of Applied Research in Intellectual Disabilities 16 (2003): 1-9.
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gespecialiseerde zorg te verminderen via snellere jeugdhulp dichtbij huis). Overigens bestaan vergelijkbare
problemen in andere zorgsectoren.™ Het is niet duidelijk of de overheid ook signalen over deze problemen
in de LVB-sector heeft ontvangen. Mogelijk probeerde de sector zich overeind te houden zonder over de
problemen ‘naar buiten te treden’. Het is ook mogelijk dat de overheid wel signalen heeft ontvangen over
deze problemen of deze wel had kunnen signaleren, maar te weinig oog had voor deze specifieke doel-
groep. Het is echter duidelijk dat er investeringen nodig zijn in de sector (vooral meer en beter gekwalifi-
ceerd personeel) om het geweld in de instellingen terug te dringen.

Slotbeschouwing

De gevonden resultaten leiden ook weer tot nieuwe vragen. Vragen zijn onder meer: Hoe moet er worden
omgegaan met pupillen die herhaaldelijk gewelddadig gedrag vertonen? En: Is het mede op grond van
resultaten van wetenschappelijk onderzoek nog wel te verantwoorden om pupillen met vaak zeer
complexe problematiek en achtergronden bij elkaar in een groep te plaatsen om in een dergelijke
groepscontext passende zorg en behandeling te bieden? Over het herhaaldelijk overplaatsen: op dit
moment worden gewelddadige pupillen vaak (herhaaldelijk) overgeplaatst naar een andere instelling. Dit
soort verplaatsingen zorgt in de eerste plaats voor zeer veel ongewenste onrust en vaak ook schade bij de
betrokken pupil zelf, maar ook voor ongewenste onrust bij de pupillen in de (vertrekkende en ontvangen-
de) groepen en bij medewerkers. Voor dit probleem lijkt er geen eenvoudige oplossing te zijn, maar er
moet met urgentie en kennis van zaken nagedacht gaan worden over alternatieven.

Over het in groepsverband behandelen van jongeren met zeer uitdagend gedrag in residentiéle instellin-
gen: er zijn in wetenschappelijk onderzoek aanwijzingen dat mensen in instellingen vaker in aanraking
komen met geweld dan jongeren buiten instellingen.'em121516171819.2021.2223 Het js belangrijk om na te denken
over andere vormen van hulpverlening die aantoonbaar leiden tot betere behandelresultaten en minder
risico’s op geweld, en die passen bij reéle doelen en ambities voor deze jeugdigen. Ook als deze alternatie-
ven misschien niet goedkoper zijn.

4 Gezamenlijke beroepsverenigingen, Evaluatie Jeugdwet. De stem van de professional (Utrecht: NIP, 2018).

5 S. de Valk, P. van der Helm, M. Beld, P. Schaftenaar, C. Kuiper, en G. Stams, “Does punishment in secure residential youth care
work? An overview of the evidence,” Journal of Children’s Services 10 (2015): 3-16.

® P, Harris, “The nature and extent of aggressive behaviour amongst people with learning disabilities (mental handicap) in a
single health district,” Journal of Intellectual Disability Research 37 (1993):,221-242.

7 ). Sigafoos, J. Elkins, M. Kerr, en T. Attwood, “A survey of aggressive behaviour among a population of persons with
intellectual disability in Queensland,” Journal of Intellectual Disability Research 38 (1994): 369-381.

8 F. Souverein, P. van der Helm, en G. Stams, “Nothing works in secure residential youth care? Children and Youth Services Review 35
(2013):1941-1945.

9 N. Tenneij en H. Koot, “Incidence, types and characteristics of aggressive behaviour in treatment facilities for adults with mild
intellectual disability and severe challenging behaviour,” Journal of Intellectual Disability Research 52 (2008): 114-124.

= F, Tyrer, C. McGrother, C. Thorp, M. Donaldson, S. Bauhmik, J. Watson, en C. Hollin, “Physical aggression towards others in
adults with learning disabilities: Prevalence and associated factors,” Journal of Intellectual Disability Research 50 (2006): 295-304.

2 M. van Endschot, M. Jansen, en M. Feltzer, “LVG in beeld: Een doelgroepbeschrijving en follow-up onderzoek in een instelling

voor licht verstandelijk gehandicapte jeugdigen,” Tijdschrift voor Orthopedagogiek 47 (2008): 167-180.
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Ter afsluiting zouden wij vijf conclusies willen trekken die onze bevindingen samenvatten. Deze conclusies
zijn tevens weergegeven in het kader hieronder. In de eerste plaats hebben wij gevonden dat de residen-
tiele LVB-jeugd een kwetsbare doelgroep vormt met complexe problematiek waarbij gewelddadig gedrag
voorkomt, waarop door medewerkers soms met geweld gereageerd wordt. Dit wordt door pupillen en
medewerkers als ‘normaal’ beschouwd. Er wordt onvoldoende openlijk over geweld gesproken in de
sector. Er lijkt soms sprake te zijn van een taboe. Het risico hiervan is normvervaging. In de tweede plaats is
er te weinig personeel en continuiteit in de personele bezetting om geweld te voorkomen of er adequaat
mee om te gaan wanneer het zich voordoet. In de derde plaats missen medewerkers passende en concrete
voorschriften voor het ingrijpen in geval van geweld. Dit leidt tot handelingsverlegenheid, onduidelijkheid
in hoe er wel/niet gereageerd mag worden op geweld en daardoor mogelijk tot een ongewenste beperking
van het aantal (externe) meldingen en gebrekkig toezicht. In de vierde plaats wordt er na meldingen vooral
gekeken naar de rol van de pupil, maar minder kritisch naar de rol van de medewerker en instelling ten
tijde van de incidenten. Dit kan het beperkte toezicht dat door de inspectie is uitgeoefend in de hand
gewerkt hebben. Voor een adequate aanpak van geweld is het van belang om oog te hebben voor de
gehele context waarin het geweld heeft plaatsgevonden, omdat de oorzaak van geweld in de residentiele
jeugdzorg niet direct herleidbaar is tot individuele kenmerken van jeugdige pupillen of medewerkers of
hun onderlinge relatie. Het geweld wordt vooral bepaald door het systeem van de residentiele zorg waarin
de rechten van cliénten niet altijd voldoende geborgd zijn in de vorm van wetgeving, toezicht of concrete
maatregelen die de jeugdige pupillen beschermen, zoals de implementatie van gedeelde besluitvorming
tussen cliént, vertegenwoordigers van de cliént (e.g., ouders) en professionals.2* Aangrijpingspunten voor
een adequate preventie en aanpak van geweld zijn daarmee niet alleen te vinden op het niveau van de
individuele pupil en medewerker, maar ook op instellingniveau. Onderzoek van Knotter in 2018 liet zelfs
zien dat in de zorg voor mensen met een verstandelijke beperking allerlei contextfactoren (e.g., functio-
neren van het team van medewerkers, organisatie van de zorg, opleidingsniveau en arbeidssituatie van
professionals, schaal waarop de hulpverlening wordt toegepast) belangrijker waren voor het voorkomen
van agressie en geweld dan kenmerken van individuele medewerkers of cliénten (zie ook Nederlands
onderzoek naar leef- en werkklimaat binnen de residentiele zorg voor jeugdigen'®2)26,

In de vijfde plaats, ten slotte, zou naast meer aandacht vanuit het management van instellingen en de
overheid voor het geweld dat zich voordoet in de dagelijkse omgang tussen pupillen onderling en tussen
medewerkers en pupillen, de doelgroep zelf meer betrokken moeten worden bij oplossingen. Dit is van
belang vanuit het oogpunt van cliéntparticipatie, maar ook omdat jeugdigen met LVB zelf waardevolle
inzichten en oplossingen hebben voor hoe het geweld dat zich voordoet verminderd zou kunnen worden.

24 S, de Valk, “Under pressure. Repression in residential youth care,” (Proefschrift, Universiteit van Amsterdam, 2019).

» G. Stams, en P. van der Helm, “What works in residential programs for aggressive and violent youth? Treating youth at risk for
aggressive and violent behavior in (secure) residential care”. In The Wiley Handbook of Violence and Aggression, redactie door
P. Sturmey. Hoboken: Wiley, 2017.

26 M. Knotter, “The whole is more: A contextual perspective on attitudes and reactions of staff towards aggressive behaviour of clients with ID in
residential institutions,” (Proefschrift, Universiteit van Amsterdam, 2018).
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Conclusies LVB sector-studie:

+ Deresidentiele LVB-jeugd vormt een kwetsbare doelgroep met complexe problematiek waarbij
gewelddadig gedrag vaker voorkomt, waarop door medewerkers soms met geweld gereageerd
wordt. Dit wordt door pupillen en medewerkers als ‘normaal’ beschouwd. Er wordt onvoldoende
openlijk over geweld gesproken in de sector. Er lijkt soms sprake te zijn van een taboe. Het risico
hiervan is normvervaging.

Eris te weinig personeel en continuiteit in de personele bezetting om geweld te voorkomen of er
adequaat mee om te gaan wanneer het zich voordoet.

Medewerkers missen passende en concrete voorschriften voor het ingrijpen in geval van geweld.
Dit leidt tot handelingsverlegenheid, onduidelijkheid in hoe er wel/niet gereageerd mag worden op
geweld en daardoor mogelijk een ongewenste beperking van het aantal (externe) meldingen en
gebrekkig toezicht.

Na meldingen wordt vooral gekeken naar de rol van de pupil, maar minder kritisch naar de rol van
de medewerker en instelling ten tijde van de incidenten. Dit kan het beperkte toezicht dat door de
inspectie is uitgeoefend in de hand gewerkt hebben. Ook maakt dit een adequate aanpak van
geweld problematisch, aangezien geweld een probleem is waarbij individu en omgeving elkaar
wederzijds beinvloeden. Daarbij geldt dat aangrijpingspunten voor een adequate preventie en
aanpak van geweld eveneens te vinden zijn op het niveau van de medewerker en instelling.

Naast meer aandacht vanuit het management van instellingen en de overheid voor het geweld

dat zich voordoet in de dagelijkse omgang tussen pupillen onderling en tussen medewerkers en
pupillen, dient de doelgroep meer betrokken te worden bij oplossingen. Dit, vanuit het oogpunt van
cliéntparticipatie, maar ook omdat jeugdigen met LVB zelf waardevolle inzichten en oplossingen
hebben voor een reductie van het geweld.

Ons onderzoek liet verder zien dat veel medewerkers hart hebben voor de doelgroep; ook dat was
ontroerend om te lezen. Deze liefde voor de doelgroep brengt echter mogelijk ook risico’s met zich mee:
medewerkers kunnen vanuit die enorme betrokkenheid zo ver gaan in hun inspanningen om de pupillen
de best passende zorg te blijven bieden of om hen te beschermen, dat ze daarbij soms over eigen grenzen
gaan (met bijvoorbeeld burn-out tot gevolg). De pupillen blijven daarnaast ook kwetsbaar, hebben steeds
vaker voorafgaand aan de plaatsing al veel meegemaakt en laten daardoor een heftige problematiek zien,
waarbij zij soms een ‘kort lontje’ hebben, of juist heel volgzaam zijn, waardoor ze in riskante situaties
kunnen belanden. Hiermee hebben de instellingen en de medewerkers te kampen, in combinatie met de
personeelstekorten en hoge werkdruk. Zowel de (oud)medewerkers als de (oud-)pupillen zelf kwamen met
verbeterpunten ten aanzien van het geweld. We hebben geprobeerd om die in dit rapport zo goed
mogelijk naar voren te brengen (zie tevens de bijlage van dit eindrapport). We hopen dat de aangedragen
verbeterpunten kunnen helpen om het geweld, waar zowel pupillen als medewerkers last van hebben,

te voorkomen en verder terug te dringen.

“Tussen deze momenten, ervaarde ik ook veel plezier in het werken met de jongeren”
(citaat van medewerker in de periode 2005 — 2015)
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Dankwoord

Het onderzoek naar geweld in de doven- en blindeninternaten was niet mogelijk geweest zonder de
bijdrage van een groot aantal mensen die we - vanwege de privacy - niet bij naam kunnen noemen.

Het zijn op de eerste plaats de respondenten die hun persoonlijke en vaak ook moeilijke verhaal wilden
vertellen in de interviews, de deelnemers aan de focusgroepen, de sleutelfiguren uit de sector die we als
deskundigen hebben gesproken, de medewerkers en directies van de instellingen die ons hebben toege-
staan de archieven te bestuderen en meegeholpen hebben met de werving van respondenten.

Een speciaal woord van dank aan de tolken en interviewers die het mogelijk hebben gemaakt om in
gesprek te kunnen gaan met dove en slechthorende mensen. Met betrekking tot de interviewers willen we

met name noemen: drs. Jeantine Janse, Jenny Hachmang - van Eeden, BSW en drs. Johan B. Wesemann.

Tot slot bedanken we drs. Linda M. Terpstra voor haar belangrijke redactionele bijdrage aan het rapport en
de bronstudies.

Windesheim: Zwolle, april 2019
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1 Inleiding

De Commissie Onderzoek naar Geweld in de Jeugdzorg' heeft wetenschappelijk onderzoek gedaan naar
instellingen waar minderjarigen onder toezicht van de overheid werden geplaatst in de periode 1945 -
2017. In dit rapport staan de doven- en blindeninternaten centraal.? Het betreft onderzoek naar geweld
tussen 1945 en 20173 tegen uit huis geplaatste minderjarigen met een zintuiglijke beperking.s

Taak van de commissie
De taak van de commissie met betrekking tot de sector doven- en blindeninternaten is het doen van
onderzoek naar:

- fysiek en psychisch geweld, dat zich tussen 5 mei 1945 en 2017 heeft voorgedaan in een afgebakende
groep internaten voor doven en blinden en waarover tijdens het vooronderzoek signalen zijn ontvangen,
jegens de daar geplaatste minderjarigen;

« zowel de context waarbinnen dit geweld heeft plaatsgevonden, als de mechanismen die bij dit geweld
een rol speelden en de mogelijkheden om melding te doen van het geweld;

« devraagin hoeverre de overheid op de hoogte was van signalen met betrekking tot dit geweld en de
wijze waarop de overheid op deze signalen heeft gereageerd.

Definitie geweld
De commissie verstaat in dit kader onder geweld:

Geweld is elR, al dan niet intentioneel, voor een minderjarige bedreigend gedrag van fysieke, psychische of seksuele aard,
dat fysiek of psychisch letsel toebrengt aan het slachtoffer.

Hoofdvragen
Drie hoofdvragen staan centraal in het onderzoek van de commissie:

1. Watis er gebeurd vanaf 1945 tot op heden?
2. Hoe heeft geweld in de jeugdzorg vanaf 1945 tot op heden kunnen plaatsvinden?
3. Hoeis geweldin de jeugdzorg van 1945 tot op heden ervaren door (ex-)pupillen?

De drie hoofdvragen richten zich op de aard en omvang van het geweld, de context en de onderliggende
mechanismen waarin geweld heeft kunnen plaatsvinden en de gevolgen van het geweld voor de betrok-

' https://www.commissiegeweldjeugdzorg.nl/, vanaf hier ‘de commissie’.

2 De sectorstudie “Onderzoek naar geweld in de doven- en blindeninternaten” is één van de zeven sectoren:
https://www.commissiegeweldjeugdzorg.nl/onderzoek/sectorstudies/.

3 Het (voor)onderzoek is in 2017 gestart en betreft de periode tot 2017. De ontwikkelingen en bronnen van na 2017 zijn niet
meer meegenomen.

4 Indit rapport worden - overeenkomstig de onderzoeksopdracht - de begrippen doveninternaten en blindeninternaten
gehanteerd.

5 Commissie Geweld in de Jeugdzorg, Startnotitie Hoofdonderzoek, 2016, 1.
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kenen in hun verdere leven. Er wordt niet alleen gekeken naar de rol van de instellingen en de professiona-
lisering van de medewerkers, maar ook naar het toezicht op de sector en de vraag in hoeverre de overheid
bekend was met signalen van geweld.

Afbakening t.o.v. eerdere onderzoeken

Bij dit onderzoek vallen zowel psychisch, fysiek als seksueel geweld onder de definitie van geweld.
Daarmee onderscheidt deze studie zich van eerdere onderzoeken naar seksueel geweld en seksueel
misbruik waarin ook een aantal instellingen voor doven en blinden onder de loep zijn genomen.® Voor de
meeste betrokkenen met een zintuigelijke beperking is geweld in woord, gebaar en beeld een moeilijk te
vatten begrip. Bij de bespreking van de onderzoeksopzet (paragraaf 1.3.) wordt hierop verder ingegaan.

1.1 Desector

De sector ‘doven en blinden’ wordt meestal als eenheid genoemd: mensen met een zintuiglijke beperking.
Dat heeft onder andere te maken met het beleid, met de speciale onderwijsvoorzieningen vanwege de
zintuiglijke beperking en met de ontstaansgeschiedenis van deze instellingen.

1.1.1  Deperiode 1800 - 1945

Rond 1800 werden in Nederland de eerste onderwijsinstellingen voor blinden en doven opgericht. Het
waren de eerste serieuze pogingen om het onderwijs aan deze groepen naar een hoger plan te tillen.

Dove en blinde kinderen konden vanwege hun zintuiglijke beperking niet deelnemen aan het reguliere
onderwijs. De eerste initiatieven om deze kinderen scholing te bieden zijn ontstaan vanuit het negentien-
de-eeuwse verlichtingsdenken: elk kind heeft onderwijs nodig om volwaardig te kunnen participeren in

de maatschappij.” Speciaal onderwijs was in de negentiende eeuw geen taak van de staat, maar van het
particulier initiatief. De initiatiefnemers waren vaak predikanten, priesters en andere vertegenwoordigers
van de elite.

Aan de onderwijsinstellingen voor doven en blinden waren vrijwel altijd verblijfsmogelijkheden gekoppeld,
omdat de afstand tussen thuis en school voor de meeste kinderen te groot was om dagelijks te kunnen
overbruggen. De verblijffsmogelijkheid had meestal de vorm van een internaat, in enkele gevallen aange-
vuld met gastgezinnen. Deze voorzieningen dienden geen zelfstandig (ortho)pedagogisch doel; ze moesten
het mogelijk maken dat kinderen het gespecialiseerde onderwijs konden volgen. Aan het begin van de
onderzoeksperiode (1945), was deze situatie nog niet wezenlijk veranderd.

1.1.2  Blinden en doven: verschillen en overeenkomsten
In het Vooronderzoek naar geweld in de doven- en blindeninternaten® is een verkenning gedaan naar de beschik-
baarheid van bronnen over geweld in deze instellingen. Het voorliggende rapport bouwt hierop voort.

6 Zie bijvoorbeeld: Beperkt Weerbaar, Een onderzoek naar seksueel geweld bij mensen meteen lichamelijke, zintuiglijke of verstandelijke
beperking. Rutgers WPF/MOVISIE, 2011; W. Deetman et al., Seksueel misbruik van minderjarigen in de rooms-Ratholieke kRerk
(Amsterdam: Balans, 2011); R. Samson et al., Omringd door zorg, toch niet veilig. Seksueel misbruik van door de overheid uit huis
geplaatste Rinderen, 1945 tot heden, (Amsterdam: Boom 2012).

7 Bakker, N., J. Noordman en M. Rietveld-Van Wingerden, Vijf eeuwen opvoeden in Nederland. Idee en praktijk 1500-2000 (Assen: Van
Gorcum, 2010) 654.

8 D. Graas, C. Tijsseling, P. van Trigt, Haalbaarheidsonderzoek naar geweld in doven- en blindeninternaten (Den Haag: Commissie
Geweld in de Jeugdzorg, 2017)
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Een belangrijke bevinding uit het vooronderzoek was dat er tussen de instituten voor doven en blinden
overeenkomsten zijn (zoals beleid en regelgeving), maar dat de praktijk zeer verschilde. Ook de (levens-
loop-)ervaringen van dove en blinde mensen verschillen. Vanwege de onderlinge herkenbaarheid en om
recht te doen aan de slachtoffers en hun ervaringen is ervoor gekozen in dit rapport de resultaten van het
onderzoek naar enerzijds de doven- en anderzijds de blindeninternaten apart te beschrijven.

1.1.3  Plaatsing in een internaat

Het vooronderzoek wees al op de kwetsbaarheid van dove en blinde kinderen in de internaten. Tot in de
jaren ‘8o van de vorige eeuw groeiden de meeste dove en blinde kinderen buiten het ‘normale’ gezin op.
Ouders bleven - hoewel de kinderen niet thuis woonden - feitelijk eindverantwoordelijk voor de opvoe-
ding van de kinderen. Voor de groep blinde en dove kinderen was opname in zo’n internaat niet verplicht,
maar vanaf 1947 gold ook voor hen de leerplicht en onderwijsalternatieven waren er niet. Ook was de
morele en pedagogische druk bij ouders om hun kind(eren) op een internaat te plaatsen groot.® De positie
van zowel de kinderen, de internaten als de ouders zal in dit rapport nader onderzocht.

1.1.4 Vanafjaren’so: dagscholen vs internaten

Al vanaf de jaren '50 kwam er een scheiding in de voorzieningen tussen enerzijds doven en blinden en
anderzijds slechthorenden en slechtzienden. De groep doven en blinden was aanzienlijk kleiner dan het
aantal slechthorenden en slechtzienden. Deze laatste groepen gingen voor het overgrote deel naar
dagscholen en woonden over het algemeen thuis. In het onderzoek zijn alleen slechthorenden en slecht-
zienden betrokken voor zover zij in een internaat gewoond hebben en de leerlingen van dagscholen vallen
buiten dit onderzoek. Daarnaast is ook de groep kinderen met een meervoudige beperking grotendeels
buiten beschouwing gelaten, dat zou een apart onderzoek en een andere onderzoeksaanpak vragen.

1.2 Ontwikkelingen in de sector194s5 - 2017

1.2.1  Algemene ontwikkelingen

De onderzoeksperiode 1945 tot 2017 is onder te verdelen in drie hoofdperiodes waarin algemene ontwik-
kelingen voor zowel de doven- als de blindeninternaten zijn aan te geven op het gebied van wet- en
regelgeving over leerplicht, inspraak, financiering en toezicht.

1945-1965

Kinderen gingen in deze periode vaak al op jonge leeftijd naar een internaat. Het contact met thuis was
niet altijd even makkelijk vanwege hun auditieve of visuele beperking en werd bovendien gereguleerd
door de instellingen. Kinderen waren in de eerste jaren vaak maanden van huis. De dominante opvatting
in deze periode was, dat de nadelen van de scheiding van thuis niet opwogen tegen de voordelen van
gespecialiseerd onderwijs. Vanaf de jaren ‘5o werden ouders meer bij de instellingen betrokken en
mochten kinderen vaker naar huis.

Overheidsbemoeienis met de sector begon in 1947, toen de leerplicht ook voor kinderen met een zintuig-
lijke beperking ging gelden. In de jaren ‘so kwam het proces van professionalisering van onderwijs en zorg
op de internaten op gang. Het aanhangen van de juiste levensovertuiging bleef in deze periode leidend in

9 D. Graas, C. Tijsseling & P. van Trigt, Haalbaarheidsonderzoek
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het personeelsbeleid. De gezagsverhoudingen waren autoritair en vanzelfsprekend: de leiding van de
instellingen wist wat goed was, kinderen en ouders dienden te volgen.

1966-1985

Door de invoering van de Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten (AWBZ) in 1968 kwamen instellingen in
aanmerking voor overheidsfinanciering. Dat maakte het mogelijk om meer personeel aan te nemen. Ook
taxikosten konden voortaan vergoed worden waardoor voor een deel van de kinderen de noodzaak
verdween om intern te wonen. Later maakte de Wet op de Expertisecentra (WEC, 1982) het leerlingenver-
voer van kinderen van huis naar doven- en blindenscholen mogelijk. Volgens de WEC moeten de gemeen-
ten het leerlingenvervoer van deze scholen bekostigen.” Deze regelingen versterkten de tendens om thuis
te blijven wonen, al bleven de meeste internaten bestaan. De internaten begonnen zich meer en meer te
richten op kinderen met meervoudige beperkingen.

Aan de overheidsfinanciering waren kwaliteitseisen verbonden, waardoor de invloed van de overheid
toenam. De internaatvoorziening stond onder toezicht van de Inspectie Gezondheidszorg en Jeugd (1G))",
al was er nauwelijks zicht op hoe dit in de praktijk functioneerde. De kwaliteitseisen leidden tot een
toenemende professionalisering van zorg en onderwijs. Er kwam meer diagnostisch onderzoek naar
kinderen met zintuiglijke beperkingen waardoor het belang van professionalisering toenam.

Ouders begonnen zeggenschap op te eisen en gezagsverhoudingen gingen schuiven. Waar ouders en
kinderen zich vroeger dienden aan te passen aan het instituut, kwam de nadruk in de loop van deze
periode meer te liggen op de persoonlijke ontplooiing van het kind en op maatschappelijke integratie.

1985-2017"

In deze periode zette de afname van het aantal internaten door. Dat had te maken met de beschikbaarheid
van leerlingenvervoer en het starten van regionale voorzieningen voor onderwijs en zorg. Hierdoor konden
kinderen vaak thuis blijven wonen. Alleen voor kinderen met meervoudige problematiek bleef intramurale
zorg beschikbaar. De intentie van de instellingen was zich vooral te richten op de persoonlijke ontplooiing
van enkelvoudig gehandicapte kinderen in onderwijsinstellingen met of zonder internaat.

De sector zelf werd steeds meer een onderdeel van de bredere sector gehandicaptenzorg en kreeg
daardoor te maken met de wet- en regelgeving op dit gebied. Daarin kwam voor het eerst specifieke
aandacht voor geweld, met name dankzij de Kwaliteitswet Zorginstellingen (Wkz, 1996-2016). Instellingen
werden verplicht een meldcode te hebben rondom huiselijk geweld en kindermishandeling en moesten
geweldsincidenten melden bij de Inspecteur voor de Gezondheidszorg en Jeugd. Op grond van de Wet
Klachtrecht Cliénten Gezondheidszorg (WKCZ, 1995) moesten instellingen pupillen en hun ouders toegang
geven tot een klachtenregeling en een klachtenfunctionaris. Zij dienden een onafhankelijke klachtencom-
missie aan te stellen tot wie cliénten, ouders en andere belanghebbenden zich konden richten. In de jaren
die volgden zou dit klachtrecht zich verdiepen.

Er werden interne vertrouwenspersonen aangesteld, zowel op de scholen als in de zorg. In de dovensector
kwamen externe vertrouwenspersonen beschikbaar voor de ouders. Daarnaast konden geschillen over de
kwaliteit van de zorg en de (IGJ) werkwijze worden voorgelegd aan de Geschillencommissie Zorginstellingen.

° Bronstudie 1: Wet- en Regelgeving.

" De huidige (vanaf 2016) Inspectie Gezondheidszorg en Jeugd (IGJ) heeft vele verschillende namen gehad in de periode 1945
tot heden. We hanteren in dit rapport zo veel mogelijk de huidige naam en afkorting IGJ.

2 Ontwikkelingen in de sector geven geen aanleiding om deze periode bij 2005 in tweeén te delen zoals bij andere
sectorstudies.

168 | Sectorstudie Geweld in doven- en blindeninternaten



Deze regels zijn per 1januari 2016 ondergebracht in de Wet kwaliteit, klachten en geschillen zorg (Wkkgz).
Intramurale voorzieningen stonden in deze periode onder toezicht van de IGJ. Het toezicht viel onder
gehandicaptenzorg en werd gedaan volgens het zogeheten ‘risicogestuurd toezicht’ en ‘thematisch
toezicht’. De scholen die aan de doven- en blindeninternaten verbonden waren, stonden onder toezicht
van de Onderwijsinspectie, die de scholen jaarlijks bezocht. Vanaf het onderwijsjaar 1987-1988 zijn
bovendien vertrouwensinspecteurs, speciaal gericht op seksueel geweld en kindermishandeling, werkzaam
in het onderwijs. Vanaf 1999 is dat wettelijk verankerd.

1.2.2 Desector doven en slechthorenden

Het onderwijs aan dove kinderen wordt gerekend tot de oudste vormen van speciaal onderwijs. De eerste
instellingen die werden opgericht waren algemeen van aard en kwamen voort uit de Verlichting. De
oprichting van confessionele instellingen hangt samen met de emancipatie van de katholieken en een -
voornamelijk gereformeerd - deel van de protestanten.

In 1945, het eerste jaar van de onderzoeksperiode, konden dove kinderen in vijf instellingen onderwijs
volgen die allemaal vanuit particulier initiatief opgericht waren:

« Het H.D. Guyot Instituut werd in 1790 in Groningen opgericht door de Vereeniging tot Onderwijzing van
Dooven en Stommen en bood onderwijs aan leerlingen van alle gezindten: protestants, katholiek en
Joods.

« Het katholieke Instituut voor Doofstommen (Instituut voor Doven) te St.-Michielsgestel werd in 1840
opgericht als particulier kerkelijk instituut.

« De openbare Rotterdamse Inrichting voor Doofstommenonderwijs (IDOR) werd in 1853 opgericht door
de oorartsen A. Symons en M. Polano.

» In1888 richtten een aantal dominees van de Gereformeerde Kerken in Nederland, Effatha, Vereeniging
tot Christelijk onderwijs en Verzorging van Doofstomme en Blinde Kinderen en Jongelieden op.

» De Amsterdamse Dovenschool werd in 1911 opgericht door prof. H. Burger, oorarts, en werd bestuurd
door de Vereniging Doofstommenonderwijs Amsterdam.

Van meer recente datum zijn de instellingen voor slechthorende kinderen:

» In1951 werd in Eindhoven het rooms-katholieke instituut St. Marie voor slechthorende kinderen
opgericht.

» In1959 volgde in Nijmegen de rooms-katholieke Martinus van Beekschool, eveneens voor slechtho-
rende kinderen.

« Voor meervoudig beperkte en slechthorende kinderen werd in 1966 De Wylerberg in Beek-Ubbergen
opgericht. Deze instelling bood intramurale zorg; de kinderen verbleven in een internaat of een
gastgezin.

Fusies
De afgelopen tien jaar fuseerden de meeste doveninstituten en scholen voor slechthorenden tot het
huidige Kentalis en Auris.

3 Bronstudie 1: Wet- en regelgeving.
4 Qver het toezicht zie D. Graas et al., Haalbaarheidsonderzoek, 27-29.
5 Het overzicht van de instellingen is overgenomen uit D. Graas et al., Haalbaarheidsonderzoek, 8-11, 18-19.
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Leerlingenaantallen per periode

Gedurende de hele periode was sprake van een geringe groei van het aantal dove kinderen en scholen

waaraan een internaat gekoppeld was.”® Uit de onderwijsverslagen wordt duidelijk dat vooral de scholen

voor slechthorende kinderen groeiden™.

« Deinstellingen voor dove kinderen kenden in 1945 in totaal ongeveer 925 leerlingen. Er waren drie
aparte scholen voor slechthorenden.

« In1965 waren er elf scholen voor dove kinderen met 1322 leerlingen, waarvan vier met internaat.” Voor
slechthorenden bestonden toen twintig scholen met in totaal 2265 leerlingen waarvan twee (beiden
rooms-katholiek) met internaat.™

» In 1985 bestonden er tien scholen voor dove kinderen met in totaal 930 leerlingen.® Hiervan hadden drie
een internaat gericht op een enkelvoudige beperking. Nu is er alleen nog in Haren (Groningen) een
internaat voor deze doelgroep.?” Voor slechthorenden waren er 30 scholen met 2272 leerlingen.

Internaten en externaten

Aan alle dovenscholen was een internaat (woonvoorziening) en/of externaat (gastgezinnenstelsel)
verbonden. Het koppelen van een verblijfvoorziening aan de onderwijsvoorziening had diverse redenen.
De praktische reden voor het bieden van verblijf was dat voor de meeste kinderen de reisafstand te groot
(en onbetaalbaar) was. De beleidsmatige reden was, dat het voor het onderwijzen en opvoeden van
kinderen die niet konden horen en spreken nodig was dat de kinderen voortdurend onder toezicht stonden
van deskundig personeel.

Gastgezinnen

Het Rotterdamse en het Amsterdamse instituut kozen van meet af aan voor een gastgezinnenstelsel,
vanuit de gedachte dat de voortdurende omgang met horende mensen dove kinderen zou helpen om te
leren spreken. Het Groningse instituut ging om dezelfde reden in 1959 ten dele over op gastgezinnen. Ook
bij Effatha verbleven er kinderen in gastgezinnen. In St.-Michielsgestel is — voor zover bekend - slechts
incidenteel sprake geweest van gastgezinnen. Het toezicht op gastgezinnen was bij de instituten over de
jaren op verschillende manieren geregeld: door leraren en directie of door het maatschappelijk werk van
hetinstituut. Op alle instellingen werd aan de gastgezinnen gerefereerd als ‘pleeggezinnen’.

Professionalisering

Bij de internaten waren verzorgers werkzaam, die in nauw overleg met het schoolpersoneel bijdroegen aan
de opvoeding van de kinderen. Er was nauwelijks sprake van een scheiding tussen school- en woonvoor-
ziening. In het katholieke Instituut voor Doven waren de seksen streng gescheiden, waarbij de Broeders

' Onderwijsverslag 1944-1946, 272. Binnen de dovengemeenschap er altijd sprake is geweest van vijf scholen, waarvan drie
met internaat. We weten niet waarin het verschil ligt. Mogelijk heeft dat te maken met de strikte scheiding naar seksen
binnen het rooms-katholieke instituut.

7 De onderwijsverslagen geven niet elk jaar kwantitatieve overzichten van aantallen leerlingen en scholen. Het is daarom niet
consequent aan te geven hoeveel kinderen er in een bepaalde periode op school zat.

8 Onderwijsverslag 1965, 216. Opnieuw is er onduidelijkheid of er sprake was van drie of vier internaten. Zie noot 12.

* Vooronderzoek.

= Onderwijsverslag 1985, p. 33. In deze periode zijn ook voortgezet speciaal onderwijsvoorzieningen. In het onderwijsverslag

van 2018 zijn nauwelijks aantallen scholen en leerlingen te onderscheiden. Scholen voor dove en slechthorende kinderen

heten dan Cluster 2-scholen.

Er zijn meer intramurale voorzieningen, maar die zijn bedoeld voor kinderen met meervoudige beperkingen.

N
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van de Onbevlekte Ontvangenis (Broeders van Maastricht) voor de jongens zorgden en de Dochters van
Maria en Jozef uit Den Bosch (de Zusters van de Choorstraat) voor de meisjes. Het gereformeerde instituut
Effatha stelde het internaat onder toezicht van huisouders, vanuit de gedachte dat het zoveel mogelijk op
een huisgezin moest lijken.

Het maatschappelijk werk was in deze periode de eerste werkvorm waaraan opleidingseisen werden
gesteld. Die trend zette verder door in de periode 1965-1985, toen er aan groepsleiders hogere opleidings-
eisen werden gesteld en er meer gespecialiseerde functies kwamen, zoals psychologen en (ortho)pedago-
gen. De professionele eisen kregen in de periode na 1985 concreter vorm, vooral met betrekking tot
communicatievaardigheden en het omgaan met (seksueel) geweld.

1.2.3 Desector Blinden en Slechtzienden

De eerste onderwijsinstellingen voor blinde en slechtziende kinderen ontstonden aan het begin van de
negentiende eeuw, vanuit de gedachte dat ook blinde kinderen konden leren en participeren in de
samenleving als zij daartoe toegerust werden.?

» In1808 werd in Amsterdam het (algemene) Instituut tot Onderwijs van Blinden opgericht, datin 1932
naar Huizen verhuisde.

» In1859 werd het rooms-katholieke blindeninstituut St. Henricus in Grave opgericht. Het instituut werd
in 1882 uitgebreid met het katholieke blindeninstituut voor meisjes De Wijnberg in Grave.

« In1880 volgde de (algemene) voorschool van de Prins Alexander Stichting in Bennekom en later Huis ter
Heide (voor de jonge kinderen, zij gingen later naar Huizen).

» In1919 werd het (protestants) christelijk Blindeninstituut ‘Bartiméus’ opgericht in Zeist

» In1952 volgde de Mr. H.P. van Heukelomstichting, een school en internaat ‘voor debiele en beperktzich-
tige kinderen’ te Haren.

» In1967 volgde De Brink in het Drentse Vries.

Leerlingenaantallen per periode

Voor blinde kinderen bestonden er rond 1945 vijf scholen met internaat (zo’n 300 leerlingen). Voor
slechtzienden werden aparte klassen gevormd. Kinderen die dit onderwijs volgden, woonden meestal in
het internaat of in een gastgezin.

In 1965 waren er twaalf scholen voor blinde en slechtziende kinderen met in totaal 924 leerlingen. Het is
niet duidelijk hoe de verdeling tussen blinden en slechtzienden was.?

In de laatste periode, vanaf 1985, bestonden er voor blinde kinderen vijf scholen met 206 leerlingen.?
Hiervan hadden er twee a drie een internaat.?® Voor slechtziende kinderen waren er vijf scholen met in
totaal 339 leerlingen. In de periode vanaf 1985 werd het onderwijs aan blinden en slechtzienden steeds

N
R

Overgenomen uit: D. Graas et al., Haalbaarheidsonderzoek, 7-8. Voor een uitgebreidere historische schets, zie ook J. Vos Tastend
door de tijd. Twee eeuwen onderwijs en zorg voor slechtziende en blinde mensen (Amsterdam: Boom, 2008); H. Brans, H. Gresnigt en H.
Klein De stamboom van Sensis. 150 jaar zorg en onderwijs voor blinden en slechtzienden in Grave. (Grave: Sensis, 2009).

J. Vos, Tastend door de tijd, 206-209.

Onderwijsverslag 1965, 216.

Onderwijsverslag 1985, p. 33. In deze periode zijn ook voortgezet speciaal onderwijsvoorzieningen. In het onderwijsverslag
van 2018 zijn nauwelijks aantallen scholen en leerlingen te onderscheiden. Scholen voor blinde en slechtziende kinderen
heten inmiddels Cluster 1-scholen.

Met betrekking tot het aantal blindeninternaten geldt dezelfde onduidelijkheid als bij de doveninternaten.
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vaker samengevoegd tot onderwijs voor visueel gehandicapten.” Tot in de jaren '9o van de twintigste
eeuw waren aan deze scholen internaten gekoppeld.

Fusies

Vanaf het begin van de jaren ‘8o fuseerden de instellingen. Het Roomsch Katholiek Blindeninstituut St.
Henricus en De Wijnberg fuseerden in 1982 tot Theofaan en gingen later met de Prins Alexander Stichting,
de Mr. H.P. Heukelomstichting en De Brink, op in Visio. Theofaan fuseerde in 2001 met de onderwijsinstel-
ling Convergo en De Blauwe Kamer, een instelling voor visueel-verstandelijk gehandicapten. De nieuwe
organisatie kreeg de naam Sensis. In 2007 fuseerde Sensis met Visio, waar de andere genoemde instellin-
gen al deel van uitmaakten.

Bartiméus en Visio zijn nu de belangrijkste instellingen voor mensen met een visuele beperking.

Professionalisering

Na de oorlog werd het blindenonderwijs geprofessionaliseerd. Veel aandacht ging uit naar de opleiding
van onderwijzend personeel, dat zich in 1958 organiseerde in de Vereniging Werkverband van
Onderwijskrachten aan Blinden en Slechtzienden. In het onderwijs kwam ontmoeting meer centraal te
staan. Door professionalisering en pedagogisering werden ook in toenemende mate vragen bij de
internaatopvoeding gesteld. Toch schreef de psycholoog Van Weelden in 1959 nog:

“De ervaring leert dat het vrijwel onmogelijk is het blinde Rind thuis op te voeden en een gewone lagere school te
laten bezoeken. De blindeninstituten beschikken over deskundig personeel dat de bepaalde didactische en peda-
gogische problemen kent die samenhangen met de blindheid.”

Ouderbetrokkenheid

Vanaf de jaren ‘5o werden ouders in toenemende mate bij de opvoeding op school en internaat betrokken.
Ook mochten kinderen vaker naar huis en op vakantie. In 1970 had Huizen 6% ‘externe’ (thuiswonende)
leerlingen, tegenover 8% op Henricus en 14% op Bartiméus. Het waren met name de ouders van externe
leerlingen die zich steeds meer gingen organiseren. Bij de professionals ontstond een andere houding ten
opzichte van de ouders. Tegelijkertijd liep het aantal leerlingen terug en eisten ouders meer inspraak.

Differentiatie en specialisatie naar instellingen voor meervoudig gehandicapten

De overheid wees in 1955 de Van Heukelomstichting aan als inrichting voor de psychiatrische behandeling
van blinde en slechtziende kinderen. Een groot deel van het verzorgend personeel daar was gediplomeerd
(voornamelijk Kinderbescherming A en B), terwijl naast het onderwijskundig personeel ook een maat-
schappelijk werkster, een psycholoog (Van Weelden) en een oogarts aan de inrichting verbonden waren.
In de jaren ‘60 maakten verschillende instellingen steeds meer onderscheid tussen verschillende catego-
rieén: zo startte Bartiméus in 1961 een instelling voor meervoudig gehandicapten in Almen en later in
Doorn. In 1963 werd in Huizen het Elizabeth Kalishuis in gebruik genomen als ‘werkinrichting met inter-
naat’ voor de oudere jeugd die de opleiding in Haren had afgesloten.

2 J.Vos, Tastend door de tijd, 285-287.
28 ). Vos, Tastend door de tijd, 226.
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Van buitengewoon naar speciaal onderwijs

In de jaren ‘7o en ‘8o werd het buitengewoon onderwijs getransformeerd tot speciaal onderwijs. Het doel
was de voorzieningen van speciaal naar regulier basisonderwijs te verplaatsen. Immers, als specifieke
voorzieningen ook lokaal of regionaal aangeboden konden worden, verviel de noodzaak van een nationaal
internaat. Toch hield met name Bartiméus lang vast aan de noodzaak van internaten.

Pas in 1990 verloor de koppeling tussen speciaal onderwijs voor kinderen met een visuele beperking en
hun verblijf in een internaat haar vanzelfsprekendheid. Vanaf dat moment waren het vooral kinderen met
een meervoudige beperking die intramuraal onderwezen en verzorgd werden. Vanaf dat moment werd de
sector ook steeds meer onderdeel van het algemeen gehandicaptenbeleid in Nederland.

1.3 Hetonderzoeksproces en de sectorspecifieke onderzoekskeuzes

Het onderzoek bestond uit verschillende, elkaar aanvullende onderdelen:
« archief- en literatuuronderzoek,

+ analyse van egodocumenten en inspectieverslagen,

« interviews met oud-pupillen en sleutelfiguren,

« groepsgesprekken met oud-pupillen en (oud-)medewerkers

« standaard vragenlijsten voor oud-pupillen.

1.3.1 Interviews en ‘oral history’

Het onderzoek is uitgevoerd door een groep onderzoekers met deskundigheid op het gebied van zintuiglijk
gehandicaptenzorg, archiefonderzoek, ‘oral history’ en het afnemen van interviews over taboe-onderwer-
pen. Daarnaast is veel deskundigheid verkregen door gesprekken te voeren met sleutelfiguren. Om de
anonimiteit van de geinterviewden te waarborgen, is bij de interviews gewerkt met strakke coderings-
schema’s. Hierdoor verdwenen de ervaringsverhalen en de unieke levenslopen van de respondenten
echter naar de achtergrond. In de hoofdstukken 2 en 3 krijgen die ervaringsverhalen een plaats. Vanwege
de privacygevoeligheid kunnen deze echter niet in een bronstudie verantwoord worden. De uitgeschreven
interviews zijn gecontroleerd en bestudeerd door verschillende onderzoekers van deze sectorstudie. Bij de
interviews en enquétes is gebruik gemaakt van de leidraad (gesloten vragen) die voor alle sectoronderzoe-
ken van de Commissie Onderzoek naar Geweld in de Jeugdzorg is toegepast.

Voor het werven van respondenten is een aantal oproepen gedaan en is contact gezocht met belangenver-
enigingen en sleutelfiguren.? In andere sectorstudies was vaak sprake van problematische thuissituaties;
voor de meeste kinderen in de doven- en blindeninternaten was dat echter niet aan de orde. Aan thuissitu-
aties is dan ook minder aandacht besteed.

De interviews zijn op dezelfde wijze verwerkt en gecodeerd als in de andere sectorstudies. Ook het
groepsinterview met dove en slechthorende oud-pupillen is volgens de interviewleidraad gehouden. In de
beginfase van het onderzoek (december 2017) zijn twee focusgroepen met blinde en slechtziende oud-
pupillen en oud-medewerkers in de dovensector gehouden. In deze focusgroepen stond het dagelijks
leven in een internaat centraal .3

2 Zie over de opzet interviews en werving respondenten Bronstudie 4: Interviews en Bronstudie 3: Verslagen focusgroepen.
% Bronstudie 3: Verslagen focusgroepen
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1.3.2 Archiefonderzoek

Door de verschillende fusies in de laatste decennia is veel archiefmateriaal verloren gegaan. Door de
geringe omvang, het fragmentarische karakter en de beperkte toegang tot het archiefmateriaal® was het
niet mogelijk goed zicht te krijgen op de omvang van het geweld. Ook het beleid van de instellingen met
betrekking tot het voorkomen van geweld kwam niet in beeld. Daardoor was het moeilijk een goed
feitenrelaas op basis van het archiefonderzoek te realiseren.

Voor het onderzoek naar de blindeninternaten is voor de eerste periode (1945 — 1965) veel materiaal
bewaard gebleven van instituut St. Henricus. Op basis hiervan is een casestudy geschreven.®

Het archiefonderzoek naar de doveninternaten heeft relatief veel materiaal opgeleverd, verspreid over
verschillende periodes. Hier is de keuze gemaakt om een verdiepingsstudie te doen naar incidenten in
de meest recente periode bij drie doveninstellingen: het Instituut voor Doven, Effatha en St.-Marie. 3
De resultaten van alle deelonderzoeken zijn weergegeven in de bronstudies die als bijlagen bij dit eind-
rappoort zijn gevoegd.

1.3.3 Triangulatie

De onderzochte bronnen zijn, als gezegd, niet volledig. Geweldincidenten werden vaak niet op papier gezet
en opgeslagen in een archief. Dit geldt met name voor de eerste twee periodes. In de laatste decennia was
wel sprake van een meldingssysteem (instellingen en inspectie), maar daarvan is alleen de laatste vijftien a
twintig jaar materiaal bewaard gebleven. Het materiaal is bovendien fragmentarisch en de geinterviewde
personen vertegenwoordigen niet de pupillen over een specifieke periode in een specifieke instelling. Deze
mensen hebben unieke verhalen over geweldservaringen verteld. Ook speelt de eerder genoemde nauwe
interpretatie van geweld als seksueel geweld een rol. Veel zaken - zoals slaan of hardhandig optreden van
de leiding — worden in de interviews wel genoemd, maar door de geinterviewde niet als geweld betiteld.
Door de verschillende bronnen met elkaar te verbinden (triangulatie) is wel een beeld ontstaan van zowel
de voorgeschreven orde als de geleefde ervaring rond geweld in de instellingen en is het mogelijk om de
drie hoofdvragen van het onderzoek te kunnen beantwoorden.

1.3.4 Specifieke onderzoekskeuzes

Bij dit onderzoek waren de volgende zaken van belang:

« In het Vooronderzoek Geweld in de doven- en blindeninternaten® is een inventarisatie gemaakt van de beschik-
baarheid van bronnen zoals archieven, inspectierapporten en ervaringsverhalen. Daarnaast is de
maatschappelijke en pedagogische context van dove en blinde kinderen in kaart gebracht. Dit vooron-
derzoek is als basis en startpunt voor dit rapport gebruikt.

« Hetaantal instellingen in de residentiéle zorg voor mensen met een zintuiglijke beperking is altijd klein
geweest. In de loop der jaren zijn deze instellingen opgegaan in een nog kleiner aantal rechtsopvolgers.
Vanuit het oogpunt van representativiteit en integriteit bleek het onmogelijk het onderzoek te beperken
tot uitsluitend instellingen waarover meldingen zijn ontvangen. Daarom vormen zij, voor zover mogelijk,
allemaal onderwerp van dit onderzoek.

« De groepscultuur en de al dan niet beslotenheid van de gemeenschappen speelden een rol bij de
uitvoering van het onderzoek. Omdat de onderzoekers zelf geen deel uitmaken van deze gemeenschap-

3 Dit gold voornamelijk bij de toegang tot de archieven van de Inspectie voor de Gezondheidszorg en Jeugd
Bronstudie 8: Casestudy St. Henricus en Theofaan.
Bronstudie 7: Casestudy Kentalis Transact 1994-2006.

%
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pen (zij hebben geen visuele of auditieve beperking) en omdat veel mensen binnen de sectoren elkaar
kennen, bleek het niet eenvoudig om met mensen in gesprek te raken over een gevoelig onderwerp als
geweld. Daarom zijn er ook sleutelfiguren in de sectoren benaderd die zelf niet in een internaat hebben
gewoond. Over de specifieke groepscultuur zijn een tweetal achtergrondstudies geschreven die over
doof-zijn en blind-zijn gaan.>

« Eris ook gebruik gemaakt van ervaringskennis en specifieke deskundigheid voor de interviews en
focusgroepen. Zo is bij de interviews met dove oud-pupillen gewerkt met dove en/of slechthorende
interviewers en gebarentolken.

« In het vooronderzoek is een uitgebreid mediaonderzoek gedaan; er is voor onderliggend rapport geen
nieuw mediaonderzoek verricht.

1.4 Opbouw vanditrapport

In hoofdstuk 1 werd het kader geschetst van het deelonderzoek naar geweld in de doven- en blindeninter-
naten. Ook werd de sector beschreven en zijn de belangrijkste wettelijke ontwikkelingen aangegeven. Aan

de hand van de drie hoofdvragen van de commissie wordt in hoofdstuk 2 antwoord gegeven op de aard en
omvang en de context van het geweld en de situatie van slachtoffers nu voor de situatie in de doveninter-

naten. In hoofdstuk 3 worden de hoofdvragen beantwoord voor de blindeninternaten. Hoofdstuk g bevat

de conclusies en algemene beschouwingen.

3 Bronstudie 5: Dovengemeenschap en dovencultuur; Bronstudie 6: Blindengemeenschap en blindencultuur

Sector- en themastudies Commissie Onderzoek naar Geweld in de Jeugdzorg | 175



2 Doven- en slechthorendensector

2.1 Inleiding

Uit het vooronderzoek werd al duidelijk dat kennis van de dovengemeenschap en dovencultuur onont-

beerlijk is om oud-bewoners gericht te bevragen. Daarom zijn we begonnen met het organiseren van een

focusgroep; een groepsgesprek met (oud-)professionals uit de sector. Tijdens dat gesprek stond het

dagelijks leven in een instelling centraal.>> We hebben ook gesproken met sleutelfiguren uit de dovenge-

meenschap en sleutelfiguren die in de dovensector werken of gewerkt hebben. Verder waren egodocu-

menten, interviews en de antwoorden op vragenlijsten belangrijk bij dit onderzoek. Hierdoor beschikken

we over beschrijvingen van persoonlijke ervaringen op de verschillende instituten over de periode tussen

1945 en 2014.

Eris ook onderzoek gedaan naar documenten in de nog beschikbare archieven van vier instellingen vanaf

1945 tot heden: het H.D. Guyot Instituut in Haren, Effatha in Voorburg/Zoetermeer, het Instituut voor

Doven in St. Michielsgestel en het slechthorendeninstituut St.-Marie in Eindhoven. Om een beeld te krijgen

van de context van geweld hebben we een deel van de resultaten van dit onderzoek ondergebracht in een

casestudy, waarin een aantal grote incidenten in verschillende doveninstellingen aan het begin van de

21e eeuw is uitgediept en beschreven.3

Tot slot vormen de dossiers van de Inspectie Gezondheidszorg en Jeugd (IGJ) en de Inspectie van het

Onderwijs een belangrijke bron. Bij de IGJ zijn alleen (meestal onvolledige) dossiers van de laatste twintig

jaar beschikbaar.

In dit hoofdstuk wordt allereerst de vraag naar de aard en omvang van geweld op de instellingen voor

dove en slechthorende kinderen, zowel op de internaten als in de gastgezinnen, beantwoord. De resulta-

ten zijn uitgesplitst naar de drie hoofdvormen van geweld zoals de Commissie die onderscheidt: fysiek,

psychisch en seksueel geweld. Deze behandelen wij telkens per periode: van 1945 tot 1965, van 1965 tot

1985 en van 1985 tot heden.

In paragraaf 2.2 komt de vraag aan de orde hoe dit heeft kunnen gebeuren. Daarin spelen drie deelvragen

de hoofdrol:

« In wat voor context heeft dit geweld plaatsgevonden?

» Welke mechanismen speelden daarbij een rol?

« Wat waren de mogelijkheden om geweld te melden, wat wist de overheid hiervan en hoe heeft zij op
signalen gereageerd?

Ten slotte gaan we in paragraaf 2.3 in op de vraag hoe pupillen geweld hebben ervaren en welke invioed
dit op hun latere leven heeft gehad.

3 Zie ook Bronstudie 3: Verslagen focusgroepen.
3% Zie ook Bronstudie 7: Casestudy Kentalis TransAct 1994-2006; Bronstudie 8: Casestudy St. Henricus en Theofaan.
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2.2 Watisergebeurdvan19gs tot op heden (2017)?

2.2.1  Omvangvan het geweld

Over de omvang van het geweld valt weinig te zeggen, daarvoor is het archiefmateriaal te schaars en is de
groep geinterviewde betrokkenen te klein. Ook de rapportages van de Inspectie voor de Gezondheidszorg
en haar voorgangers zijn te fragmentarisch om daarover een uitspraak te kunnen doen. Wat wel opvalt, is
de brede overeenstemming bij de geinterviewden dat geweld op doveninternaten veel voorkwam. Dat
melden zowel oud-bewoners van de internaten, (oud-) professionals als sleutelfiguren, 66k als geweld niet
expliciet het onderwerp van gesprek vormde. Zowel in interviews en als in vragenlijsten melden oud-
bewoners in alle periodes alle vormen van geweld zoals die door de commissie worden onderscheiden

(zie tabel 1). Daarbij valt op dat veel oud-bewoners meerdere vormen van geweld hebben meegemaakt.

Tabel 1| Vormen van geweld, zoals ervaren door respondenten (N=17)%"

Fysiek geweld Aantal respondenten

Getuige van geweld 13
Slaan/ schoppen/ knijpen 12
Dwangvoeding/ ondervoeding 7
Opsluiting/ afzondering 2
In bedwang houden 1
Koud water/ onder water/koude douche 1
Lang staan 1
Andere vormen van fysiek geweld 2

Psychisch/emotioneel geweld Aantal respondenten

Vernedering/kleinering/pesten 12
Controle, dreiging, angst 10
Beschuldigen 8
Onbetrouwbare, onvoorspelbare zorg 5
Onthouden contact, genegenheid, relaties, banden, sociaal isolement 4
Andere vormen van emotioneel/psychisch geweld 5
Getuige van seksueel geweld 10
Aanranding/betasten 8
Gedwongen tot seksuele handelingen bij ander 8
Verkrachting 5
Onderworpen aan seksuele handelingen door een ander q
Andere vormen van seksueel geweld q

37 Bronstudie 4: Interviews geweld in de zorg voor mensen met auditieve beperkingen en mensen met visuele beperkingen
- verder te noemen: Interviews.
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2.2.2 Aardvan het geweld

Het geweld veranderde in de loop van de tijd van aard. We hanteren drie periodes:
+ van 1945 tot 1965 (eerste periode),

+ van 1965 tot 1985 (tweede periode),

+ van198s tot 2017 (derde periode).3®

In elk van de drie periodes behandelen we achtereenvolgens psychisch, fysiek en seksueel geweld zoals dat
uit de verschillende onderzoeken naar voren is gekomen.

2.2.2.1 1945-1965

Psychisch geweld

Veel geinterviewden gaven aan dat hun plaatsing in een internaat op zeer jonge leeftijd, tussen drie en zes
jaar, een traumatische ervaring vormt. Om die reden kan deze vroege uithuisplaatsing als een vorm van
psychisch geweld worden beschouwd.

“Dat vergeet ik ook niet, dat beeld van mijn ouders die door de poort liepen. Dat beeld heb ik ook nog steeds.”

Kinderen werden op het moment van afscheid nemen vaak afgeleid, waardoor ouders en andere familiele-
den ‘ineens’ verdwenen waren:

“Op een gegeven moment dacht ik: waar is mijn broer? Waar zijn mijn ouders? En daar heb ik altijd moeite
mee gehad.”

Niet alle kinderen woonden in een internaat. Op Effatha en het H.D. Guyot Instituut konden kinderen ook
in een gastgezin worden geplaatst. Deze kinderen kregen ineens te maken met ‘nieuwe ouders’:

“Dat vond ik ook wel vreemd, dat ik daar ineens andere ouders kreeg.”
Door de aard van hun beperking was het vrijwel onmogelijk om de kinderen tijdens de plaatsing uit te
leggen wat er met hen ging gebeuren. Dat leidde tot angst en spanning over de vraag of en wanneer ze hun

ouders ooit nog terug zouden zien:

“Ik dacht [...] ze komen nog terug om mij op te halen, maar dat gebeurde dus niet. Ze kwamen mij niet ophalen en
het duurde heel lang, maar ze kwamen echt niet.”

Bezoeken van en aan ouders konden het verdriet over de scheiding versterken:

“En op een gegeven moment gingen ze weer weg. En dan moest ik weer afscheid nemen van mijn ouders.”

3 Omdat het aantal bewoners van de traditionele doveninternaten na 2000 in hoog tempo afnam (momenteel heeft alleen
Kentalis in Haren nog een internaat voor dove kinderen met een enkelvoudige beperking) eindigt onze beschrijving rond het
jaar 2017.
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De groepsleiding had niet altijd voldoende aandacht voor dat verdriet. Soms werd het genegeerd of
ontkend. Toen een kind huilend vroeg wanneer ze weer ‘naar mama” kon, was de reactie:

“[...] in de vakantie komen papa en mama jou weer ophalen, dan kun je weer naar huis.”

De instituten wilden kinderen leren communiceren door het gebruik van de zogenaamde ‘orale’ of
‘spreekmethode’, die vooral bestond uit spraakafzien (‘liplezen’) en leren spreken. Het gebruik van
gebarentaal was verboden, niet alleen op school, maar ook op het internaat, in het gastgezin en in het
gezin van herkomst. Deze methode ging voor veel kinderen gepaard met grote psychische druk; er was
sprake van een angstcultuur rond correct liplezen en de juiste uitspraak:

“[..] de wijze waarop ze tegen je zeiden: ‘Duidelijk praten!’, je bent daar zo angstig van. En dan heel angstig uitte je
het woord bijvoorbeeld van ‘mama’ of ‘papa’. Je werd zo onder druk gezet.”

Ook op andere levensgebieden kregen kinderen te maken met psychisch geweld door de organisatie van
het internaat. Dat had soms met lichaamsfuncties te maken: bed- en broekplassen kon leiden tot stigmati-
sering van kinderen:

“Heel vaak, als je in je bed had geplast, dan deden ze een knoop in je laken, zodat alle Rinderen konden zien dat je
in je bed geplast had.”

Een ander spanningsgebied bestond rond voedsel en eten. Kinderen moesten zonder morren eten wat de
pot schafte. Als een kind daaraan niet voldeed, dan kon het gepest worden door de leiding:

“[..] dan moest ik pindakaas op mijn boterham eten. Dat lustte ik niet, maar dat moest ik wel opeten. Ik weigerde
dat. ‘s Middags zat dus die pindakaas op mijn warme eten en ik moest dat opeten!”

Soms leidde het tot psychisch geweld, zoals bij het dwingen tot het opeten van braaksel:
“[..] iR zat vol, en dan werd er gezegd 'Je moet eten!’ IR kon geen weerwoord geven, dus ik at het op. En vervolgens
moest ik overgeven, op mijn bord. En zelfs mijn overgeefsel moest ik toen opeten. En door mijn overgeefsel moest

ik natuurlijk nog meer overgeven, en ook dat moest ik opeten.”

Ook kregen kinderen te maken met pestgedrag rondom hun beperking, ook in het onderwijs, dat destijds
onlosmakelijk verbonden was aan de internaten. Over een onderwijzer:

“ledere dag deed hij de etuis open, maakte hij de pennen los en gooide hij ze [...] op de grond en moesten wij het

’n

opruimen en weer in elkaar zetten. ‘Want jullie zijn toch doof en dom’.
Ook in de gastgezinnen ontkwamen de kinderen niet aan psychisch geweld:
“Mijn pleegmoeder was altijd boos, ik moest altijd buitenspelen. Ik mocht geen contact hebben met de eigen kin-

derenvan het pleeggezin. [...] Mijn pleegouders, als die een weekendje weggingen met hun ... Rinderen [...]. IR moest
dan alleen thuisblijven, zonder eten, zonder dat ze iets achterlieten.”
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De laatste vorm van psychisch geweld waarmee kinderen te maken kregen, was het getuige zijn van
geweld tegen anderen. Dat kon soms zeer ernstig geweld zijn:

“We hadden één gehandicapt meisje, die gingen we stiekem helpen met het bed opmaken of aankleden. [...]
En toen de juffrouw erachter kwam [...] kreeg zij, dat gehandicapte meisje, die kreeg dan straf. Die werd van de trap
geduwd!”

Fysiek geweld

Fysiek geweld was in deze periode breed geaccepteerd als pedagogisch opvoedingsmiddel, zowel in
internaten en gastgezinnen als binnen het onderwijs. Daarbij werden ook ‘hulpmiddelen’ ingezet, zoals
een liniaal. Slaan, schoppen en stompen kwamen veel voor, net zoals stevig vastpakken:

“Ik werd wel altijd heel erg geknepen in de bovenarm. Vooral in groep drie, die vrouw pakte je altijd heel stevig bij
je oor of bij je arm en dan kneep ze je in je bovenarm.”

Het geweld leidde regelmatig tot blauwe plekken, soms tot bloedens toe. Bij ongewenst gedrag konden
kinderen ook geisoleerd worden. Ze werden opgesloten in een kamertje, naar bed gestuurd of gedwongen
op de wc te blijven. Ook in de hoek staan moet als een vorm van isolatie worden gezien omdat het een
doof kind volledig afsloot van zijn omgeving. Soms werd water als straf gebruikt:

“Als je [...] een natte broek had omdat je niet op tijd naar het toilet was geweest, dan werd je onder de koude
douche gezet.”

Elke vorm van ongewenst gedrag kon geweld door volwassenen uitlokken: gebruik van gebarentaal, niet
opletten tijdens de kerkdienst, opdrachten niet opvolgen, eetproblemen, broekplassen. Het was zé
gewoon, dat kinderen het destijds niet als geweld herkenden:

“Als ik nu terugkijk, zeg ik ja, dat is geweld, maar ik was het toen zo gewend.”

SeRsueel geweld

Seksueel geweld kwam in deze periode voor op internaten, in het onderwijs en in de gastgezinnen. Zowel
jongens als meisjes waren het slachtoffer. Het kon om zeer expliciet gedrag gaan, zoals het seksueel
binnendringen van het lichaam, betasting van borsten, billen en/of geslachtsorganen:

“Ik droeg altijd een korte broek en dan was die hand altijd in mijn broekspijpje.”

Ook werden kinderen gedwongen seksuele handelingen bij de pleger te verrichten of deze handelingen te
ondergaan. De plegers die genoemd werden, waren allemaal volwassenen (groepsleiding en onderwijzend
personeel); seksueel geweld van kinderen onderling werd door geen van de informanten aangehaald. De
plegers maakten soms misbruik van hun vertrouwenspositie ten opzichte van het kind om tot seksuele
handelingen over te kunnen gaan, een verschijnsel dat nu ‘grooming’ heet:

“Hij was heel vriendelijk en voor mij was het een soort overcompensatie, want ik heb thuis geen veiligheid aange-
boden gekregen en daardoor zocht ik bij hem veiligheid.”
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Soms werd geweld gebruikt om seksuele handelingen af te dwingen:
“Eén [groepsgenoot] heeft er Rlappen gekregen omdat hij zich verzette. Bloed uit de neus en uit Z'n oren.”

Er kwamen ook meer subtiele vormen van seksueel geweld voor, die door de kinderen niet altijd als
zodanig werden herkend:

“De zuster ging dan mee naar binnen in de wc, om te Rijken hoe je het plassen deed. En ik ging zitten en deed mijn
broek uit, maar ik kon niet plassen omdat zij naar me keek, en toen kreeg ik een Rlap.”

Een groepsleidster op een andere instelling dwong meisjes om zich voor haar te exhibitioneren:

“We moesten douchen, en iedereen liep met Z’n handdoekje, en ze smeet gewoon al die handdoeken op de grond.
We moesten allemaal bloot voor haar paraderen. [...] Moesten we echt de onderbroeken uit, die moest je op je
hoofd doen.”

2.2.2.2 1965-1985

Psychisch geweld

Tot in de jaren ‘80 werden kinderen op zeer jonge leeftijd in internaat of gastgezin geplaatst. Ook de druk
rond de ‘orale’ of ‘spreekmethode’ bestond in deze periode nog op alle instituten. Zo stond op het H.D.
Guyot Instituut in één groep een geldstraf op het niet-spreken:

“Als je daar niet kon praten, dan moest je tien cent in een potje doen.”
Vanaf 1980 werd op het H.D. Guyot Instituut en op Effatha gebarentaal getolereerd, maar op het Instituut
voor Doven bleef de orale methode centraal staan. Het gebruik van gebarentaal was daar gedurende de
gehele periode verboden.
Ook eetgedrag bleef een bron van spanning. Kinderen werden nog steeds gedwongen voedsel te eten dat
ze niet lustten, ook als het was uitgebraakt of als het op de grond had gelegen. De groepsleiding maakte
zich ook schuldig aan het kleineren, pesten en vernederen van kinderen, onder andere vanwege hun

beperking:

“[..] de persoon zei altijd van: je bent hartstikke dom, je bent niet slim. (...) Dom wicht, jij kan niks, dat soort opmer-
Ringen kregen we de hele tijd. Dus ik dacht ook steeds, van ik kan niks, ik ben dom. Dat geloofde ik ook.”

Daarbij kon ook sprake zijn van ‘uitspeelgedrag’ door de groepsleiding:

“Nou, één die was echt vreselijk. (...) Die vond de ene lief en de andere niet. Die was er heel erg goed in om Rinderen
uit te sluiten.”

Groepsleiders onderling begrensden elkaar niet bij dergelijk gedrag:

“Niemand die zei: Stop ermee! Niemand! Het ging maar door.”
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In deze periode vond ook psychisch geweld tegenover kinderen plaats naar aanleiding van hun seksuele
geaardheid, bijvoorbeeld toen een meisje aan een professional vertelde dat ze verliefd was geworden op
een vrouw:

“En dat gezicht, die walging op haar gezicht, en schelden ‘gatverdamme, dat is een vrouw, doe niet zo vies’. IR moest
verkering hebben met jongens en daar ging zij voor zorgen.”

Pestgedrag van kinderen onderling in deze periode werd ook genoemd, vaak uitgelokt door het voorbeeld-
gedrag van de groepsleiding:

“Er was ook een meisje, een Rwetsbaar meisje [...] de groepsleider die zei tegen haar, je stinkt, je wordt thuis niet
goed verzorgd. Je bent vies. En wij deden daar aan mee! [...] Wij deden allemaal mee. Want de groepsleidster pestte
de Rinderen, en wij als Rinderen deden daar aan mee.”

Dit onderlinge pestgedrag: treiteren, kleineren, roddelen, domineren en uitsluiten, aangevuld met fysiek
geweld of de dreiging daarmee, werd vaak gebruikt door een dominant kind in de groep, die daarmee haar
of zijn positie in de groep wilde handhaven of versterken. Zowel geinterviewden, oud-professionals als
sleutelfiguren beschreven dit mechanisme. Omdat de groepsgrootte in deze periode afnam, werd het voor
kinderen steeds lastiger om ‘vervelende’ kinderen te ontlopen.

Fysiek geweld
In de periode van 1965 tot 1985 nam de vanzelfsprekendheid van fysiek geweld in de dagelijkse praktijk op
internaten, in pleeggezinnen en onderwijs af. Maar als het voorkwam, nam het ernstige vormen aan:

“[..] dan kreeg je wel eens een trap tegen je achterwerk van de groepsleiding. Er was ook één iemand, die schopte
heel hard. lemand had ook een cowboylaars, één van de groepsleiding. Die had een hele scherpe punt. Oh, daar ben
ik wel eens heel hard mee getrapt tegen mijn kont aan.”

Ook in het onderwijs was sprake van excessen:
“[..] die Rlasgenoot was brutaal geweest naar de leraar. Toen moest hij voor in de Rlas komen, en toen werd het
bord tegen het hoofd van die leerling aangeslagen. En toen kwam hij met het gezicht tegen die rand aan. Dus toen

zagen we allemaal dat er bloed was, bij de neus en de lip.”

De aanleidingen voor geweld bleven min of meer hetzelfde als in de voorgaande periode. Ook eetgedrag
bleef een bron van spanning:

“[..] dat meisje had bedacht dat ze geen boter meer wilde eten, omdat ze bang was om nog meer puistjes te Rrijgen.

Maar dat moest ze gewoon eten. [...] [Groepsleiders] hebben met haar gevochten en haar helemaal ondergesmeerd
met die boter.”
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Fysiek geweld tussen kinderen onderling kwam in deze periode ook voor, meestal als onderdeel van
pestgedrag en in de vorm van schoppen, slaan, bijten, duwen en haren trekken:

“[..] als groepsgenoten ruzie hadden, dan werd er vaak aan de haren getrokken. Dan probeerde je elkaar pijn te doen.”

SeRsueel geweld

Ook seksueel geweld deed zich in deze periode tussen volwassenen en kinderen en tussen kinderen
onderling voor, zowel op het internaat, in pleeggezinnen als in het onderwijs. Gesproken werd over
aanranding en verkrachting, ongewenste aanrakingen en machtsmisbruik door de groepsleiding om tot
seksuele handelingen te komen. Ook werden kinderen gedwongen zich naakt te vertonen. Wat daarbij
opvalt is dat het openlijker gebeurde dan in de voorgaande periode, soms vrijwel in het openbaar:

“[..] ik werd een keer wakker toevallig, ik weet niet hoe laat dat echt was. Maar in dat bed naast mij [...] zag ik er
twee, ja, bewegen onder het laken. [...] Toen ben ik uit bed gegaan [...], toen heb ik de lamp aangedaan. En nou,
wat was daar onder het laken? De groepsleider! [...] En die liep gewoon uit het bed, alsof er niets aan de hand was,
gewoon uit de slaapkamer...”

Bij seksueel geweld tussen kinderen onderling ging het soms om uit de hand gelopen seksueel experimen-
teergedrag, dat echter volstrekt niet bij de leeftijd van de betrokken kinderen paste:

“En dan waren we met twee of drie meisjes, en dan twee jongens, en dan moest je om de beurt aan elkaar zitten en
pijpen en ja toen was ik denk ik een jaar of negen, tien. En dan zeiden de jongens, van ja, jij moet meedoen. (...) En
dan deed ik dat heel braaf.”

2.2.2.3 1985 tot 2017

Psychisch geweld

De druk rondom de orale methode bleef voortbestaan op het Instituut voor Doven, tot aan het begin van
de jaren ‘9o een einde kwam aan het verbod op gebarentaal. Tot dan toe werd het verbod streng
gehandhaafd:

“En de juf die kwam dan, en die pakte dan je handen vast en dan moest je je handen in je schoot leggen, en elke keer
werden mijn handen zo naar beneden geduwd, want ik mocht mijn handen niet omhoog brengen om te gebaren.
Elke keer werden mijn handen naar beneden geduwd. Of soms 0ok met een touw, achter mijn rug vastgebonden.”

Bij kinderen, die door het verbod niet zinnig met elkaar konden communiceren, leidde het verbod tot
gevoelens van frustratie. Wie te vaak gebarentaal gebruikte, werd daarvoor aangepakt door de

groepsleiding.

Tot in de jaren 9o blijven gevallen gemeld worden van het onder dwang moeten eten van (koud) voedsel
en ander pestgedrag rondom het eten:

“Ik moest afvallen. Ik had ook een speciaal dieet. En voor straf moest je dan alles opeten. Dan had ik straf en dan
vond ik iets niet lekker, en dan moest je dat toch opeten.”
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Ook homoseksualiteit bleef een bron van spanning. De groepsleiding verbood soms nadrukkelijk homo-
seksualiteit positief te bespreken:

“En toen werd de groepsleiding héél boos naar mij, en die zei: ‘ERUIT JIJ. JE MAG DAT SOORT SMERIGE WOORDEN
NIET ZEGGEN! Lesbisch, dat is een vies woord! [...] Dat mag je helemaal niet zeggen.”

Pestgedrag van kinderen onderling kwam in deze periode het vaakst voor, waarbij de slachtoffers soms
hard werden aangepakt door medebewoners. In de interviews wordt vooral seksueel getint pestgedrag
genoemd.

Fysiek geweld

De respondenten meldden in deze periode minder fysiek geweld dan in de voorgaande periodes. Het vond
incidenteel plaats tussen individuele medewerkers en pupillen (0.a. schoppen). Er deden zich in deze
periode wel nieuwe vormen van isolatie voor. Kinderen werden bij problematisch gedrag opgesloten in al
dan niet formele isolatieruimtes (‘time-outruimtes’).?® Geweld tussen pupillen onderling bleef zich ook
voordoen, meestal in de vorm van duwen, slaan en schoppen. Er werden ook vechtpartijen, vooral tussen
jongens, gemeld.

SeRsueel geweld

Geinterviewden meldden in deze periode vooral seksueel geweld en dan met name tussen kinderen
onderling. Seksueel geweld tussen professionals en kinderen werd in alle bronnen veel minder genoemd.
Enkele ouders hebben melding gedaan van seksueel misbruik van hun meervoudig gehandicapte kinde-
ren% door professionals. Daarbij noemden zij onder meer de nachtdiensten (als er maar enkele professio-
nals op het internaat aanwezig waren) en het taxivervoer als ‘kwetsbare situaties’. Misbruik deed zich
meestal voor in één-op-één situaties. Dit komt overeen met wat professionals en sleutelfiguren hierover
hebben aangegeven in de focusbijeenkomsten.®

Er deden zich veel vormen van seksueel geweld tussen de kinderen voor, van uit de hand gelopen seksueel
experimenteergedrag tot aanranding en verkrachting met grof geweld. Het deed zich ook voor tussen
jonge kinderen onderling, op een wijze die niet bij de leeftijd van betrokkenen paste:

“Eén jongen die zei van ‘kom, kom!” En dan was er een kast, en ik begreep niet precies wat hij nou bedoelde, hij zegt
‘Rom dan, kom dan!’ Dus moest iR in die Rast, werd ik in die Rast geduwd, en toen deed hij zijn broek naar beneden
en dan moest ik hem pijpen. En ik dacht, nee, dat wil ik niet! Ik probeerde eruit te Romen. Maar die jongens die
duwden mij in die kast en die dwongen mij om hem te pijpen.”

3 Bronstudie 7: Kentalis TransAct 1994-2006, par. 1.3.6.

4 |nstellingen voor het verblijf van meervoudig gehandicapte kinderen met een zintuigelijke beperking, zijn niet meegenomen
in het onderzoek. Voor zover er meldingen bij de commissie zijn geweest door ouders van meervoudig gehandicapte
kinderen, worden deze wel vermeld.

4 Bronstudie 3: Verslagen focusgroepen, par. 4.6.1.
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In deze periode vond een aantal geruchtmakende zaken rondom onderling seksueel geweld plaats op
Effatha, het Instituut voor Doven en op St.-Marie. Deze leidden telkens tot veel publiciteit, aangiftes,
aanhoudingen, politieonderzoeken en externe onderzoeken door TransAct en Movisie.®

2.2.3 Samenvatting: Wat is er gebeurd?

Geweld kwam gedurende alle periodes en in alle vormen in de doveninternaten voor. In de eerste periode
hing een deel van dat geweld samen met het internaatsysteem en de gevolgde pedagogische methodiek
(orale methode). Geweld speelde zich in deze periode vooral af tussen volwassenen en kinderen. Dat hing
samen met de grote waarde die aan hiérarchie werd gehecht en de drempel om gedrag van leiding of
collega’s te bekritiseren. Hierdoor kon het geweld lang aanhouden. Het geweld tussen kinderen onderling
werd deels gelegitimeerd door het negatieve voorbeeldgedrag van de professionals.

In de tweede periode, tussen 1965 en 1985, gaven niet alle respondenten aan zelf met geweld te maken
hebben gehad, maar waren zij wel getuige van geweld of kenden verhalen daarover. Sommige kinderen
kwamen amper met geweld op het internaat in aanraking, terwijl anderen een zware tijd doormaakten.
Veel was van het toeval afhankelijk: in welke groep iemand geplaatst werd, wie de groepsleiders waren,
hoe het management zich opstelde. De ‘orale’ of ‘spreekmethode’ bemoeilijkte de communicatie van dove
kinderen gedurende het grootste deel van deze periode, voedsel bleef een bron van geweld, seksueel
geweld tussen kinderen en volwassenen kwam nog steeds voor en seksueel geweld tussen kinderen
onderling werd door de informanten vaker genoemd.

In de derde periode nam het geweld tussen professionals en kinderen af, terwijl het onderling geweld
tussen kinderen toenam. Onderling seksueel geweld werd vaker gemeld, het werd vaker ontdekt en er
werd vaker tegen opgetreden dan in de periodes ervoor.

2.3 Hoekon dit gebeuren?
Verschillende factoren maakten het mogelijk dat geweld op de doveninternaten voorkwam en voortduur-
de. In deze paragraaf beschrijven we die factoren op drie niveaus: het algemeen-maatschappelijke of

macroniveau, het instituuts- of mesoniveau en het individuele niveau, dat van slachtoffers en plegers.

2.3.1 Wat was de context waarbinnen geweld heeft plaatsgevonden en wat waren de mechanismen
die bij dit geweld een rol speelden?

De periode 1945 - 1965

2.3.1.1 1945 - 1965: algemeen maatschappelijk niveau

Wederopbouw

Tussen 1945 en 1965 was Nederland een land in wederopbouw na de verwoestingen van de Tweede

Wereldoorlog. Herstel van de economie had in deze periode prioriteit; lonen waren laag, overheidsfinan-
cién beperkt. Dat betekende dat er voor de doveninternaten weinig overheidsgeld beschikbaar was.

% TransAct was een landelijk expertisecentrum voor seksespecifieke zorg en seksueel geweld dat in 2006 is opgegaan in
Movisie, het landelijke kennisinstituut voor een samenhangende aanpak van sociale vraagstukken.
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Vanaf het begin van de jaren ‘60 ging het economisch beter, begonnen de lonen te stijgen en namen
ook de overheidsfinancién toe. Langzamerhand kwam er ook voor de doveninstellingen meer geld
beschikbaar.

Verzuiling

Nederland was in deze periode verzuild: de maatschappij was verdeeld naar levensbeschouwing. Veel
maatschappelijke activiteiten werden ‘binnen eigen kring’ georganiseerd. Vanuit de gedachte, dat leden
van de ene zuil zich niet inhoudelijk dienden te bemoeien met de andere zuil, onthield de rijksoverheid zich
waar mogelijk van inhoudelijke bemoeienis. Voor de doveninternaten betekende dit dat katholieken en
orthodox-christelijken voor hun ‘eigen’ doven zorgden (respectievelijk het Instituut voor Doven en Effatha)
en de overigen in een ‘algemene’ instelling, het H.D. Guyot Instituut, terecht konden. Van centrale
richtlijnen of protocollen was geen sprake. Het toezicht had een beperkte rol en werd uitgeoefend door
voorlopers van de Inspectie Gezondheidszorg en Jeugd (IGJ) en de Inspectie van het Onderwijs. Al deze
factoren tezamen maakten van de doveninternaten gesloten werelden, die elk binnen hun eigen gemeen-
schap een belangrijke positie innamen. Hierdoor waren ze vrijwel onaantastbaar, een situatie die het risico
op geweld in de hand kon werken.

Hiérarchie

Nederland was in de jaren ‘5o en (begin) 60 een sterk hiérarchische maatschappij. Dat gold ook voor de
doveninternaten. Beleid werd van bovenaf door de directies vastgesteld, inspraak van personeel, cliénten
en ouders was niet aan de orde. Kritiek op leidinggevenden werd niet op prijs gesteld en dat maakte het
moeilijk geweld te melden en/of te corrigeren. Wantoestanden konden daardoor lang blijven voortbe-
staan. Bovendien was in deze periode in Nederland een ‘pedagogische tik’ niet ongewoon. De geisoleerde
internaatsetting versterkte deze factor, net zoals het ontbreken van opleidingseisen voor het personeel op
de internaten.

Denken over gehandicapten

In de samenleving werd de opvatting breed gedragen dat mensen met een beperking het beste in een
gespecialiseerde instelling konden leren omgaan met hun beperking om daarna, aangepast en wel, terug
te keren in de samenleving.® Voor doven hield dat in dat zij moesten leren liplezen en spreken, om zo goed
als maar mogelijk was deel te kunnen nemen aan de horende maatschappij. De deskundigen van de
doveninstellingen beschouwden het gebruik van gebarentaal als een obstakel voor die deelname en
verboden het gebruik ervan op hun instituten.

SeRsualiteit

Onderwerpen als seksualiteit en geweld waren in deze periode moeilijk bespreekbaar. De onderliggende
gedachte was dat alleen al het spreken over zo’n onderwerp onwenselijk was. Hierdoor was het lastig voor
doven om voor het geweld dat ze meemaakten woorden te vinden, het te bespreken of er informatie over
te vinden.

% L. Brants, A. Schippers & P. van Trigt “A Short History of Approaches to Disability in the Netherlands”. In The Routledge history of
disability, edited by R. Hanes, I. Brown & N. Hansen, 151-162 (London/New York: Routledge, 2018).
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2.3.1.2 1945 —1965: instellingsniveau

De orale methode als bron van geweld

De belangrijkste reden voor de vroege plaatsing op drie tot zesjarige leeftijd was het zo snel mogelijk
vergroten van de communicatiemogelijkheden van dove kinderen. Wrang genoeg liep dit doel juist door
de plaatsing op zeer jonge leeftijd een aantal jaren vertraging op. De instituten wilden dat kinderen gingen
communiceren met de ‘orale’ of ‘spreekmethode’ (spraakafzien/liplezen’ en spreken) omdat het gebruik
van gebarentaal als minderwaardig werd beschouwd. Door het rigide vasthouden aan de orale methode
en het verbod op gebarentaal duurde het vaak jaren voordat kinderen enigszins op niveau met elkaar en
anderen konden communiceren. De kinderen liepen daardoor een enorme achterstand op in taalontwikke-
ling, kennisverwerving en (daarmee samenhangend) hun sociaal-emotionele ontwikkeling. Ook vertraging
in morele ontwikkeling werd genoemd, onder andere in de onderwijsverslagen. Dat maakte kinderen op
de doveninternaten extra kwetsbaar voor zowel het ondergaan als het plegen van geweld.

De orale methode en het verbod op het gebruik van gebarentaal vormden een bron van spanning, fysiek
en psychisch geweld van professionals richting kinderen. Het weerhield kinderen er niet van om, vaak
semi-illegaal, toch gebaren te gebruiken om met elkaar te spreken. Het voor langere tijd niet kunnen
communiceren met anderen had ook praktisch grote gevolgen. Het was vrijwel onmogelijk om kinderen bij
plaatsing goed uit te leggen wat er met hen ging gebeuren, waarom hun ouders ineens waren verdwenen
en of (en wanneer) ze weer terug zouden komen. Ook ontging het kinderen soms waarom ze gestraft
werden: personeel wilde of kon dat niet uitleggen.

Niet communiceren als risicofactor

Directeuren van instellingen lieten zich denigrerend uit over ‘de primitiviteit van doven’, iets dat in feite
door hun eigen beleid veroorzaakt werd. Dat was al in de jaren ‘go bij de Onderwijsinspectie bekend.
Het niet kunnen communiceren verlaagde de drempel voor het gebruik van geweld op verschillende
manieren. De geweldsdrempel werd verlaagd doordat de kinderen gefrustreerd waren omdat ze

niet met elkaar konden communiceren en omdat de kinderen niet vertrouwd waren met
onderhandelingsvaardigheden:

“Communiceren is niet alleen passief alles aanhoren en dan als je goed gepraat hebt [...] dan ben je klaar. Nee,
het is ook dat je met gebaren leert te zeggen van ‘wat bedoel je daarmee?’ Dat je ook daarmee kRan onderhan-
delen. Maar verbaal kon ik dat helemaal niet! Dat heb ik nooit geleerd! Ik was heel passief. Wat ik nooit geleerd
heb is feedback geven.”

Bovendien konden kinderen door hun gebrekkige communicatievaardigheden, hun gedrag niet goed
toetsen aan het gedrag van anderen. Grensoverschrijdend gedrag werd daardoor een reéel gevaar.

Communicatie met de ouders

Ondanks het feit dat ouders het gezag over hun kinderen behielden - er was immers geen maatregel van
kinderbescherming opgelegd — werd hun positie door de doveninstellingen amper erkend en werd hun rol
zo klein mogelijk gehouden. Ze werden vooral gezien als hinderpalen in de gespecialiseerde opvoeding van
hun kinderen. Een voorbeeld hiervan speelde op het H.D. Guyot Instituut. Daar werden tot omstreeks 1980

44 Bronstudie 9: Toezicht en overheidsbemoeienis, par. 3.3.
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dove kinderen door docenten in gastgezinnen geplaatst om te voorkomen dat ze thuis bleven wonen en
hun ouders in gebarentaal met hen zouden communiceren.s

Internaatsysteem

Internaten waren in deze periode vooral gericht op het draaiende houden van het systeem en niet op de
individuele behoeften van kinderen. De internaten waren sterk naar binnen gericht: voor doven was het
lastig om naar buiten te treden en de buitenwereld werd op de doveninternaten niet naar binnen gehaald.
Het betekende dat kinderen geen ander referentiekader hadden dan het internaat. Hoe het er in een gezin
aan toeging wisten ze niet (meer). De gevaren hiervan laten zich raden: de kinderen hadden onvoldoende
kennis van waarden en normen en hun voorbereiding op een leven in de ‘vrije maatschappij’ schoot ernstig
tekort. Deze gevaren waren al vroeg bekend maar werden niet aangepakt.

In deze periode waren de leefgroepen groot. De groepsindeling kon naar leeftijdsgroep zijn (horizontaal),
maar ook ‘verticaal’ (kinderen van verschillende leeftijdsgroepen bij elkaar in een vorm van gezinsver-
band). Kinderen verbleven in grootschalige voorzieningen (grote woonkamers en slaapzalen met groot-
schalige sanitaire voorzieningen), maar er waren ook instellingen met voor elke groep een eigen huis.

De grootschaligheid van de voorzieningen kon een risico op geweld betekenen, vooral ‘s nachts op de
slaapzalen, maar maakte het ook mogelijk om eventuele ‘vervelende’ groepsgenoten te ontlopen.

Opleidingsniveau van het personeel

Het personeel dat werkzaam was in de internaten, had hiervoor geen speciale opleiding gevolgd. Dat gold
ook voor de kloosterlingen die de katholieke internaten leidden. Belangrijk was vooral dat personeelsleden
de juiste levensbeschouwing aanhingen. Achtergronden werden niet gecontroleerd, ook niet als er sprake
was van geweld in eerdere betrekkingen. Het personeel werd aangeduid met de term ‘surveillanten’ en
was verantwoordelijk voor grote groepen kinderen. De nadruk lag niet op opvoeden, maar op ‘orde
houden’, vaak met (fysiek en psychisch) geweld als hulpmiddel. Van intern toezicht op het personeel was
geen sprake. Hierdoor kon ernstig ontspoord gedrag van personeelsleden lang aanhouden. Dit alles stond
in sterk contrast met de onderwijzers op de dovenscholen, die wel speciaal waren opgeleid voor hun werk.

Omgang met geweldsmeldingen

Mechanismen die het gebruik van geweld hadden kunnen temperen ontbraken: ouders hadden weinig
zicht op wat er met hun kinderen gebeurde en van klachtrecht was geen sprake. De rechtsvoorgangers van
de IGJ werkten meestal naar aanleiding van concrete meldingen van de internaten en de
Onderwijsinspectie inspecteerde de scholen die aan de internaten verbonden waren. Uit de schaarse
bronnen blijkt, dat bij incidenten en meldingen de inspecties de afhandeling ervan vaak teruglegden bij de
directies van de betrokken instellingen.

Professionalisering & de introductie van de maatschappelijk werker

De eerste sporen van professionalisering zien we in de jaren 'qo toen de eerste maatschappelijk werkers
werden aangesteld. Zij hielden zich bezig met de begeleiding van ouders van kinderen die naar het
internaat zouden gaan, onderhielden de contacten met de ouders tijdens het verblijf van hun kind op het
internaat en verzorgden de nazorg van de pupillen die het internaat hadden verlaten. Omdat zij aan de
instituten verbonden waren konden zij niet onafhankelijk functioneren. Vanaf het einde van de jaren ‘50

% Bronstudie 3: Verslagen focusgroepen, par. 4.4.
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volgde een aantal surveillanten de cursussen Kinderbescherming A en B, opleidingen die overigens niet
speciaal gericht waren op dove en slechthorende kinderen.

Seksuele voorlichting

Voorlichtingsmateriaal over seksualiteit en seksuele ontwikkeling ontbrak in de jaren tussen ’q5 en '65
vrijwel volledig. Pas aan het einde van deze periode vinden we de eerste sporen van seksuele voorlichting,
op initiatief van de oudervereniging van Effatha. Zelf op zoek gaan naar geschikt materiaal (buiten
pornografie) was voor dove kinderen lastig. Ook hadden zij niet de beschikking over personen met wie ze
over seksualiteit en relaties konden communiceren. Daarom konden dove kinderen niet weten, welke
normen en waarden op dit gebied van belang waren.

2.3.1.3 1945 - 1965: Individueel niveau

Dove kinderen beschikken over een aantal kenmerken dat hen kwetsbaar maakt voor zowel slachtoffer-
als plegerschap van geweld. Wie doof is, kan immers geen omgevingsgeluid horen. Daardoor valt voor
doven een deel van de context waarin zij zich bevinden weg. Ze horen niet dat er iemand aan komt en zijn
afhankelijk van wat er zich in hun blikveld afspeelt. Veel non-verbale communicatie is, door het ontbreken
van verbale communicatie, voor doven moeilijk te duiden of ontgaat hen geheel. Verder is doofheid een
onzichtbare beperking. Voor horenden kunnen doven daarom soms ‘vreemd’ reageren, bijvoorbeeld
omdat ze niet reageren als ze aangesproken worden. Dat kan in sommige gevallen aanleiding vormen voor
geweld. Veel doven en slechthorenden voelen zich door een combinatie van dergelijke factoren onveilig in
een horende omgeving.

Het verbod op gebarentaal

De communicatieproblemen van dove kinderen, zowel onderling als in hun contact met horenden, werden
versterkt door het hanteren van de orale methode. Dat hield, tot diep in de tweede periode ook een
verbod op gebarentaal in (op het Instituut voor Doven duurde dit zelfs tot begin jaren ‘go). Dit had twee
gevolgen: allereerst leidde het ertoe, dat kinderen geen woorden hadden voor zaken die rondom geweld
en seksualiteit speelden. En vervolgens konden zij daar niet - of zeer moeilijk - met anderen over commu-
niceren. Ze hadden hierdoor niet de mogelijkheid om te toetsen in hoeverre gedrag dat ze hadden ervaren
‘normaal’ dan wel ‘abnormaal’ was. Dat maakte hen kwetsbaar voor zowel slachtoffer- als plegerschap van
verschillende vormen van geweld.

De medewerker als pleger

De plegers waren in deze periode vooral medewerkers op de internaten. Het gebruik van fysiek geweld had
deels te maken met de opvattingen over acceptabele opvoedingsmethoden. Het had ook te maken met
het internaatsysteem: groepen waren groot (tot 8o kinderen), de kinderen moesten in het gareel lopen en
een klap of een vervelende opmerking werkte vaak beter dan een invoelend gesprek. Zonder correctie-
mechanismen kon dat leiden tot ernstig ontspoord gedrag dat lang kon voortduren. Het (negatieve)
voorbeeldgedrag van professionals kon bovendien leiden tot volggedrag bij de kinderen.

Ook seksueel geweld speelde zich op de internaten vooral tussen professionals en kinderen af. De plegers
waren meestal volwassenen met pedoseksuele neigingen, die hun omgang met kinderen op het internaat
gebruikten om hun seksuele verlangens in te vullen. Daarbij maakten zij misbruik van hun machtspositie;
er waren onvoldoende controlemechanismen om dit gedrag te voorkomen of te stoppen. De plegers
waren meestal mannen; er zijn twee gevallen genoemd met vrouwelijke plegers.
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Geweld in gastgezinnen

In pleeggezinnen kon geweld zich afspelen tussen gastouders en —kinderen, maar ook tussen de ‘echte’
kinderen van het gezin en de gastkinderen en tussen de gastkinderen onderling. Een deel van het gedrag
bestond uit uitsluiting en uitbuiting van kinderen en dat had vaak te maken met de motivatie van gastou-
ders om dove kinderen in huis te nemen. Vooral als die motivatie financieel van aard was, konden
dergelijke vormen van geweld voorkomen. Tussen kinderen onderling had seksueel geweld soms te maken
met (uit de hand gelopen) experimenteergedrag, tussen gastouders en kinderen draaide het om macht en
pedoseksuele neigingen.

De periode 1965 - 1985
2.3.1.4 1965 - 1985: Algemeen-maatschappelijke ontwikkelingen

Hoogconjunctuur

Vanaf het begin van de jaren ’60 kwam Nederland in een periode van hoogconjunctuur terecht. Dat
maakte onder meer in 1968 de financiering van de Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten (AWBZ)
mogelijk. De landelijke overheid kreeg een veel grotere rol in de financiering van de doveninternaten en
er kwam meer geld beschikbaar. De uitvoering van de AWBZ werd overgelaten aan de zorgverzekeraars,
de overheid zelf hield afstand.

Ontzuiling

In deze periode zette de ontzuiling van Nederland in. Het was een periode van onzekerheid en er werden
vraagtekens geplaatst bij bestaande vormen van gezag, vaak met conflicten tot gevolg. Het was een tijd
waarin oude waarden en normen overboord werden gezet en nieuwe werden ontwikkeld. Er werd veel
geéxperimenteerd en oude hiérarchieén werden uitgedaagd.

Toezicht

De organisatie van het toezicht veranderde in deze periode niet wezenlijk. De voorloper van de IGJ en de
Inspectie van het Onderwijs hadden slechts een beperkte rol. De IGZ reageerde op incidenten en meldin-
gen, maar greep, voor zover valt te achterhalen, niet in. De meest genoemde reden hiervoor was dat het
onmogelijk was om internaatbewoners na ongewenst gedrag over te plaatsen. De Onderwijsinspectie
bezocht de scholen jaarlijks, maar de aandacht ging vooral uit naar de sterk groeiende scholen voor
slechthorenden. Internaatscholen werden in deze periode niet langer apart vermeld.

SeRsualiteit

De seksuele moraal veranderde in deze periode. Seksualiteit veranderde van iets wat gereguleerd moest
worden binnen het heteroseksuele huwelijk naar een verschijnsel waarop iedereen recht had. Deze omslag
vond niet in alle delen van de samenleving gelijktijdig plaats; in gedeelten van orthodox-christelijke en
katholieke kringen bleef de opvatting bestaan, dat seksualiteit alleen binnen het heteroseksuele huwelijk
was toegestaan. Het leidde tot spanning tussen de maatschappelijke realiteit en de opvattingen over
seksualiteit op de internaten. Met de grotere seksuele vrijheid kwam er overigens geen specifieke aandacht
voor de toegenomen risico’s op seksueel geweld.
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2.3.1.5 1965 - 1985: Instellingsniveau

Vroege plaatsing

In deze periode continueerden de instellingen de plaatsing van kinderen op zeer jonge leeftijd. De positie
van de ouders bleef zwak, de opvatting heerste dat de instelling eindverantwoordelijk was voor de
opvoeding van haar pupillen. Wel konden kinderen, vanwege de ruimere vervoersmogelijkheden, voortaan
elk weekend naar huis. Ook konden hierdoor meer kinderen vanuit huis de scholen bezoeken, waarmee
het einde van de doveninternaten in de klassieke vorm werd ingezet.

Gebarentaal

In deze periode nam de nadruk op de orale methode op Effatha en het H.D. Guyot Instituut af. Gebarentaal
werd, aanvankelijk oogluikend en later formeel, toegestaan. Het zorgde ervoor dat kinderen eerder en
makkelijker met elkaar konden communiceren. De taalkloof met de (meestal) horende groepsleiders en
docenten, van wie velen geen gebarentaal beheersten, werd hierdoor juist groter. De groepsleiders ontging
steeds meer van de groepsdynamiek tussen de kinderen, zoals pestgedrag, seksuele toespelingen en
uitdagen tot geweld. Op het Instituut voor Doven bleef men vasthouden aan de orale methode en werd
het verbod op gebarentaal gehandhaafd.

Afbrokkelende hiérarchie

De hiérarchie op de instellingen brokkelde in deze periode af, ook wanneer deze formeel (zoals op Effatha
en het Instituut voor Doven) nog in stand bleef. In de praktijk verschoof veel van de opvoedingsverant-
woordelijkheid naar de afdelingen en de individuele groepsopvoeders. Door het ontbreken van richtlijnen
rondom opvoeding en seksualiteit, was veel afhankelijk van de persoonlijke invulling door de groepsop-
voeders. Dat kon voor de kinderen op de internaten zowel positief als negatief uitpakken. Het ontbrak in
deze periode vooral aan aandacht voor grensoverschrijdend gedrag van kinderen en opvoeders. Over
klachtrecht werd niet nagedacht, intern toezicht en interne toezichtmechanismen ontbraken, waardoor
wantoestanden lang konden blijven voortbestaan.

Professionalisering

Onder invloed van de AWBZ kwamen er op de internaten meer gespecialiseerde functies, zoals psycholo-
gen en (ortho)pedagogen. Ook het maatschappelijk werk professionaliseerde verder, maar bleef aan de
instituten verbonden. Aan groepsleiders werden hogere (opleidings)eisen gesteld. Tegelijkertijd was er een
tekort aan arbeidskrachten, zodat opleidingseisen niet strikt werden gehanteerd. Op de confessionele
instellingen bleef de geloofsovertuiging van de kandidaat leidend bij aanstelling. Veel van deze nieuwe
personeelsleden waren jong en verschilden in leeftijd niet veel van de bewoners van de internaten. Er
ontstonden relaties tussen hen; 0.a. op het Instituut voor Doven werd dat volgens een sleutelpersoon niet
als een probleem gezien.

Afname van rooms-Ratholieke religieuzen

Voor de katholieke instellingen betekende de ontzuiling dat de invloed van religieuzen op de instellingen
afnam en tenslotte helemaal verdween. Dat had te maken met de vergrijzing van de ordes, het toenemen-
de aantal uittredingen, het gebrek aan nieuwkomers en de doorzettende professionalisering. Eind jaren
80 namen de laatste religieuzen afscheid van de instituten. Wel bleven tot in de jaren '80o de directeurspo-
sities op zowel het Instituut voor Doven als op St.-Marie in handen van geestelijken.
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Onderhandelen

Op twee gebieden bleven doveninternaten achter als het ging om de preventie van geweld. Zo werd
kinderen niet aangeleerd om een probleem of conflict op te lossen door erover te praten. Daarnaast werd
er geen adequate seksuele voorlichting gegeven. Oud-bewoners noemen nadrukkelijk hoe zij maar
moesten raden naar de wijze waarop ze conflicten konden oplossen zonder gebruik te maken van geweld:

“[..] als je bijvoorbeeld ruzie had, en de groepsleider zag dat, dan zei ze, (...) ‘ruzie maken mag niet. Jullie moeten het
oplossen, jullie moeten praten’ (...) Maar ja, met de mond praten is voor ons als doven natuurlijk hartstikke lastig
(..) en dan werd het al gauw met de vuist of met de handen opgelost.”

Seksuele voorlichting

Seksuele voorlichting was op alle internaten beperkt. Op Effatha meende men dat seksueel geweld daar
niet voorkwam ‘want wij zijn christelijk’.4¢ Op het Instituut voor Doven was de opvatting dat seksualiteit
alleen binnen het heteroseksuele huwelijk was toegestaan. De directie wist niet of (en zo ja, hoe) hun
bewoners seksuele voorlichting kregen. Op het Instituut voor Doven en St.-Marie melden oud-werkne-
mers dat er geen bereidheid was om over seksueel geweld na te denken. Ook op het H.D. Guyot Instituut
werd geen beleid omtrent seksualiteit ontwikkeld. Het leidde tot merkwaardige verschijnselen. Zo
vermelden op Effatha professionals het voorbeeld van een medewerkster die ‘uit voorlichtingsoverwegin-
gen’ met een mannelijke bewoner onder de douche ging. Op het H.D. Guyot Instituut werden in de jaren
"70 sportvoorzieningen gebouwd waarbij jongens en meisjes gemengd moesten douchen. Op St.-Marie
werd volgens oud-medewerkers de prikpil in ruime mate aan meisjes verstrekt, om geen aandacht aan
seksualiteit te hoeven besteden. Serieuze relaties van bewoners onderling werden er, vanuit de kerkelijke
visie op seksualiteit, als een groter probleem beschouwd dan onderling seksueel geweld. Dat kon men
negeren. Door het ontbreken van adequate seksuele voorlichting kregen jongeren op Effatha en het
Instituut voor Doven een vertekend beeld van seksualiteit: hun belangrijkste ‘voorlichtingsmateriaal’ was
namelijk pornografie. Jongeren wisten daardoor niet welke grenzen er binnen seksualiteit golden.

Professionalisering: persoonlijke invulling

De professionele cultuur kon in deze periode, ongeacht de instelling, van afdeling tot afdeling, van groep
tot groep en zelfs van medewerker tot medewerker verschillen. Er waren geen geschreven richtlijnen
voor professioneel gedrag en veel werd aan het persoonlijk beoordelingsvermogen van de werknemers
overgelaten. Inhoudelijke kennis over de doelgroep, risico’s op geweld en dergelijke schoten tekort.
Zoals een werknemer van een doveninstituut opmerkte:

“ledereen Rreeg de vrije hand. Dat kon zowel positief als negatief uitpakken.”
Het betekende dat het in de ene groep heel gezellig kon zijn terwijl in de andere een angstcultuur heerste,
dat de ene groepsleider onberekenbaar was in zijn of haar gedrag terwijl de andere groepsleider kinderen

beschermde. Het verklaart ook de grote verschillen tussen de ervaringen van bewoners van de doveninter-
naten, soms zelfs binnen dezelfde instelling, in deze periode.

4 Bronstudie 3: Verslagen Focusgroepen, par. 6.7.10
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Groepsgrootte

De omvang van leefgroepen nam in deze periode af. Dat maakte de dagelijkse leefomgeving overzichtelijker.
Toch hadden groepsleiders niet altijd goed zicht op wat er tussen pupillen onderling gebeurde. Nadeel van de
schaalverkleining was ook, dat het moeilijker werd om ‘vervelende’ groepsgenoten of professionals te ontlopen.

2.3.1.6. 1965 — 1985: Individueel niveau

De opmerkingen uit paragraaf 2.3.1.3. met betrekking tot de gevolgen van doofheid golden ook voor deze
periode. Ook de opmerkingen met betrekking tot de plegers van fysiek en psychisch geweld waren in deze
periode nog steeds relevant. Met betrekking tot seksueel geweld leidde het vrijer worden van de seksuele
moraal ertoe, dat seksueel contact meer (oogluikend) werd toegestaan, zonder dat er aandacht was voor
mogelijk grensoverschrijdend gedrag. Dat speelde zowel tussen pupillen onderling als tussen medewerkers
en pupillen.

De periode 1985 - 2017

2.3.1.7 1985 - 2017: Algemeen-maatschappelijk niveau

Aan de periode van economische hoogconjunctuur kwam eind jaren ‘7o een einde. De overheid wilde de
zorg goedkoper en efficiénter aanbieden en stimuleerde dat kinderen doven- en slechthorendenscholen
van huis uit bezochten. Algemene doveninternaten begonnen daardoor te verdwijnen. Op dit moment
(2017) kent alleen Kentalis (locatie Haren) een internaat voor kinderen met een enkelvoudige, auditieve
beperking. Alle andere instellingen met verblijfsmogelijkheid richten zich momenteel op kinderen met
meervoudige problematiek.

Geweld in de opvoeding werd vanaf 1985 steeds meer als een maatschappelijk probleem gezien. Er werd
beleid ontwikkeld om het te bestrijden en te voorkomen. De overheid ging zich bemoeien met de veilig-
heid in instellingen. Dat begon met de Arbowetgeving en werd later uitgebreid richting cliénten en ouders.
Instellingen werden verplicht beleid op dit gebied te maken. Ook kwamen er gedragsregels voor pupillen
onderling. Het leidde ertoe dat de willekeur die de vorige periode kenmerkte, sterk afnam.

De Inspectie voor de Gezondheidszorg en Jeugd begon zich, als gevolg van de meldplicht bij geweldsinci-
denten, meer te bemoeien met de internaten. Dat gebeurde vooral reactief, naar aanleiding van meldin-
gen. Hoe dat toezicht precies vorm heeft gekregen en naar aanleiding van welke richtlijnen de Inspectie
optrad, is door het ontbreken van bronnen niet duidelijk. De Onderwijsinspectie beperkte zich in deze
periode tot de scholen die in deze periode organisatorisch waren losgemaakt van de internaten. Ze valt
daarmee buiten het perspectief van dit onderzoek.

Het maatschappelijk werk werd in deze periode, op verzoek van doven, losgemaakt van de instituten en
ontwikkelde zich tot Madido* en later GGMD. Sinds kort maakt het maatschappelijk werk, tot verdriet van
meerdere sleutelfiguren, weer deel uit van één van de instellingen (Kentalis).

2.3.1.8 1985 - 2017: Factoren op instellingsniveau
In deze periode ging ook het laatste instituut dat nog vasthield aan de orale methode, het Instituut voor
Doven (dat inmiddels Viataal heette), over op gebarentaal. Naar aanleiding van een aantal incidenten

47 Madido: Stichting Maatschappelijke Dienstverlening aan Doven ging failliet in 1999. Een groot deel van de activiteiten van
Madido werd overgenomen door de GGMD, een landelijke organisatie voor Geestelijke Gezondheidszorg en
Maatschappelijke Dienstverlening aan Doven en Slechthorenden.
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rondom seksueel geweld waarbij het taalverschil tussen medewerkers en kinderen een rol speelde, werden
alle medewerkers verplicht om een cursus Nederlandse Gebarentaal (NGT) te volgen.s® Het is toen niet
gelukt om alle betrokkenen bij onderwijs en zorg gebarentaalvaardig te maken.#

Elke doveninstelling moest in deze periode beleid ontwikkelen rondom de veiligheid van alle betrokkenen
op de instituten: personeel, kinderen en ouders. Er kwamen verplichte klachtenregelingen en er werden
vertrouwenspersonen voor de diverse doelgroepen aangesteld. Dat leidde aanvankelijk tot een woud aan
regels waarin de onderlinge samenhang ontbrak, wat voor veel onduidelijkheid zorgde. In de jaren na 2000
kwam er meer aandacht voor het aanbrengen van die samenhang, onder andere naar aanleiding van een
aantal incidenten rondom grensoverschrijdend gedrag. Deze incidenten vormden mede de aanleiding voor
na- en bijscholing op het gebied van (seksueel) geweld en (on)gewenste omgangsvormen. Vooral de
bespreekbaarheid van (seksueel) geweld en het aanspreken van collega’s op hun gedrag, bleek lastig.
Meerdere sleutelfiguren meldden, dat het aan de orde stellen van taboeonderwerpen nooit een grote
kracht van de doveninstellingen is geweest en nog steeds een bron van zorg is.

Door de aanstelling van aandachtsfunctionarissen inzake (vooral seksueel) geweld nam de alertheid met
betrekking tot geweld en ongewenste omgangsvormen toe. De komst van expertiseteams, waarin de
ingewikkelde problematieken van kinderen, zoals met betrekking tot risicogedrag rondom (seksueel)
geweld, konden worden besproken, betekende een verdere inhoudelijke verdieping van het werk. Ook
ouderorganisaties werden in deze periode actiever en dwongen instellingen tot meer openheid met
betrekking tot de omgang met geweld.

2.3.1.9 1985 - 2017: Individueel niveau

Bij veel slachtoffers van seksueel geweld in deze periode speelde de onbekendheid met (de grenzen van)
seksualiteit een grote rol. Sommigen herkenden het seksuele aspect van het geweld dat hen overkwam
niet:

“Alleen tongen en aan de penis zitten en het pijpen en het aanraken en zo. Meer niet. Verder geen seks of zo, geluk-
Rig niet!”

Ook de plegers van onderling seksueel geweld hadden te maken met onvoldoende begrip van seksueel
geweld, zoals een oud-bewoner van het Instituut voor Doven in 2002 in een anonieme brief aan de directie
liet weten:

“Toen ik was ca. dertien jaar oud wat ik niet mag, maar ik wist ook niet van. Waarvan meisjes onzedelijk betast. Na
drie jaar verder heb ik woorden geleerd waarvan: verkracht en aanranding. Toen sluwe groepsleiders hebben ook
niet verteld tegenover mij.>°”

Plegers van seksueel geweld in deze periode richtten zich ook op cliénten met meervoudige beperkingen.
Zij konden vaak niet of lastig communiceren en waren daardoor niet in staat het seksuele geweld te melden.

4 Bronstudie 7: Casestudy Kentalis TransAct 1994-2006, par. 2.3.10.

4 Bronstudie 3: Verslagen focusgroepen.

5o Kortweg vertaald: “Toen ik 13 jaar oud was heb ik meisjes onzedelijk betast. Ik wist toen niet dat dat niet mocht, pas na 3 jaar
heb ik woorden geleerd als ‘verkrachting’ en ‘aanranding’. Dat hebben de groepsleiders toen niet aan mij verteld.”
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2.3.3 Wat waren de mogelijkheden om melding te maken van het ervaren geweld?

Tussen 1945 en de vroege jaren ‘9o bestonden er geen formele wegen voor kinderen en ouders om
klachten met betrekking tot ervaren geweld op de doveninternaten te melden. Bovendien weerhielden
verschillende mechanismen op diverse niveaus kinderen ervan om dat geweld te bespreken. Hieronder een
overzicht van deze mechanismen:

Herkennen van geweld
Allereerst moesten kinderen geweld herkennen om te weten dat het hen overkwam:

“Je Rreeg gewoon straf en dat vonden we maar heel gewoon. Ja, als je klein bent begrijp je dat niet. Dan ga je dat
ook niet aan iemand te vertellen. We zijn ook doof dus we wisten helemaal niet hoe dat werkte.”

Bespreken met de ouders

Op het eerste gezicht lijkt het een kleine stap voor kinderen om hun problemen op het internaat met hun

ouders te bespreken. Toch gebeurde dat weinig. Dat had deels te maken met de communicatieproblemen
tussen ouders en kinderen: ouders verstonden geen gebarentaal, kinderen beheersten het communiceren
in spreektaal onvoldoende:

“Toen iR Rlein was, wat moest je dan vertellen? Mijn ouders die Ronden ook niet echt gebarentaal, dus dat was
moeilijker communiceren. Ja, ik wist niet zo goed hoe ik iets moest vertellen aan mijn ouders.”

Ook de verstoorde relatie met ouders als gevolg van de vroege plaatsing van kinderen op het internaat
speelde hierbij een rol.

Loyaliteit
Uit loyaliteit naar hun ouders hebben veel kinderen geen melding gedaan van geweld of andere verdrietige
ervaringen op het internaat of in het gastgezin:

“Ik vertelde wel de (...) leuke dingen die gebeurd waren. Maar bijvoorbeeld problemen die er waren (...), de niet leuke
dingen, vertelde ik niet aan mijn ouders. Want ik denk, mijn ouders vinden het dan misschien vervelend om te horen...”

Ongeloof
Het was dan nog maar de vraag of ouders bereid waren hun kind te geloven:

“Die broeder heeft mij bij mijn geslachtsdelen aangeraakt en dat heb ik verteld aan mijn moeder. Mijn moeder was
een hele gelovige vrouw. En zij zei: een broeder? Een priester? Een Ratholiek? Dat kan niet.”

Melden door ouders
Vervolgens moesten de ouders zelf met die geweldsmelding aan de slag. Als ze een klacht indienden, dan
kon dat gevolgen hebben voor de persoon waar het over ging:

“Ik vertelde alles aan mijn ouders. Ik heb het ook meteen aan mijn moeder verteld. Mijn moeder heeft een Rlacht

ingediend bij een andere juf. Dat was het hoofd van het internaat. Mijn moeder heeft een gesprek met haar gehad. En
die juffrouw is toen ook aangesproken. En vervolgens toen de Rlachten opstapelden, is ze ook ontslagen volgens mij.”
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Zo'n tactiek kon ook werken bij geweld in een gastgezin:

“En toen hebben ze bepaald dat ik niet meer terug hoefde naar dat pleeggezin. Dus toen ben ik weer teruggekomen
in het internaat.”

Direct contact
Soms omzeilden ouders de hiérarchie en spraken zij de geweldpleger direct aan, zoals bij een onderwijze-
res op Effatha in de periode 1965-1985, die een kind aan haar haren had meegetrokken:

“[..] dat heb ik verteld aan mijn moeder. En mijn moeder heeft toen meteen een briefje geschreven. [...] er was afge-
sproken dat ik onder schooltijd dat briefje op haar bureau zou leggen. [...] Toen maakte ze de envelop open. En ze
keek mij toen aan tijdens het lezen van het briefje, en ze heeft het daarna nooit meer gedaan.”

Melding door Rinderen

Kinderen konden geweld ook op het internaat melden, bij de groepsleiding of hoger in de hiérarchie. Dat
was lastig, omdat de klacht dan moest worden ingediend bij een collega of een meerdere van de pleger.
Het kon zelfs leiden tot nieuw geweld:

“Er werd wel geRlaagd [...], maar dan kreeg je gewoon een mep, want je mocht niet liegen.”
“Ja, die directeur die gaf dan een mep.”

Geheimhouding
Geheimhouding was niet gegarandeerd; informatie over een klacht of klager kon snel terugkomen bij de
geweldpleger:

“We hadden ook een hoofd [...], dat was een hele warme lieve vrouw. [...] Die kon je wel iets zeggen. En die had-
den dan wel gesprekken met elkaar, maar dat hielp niet. Dus als [het hoofd] weg was, dan kreeq je straf van [de
geweldpleger], want je had geklikt.”

Manipulatie en bagatellisering

In 1946 heeft de algemeen overste van de Broeders van Maastricht op het Instituut voor Doven een
melding door een oud-leerling van seksueel geweld, bewust gemanipuleerd. Hij maande de directeur van
het Instituut voor Doven de betreffende oud-leerling te intimideren om de klacht in te trekken.s' De
melding had overigens wel gevolgen voor de bewuste broeder: hij werd vrijwel direct overgeplaatst naar
een ander klooster en verliet vier jaar later de orde.

Ook in latere periodes zien we dat de groepsleiding gemelde incidenten soms bagatelliseert, zoals in het
geval van een meisje dat was aangerand door een jongen:

“[..] en dan ging ik schreeuwen, totdat de groepsleiding kwam. En die vroeg dan van wat is er gebeurd? Dan zei ik
hij zit aan me! De groepsleiding probeerde dat dan een beetje te sussen. (...) En dan zei de groepsleiding van “ Ja, ik
Zie niks, niks aan de hand, kom op jongens, doorlopen. Nou, daar praten we niet meer over.”

5" Bronstudie 2a: Aanvullende bevindingen Archiefonderzoek Broeders van Maastricht en politie Tilburg, par. 1.2.
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Alleen staan

Wat opvalt is dat er in de eerste twee periodes door de geinterviewden geen melding wordt gedaan van
aangifte, ook niet als het ging om ernstig seksueel geweld, zoals verkrachting. Dat had er onder andere
mee te maken, dat kinderen toen geen idee hadden van het concept ‘aangifte’. Bovendien voelden ze zich
niet gesteund door hun omgeving:

“Als je je gesteund voelt, of je hebt het idee dat mensen je serieus nemen of je geloven, dan gaan ze je misschien
helpen en samen aangifte doen. Maar ik had niemand! Ik stond er helemaal alleen voor. Dan ga je ook niet zelf
bedenken dat je aangifte moet doen.”

Zelf oplossen
Soms werd het probleem ook teruggelegd bij de melder, bijvoorbeeld in het geval van een meisje dat
gepest werd door groepsgenoten:

“[..] dan zeiden ze: ‘dat moeten jullie zelf oplossen’. En ik dacht: ‘ja, ik vind het hartstikke moeilijk om dat op te
lossen, ik weet niet hoe.” Zei de groepsleiding van ‘Ja, je moet sterk zijn, negeren, en je moet voor jezelf opromen.’
Maar ik vond dat hartstikke moeilijk en ik dacht ‘dat kan ik niet, ik ben zwak’.”

Daarbij speelden communicatieproblemen een grote rol: de kinderen werd niet uitgelegd hoe ze sterk
konden zijn of hoe ze voor zichzelf moesten opkomen omdat, vanwege de orale methode, een diepgaand
gesprek niet mogelijk was.

Signalering van geweld door het personeel
Ook personeel signaleerde zo nu en dan geweld door collega’s. Uit loyaliteit naar de gewelddadige collega
werd er in sommige gevallen geen melding gedaan om problemen voor die collega te voorkomen.5?

Protocollering van de melding van geweldsincidenten

Vanaf de jaren ‘9o werd begonnen met de protocollering van de melding van geweldsincidenten. Steeds
meer en steeds samenhangender werd er vastgelegd hoe dergelijke incidenten gemeld moesten worden,
waarbij vertrouwenspersonen werden aangesteld voor de verschillende doelgroepen (personeel, cliénten
en ouders). Dat proces verliep niet zonder slag of stoot: bij de grote incidenten rondom seksueel geweld in
het eerste decennium van de 21°¢ eeuw werden signalen van seksueel geweld niet gezien en meldingen van
vermoedens van seksueel geweld door ouders en/of personeel, werden aanvankelijk genegeerd door het
management.

2.3.q4 Overheidstoezicht

Centraal in deze paragraaf staat de vraag: was de overheid bekend met signalen van geweld en op welke
wijze heeft de overheid op deze signalen gereageerd? In een enkel geval kreeg de overheid inderdaad
direct te maken met signalen van geweld, bijvoorbeeld als er aangifte werd gedaan bij de politie. Eén zaak
hiervan is in de archieven teruggevonden. Een jonge, dove vrouw die onder verantwoordelijkheid van de
nazorg van één van de instellingen viel, deed aangifte van seksueel geweld, gepleegd door haar werkgever

52 Bronstudie 3: Verslagen focusgroepen.
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bij wie zij als leerlinge in dienst was.> De pleger is vervolgd en veroordeeld. Bij deze veroordeling speelde
het slachtoffer enkel een rol als getuige-slachtoffer.

De Inspectie voor de Gezondheidszorg en Jeugd en de Onderwijsinspectie werden in de eerste twee
periodes (‘g5 — ‘65 en ‘65 — ‘85) zelden ingelicht over concrete zaken. Het is bekend dat de
Onderwijsinspectie in een aantal gevallen samenwerkte met directies om zaken ‘onder de pet’ te houden.
In 1946 werd op het H.D. Guyot Instituut bijvoorbeeld een onderwijzer ontslagen wegens seksueel
misbruik van minstens tien meisjes. De Onderwijsinspectie was hiervan op de hoogte, toch werd er geen
aangifte gedaan bij de politie. In de periode 1965-1966 speelde, eveneens op het H.D. Guyot Instituut, een
zaak rondom geweld tussen twee leerlingen. Doordat het instituut te laat ingreep, liep één van beide
leerlingen zwaar letsel op. De ouder van deze leerling diende een klacht in bij de Hoofdinspectie voor het
Buitengewoon Lager Onderwijs. De inspecteur lichtte vervolgens de directie van het H.D. Guyot Instituut in
en betrok hen bij de afhandeling zodat de kwestie voor het H.D. Guyot Instituut zo geruisloos mogelijk kon
worden afgehandeld.>* Nog in de jaren ‘9o steunde de Inspectie voor de Gezondheidszorg en Jeugd het
besluit van de directie van het Instituut voor Doven om bij een geval van ernstig seksueel geweld tussen
twee leerlingen geen aangifte te doen bij de politie. De afhandeling van de zaak was aan het Instituut “[...]
omdat de ouders de volledige verantwoordelijkheid voor hun kinderen in handen van het instituut

hadden gelegd”.

Toen vanaf de later jaren ‘8o beleid werd gemaakt rondom de aanpak en melding van geweld, ontving de
overheid meer signalen. Deze kwamen vooral binnen bij de Inspectie voor de Gezondheidszorg en Jeugd.
De dossiers vanaf 2000 zijn bewaard gebleven, maar het blijft onduidelijk hoe men tot een eindoordeel
kwam. In de archieven van de Instituten zelf zijn dossiers soms completer bewaard. Daaruit wordt duidelijk
dat de Inspectie, zoals al gezegd, vooral reactief werkte, vaak naar aanleiding van meldingen van inciden-
ten. Vanaf 2000 werd het doen van aangifte gestimuleerd. Daarbij stond het belang van het slachtoffer
centraal. Overigens kon dat belang er ook toe leiden, dat niet tot aangifte werd overgegaan.

2.3.5 Samenvatting: Hoe kon dit gebeuren?

In de eerste periode (‘45 - '65) vormde de combinatie van weinig zelfkritiek van de instellingen, de vroege
plaatsing van kinderen en het vrijwel ontbreken van communicatiemogelijkheden voor die kinderen een
opeenstapeling van risicofactoren voor geweld. Zowel pleger- als slachtofferschap van geweld werden
erdoor gestimuleerd, het signaleren werd erdoor bemoeilijkt en het ingrijpen grotendeels verhinderd. Dit
zette door in de tweede periode (‘65 - '85), toen het loslaten van waarden en normen, vooral op het
gebied van seksualiteit, daaraan toegevoegd werd. Veel werd afhankelijk gemaakt van individuele
professionals: dat kon goed gaan, maar ook verschrikkelijk mis gaan. Dat blijkt uit de zeer wisselende
ervaringen van de bewoners van de internaten in deze periode.

In beide periodes was er geen sprake van effectief overheidstoezicht. Pas in de meest recente periode,
vanaf de jaren 9o, werd beleid gevormd rondom geweld en seksualiteit. Er kwamen richtlijnen en
gedragscodes voor zowel personeel als bewoners. Dat beleid, dat op verschillende doelgroepen was
gericht, vertoonde aanvankelijk weinig samenhang, waardoor gevallen van geweld zich konden blijven
voordoen en lang onopgemerkt konden blijven. Pas toen de diverse vormen van beleid beter op elkaar
afgestemd werden, doelgroepen en verantwoordelijkheden duidelijker werden onderscheiden en er
aandacht kwam voor de implementatie van het beleid, trad verbetering op.

53 Bronstudie 2a: Aanvullende bevindingen Archiefonderzoek Broeders van Maastricht en politie Tilburg, par. 2.3.
54 Bronstudie 2: Archieven doven- en blindeninternaten, par. 4.3.2.2.
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Het melden van geweld gebeurde in de eerste periode op incidentele basis, waarbij het maar de vraag was
of de klager geloofd werd en op welke wijze de afhandeling zou plaatsvinden. Melding door ouders gaf de
grootste kans op een correcte afhandeling. Door het verminderen van de hiérarchie werd de drempel om
geweld te melden in de tweede periode lager. Toch bleef de wijze van melding en afhandeling afhankelijk
van de persoon bij wie de klacht werd ingediend. Dat veranderde pas in de loop van de jaren ‘go toen er
een klachtrecht werd ingevoerd, meldlijnen werden geformaliseerd en geprotocolleerd en de afhandeling
van klachten en meldingen volgens een vaste procedure ging verlopen.

De overheid was tot 1985 slechts ten dele op de hoogte van het geweld dat zich op de doveninstellingen
voordeed. Aangiftes werden slechts bij uitzondering gedaan, meldingen bij de Inspecties voor de
Gezondheidszorg en Jeugd en Onderwijs wat vaker. De overheid had beter op de hoogte kunnen zijn. De
Inspecties werkten in deze periode echter soms met de verzuilde instellingen samen om de gevolgen van
geweldsincidenten zo klein mogelijk te houden. Vanaf de jaren ‘9o, toen geweld vanuit de overheid
geproblematiseerd werd, kwam er beleid rondom de aanpak ervan, waarin melding bij overheidsinstellin-
gen als de IGJ standaard werd opgenomen. De IGJ had in deze procedures vrijwel geen zelfstandige
onderzoeksfunctie; beoordelingen van de afhandeling van incidenten werden gemaakt naar aanleiding van
rapportages door de instellingen zelf. De overheid had dus veel meer kunnen weten over het geweld op de
doveninternaten, maar heeft zich daarvoor min of meer doelbewust afgesloten en maakt zich ook nu nog
afhankelijk van het oordeel van instellingen zelf over hun eigen gedrag.

2.4 Hoehebben pupillen het geweld ervaren en welke invloed heeft dit
gehad op hun latere leven?

In deze paragraaf gaan we in op de gevolgen die de bewoners van de doveninternaten hebben ervaren met
betrekking tot hun verblijf op het internaat en het geweld dat ze hebben meegemaakt. Dat doen we op
twee niveaus: de gevolgen die de geinterviewden rapporteren tijdens de periode dat ze op het internaat
verbleven en de gevolgen in hun latere leven, zoals de geinterviewden dat zelf zien.

2.4.1 Tijdens verblijf op het internaat

Oud-bewoners van de doveninstellingen vertelden dat zij zich na hun internaatperiode vaak een buiten-
staander voelden in hun gezin van herkomst. Dat had te maken met de communicatieproblemen die uit
hun beperking voortkwamen, maar ook met de vroege uithuisplaatsing, waardoor zij al vanaf zeer jonge
leeftijd niet meer aan het gezinsleven deelnamen.

Geinterviewden gaven ook aan dat er bij hen vooral sprake was van verwarring met betrekking tot het
geweld dat hen overkwam. Vaak beschikten ze niet over de juiste woordenschat om het geweld, te
benoemen. Dat gold in het bijzonder voor seksueel geweld. Sommigen geven aan dat ze zich hebben
verzet, maar dat dat weinig soelaas bood. De meeste oud-bewoners geven aan dat ze uiteindelijk
overlevingsgedrag gingen vertonen. Dat kon verschillende vormen aannemen: sommigen trokken zich
terug in hun eigen leefwereld, anderen accepteerden dat ze machteloos stonden tegenover alles wat hen
overkwam en lieten zich meevoeren met de stroom van gebeurtenissen. Meerdere geinterviewden hebben
zich eenzaam gevoeld op het internaat, een aantal van hen ontwikkelde een negatief zelfbeeld:
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“Ik dacht bij een heleboel dingen: ja daar ben ik te dom voor, dat kan ik niet, (...). Je hebt andere Rinderen, die zijn
veel slimmer, die Runnen dat wel. Dus ik had wel het idee dat er een enorm verschil was tussen mij en andere kinde-
ren. Dat ik veel lager was dan andere Rinderen.”

Dat leidde er bij sommigen toe, dat ze stopten met communiceren:
“Ikvoelde me steeds Rleiner [...]. Ik werd steeds stilzwijgender en op een gegeven moment hield ik maar mijn mond.”

Veel kinderen voelden zich voortdurend onveilig op het internaat, o0.a. vanwege het ontbreken van
voldoende privacy:

“Wel aparte slaapplekken, maar je kon bij elkaar komen (...) Daardoor kon ik ook niet goed slapen, had een echt
slaapprobleem. (...) Ik was altijd bezig, als er maar niemand komt.”

Sommige kinderen ontwikkelden wantrouwen naar anderen of algemene somberheid. In één geval heeft
een geinterviewde tijdens de internaatperiode een zelfmoordpoging gedaan. Ook meldt één van de
informanten tijdens het internaatverblijf gezondheidsproblemen vanwege de slechte kwaliteit van het
voedsel.

2.4.2 In het latere leven

Met betrekking tot hun internaatervaring en de manier waarop er op het internaat met hun beperking is
omgegaan, geven vrijwel alle informanten aan dat ze worstelen om hun weg te vinden in de horende,
weinig inclusieve samenleving. Ze zeggen dat het internaat hen onvoldoende heeft voorbereid op het
leven in de horende maatschappij. Ze kampen met gevoelens van minderwaardigheid ten opzichte van de
horende wereld. Ze voelen zich onvoldoende assertief en kunnen moeilijk hun positie bepalen en grenzen
bewaken. Ruziemaken, onderhandelen in relaties en het geven van feedback gaat hen moeilijk af.
Oud-bewoners maken onderscheid tussen, aan de ene kant, de herinneringen aan het geweld dat ze
hebben meegemaakt en, aan de andere kant, de miskenning van dat geweld door anderen, waaronder
familie. Zij geven vrijwel allemaal aan, dat zij op latere leeftijd te maken hebben gehad met de gevolgen
daarvan. Ze beschrijven daarbij uiteenlopende verschijnselen bij zichzelf: verslavingsproblematiek,
eetstoornissen, burn-out, PTSS, angsten (waaronder faalangst), wantrouwen, depressies, weinig zelfver-
trouwen en een negatief zelfbeeld:

“En dan zegt iemand, oh wat zie je er leuk uit, en dan denk ik ja, dag, praatjes. Dat geloof ik eigenlijk niet. Ik denk
ik ben niet leuk, ik ben niet mooi.”

Ook constateren enkelen van hen dat zij moeite hadden met het stellen en handhaven van grenzen in
vriendschappen, relaties en bij intimiteit.

Oud-bewoners hebben vrijwel allemaal de herinnering aan dat geweld, op zijn minst gedurende een
bepaalde periode, verdrongen. Daarbij geven zij aan, dat zij last hadden van herbelevingen en dat
herinneringen hen soms op ongewenste momenten overvielen. Voor een aantal van de informanten
duurt de worsteling met de herinnering aan de internaatperiode voort. Zij ervaren nog steeds stress en
hebben een grote drang naar waarheidsvinding, erkenning van wat hen is overkomen en aan verwerking
van de pijn.
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In de relatie tot hun familieleden vertellen enkele informanten, dat zij zich van hen geisoleerd en buiten-
gesloten voelen, 0.a. door communicatieproblemen maar ook door miskenning van het ervaren geweld.
Eenzaamheid wordt door meerderen van hen gerapporteerd.

Een aantal van de oud-bewoners heeft actie ondernomen om met hun ervaringen om te gaan: zij hebben
professionele hulp gezocht, sommigen bij herhaling (tot vijf maal toe). Enkelen volgen ook nu nog
therapie. Sommige van hen hebben over hun geweldservaringen gepubliceerd. Enkele oud-bewoners
constateren dat anderen, waarvan zij weten dat ze met geweld te maken hebben gehad, weigeren om over
die ervaringen te spreken. Informanten, maar ook sleutelfiguren, geven aan dat praten over geweld en
seksueel misbruik in de instituten nog steeds een taboeonderwerp is onder doven. Volgens een sleutelfi-
guur zien veel oud-bewoners het spreken met buitenstaanders over de negatieve kanten van hun
internaatverleden als nestbevuiling. Voor oud-bewoners is het, ook op volwassen leeftijd, moeilijk om
woorden (ook in gebarentaal) te geven aan wat hen is overkomen.

Een deel van de informanten is nog steeds op zoek naar een plek voor zichzelf in het leven.

Anderen zoeken een identiteit los van het internaatverleden of willen juist meer contact met de doven-
wereld omdat ze zich geisoleerd voelen in de horende wereld.

Alle respondenten werken of hebben werk gehad. Enkele oud-pupillen, die naar verhouding weinig geweld
hebben ervaren, geven aan dat het goed met hen gaat. Zij hebben hun weg gevonden in het leven.

2.4.3 Samenvatting: Hoe hebben pupillen het geweld ervaren en welke invioed heeft dit gehad op hun
latere leven?
De internaatervaring, de wijze waarop er met de beperking werd omgegaan, de geweldservaringen zelf en
de miskenning daarvan door hun omgeving heeft volgens informanten diepe invloed gehad op de manier
waarop ze zijn opgegroeid en hoe ze in het latere leven stonden of staan. Gevoelens van isolatie, eenzaam-
heid, angst, wantrouwen en depressie ontstonden in deze periode en bleven ook daarna bestaan.
Overlevingsgedrag zette zich door, mensen kregen te maken met herbelevingen, er ontstonden problemen
binnen relaties door het onvermogen om grenzen te stellen en te handhaven. Veel oud-bewoners voelden
en voelen zich onvoldoende voorbereid op het leven in de horende maatschappij. Zij hebben aan den lijve
ondervonden dat de segregatie van mensen met een beperking, door hen in afzondering met een
gespecialiseerde opvoeding goed voor te bereiden op een bestaan in de maatschappij, niet werkte. Daarbij
was het geweld, dat hen op de internaten is overkomen, een belangrijke complicerende factor. Het maakte
het voor een deel van hen onmogelijk om werkelijk aan dat leven in de maatschappij deel te nemen.

2.5 Conclusie

Geweld kwam in alle vormen, in alle periodes en op alle doveninstellingen voor, tussen professionals en
pupillen en tussen pupillen onderling. Veel van dat geweld hing in de vroegste periodes samen met het
internaatsysteem (orde en tucht) en het verbod op gebarentaal. Geweld was structureel van karakter en
het ontbrak vrijwel geheel aan correctiemechanismen. Hierdoor kon geweld veelvuldig en langdurig
voorkomen.

Het melden van geweld was in de periode tussen ’45 en '65 moeilijk. Wie als bewoner geweld meldde, liep
het risico niet geloofd te worden en/of opnieuw slachtoffer te worden van geweld. Ouders maakten meer
kans om serieus genomen te worden, maar lang niet altijd. De overheid maakte haar controlerende rol in
deze periode niet waar; zij werkte in enkele concrete gevallen met directies samen om geweldsincidenten
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‘onder de pet’ te houden. Aangifte van geweld werd in deze periode vrijwel nooit gedaan; overheidsinstan-
ties wisten daarvan en maakten geen bezwaar.

In de tweede periode (65 - '85) werd de aard van het geweld minder structureel, 0.a. doordat het
internaatsysteem minder knellend werd en de pedagogische aanpak minder strak was. Veel verantwoor-
delijkheden werd overgelaten aan teams en individuele hulpverleners. Dat kon goed uitpakken, maar ook
slecht: ervaringen van bewoners zijn in deze periode erg wisselend. Veel geweld speelde tussen kinderen
onderling. Er was in deze periode geen aandacht voor risico’s op grensoverschrijdend gedrag. Geweld
kwam nog steeds veel en langdurig voor en de overheid bleef in deze periode wegkijken.

De derde periode (van 1985 tot 2017) werd gekenmerkt door een toenemende structurele aandacht voor
geweld; de overheid begon in deze periode instellingen te verplichten beleid op dit gebied te maken. Dat
beleid, dat verschillende wettelijke bronnen, verschillende doelgroepen en doelstellingen had, vertoonde
aanvankelijk weinig samenhang en werkte eerder verwarrend dan ondersteunend. Na een aantal grote
incidenten rondom (vooral) seksueel geweld aan het begin van de 21¢ eeuw werd dat beleid intern
samenhangend gemaakt. In vergelijking met eerdere periodes was de overheid beter geinformeerd, maar
de inspecties traden slechts reactief op (n.a.v. een melding door de instelling zelf). Daadwerkelijk ingrijpen
werd ook aan de instellingen zelf overgelaten.

Voor de oud-bewoners van de internaten had het ervaren geweld grote impact op hun leven, zowel tijdens
als na de internaattijd. Overlevingsgedrag dat in de internaattijd ontstond zette zich voort in de periode
daarna, tot op de dag van vandaag. Mensen achten zich vanwege het leven op het internaat niet goed
voorbereid op een zelfstandig leven. Zij voelden zich vaak miskend door (en geisoleerd van) de horende
maatschappij.
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3 Blinden- en slechtziendeninternaten

3.1 Inleiding

Eris weinig systematisch onderzoek gedaan naar het dagelijks leven en het leefklimaat in instellingen voor
blinden en slechtzienden. Voor de minderjarige pupillen die in de residentiéle instellingen verbleven waren
er twee belangrijke verschillen met het gewone dagelijks leven buiten het internaat: de manier waarop de
internaten waren afgeschermd van de buitenwereld en het ontbreken van een gewone gezinssituatie.>
Deze belangrijke verschillen spelen ook een rol in het onderzoek naar geweld in de blinden- en slechtzien-
deninstellingen. Er is geen onderzoek gedaan naar het védrkomen van geweld in deze sector en ook zijn er
weinig ervaringen en gevallen van geweld in deze instellingen op papier gezet. Toch zijn er wel aanwijzingen
dat er geweld gebruikt werd. Deze aanwijzingen zijn 0.a. beschreven in het vooronderzoek en zijn bekend uit
het onderzoek van de commissie Deetman, voor zover het de rooms-katholieke instellingen betreft.

In dit onderzoek wordt geweld breed gedefinieerd: het gaat om psychisch, fysiek en seksueel geweld
jegens minderjarigen in internaten voor blinden en slechtzienden. Hierdoor zijn specifieke aanwijzingen en
cases van geweld in de scholen niet meegenomen. De brede definiéring van geweld is door verschillende
sleutelfiguren en respondenten in eerste instantie vernauwd tot seksueel geweld. Voor de beantwoording
van de hoofdvragen van het onderzoek is daarom extra inspanning verricht en uitleg gegeven om ook de
andere vormen van geweld te kunnen bespreken.

3.1.1  Hoofdvragen

In dit hoofdstuk staat de beantwoording van de drie hoofdvragen centraal met betrekking tot de blinden-

en slechtziendeninstellingen.

1. Deeerste vraag is de vraag naar wat er gebeurd is van 1945 tot heden. Hierin wordt de aard en omvang
van het geweld beschreven.

2. Detweede hoofdvraag betreft de vraag naar hoe het heeft kunnen gebeuren. Bij de beantwoording
van deze vraag gaat het om de context waarin het geweld heeft kunnen plaatsvinden, de mogelijkhe-
den om geweld te melden en de bekendheid van geweld bij de overheid en de betrokken instanties.

3. Dederde hoofdvraag betreft de vraag naar hoe de pupillen het geweld hebben ervaren en welke
invioed dit geweld heeft gehad op hun latere leven. Richten de eerste twee hoofdvragen zich op het
hoe en wat, in deze vraag staan de ervaringen van de pupillen centraal in het verleden en in het heden.
Daarmee wordt een belangrijke doelstelling van het onderzoek van de commissie — herkenning en
erkenning van wat de slachtoffers in aangedaan - ingevuld.

3.1.2 Bronnenvan onderzoek
Voor het onderzoek zijn twee typen bronnen gebruikt: geschreven bronnen en de zogeheten ‘oral history’.

55 D. Graas et al., Haalbaarheidsonderzoek, 31.
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3.1.2.1 Geschreven bronnen

In vervolg op de verkenning in het vooronderzoek zijn de archieven van de huidige instellingen en hun
voorgangers onderzocht. Het archief van St. Henricus is het beste bewaard gebleven, de resultaten van dit
archiefonderzoek zijn beschreven in Bronstudie 8: Henricus en Theofaan. De archieven van de andere
instellingen, (de voorgangers van) Visio en Bartiméus, zijn niet of nauwelijks bewaard gebleven. Over de
staat van deze archieven is in het vooronderzoek en de bijlagen verslag gedaan.>

Naast de archieven, zijn de inspectieverslagen van met name de Onderwijsinspectie en in mindere mate de
Inspectie Gezondheidszorg en Jeugd, onderzocht.5” Voor meer inzicht in de professionele praktijk in de
instellingen is er een tijdschriftenanalyse gedaan3® van met name de (voorgangers) van het Tijdschrift voor
Orthopedagogiek en de gedenkboeken die door de jaren heen van de (voorgangers van de) Vereniging voor
Orthopedagogiek zijn verschenen. De verschenen egodocumenten vormen ook een onderdeel van de
geschreven bronnen.

3.1.2.2 ‘Oral history’

De archieven en inspectieverslagen geven zicht op de ‘voorgeschreven orde’, maar met ‘oral history’ wordt

de ‘geleefde ervaring’ beschreven. Het gebruik van ‘oral history’ is in dit onderzoek belangrijk en zorgvul-

dig toegepast, vanwege de beperkte groep mensen die daarvoor benaderd kon worden, de bewustwording
over het concept geweld en de brede definiéring ervan.

« Aan het begin van het onderzoek is een focusgroepbijeenkomst gehouden waarin het dagelijks leven in
een internaat is besproken.>® Deze ervaringen beslaan de periode van 1952 tot 1988.

« Deinterviews met blinde en slechtziende oud-pupillen van internaten vormen daarnaast een belangrijke
bron van informatie.® Er is in totaal met dertien mensen gesproken, hun ervaringen beslaan de periode
van 1950 tot 1987.

« Ook is er gebruik gemaakt van interviews die zijn uitgezonden op radio 509, een radiostation van en
voor mensen met een visuele beperking. Deze 26 interviews zijn uitgezonden tussen 2015 en 2016 onder
de titel Verhalen van toen. In verschillende interviews komen ook verhalen uit de internaattijd naar voren,
hoewel die niet centraal stonden. Ze vormen een belangrijke aanvulling op de interviews die in het kader
van het onderzoek van de commissie zijn gedaan.®

« Tot slot zijn gesprekken gevoerd met mensen die in en door de sector als sleutelfiguren zijn genoemd.5?

w
2N

D. Graas et al., Haalbaarheidsonderzoek, 31-32 en 50-52; Bronstudie 2: Archieven doven- en blindeninternaten.

Bronstudie 9: Toezicht en overheidsbemoeienis.

Bronstudie 10: Tijdschriftenanalyse doven- en blindenzorg.

Bronstudie 3: Verslagen focusgroepen.

Bronstudie g: Interviews.

Bronstudie 11: Interviews radio 509 ‘Verhalen van toen’.

Vanwege de privacy zijn er geen verslagen van deze gesprekken gemaakt en worden de namen van de sleutelfiguren niet
openbaar gemaakt.
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204 | Sectorstudie Geweld in doven- en blindeninternaten



3.2 Watisergebeurd van 1945 tot op heden?

3.2.1 Aard en omvang®

Op basis van de gebruikte bronnen is niet aan te geven wat de omvang van het geweld is geweest. Wel
beschikken we over aanwijzingen die een beeld schetsen de omvang van het geweld. Het gaat dan om
verhalen over een specifieke groepsleider, frater of directeur in een bepaalde instelling en in een bepaalde
periode. Die verhalen deden dan ook in de andere instellingen de ronde. Zo is aangegeven dat in de eerste
periode op St. Henricus door twee fraters fysiek, psychisch en seksueel geweld heeft plaatsgevonden
gedurende enkele jaren en dat dit onderling ook met de pupillen werd besproken.® In deze periode waren
de pupillen ondergebracht in slaapzalen met ongeveer 8o kinderen: het ging om geweld van grote
omvang. Gesprekken met pupillen van andere instellingen over diezelfde periode geven aan dat dit
algemeen bekend was over St. Henricus. Over de tweede periode werd verteld dat in bijvoorbeeld Huis ter
Heide op bepaalde groepen een hardhandig regime werd gevoerd waarover ook werd geklaagd. Deze
groepen (verdeeld over aparte huisjes) hadden een omvang van ongeveer twaalf kinderen. Een andere
aanwijzing met betrekking tot de tweede periode gaat bijvoorbeeld over de instelling te Huizen waar een
(seksueel) vrijgevochten sfeer hing.

In de periode tot 1985 had geweld vooral te maken met het leefklimaat in de internaten. Maar het had ook
te maken met het gescheiden van het huisgezin opgroeien, met de persoon van de medewerker of
directeur en voor een deel ook met de kwetsbaarheid van blinde of slechtziende kinderen. Hierover gaat
het vervolg van deze paragraaf, namelijk over de aard van het geweld, onderverdeeld in fysiek, psychisch
en seksueel geweld, beschreven per periode.

In de periode 1945 — 2017 kwamen alle onderscheiden vormen van geweld voor op de blindeninternaten:
van zowel medewerkers ten opzichte van kinderen als tussen kinderen onderling. Onderstaande tabellen
geven een beeld van het genoemde geweld door de geinterviewden. Dit komt overeen met de beschrijvin-
gen van geweld die de deelnemers in de focusgroepen gaven.®

Tabel 2 | Fysiek geweld (interviews personen visuele beperking N=13)

Fysiek geweld Aantal respondenten

Slaan/ schoppen/ knijpen 10
Getuige van geweld 7
Dwangvoeding/ ondervoeding
Opsluiting/ afzondering

Koud water/ onder water/koude douche
Lang staan

- = N A~ b

Andere vormen van fysiek geweld

% De bronnen voor deze paragraaf zijn Bronstudie 3: Verslagen focusgroepen; Bronstudie 8: Casestudy St. Henricus en
Theofaan; Bronstudie g: Interviews; Bronstudie 11: Interviews radio 509 ‘Verhalen van toen’. Om de privacy van alle
betrokkenen te kunnen garanderen worden deze niet nader gespecificeerd.

% Bronstudie g: Interviews; Bronstudie 8: Casestudy St. Henricus en Theofaan.

% |n Bronstudie 4: Interviews, is de aard en omvang van het geweld gekwantificeerd en in tabellen weergegeven voor zover het
genoemd werd bij de respondenten. Omwille van de beperkte omvang zijn niet alle tabellen niet opgenomen in dit
eindrapport. Zie ook beschrijvingen in de Bronstudie 3: Verslagen focusgroepen.
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Tabel 3 | Psychisch/emotioneel geweld (interviews personen visuele beperking N=13)

Psychisch/emotioneel geweld Aantal respondenten

Onbetrouwbare, onvoorspelbare zorg

Controle, dreiging, angst

Vernedering/kleinering/pesten

Onthouden contact, genegenheid, relaties, banden, sociaal isolement
Schreeuwen

Beschuldigen

Minder ontwikkelings-/scholingsmogelijkheden

Getuige van emotioneel/psychisch geweld

Afpakken spullen

N — NN NN W DR 0 0o

Andere vormen van emotioneel/psychisch geweld

Tabel g | Seksueel geweld (interviews personen visuele beperking N=13)

Seksueel geweld Aantal respondenten

Aanranding/betasten

Onderworpen aan seksuele handelingen door een ander
Getuige van seksueel geweld

Verkrachting

Gedwongen tot seksuele handelingen bij ander

N N NW RN

Andere vormen van seksueel geweld

Combinaties van geweld

Bijna de helft van de geinterviewde personen met een visuele beperking heeft zowel fysiek, psychisch als
seksueel geweld moeten ervaren (zes van de dertien respondenten). Maar één respondent heeft ‘slechts’
één geweldsvorm ervaren, de andere zes respondenten een combinatie van twee geweldsvormen. Bij twee
van de dertien respondenten was ook in de thuissituatie sprake van geweld. Thuis ervoeren deze respon-
denten dan een combinatie van fysiek, psychisch en seksueel geweld en een combinatie van fysiek en
psychisch geweld.

Meer dan de helft van de respondenten vertelde over hoe dubbel het soms was, dat ze bij de personen die
hen het geweld aandeden, ook steun konden ervaren. Bovendien waren ze van deze personen afhankelijk
voor primaire basisbehoeftes.

“Ik was bang, ze waren bang voor deze man. Het grappige van deze man is ook dat ik ontzettend veel aan hem te
danken heb, voor mijn ontwikkeling en mijn interesses.”
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Periodisering

De vormen van geweld en de context waarbinnen het plaatsvond, zullen in het vervolg van dit hoofdstuk

worden beschreven. Daarbij wordende drie eerder genoemde periodes onderscheiden:

+ De eerste periode van 1945-1965 wordt gekenmerkt door landelijke internaatvoorzieningen waar
kinderen op jonge leeftijd werden geplaatst. De kinderen waren leerplichtig en plaatsing in een internaat
werd als pedagogisch wenselijk beschouwd.

« In de tweede periode van 1965 tot 1985 ontstonden meer (onderwijs)voorzieningen voor slechtzienden,
apart van de blindeninstellingen. Onderwijs en woonvoorziening werden meer gescheiden en kregen een
eigen directie. Door betere financiéle regelingen werd het mogelijk dat kinderen thuis bleven wonen.

» De derde periode van 1985 tot 2017 werd gekenmerkt door instellingen die gingen regionaliseren en
fuseren. Woonvoorzieningen richten zich meer op meervoudig gehandicapten.® Over deze periode zijn
de minste bronnen beschikbaar.

3.2.1.1 1945-1965

Fysiek geweld

Zowel oud-pupillen als sleutelfiguren melden dat fysiek geweld in deze periode veel voorkwam. Het kwam
voor tussen de leiding en pupillen in de vorm van het slaan, schoppen, knijpen, in bedwang houden,
opsluiten en afzonderen van kinderen. Ook werden kinderen soms onder een koude douche gezet of
werden ze gedwongen om lang te staan. Het geweld paste in het toenmalige beeld over internaatopvoe-
ding en de omgang met de beperking als voorbereiding op het latere leven: het was vooral gericht op orde
en disciplinering. Daarbij vielen regelmatig harde klappen:

“[..] en ze hebben me daar een keer geslagen, de juf, tegen mijn gezicht. Toen vioog mijn bril af en die was stuk.
Dat vond iR vreselijk. Mijn ouders moesten toen een nieuwe bril Ropen maar dat konden ze eigenlijk niet betalen.”

Er was sprake van een streng regime waarin fysieke straffen er ‘gewoon’ bij hoorden:
“[..] en als je niet deed wat hem zinde Rreeg je een Rlap in je gezicht. Met de volle vuist gaf die je een mep.”
Daarnaast werd geweld gebruikt bij het eten:

“[.. ] dat je onder het eten, moest je vaak stil zijn, mocht niet gepraat worden, was te druk en zo, en dan deed
iemand iets wat niet mocht en dan werd iemand bij de haren gepakt en dan schreeuwen.”

Kinderen die hun voedsel niet lustten, werden toch gedwongen het op te eten. Desnoods werd het koud
opnieuw voorgezet. Wie het uitbraakte, moest het toch opeten. Ook werd kinderen soms voedsel
onthouden. Het ‘eten wat de pot schaft’ werd vaak onder dwang en straf gehandhaafd en gold in alle
instellingen.” Het geweld dat gepaard ging met het opvoedregime stond ver van de bevattingswereld van
de nog jonge kinderen. Er werd geen rekening gehouden met de beperkingen die blinde en slechtziende
kinderen in het dagelijks leven ervoeren:

% H. Brans, De stamboom van Sensis.
7 Vergelijk ook de ervaringen in de interviews van radio 509 (Bronstudie 11: Interviews radio 509 ‘Verhalen van toen’)
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“Er was een leidster die je buiten op je blote voeten neerzette. Weer of geen weer. Of je werd een week lang verban-
nen naar de slaapzaal vanaf vijf uur s middags, omdat je per ongeluk een kopje had laten vallen bij de afwas,
terwijl je nog maar vijf en half jaar was.”

De leiding gebruikte fysiek geweld ook om gedrag, dat met de visuele beperking samenhing, tegen te
gaan: het zogenaamde ‘blindisme’®® of ‘piassen’ en het in de ogen prikken. Ter voorkoming van ogenprik-
ken werden soms, ook bij jonge kinderen, metalen punten op tafel aangebracht, zodat het niet meer
mogelijk was met de ellebogen op tafel te rusten.®

Psychisch geweld

Voor veel blinde en slechtziende kinderen bestond psychisch geweld uit het hardhandig handhaven van
(onredelijke) regels en disciplinering. Ze ervoeren gevoelens van onveiligheid, verlatenheid en heimwee,
veroorzaakt door de uithuisplaatsing op jonge leeftijd.” Afscheid nemen van de ouders was er niet bij:

“[..] toen werd ik afgeleid, ik werd met de frater mee naar een groep gebracht en ondertussen waren mijn ouders
weg [...] IR Rreeg m’n ouders pas weer te zien met Rerstmis en dan ben je vijf jaar.”

Bij bedplassen werd, naast een fysieke bestraffing, ook psychisch geweld gebruikt. Dat gebeurde door
kinderen in het bijzijn van anderen op het bedplassen aan te spreken. Ook werd het kinderen verboden ‘s
nachts uit bed te gaan, op straffe van zondags de hele dag in bed moeten blijven.” De blinde pupillen
ervoeren het als uitermate bedreigend als de leiding misbruik maakte van hun visuele beperking om hen te
controleren: bijvoorbeeld door te doen alsof ze de slaapzaal verlieten maar toch bleven, om te zien wat er
dan gebeurde.”

Oud-pupillen noemen verschillende vormen van psychisch geweld die door de leiding werden toegepast:
onbetrouwbare en onvoorspelbare zorg, controle van pupillen, dreiging en angst, vernedering, kleinering
en pesten, sociaal isolement en het onthouden van contact, genegenheid, en relaties:

“En als hij als directeur in de buurt kwam dan probeerden wij wel weg te Romen. Maar zelfs een jongen die kRroop
onder de tafel als de directeur in de buurt Rwam (...) net voorbij zijn kantoor was een donkere gang, maar ik zag
niets in het donker dus dan liep ik heel langzaam want je wou niet tegen de muur aan lopen. Nou en dan kreeg iR
weer op mijn donder: dat ik niet zo sloom moest zijn en door moest lopen.”

% Vormen van blindisme variéren van het heen en weer wiegen van het lichaam, het draaien van het hoofd, in het oog wrijven
of hoofdschudden (headbangen) tot rondtollen of met de vingers klikken of schieten. Deze bewegingen zijn repetitief en in
principe doelloos maar kunnen ontspannend of geruststellend zijn voor het kind bij onrustige situaties.

Bronstudie 3: Verslagen focusgroepen.

Bronstudie 3: Verslagen focusgroepen; Bronstudie 4: Interviews; Bronstudie 11: Interviews radio 509 ‘Verhalen van toen’.
Bronstudie 3: Verslagen focusgroepen; Bronstudie 11: Interviews radio 509 ‘Verhalen van toen’.

7 Bronstudie 3: Verslagen focusgroepen.
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De constante dreiging, de angst en het niet goed weten wat je te wachten stond gaf een onveilig gevoel en
aanleiding tot wantrouwen:

“Er was geen enkel vertrouwen, dat is misschien wel het ergste wat er is”
en:

“Je was, je bent niet, je hebt niet geleerd met emoties om te gaan (...) en ja, spontaniteit moest onderdrukt worden,
terwijl ik dat als Rleine jongen heel erg was.”

Tussen pupillen onderling kwam pesten en kleineren voor, waarbij het vaak ging om problemen tussen
blinden en slechtzienden.” Die sfeer riep gevoelens van onveiligheid op:

“[..] een beetje van ‘nou, je moet die jongens vermijden’ en ik ben later ook wel eens een keer gestraft, vonden ze
dat ik wat te ver was gegaan”.

SeRsueel geweld

Vormen van seksueel geweld die in deze periode voorkwamen, waren aanranding, betasting en gedwon-
gen worden tot het ondergaan van seksuele handelingen door de pleger. Hierover zijn met name getuige-
nissen uit St. Henricus. Er waren verschillende momenten en locaties waar kinderen door verscheidene
medewerkers (fraters) met regelmaat (in sommige periodes wekelijks) zijn aangerand en betast:

“[...] die stond achter tegen de zaagmachine|...] en zichzelf te bevredigen op de één of andere manier, want hij stond
echt tegen je aan te rijden.”

Berucht was ook de inloopkast:
“[...] en achter, op de Rast, materiaal te pakken, en dan greep ‘ie weer je kruis”.

Ook de slaapzaal was een onveilige plek als er bepaalde fraters waakten in het speciale hok:
“[..] en dan lagen we in bed en dan kwam meneer op bezoek, als iedereen rustig in bed lag.”

Ook het getuige zijn van seksueel geweld werd genoemd. Het merendeel van deze zaken speelde tussen
leiding en pupillen, in enkele gevallen ging het om seksueel contact tussen pupillen onderling. Soms werd
daarbij misbruik gemaakt van de beperking, die veel onderlinge aanraking nodig maakte. Een groepsleider
liet dan een pupil de handen in zijn zakken steken om bepaalde handelingen te verrichten.

Tussen puberjongens onderling kwam ook wel vrijwillig seksueel contact voor.” Onderling seksueel geweld
speelde volgens de respondenten in alle instellingen over deze periode. Enkelen van hen vertellen over
seksueel getinte spelletjes onder de douche waar een groep jongens bij betrokken was. Seksueel getinte
aanrakingen tijdens het douchen en baden kwamen regelmatig voor.

7 Bronstudie g: Interviews; Bronstudie 3: Verslagen focusgroepen
7 Bronstudie g: Interviews; Bronstudie 3: Verslagen focusgroepen

Sector- en themastudies Commissie Onderzoek naar Geweld in de Jeugdzorg | 209



3.2.1.2 1965-1985

Fysiek geweld
Het fysieke geweld in deze periode was vergelijkbaar met dat tijdens de vorige periode. Straffen betekende
nog steeds slaan, schoppen en knijpen:

“[..] dan kreeg je een dreun en dan schoot je met je elleboog van de rand van die tafel af en dat deed gewoon pijn
en je schrok ervan!”

Net als in de vorige periode bestond het uit dwangvoeding (of juist het onthouden van voeding), opsluiten
en afzonderen, onder de koude douche zetten, lang in de hoek staan:

“[..] als je dan in de hoek gezet werd dan werd je vergeten, nou de eerste keer heb ik er drie uur gestaan.s”

Het eerder genoemde blindisme vormde ook in deze periode aanleiding tot geweld; blindisme werd op
hardhandige wijze gecorrigeerd.

Fysiek straffen werd in deze periode minder vanzelfsprekend en gewoon. ‘Slaan’ betekent niet voor alle
respondenten hetzelfde: slaan in het gezicht werd als fysiek geweld genoemd, maar de broek laten zakken
en een klap op de blote billen, niet. Dit laatste werd wel door iedereen genoemd als gebruikelijke straf
door de groepsleiding.

Er waren beruchte medewerkers die door de meeste kinderen werden gevreesd en die sloegen:

“Ja, dan kwam hij op je aflopen en kreeg je een Rlap onder je kin: ‘Wat is dat nou toch, jongedame!” Dat was altijd
zijn zinnetje.”

De klap was extra onverwacht omdat de pupillen het letterlijk niet zagen aankomen. Het gaf daardoor een
groot gevoel van onveiligheid onder de kinderen. In de interviews werden ervaringen gedeeld over
specifieke medewerkers die fysiek en psychisch geweld gebruikten in alle drie de instellingen (St. Henricus/
Wijnberg, Bartiméus en Huis ter Heide).”

Kinderen waren ook vaak getuige van fysiek geweld:

“[...] er was een meisje bij mij op de groep [...] die at heel langzaam, en dan moest ze op een gegeven moment naar
de wcen dan lieten ze haar net zolang zitten totdat ze in haar broek plaste.”

Ook fysiek geweld tussen pupillen onderling werd over deze periode gemeld: slaan, schoppen en knijpen
of het houden van stokgevechten. Het was een strijd om positie en hiérarchie:

“Het was nodig dat jou niet teveel kon overkomen. Dit moest je handhaven, want anders was je zelf de Rlos. Eén
jongen kon helemaal niets en als hij raar deed, pakten wij zijn bril af.”

7 Hiervan wordt ook getuigd in de interviews van radio 509.
76 Bronstudie g: Interviews.
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Psychisch geweld

Psychisch geweld bestond volgens de respondenten in deze periode uit onbetrouwbare en onvoorspelbare
zorg, willekeur handelen door de leiding, kleineren, machtsuitoefening, dreiging en angst, vernedering,
sociaal isolement en onthouding van contact, genegenheid en relaties. Het ging in veel gevallen nog om
dezelfde ervaringen als in de jaren ervoor: traumatische ervaringen vanwege de plaatsing op jonge leeftijd
en het vernederen en straffen omdat onbegrepen regels waren overtreden:

“Nou ja, dan belandde er wel eens wat in bed. En dan was het van, ja, je bent een vieze jongen. Oh, sorry, maar
mogen we niet naar de wc? Nee, dat mag je van je moeder ook niet. Nou, dat dacht ik wel. Als ik gewoon thuis ben
en ik moet naar de wc dan ga ik naar de wc.”

Onbegrip bij de leiding over de kwetsbaarheid van blinde of slechtziende kinderen, in combinatie met
hardhandig optreden en schreeuwen onder het motto ‘Je kunt niet kijken maar je kunt wel voelen’, gaf een
intens onveilig gevoel bij de kinderen. Ook het gebrek aan ontwikkelingsmogelijkheden werd genoemd,
hoewel de leiding zich in deze periode juist beter bewust leek te zijn om de onderwijsmogelijkheden voor
blinden en slechtzienden te vergroten.” Specifiek voor St. Henricus werd gemeld, dat kinderen die daar
een ‘te nauwe’ band met elkaar hadden, uit elkaar werden gehaald. Dat hield waarschijnlijk verband met
angst voor ‘bijzondere vriendschappen’, een eufemisme voor homoseksualiteit.”

Zowel leiding als pupillen maakten zich schuldig aan kleineren en pesten.” Het strenge en verplichte
religieuze regime (in een periode waarin de secularisering was ingezet) werd door verschillende pupillen op
St. Henricus en Bartiméus als intimiderend ervaren.

SeRsueel geweld

Seksueel geweld bestond uit betast worden, aanranding en het onderworpen worden aan seksuele
handelingen. Ook hier speelde de beperking een rol; bij seksuele voorlichting werden in deze periode soms
kinderen ingezet als ‘voelmodel’: anderen moesten dan ‘ter informatie’ aan hun geslachtsdelen voelen.®
Ook waren kinderen getuige van seksueel geweld. Plegers behoorden merendeels tot de (groeps)leiding,
maar ook maakten medepupillen zich soms schuldig aan seksuele handelingen en betasten. Er werd in
deze periode tussen de leerlingen onderling geéxperimenteerd en grenzen verkend.

3.2.1.3 1985-2017

In de loop van de jaren ‘9o waren de klassieke blinden- en slechtziendeninternaten opgeheven, onder
andere vanwege de ingezette regionalisering van de instellingen. De overgebleven vormen van residentiéle
zorg waren gericht op kinderen met een meervoudige handicap.

Over deze periode zijn in vergelijking met de voorgaande periodes, beperkt bronnen beschikbaar waarin
geschreven of gesproken wordt over geweld. Dat geldt met name voor de archieven maar ook voor het
aantal respondenten, getuigenissen van sleutelfiguren en de verhalen van radio 509.

Naast deze bronnen zijn er nog meer aanwijzingen dat ook in deze periode het thema geweld een
onderwerp van zorg was. Zo werd in het vooronderzoek melding gedaan van een specifieke geweldscasus
bij Visio in 2012. Het ging om een incident op de school. Ook een melding bij de Onderwijsinspectie

7 Bronstudie 8: Casestudy St. Henricus en Theofaan.

7 Bronstudie 3: Verslagen focusgroepen.

7 Bronstudie 8: Casestudy St. Henricus en Theofaan.

8o Bronstudie 3: Verslagen focusgroepen; Bronstudie 8: Casestudy St. Henricus en Theofaan.
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uit 2002 betrof een geval van seksuele intimidatie op een school voor blinden.® In 2010 werd er bij de
Inspectie Gezondheidszorg en Jeugd een melding gedaan van seksueel misbruik. Het betrof een melding
van een persoon met een meervoudige handicap. Het dossiers is niet volledig.t2 Ondanks deze beperkt
beschikbare bronnen wordt er een beeld geschetst van de aanwezigheid van geweld in de periode eind
jaren ‘80 begin jaren ‘go.

Fysiek geweld

Fysiek geweld als gevolg van het strenge internaatregime vond in deze periode niet meer op dezelfde
schaal plaats als in de eerste periode. Strenge handhaving van regels rond bijvoorbeeld opstaan, eten, te
laat komen of niet luisteren waren afhankelijk van de persoon en het humeur van de groepsleiding. Het
kon er hardhandig aan toe gaan:

“[..] Rreeg je echt een Rlap in je gezicht (...) Niet geluisterd, of ik was te laat uit school, of opstandig gewoon (...) of
je kreeg een duw. En dat gebeurde vooral als eriemand alleen op de groep stond. Als ze met 2'n tweeén waren, dan
hoefde je daar niet bang voor te zijn”.

Ook kwam er onderling fysiek geweld voor: vechtpartijen, trappen en slaan bij onenigheid of opsluiten.
Ook de gevechten tussen blinden en slechtzienden bleven regelmatig voorkomen en een hardhandig
opeisen van status en hiérarchie van met name de oudere kinderen over de jongere.

Psychisch geweld

Ook in deze periode was er sprake van een vanzelfsprekende plaatsing van jonge kinderen (vanaf ongeveer
het zesde jaar) in internaten. De meeste blinde kinderen zaten voorafgaand aan hun internaatplaatsing op
een ‘gewone’ kleuterschool en hadden daar vriendjes. De kinderen begrepen niets van deze stap, wat
gevoelens van verlatenheid, eenzaamheid en heimwee veroorzaakte. Verschillende respondenten
vertelden dat ze maar niet konden begrijpen waarom ze niet thuis konden blijven wonen: zij ervoeren hun
blindheid niet als een belemmering of beperking in hun jonge leven.

In deze periode was het gebruikelijk dat de kinderen ieder weekend en in de vakanties naar huis gingen.
Gevoelens van verlatenheid speelden niet alleen op het internaat. Ook thuis voelden de kinderen zich vaak
een buitenstaander ten opzichte van de rest van het gezin. De gevoelens van heimwee moesten wegge-
stopt worden:

“Heimwee hebben mocht eigenlijk niet, dus dat probeerde je gewoon niet te laten merken.”
Er werd weinig compassie getoond:

“[..] ik had eigenlijk gevoel dat ik mijn problemen zelf moest oplossen. (...) Als iemand dan een keer heimwee had
en dat per ongeluk een keer liet merken, dan werd je gewoon uitgemaakt voor aansteller of zo.”

Pesterijen onderling gingen er niet alleen fysiek hardhandig aan toe, maar bestonden ook uit dreigen,
schelden en kleineren:

& Geweld op scholen voor zintuiglijke gehandicapten is niet meegenomen in dit onderzoek.
82 Bronstudie 9: Toezicht en overheidsbemoeienis.
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“[...] Rettingen gevonden, sneeuwkettingen of iets, en dat hadden we min of meer stiekem meegenomen, en daar
gingen we toen die jongere groep mee dreigen”.

Pestgedrag richtte zich op het willen vasthouden van de sociale orde en cultuur in de groep en op kinderen
die als afwijkend werden beschouwd:

“[..] soms ook heel bedreigend, die heeft ook in die tijd wel dingen gedaan die ik niet allemaal weet, die niet goed
te praten zijn: ik denk dat hij wel iets mankeerde”.

Hierbij ging het met name om de kinderen met meervoudige beperkingen, zoals een verstandelijke
beperking.

SeRsueel geweld

Uit de gesprekken met sleutelfiguren en respondenten kwam naar voren dat seksualiteit in de groepen een
terugkerend probleem vormde, zonder dat er sprake was van voorlichting of hulpverlening. Uit de
getuigenissen bleek dat het ging om seks tussen pupillen onderling waarbij grenzen werden verkend,
seksueel geweld door groepsleiding waarin ook mede-pupillen werden betrokken en/of getuige zijn van
seksueel experimenteren door anderen:

“Het was een complexvan verschillende mensen die met elkaar experimenteerden, en ook op verschillende niveaus”.

Seksueel experimenteren in aanwezigheid van anderen, gebeurde zowel in de groep (bijvoorbeeld onder
de douche of in de slaapkamer) als in de schoolklas. Seksueel geweld vond niet alleen plaats onder het
voorwendsel van onderling experimenteren. De zintuigelijke beperking van pupillen kon ook aanleiding
zijn om ongewenste aanrakingen en seksuele handelingen te verrichten.

“En toen zei ze dus dat ze me ergens voor nodig had. En om even heel kort samen te vatten heeft ze mij gebruikt
voor haar ‘biologieles’. Zo noemde ze het dan ook. En zij liet gewoon jongens aan mij zitten, zodat ze konden zien
hoe een meisje er uit zag. [...] IR lag dan op bed, zeg maar, uitgekleed en die jongens zaten gewoon aan mij [...] en
eerst was het alleen aan mij zitten en later mochten ze ook dingen met mij proberen”.

Het betrof geen eenmalig incident maar ging over een lange periode door en — naar getuigenis — ook met
andere personen.

3.2.2 Samenvatting: Wat is er gebeurd?

Uit verschillende bronnen komt naar voren dat het véérkomen van fysiek, psychisch en seksueel geweld

voor een groot deel te maken had met:

« hetregime op hetinternaat,

« het op zeer jonge leeftijd uithuisgeplaatst worden,

» de beperkte sensitiviteit van de leiding voor de kwetsbaarheid van de kinderen met een visuele
beperking

» ende willekeur en onvoorspelbaarheid in de zorg en het dagelijks regime.
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Het védérkomen van geweld in de internaten vond in alle periodes plaats, maar was wel groeps- en
persoonsafhankelijk.

In de vroege periode speelde religie een rol in het internaatregime, waarbij het erop lijkt dat de strenge
religieuze regels rondom seksualiteit, tucht en de onbespreekbaarheid ervan, ruimte lieten om dezelfde
regels met voeten te treden.

Over de periode van 1985 tot 2017 zijn sporen van geweldservaringen gevonden. Veel van het seksuele
geweld werd onder de noemer van ‘experimenteren’ en ‘grenzen verleggen’ geschaard. Fysiek en psychisch
geweld kwamen direct voort uit handhaving van de regels, heimwee vanwege plaatsing op jonge leeftijd
en de onderlinge groepscultuur van de kinderen. Ervaringen van individuele pupillen over deze periode
geven (hoe schaars ze ook mogen zijn) een beeld van willekeur in het voorkomen van geweld. In vergelij-
king met de voorgaande periodes kwam het meer tussen pupillen voor waarbij steeds vaker meervoudig
gehandicapten voorkwamen. De groep meervoudig gehandicapten is in het kader van dit onderzoek niet
nader uitgediept, maar het geeft wel aan dat het thema geweld, ondanks alle protocollen en meldplicht en
wetgeving, nog steeds een zorgelijk thema is.®

Op de vraag naar wat er gebeurd is in de blindeninternaten over de periode 1945 tot heden kan geconclu-
deerd worden dat geweld voorkwam en dat er een grote mate van willekeur was: geweld was afhankelijk
van tijd, plaats en personen.

3.3 Hoekonditgebeuren?

De vraag naar hoe het geweld heeft kunnen plaatsvinden richt zich op de context en de onderliggende
mechanismen van geweld. Daarbij spelen risico- en beschermende factoren een rol en die zijn te onder-
scheiden op verschillende niveaus:

« algemeen maatschappelijk niveau (macro),

+ op instituutsniveau (meso)

« enop individueel niveau, voor wat betreft slachtoffers en plegers (micro).

Onderdeel van de context en mechanismen is de vraag of (oud-) pupillen de mogelijkheid hadden om
melding te maken van het ervaren geweld en of de overheid bekend was met signalen van geweld.

3.3.1 Wat was de context waarbinnen geweld heeft plaatsgevonden en wat waren de mechanismen
die bij dit geweld een rol speelden?

3.3.1.1 1945-1965: Algemeen maatschappelijke factoren

De blindeninternaten vormden in het naoorlogse Nederland een vast onderdeel van het Buitengewoon
Lager Onderwijs (BLO). Hier kregen kinderen die vanwege een lichamelijke, zintuiglijke of verstandelijke
beperking geen regulier onderwijs konden volgen, speciaal onderwijs. Aan de onderwijsvoorzieningen voor
blinden waren ook internaatvoorzieningen verbonden en in enkele gevallen ook pleegzorgvoorzieningen.
Vanaf 1947 gold voor kinderen met een beperking de leerplichtwet, waardoor alle blinde kinderen verplicht
onderwijs moesten volgen. Hiervoor was plaatsing op een blindeninternaat onvermijdelijk. Vlak na de
oorlog ontwikkelde zich ook de wetenschappelijke kennis over kinderen met een lichamelijke, zintuiglijke
en/of verstandelijke beperking met de benoeming van oud-inspecteur Van Houte als eerste hoogleraar

8 In hoofdstuk 1is aangegeven dat deze voorzieningen buiten ons onderzoek vallen.
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Orthopedagogiek. Hiermee is een voorzichtige start gemaakt met de professionalisering van het onderwijs
aan kinderen met een beperking.

Ook de verzuiling was nadrukkelijk zichtbaar binnen de wereld van de blindeninternaten. Voorzieningen
waren ingericht naar levensovertuiging: de katholieken gingen naar Henricus en de Wijnberg te Grave, de
protestants-christelijken naar Bartiméus te Zeist en de overigen naar het Instituut voor Blinden te Huizen.
Het waren particuliere instellingen waar een strenge hiérarchie heerste en het beleid intern gericht was.
Wantoestanden bleven binnenskamers en konden lang voortbestaan. Maatschappelijke opvattingen over
het opvoeden van kinderen sloten hardhandige correctiemethodes niet uit. De gesloten internaatwereld
kon het effect van deze methoden versterken.®

In de periode 1945-1965 stonden overheid en de politiek op afstand; men bemoeide zich niet met de
inhoudelijke kant van de woon- en onderwijsvoorziening. Het toezicht op de blindeninternaten werd
uitgevoerd door de voorlopers van de Inspectie voor de Gezondheidszorg en Jeugd. Voor zover bekend
gebeurde dat meestal naar aanleiding van een melding. De Inspectie van het Onderwijs bezocht jaarlijks de
scholen in de blinden- en slechtziendeninstellingen. Hierover werd verslag gedaan in de jaarlijkse onder-
wijsverslagen van het Buitengewoon Lager Onderwijs (BLO).%

3.3.1.2 1945 - 1965: Factoren op instellingsniveau

Internaten voor blinde kinderen waren ontstaan vanuit particulier initiatief en ontwikkelden zich onafhan-
kelijk en zelfstandig als onderwijsinstelling met woonvoorziening. De internaten ontvingen wel overheids-
subsidie, maar van richtlijnen of protocollen van overheidswege was nauwelijks sprake. Deze situatie
vormde de start van de naoorlogse periode. Blindeninternaten waren intern gericht en de professionele
cultuur was bij alle instellingen nog zeer hiérarchisch.®

Grootschaligheid

De opzet van de internaten was in deze periode grootschalig: grote leefgroepen (soms wel 60 of 70
kinderen), meestal nog grotere slaapgelegenheden en weinig personeel dat daardoor vooral bezig was met
orde en tucht en niet met pedagogische doelstellingen.®” Jongens en meisjes waren meestal van elkaar
gescheiden, zeker in de slaapvoorzieningen. Op St. Henricus was ook een woonvoorziening van oudere
blinden, die aangrenzend gevestigd was aan de slaapvoorziening van de kinderen. Deze oude, blinde
mannen moesten gebruik maken van de sanitaire voorzieningen in de kinderslaapzaal. Veel verhalen over
onveiligheid kwamen — voor zover het St. Henricus betrof — voort uit deze zeer onwenselijke situatie.®

De grootschaligheid gaf risico op zowel onderling geweld als grensoverschrijdend gedrag door personeel in
de nacht. Aan de andere kant vormde de grootschaligheid ook weer een beschermende factor omdat je je
als individu makkelijker kon ‘onzichtbaar’ kon maken en de groep kon ontlopen. De groepsgrootte nam in
de loop van de tijd af tot zo’n twintig kinderen aan het einde van de jaren ‘60. Hierbij liep Huizen voorop,
waar al in de jaren '50 de groepsgrootte was gedaald tot ongeveer twintig kinderen.®

8 Bronstudie 8: Casestudy St. Henricus en Theofaan.

8 Bronstudie 9: Toezicht en overheidsbemoeienis, (IGJ), Onderwijsinspectie en maatschappelijk werk

8 Bronstudie 10: Tijdschriftenanalyse doven- en blindenzorg; Bronstudie 8: Casestudy St. Henricus en Theofaan.
87 Bronstudie 4: Interviews.

8 Bronstudie g: Interviews en Bronstudie 8: Casestudy St. Henricus en Theofaan

89 J. Vos, Tastend door de tijd, 210.
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Pedagogische cultuur

In de pedagogische cultuur van die jaren was het gebruikelijk om kinderen op zeer jonge leeftijd (tussen
drie en zes jaar) op het internaat te plaatsen. Daarbij werd het afscheid nemen van de ouders onmogelijk
gemaakt en werden contacten met het gezin van herkomst, zeker in de beginperiode, tot een minimum
beperkt. Op die manier konden de kinderen ‘onthechten’. Kinderen hadden drie vakanties per jaar.>°
Deze handelswijze had grote gevolgen voor de emotionele ontwikkeling van de kinderen. Het leidde tot
gevoelens van heimwee, verlatenheid en afgesneden zijn van huis. Die gevoelens speelden na elk
thuisbezoek opnieuw op.*" Kinderen voelden zich daardoor nergens meer thuis. Verder maakte het de
kinderen onmogelijk een referentiekader met betrekking tot het ‘normale gezinsleven’ te ontwikkelen:
hoe een gezin functioneerde hadden ze alleen in hun zeer vroege jeugd meegemaakt en gedurende de
korte periodes dat ze vakantie hadden. ‘Thuis’ en ‘het internaat’ waren twee gescheiden werelden,
waarbij ‘thuis’ steeds verder op de achtergrond raakte. Ze ervoeren twee soorten heimwee: thuis
hadden ze heimwee naar de vertrouwde internaatomgeving en op het internaat naar een thuis dat

ze nauwelijks kenden.

De rol van de ouders

De rol van ouders van kinderen die in een instelling verbleven, was in deze periode zeer beperkt. Ouders
werd geen keuze gelaten om een kind al dan niet te plaatsen in een internaat. Het in 1954 opgerichte
contactorgaan voor de ouders, Van Hart tot Hart, was geen blaadje van ouders, maar was vooral bedoeld om
ouders te instrueren hoe om te gaan met de beperking van hun kind(eren). Contacten met hun kinderen
werden tot een minimum beperkt. Hierdoor was het voor ouders lastig om bij problemen of wantoestan-
denin te grijpen.® Pogingen daartoe werden afgehouden, zo getuigt een oud-pupil over de inspanningen
van haar ouders over plaatsing op een andere groep.” Met de oprichting in 1947 van de Stichting Het
Nederlandse Blindenwezen werd een start gemaakt met de samenwerking tussen de verschillende
instellingen en het maken van een overlegstructuur voor de ‘buitenwereld’.*¢ Door het opzetten van het
maatschappelijke werk of nazorg verbonden aan het internaat, werd ook aandacht besteed aan het leven
buiten de internaatmuren.

Richtlijnen en protocollen

Richtlijnen en protocollen werden door de directie opgesteld. De directeur was verantwoordelijk voor het
aanstellen en coachen van het personeel. Hij had zowel de leiding over de woonvoorziening als over de
school. De directeur liet zich adviseren door wetenschappelijke adviseurs, zoals een psycholoog en een
oogarts.s Binnen de instituten bestonden geen formele toezichthoudende organen. Wel bezochten
bestuursleden en leidinggevenden van de verantwoordelijke organisaties ‘hun’ instellingen regelmatig.®® In
tegenstelling tot het onderwijzend personeel aan de scholen voor blinden, was er voor het personeel op de
internaten geen sprake van opleidingseisen of speciale scholing. Pupillen zelf hadden het idee, dat de
‘beste krachten’ in het onderwijs werden geplaatst en dat degenen die overschoten in het internaat

% Bronstudie 3: Verslagen focusgroepen; Bronstudie 4: Interviews; Bronstudie6: Blindengemeenschap en blindencultuur.
9 Bronstudie 3: Verslagen focusgroepen.

92 Bronstudie 3: Verslagen focusgroepen; Bronstudie 8: Casestudy St. Henricus en Theofaan.

% Bronstudie 4: Interviews.

% J. Vos, Tastend door de tijd, 187.

95 Bronstudie 8: Casestudy St. Henricus en Theofaan.

% Zie 0.a. Bronstudie 8: Casestudy St. Henricus en Theofaan
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werkten.”” Medewerkers van de blindeninternaten begonnen pas vanaf het einde van de jaren '50 met
cursussen Kinderbescherming A en B, aan het Seminarium voor Orthopedagogiek.%®

Scheiding tussen blinden en slechtzienden

Een belangrijk thema in deze periode betrof de scheiding tussen blinden en slechtzienden.* Daar zat een
visie en ontwikkelingsgedachte achter die een andere methodische aanpak vereiste: slechtzienden kregen
les in grootletterschrift, blinden in braille. Slechtzienden hadden een grotere bewegingsvrijheid en
oriénteerden zich meer op de ziendenwereld. De scheiding werd echter ook doorgetrokken in de woonvor-
men; slechtzienden zouden te ‘ruw’ zijn voor de blinden, omdat ze van zichtrestanten gebruik konden
maken. Ook in het onderwijs zien we een grote verschuiving optreden. Vanaf de jaren 'so maakte het
onderwijs aan slechtziende kinderen een enorme vliucht door en ontwikkelde het zich los van de blinden-
internaten.’° Voor kinderen die van slechtziend blind werden betekende dat overplaatsing naar de
blindenafdelingen; opnieuw een pijnlijke scheiding.’

SeRsualiteit

Seksualiteit was in deze periode vrijwel niet bespreekbaar. Voorlichtingsmateriaal ontbrak volledig,
openheid over het onderwerp was er amper en voorlichting werd pas schoorvoetend vanaf de jaren ‘60
gegeven in Huizen en op Bartiméus.™? Kinderen konden, vanwege hun beperking, niet zelf op zoek naar
materiaal. Zij hadden ook geen gesprekspartners met wie ze over seksualiteit en relaties konden commu-
niceren. Daardoor konden blinde kinderen niet weten welke normen en waarden van belang waren. Ze
wisten niet wat ‘normaal gedrag’ was op dit gebied, o.a. als gevolg van de vroege uithuisplaatsing; een
aantal van hen ontwikkelde een stoornis in de ontwikkeling van hun seksualiteit.’s Het personeel kreeg in
deze periode geen instructies met betrekking tot het optreden bij het gebruik van geweld. Wel is erin 1954
melding van expliciete aandacht hiervoor na de arrestatie van twee fraters vanwege seksueel geweld, met
het voorlezen van een circulaire in de kapel van St. Henricus. De Orde van de Congregatie was leidend voor
wat betreft regels en richtlijnen voor de omgang met de ander.™*

3.3.1.3 1945-1965: Factoren op individueel niveau

Lichamelijk contact

De gemene deler van de kinderen in de blindeninternaten was dat ze blind of slechtziend waren en dat

ze uit dezelfde levensbeschouwelijke zuil kwamen. De visuele beperking leidde er onder meer toe dat
kinderen veel aanraakten of aangeraakt werden. Fysieke grenzen tussen het kind en de ander waren
minder duidelijk; bij eenvoudige dagelijkse handelingen als plassen of douchen was bijvoorbeeld hulp van
een volwassene nodig. Dat bleek een bron van risico op grensoverschrijdend gedrag, zowel voor slachtof-
fer- als plegerschap. Daarnaast ontging blinde en slechtziende kinderen veel van de non-verbale commu-

97 Bronstudie 3: Verslagen focusgroepen.

98 Bronstudie g: Interviews.

% In Henricus vanaf de start van het schooljaar 1956-1957. Bronstudie 8: Casestudy St. Henricus en Theofaan.

°° Bronstudie 9: Toezicht en overheidsbemoeienis.

o Bronstudie 3: Verslagen focusgroepen.

2 J, Vos, Tastend door de tijd, 241; Bronstudie 2: Archieven doven- en blindeninternaten.

%3 Bronstudie 3: Verslagen focusgroepen; Bronstudie 4: Interviews; Bronstudie 6: Blindengemeenschap en blindencultuur.

%4 Het is onduidelijke of de twee fraters werkzaam waren op Henricus zelf. De circulaire werd voorgelezen bij alle huizen van
deze congregatie. Bronstudie 8: Casestudy St. Henricus en Theofaan.
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nicatie die tussen zienden gebruikelijk is. Ook dat gaf een risico op het verkeerd interpreteren van wat er
gezegd wordt en daardoor een onveilig gevoel. De internaatkinderen verkeerden in een meer kwetsbare
positie, bijvoorbeeld doordat de afstand tot de ouders letterlijk of figuurlijk groter was dan bij anderen.
Daardoor liepen ze het risico eerder prooi of slachtoffer van (seksueel) geweld te worden.s

Plaatsing in een internaat

Kinderen begrepen vaak niet waarom zij in een internaat geplaatst waren. Bovendien werd er niet gesproken
over de duur van de plaatsing waardoor veel kinderen dachten dat het voor altijd was. In deze periode waren
de groepen ook strikt gescheiden in jongens en meisjes. De scheiding tussen de seksen gold meestal ook voor
de groepsleiding. Kinderen hadden - tot hun meerderjarigheid - nauwelijks besef van de andere sekse:

“..iIR werd 17, iR wist bij God niet wat er in die wereld te koop was ... dacht ik: Hé, verdomme, er zijn ook meisjes”.
Een andere mannelijke oud-pupil vertelde:

“[..] ik was dertig toen ik voor het eerst wist hoe ze er ongeveer uitzagen”.
Ook meisjes geven aan:

“mannen vond ik maar enge wezens. Ik had weinig contact met mannen, want op het internaat was het allemaal dames”.

Plegers

In de eerste periode werden vooral de groepsleiders als plegers genoemd. Dat had grotendeels te maken
met het internaatregime en de heersende opvattingen over opvoeding, tucht en straf. Er golden strenge
regels en die werden door de groepsleiding onder dwang en met fysieke straffen gehandhaafd. Veel
respondenten geven aan dat slaan op de ‘blote kont’ heel gewoon was en dat er ook medewerkers waren
die door slaan in het gezicht hun positie wilden doen gelden. Plegers van seksueel geweld komen we in
deze periode voornamelijk tegen in het katholieke St. Henricus. Uit het onderzoek van de Commissie
Deetman kwam naar voren dat enkele van de fraters die seksueel geweld op Henricus pleegden, op dit
gebied z6 onwetend waren, dat ze hun gedrag niet als seksualiteit zagen.™® Maar er was ook sprake van
psychisch, psychiatrisch en seksueel gestoord gedrag van fraters die hun gang konden blijven gaan
ondanks dat de leiding er weet van had.”” Bij pupillen als plegers ging het vooral om het vaststellen van
een onderlinge hiérarchie.””® Seksueel geweld van pupillen onderling had vaak te maken met seksueel
experimenteergedrag dat, in combinatie met onwetendheid en onbespreekbaarheid, makkelijk uit de hand
kon lopen. Ook aspecten van macht speelden hierbij een rol, zo getuigde een oud-pupil:

“Ik bedacht ‘s nachts in bed strategieén om zo onzichtbaar mogelijk te zijn om zo klappen te ontlopen en had hele
theorieén in mijnhoofd hoe ik onzichtbaar en neutraal kon blijven. Later heb ik me heel langzaam in de hiérarchie
omhoog getrokken via personen die wat minder werden gezien.”*

°5 Bronstudie 6: Blindengemeenschap en blindencultuur.

106 \W, Deetman, Seksueel misbruik van minderjarigen in de rooms-Ratholieke kerk, 426.

7 Bronstudie 8: Casestudy St. Henricus en Theofaan.
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Onderling geweld werd nauwelijks gesignaleerd door medewerkers en dat werd ervaren als een gebrek aan
begeleiding.m

Kenmerken van slachtoffers

Kenmerken van slachtoffers zijn moeilijk onder één noemer te vatten. Sommige respondenten vertellen
dat ze zelf niet de makkelijkste waren, maar daar was geen eenduidigheid over. In deze eerste periode
kwamen pupillen van heinde en verre. Ze voelden zich vaak eenzaam en kwetsbaar. Andere respondenten
die slachtoffer waren van fysiek en psychisch geweld schetsten het beeld van kinderen die achterliepen of
een licht verstandelijke beperking hadden. Uit de ervaringsverhalen van de respondenten kwam vooral
naar voren dat de plegers van geweld een grote mate van willekeur hadden in de keuze van de slachtoffers.
Seksueel geweld vond plaats bij kinderen in het dagelijks leven van het internaat, op de slaapzaal of in het
handwerklokaal, met een grote mate van willekeur." Het ontberen van warmte en aandacht werd als
belangrijke bron van seksueel geweld tussen pupillen onderling genoemd:

“Hij miste warmte in zijn jeugd, zocht een surrogaatwarmte in seksuele opwinding. Hij was al vroeg rijp, vanaf
achtjarige leeftijd. Dat gebeurde in een groepje waarin onderling ‘vies’ werd gedaan. Dat is gebleven tot hij tien of
elf was. Later zocht hij, als hij zich eenzaam voelde of zich verveelde, een seksuele partner. Jongens waren elkaars
seksuele partners, masturbeerden met elkaar. Dit was een groepje van tien jongens. Soms werd je daarbij betrapt
door fraters, dan volgde een preek en moest je biechten, want het was een doodzonde. De grootste straf was dat ze
konden zien dat je biechtte. Er was geen sprake van dwang, het was wel allemaal heel oppervlakkig.”

3.3.1.4 1965-1985: Algemeen maatschappelijke factoren

De jaren '60, '70 en '80 kenmerkten zich door de ontzuiling van de Nederlandse samenleving, de bestendi-
ging van de Nederlandse verzorgingsstaat, grotere individualisering en de daaruit voortkomende liberali-
sering. Daarmee ontstond een periode van enerzijds onzekerheid waarbij gezag en orde niet langer voor
zichzelf spraken en anderzijds de drang voor het ontwikkelen van een eigen (jeugd)cultuur met nieuwe
normen en waarden waarin veel geéxperimenteerd werd.

In deze cruciale periode van vernieuwing ontwikkelde zich een klimaat waarbinnen een herbezinning op
onderwijs en zorg voor mensen met een visuele beperking mogelijk werd. Vos (2008) noemt:

“deveranderende gezagsverhoudingen in de samenleving en de groeiende aandacht voor de individuele ontplooiing
van Rind en burger, de noodzaak van bestuurlijke modernisering, de toenemende mondigheid van de ouders en de
verdere problematisering van internaatopvoeding, de fundamentele vernieuwing van het speciaal onderwijs ...”"

Ook in beleid getuigden verschillende commissie en nota’s van een nieuwe beweging. De Commissie tot
Voorbereiding van een Wettelijke Regeling betreffende het Buitengewoon Onderwijs (1966), richtte zich op
de internaatopvoeding en -onderwijs en verbetering van toezicht. Grote veranderingen lieten nog op zich
wachten tot halverwege de jaren ‘80, maar het debat over Zorgbreedte gaf invulling aan inclusief
onderwijs.™

° Bronstudie 4: Interviews.

" Bronstudie 3: Verslagen focusgroepen

"2 Getuigenis in Bronstudie 3: Verslagen focusgroepen.

3 ). Vos, Tastend door de tijd, 232.

"4 D. Graas, Zorgenkinderen op school. Geschiedenis van het speciaal onderwijs in Nederland, 1900-1950. (Leuven/Apeldoorn: Garant 1996).
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De ontzuiling en ontkerkelijking betekenden voor de meeste katholieke instellingen eerst het accepteren
van leken als medewerkers en later het vertrek van de ordes uit de instellingen.” In hoofdstuk 1 is
beschreven hoe wetgeving en financiering van invloed waren op de internaten. Onder de Algemene Wet
Bijzondere Ziektekosten (AWBZ) ging de landelijke overheid de financiering van de blindeninternaten
bepalen en kwam er meer geld beschikbaar.”® Hierdoor was het mogelijk meer en beter geschoold
personeel aan te nemen. De professionalisering in de zorg zette door.

3.3.1.5 1965 —198s5: Factoren op instellingsniveau

Bovengenoemde maatschappelijke factoren lieten de blinden- en slechtziendeninternaten niet onge-
moeid. De instituten liepen hierin niet gelijk op. De jaren ‘7o kenmerkten zich door bestuurlijke perikelen
over de toekomst van de blinden- en slechtziendenzorg, de regionalisering en de zelfstandigheid van de
instituten. De in 1980 verschenen nota Nieuwe Wegen in de hulpverlening aan blinden en slechtzienden was hier
0.a. hetresultaat van.

Met de financiering via de AWBZ vanaf 1968 namen de vervoersmogelijkheden voor kinderen toe. Zij
konden voortaan vaker naar huis (elk weekend) en het werd gebruikelijker dat kinderen van huis naar
school vervoerd werden en dus niet langer van een internaat gebruik hoefden te maken. Het was het begin
van het einde van de blindeninternaten in de klassieke vorm.™ Hoewel de meeste instellingen in de jaren
‘q0 en ‘50 gescheiden afdelingen hadden voor de verschillende categorieén ontstond in de jaren ‘7o een
duidelijker verdeling van de taakstelling van instellingen. Er waren instellingen voor blinden, instellingen
voor slechtzienden en instellingen voor meervoudig gehandicapten. Voor de eerste twee instellingen gold
meer en meer de zogeheten regionalisering: onderwijs dichter bij huis en later ook integratie in het
reguliere onderwijs."®

Ook het proces van professionalisering zette, onder invloed van de verbeterde financiering, door. Er
kwamen meer gespecialiseerde functies en aan groepsopvoeders werden (opleidings)eisen gesteld. Daarbij
moet als kanttekening geplaatst worden dat, volgens een aantal sleutelfiguren, vanwege het tekort aan
arbeidskrachten, vrijwel iedereen die dat wilde op de blindeninternaten kon komen werken. Het maat-
schappelijk werk, met betrekking tot de voor- en nazorg, ontwikkelde zich verder en er kwamen psycholo-
gen en orthopedagogen in dienst. Ook verschenen er taakomschrijvingen voor de groepsleiding:

“de tijd is voorbij dat een internaat de one-man-show van een directeur vormt”."

Opener pedagogisch Rlimaat

De groepsleiding moest de opvoedingslijn kennen, had een goede verhouding met de andere deskundigen
(directeur, maatschappelijk werker, oogarts, psycholoog) en diende de ouders op de hoogte te houden.
Vanaf het begin van de jaren ‘7o werd intensiever dan voorheen gewerkt aan een opvoedingsvisie en een
positief pedagogisch klimaat. Dat werd o0.a. mede mogelijk gemaakt door de verkleining van de groepsom-
vang, van twintig in de jaren 60 tot ongeveer zes tot acht kinderen in de jaren ‘80.™° Hierdoor kon er aan
individuele kinderen meer aandacht worden besteed.™ De cultuur op de internaten werd opener: pupillen

'S Bronstudie 2: Archieven doven- en blindeninternaten.

"6 Bronstudie 1: Wet- en regelgeving.

"7 D. Graas et al., Haalbaarheidsonderzoek.

"8 ). Vos, Tastend door de tijd, 237.

9 Citaat uit Bronstudie 8: Casestudy St. Henricus en Theofaan.
= Bronstudie 1: Wet- en regelgeving.

21 Bronstudie 1: Wet- en regelgeving.
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ouder dan twaalf jaar kregen meer vrijheid in contacten met de buitenwereld. Op de verschillende
instellingen was de tijd rijp voor het afscheid van het strakke regime met uniforme gedragsregels om
ruimte te maken voor de persoonlijke ontplooiing van individuele leerlingen. In deze periode konden
adolescenten naar een zogeheten ‘sluisinternaat’ of ‘bruginternaat’ gaan. Dit was een woonvoorziening
die jongeren voorbereidde op zelfstandigheid. Deze woonvoorzieningen waren verbonden aan de
bestaande internaten.

Contact met de ouders

De beleidsveranderingen en de keuzes die daarin gemaakt werden, werden aanvankelijk niet openlijk
gedeeld met ouders. De overtuiging bleef dat de instellingen het beste wisten hoe kinderen opgevoed
moesten worden. Inhoudelijke veranderingen werden aan ouders meegedeeld,’> zonder dat die betrokken
werden. Dat veranderde in de loop van de jaren ‘80."24 Dat had voor een groot deel te maken met het feit
dat de kinderen vaak in het weekend thuis waren en er voor de ouders ook een opvoedingstaak kwam. Bij
verschillende thema’s, zoals maatschappelijke zelfstandigheid, mobiliteit en seksuele opvoeding, kon het
internaat niet meer om de ouders heen. De grotere betrokkenheid van de ouders bij de internaten leidde
tot meer onderlinge contacten en de oprichting van diverse ouderverenigingen.

Signalen van geweld binnen de groep

Met het loslaten van de uniforme gedragsregels ontstonden er grote verschillen in pedagogische en
professionele cultuur, van afdeling tot afdeling, van groep tot groep en zelfs van persoon tot persoon. De
groepsleiding woonde ook in de groep. Volgens zowel respondenten als sleutelfiguren kon het in de ene
groep gezellig zijn en in de andere een angstcultuur heersen. Signalen van geweld, o.a. verzet, moeilijk
gedrag en/of verminderde schoolresultaten, werden in deze periode moeilijk herkend door de groepslei-
ding. In sommige gevallen droegen medewerkers bij aan een onveilige opvoedingssituatie door meldingen
van pestgedrag te negeren, melders niet te geloven of zelf mee te pesten. Ook ontbrak het aan voldoende
aandacht voor grensoverschrijdend gedrag van professionals ten opzichte van pupillen en van pupillen
onderling. Kinderen in een leefgroep waren voor hun veiligheid onder andere afhankelijk van de werkcul-
tuur van de groepsleiding, de mate waarin deze een veilige groepscultuur kon creéren, het personeelsver-
loop binnen een groep en de klik die groepsgenoten onderling hadden.™s

Seksuele voorlichting

Met de nadruk op meer individuele ontplooiing van kinderen en het toenemende belang dat aan integratie
en participatie in de samenleving werd gehecht, ontstond ook de noodzaak om de kinderen seksuele
voorlichting te bieden. Op St. Henricus was men zich al in de jaren ’60 bewust van de sfeer van geheimzin-
nigheid die er rond lichamelijkheid en verliefdheid onder de jongens heerste. De schoolarts werd gevraagd
om hierover voorlichting te komen geven. Was het in 1970 nog wenselijk om de jongens naaktfiguren te
laten boetseren, in de jaren ‘8o werd er gewerkt met levende voelmodellen. Kinderen moesten bij elkaar
voelen en dat was voor een aantal zeer onprettig. Omgang met meisjes werd ‘buitenshuis’ gezocht:
danslessen, beatkelder en gemengde groepsgesprekken in de stad.’¢

22 Bronstudie 3: Verslagen focusgroepen

3 Bronstudie 8: Casestudy St. Henricus en Theofaan.
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3.3.1.6 1965 —198s5: Factoren op individueel niveau

Kinderen in groepen met een slechte groepscultuur werden slachtoffer van geweld als ze afweken van de
groepsnorm of als ze bangig waren. Een grote mond was belangrijk om onderling pestgedrag te voorko-
men.'?” De vrijere seksuele moraal maakte het vertonen van seksueel gedrag acceptabeler, zonder dat er
specifieke aandacht was voor grensoverschrijdingen.™® De toegenomen aandacht voor de sociaal-emotio-
nele ontwikkeling van kinderen werd door de pupillen als onvoldoende ervaren. Aan gevoelens van angst,
verdriet en onveiligheid werd in hun opvatting onvoldoende aandacht besteed. Over relaties, intimiteit en
seksualiteit werd in deze periode niet of nauwelijks gesproken. Pas in de loop van de jaren '8o kwam hier
verandering in.'

3.3.1.7 1985-2017: Algemeen maatschappelijke factoren

De toenemende maatschappelijke aandacht voor veiligheid, in combinatie met schandalen op het gebied
van (seksueel) geweld die zich in deze periode met enige regelmaat voordeden, leidde ertoe dat de
overheid op dit gebied beleid begon af te dwingen. Dat gold niet alleen in de zorg, maar ook in het
onderwijs; ook bijvoorbeeld bij de politie werden vertrouwenspersonen een vast onderdeel van het
veiligheidsbeleid. Veranderingen op het gebied van speciaal onderwijs werden in 1985 in wetgeving
vastgelegd en waren bedoeld om de groei van het speciaal onderwijs een halt toe te roepen. Eén en ander
werd pedagogisch onderbouwd middels het Weer Samen Naar School principe.

Geweld binnen de opvoeding werd in deze periode niet langer acceptabel geacht en werd in toenemende
mate onderwerp van beleid, ook binnen instellingen. Dat begon met de veiligheid van het personeel met
de Arbowetgeving en werd nd 2000 uitgebreid richting pupillen en ouders. Instellingen werden verplicht
beleid op dit gebied te maken en om dat beleid samenhangend te maken. Ook kwamen er gedragsregels
voor pupillen onderling.® Het leidde ertoe, dat de willekeur die de vorige periode kenmerkte, afnam.

3.3.1.8 1985 - 2017: Factoren op instellingsniveau

De toenemende overheidsbemoeienis met het veiligheidsbeleid leidde ertoe, dat instellingen op dit gebied
beleid gingen ontwikkelen: aanvankelijk vooral gericht op medewerkers (Arbo), later ook voor cliénten en
ouders. Het leidde tot het opstellen van gedragsregels voor pupillen onderling (0.a. ‘Zo Zijn Onze
Manieren’), van (verplichte) klachtenregelingen en het aanstellen van vertrouwenspersonen voor de
verschillende doelgroepen (personeel, cliénten, ouders). Dat leidde aanvankelijk tot een veelheid van
elkaar overlappende regelingen, waarin de samenhang ontbrak en onduidelijkheden over bevoegdheden
en verplichtingen ontstonden. In de jaren na 2000 kwam er meer aandacht voor het aanbrengen van
verbanden, o.a. naar aanleiding van een aantal incidenten rondom seksueel geweld.’s'

De woonvoorzieningen voor blinden zonder bijkomende problematiek verdwenen in deze periode vrijwel
geheel. Internaten bleven beschikbaar voor kinderen met meervoudige problematiek (gedragsproblemen,
verstandelijke beperkingen, doofblindheid e.d.). Het leidde ook tot een golf aan fusies en reorganisaties in
de sector, die soms ten koste ging van de inhoudelijke aandacht voor de zorg zelf.

In de na- en bijscholing kwam op veel instellingen aandacht voor (seksueel) geweld en (on)gewenste

27 Bronstudie 3: Verslagen focusgroepen

28 ) Vos, Tastend door tijd, 237-240; Bronstudie 3: Verslagen focusgroepen.

29 Bronstudie 4: Interviews.

50 Bronstudie 1: Wet- en Regelgeving; Beperkt weerbaar, 2011, 217.

3 Bronstudie 7: Casestudy Kentalis Transact 1994-2006 (mbt Effatha). Dit geldt ook voor de blindeninternaten; Bronstudie
gesprekken sleutelfiguren.
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omgangsvormen. Op een aantal instellingen gebeurde dit n.a.v. incidenten op dit gebied. Vaak vond e.e.a.
echter plaats in de vorm van projecten en verdween de aandacht na verloop van tijd weer. Inbedding in het
reguliere beleid bleef (en blijft) een bron van spanning. De komst van expertiseteams, waarin de ingewik-
kelde problematiek van kinderen, o.a. met betrekking tot risicogedrag rondom (seksueel) geweld, kon
worden besproken, betekende een verdere inhoudelijke verdieping van het werk. In alle instellingen
kwamen aandachtfunctionarissen met betrekking tot (vooral seksueel) geweld. De algemene alertheid met
betrekking tot geweld en ongewenste omgangsvormen nam toe.

Geweld bij de opvoeding werd in deze periode niet meer geaccepteerd. De pedagogische cultuur was
gericht op zelfstandigheid. De doelgroep verschoof steeds meer in de richting van kinderen met een
meervoudige beperking. Ouderbetrokkenheid werd in deze periode een vanzelfsprekendheid. Er kwam
structurele aandacht voor geweld, waarbij ook kwetsbaarheden aan het licht traden; vooral het onderling
aanspreken van collega’s op hun gedrag bleef lastig.

De aandacht voor de preventie van (seksueel) geweld leidde ertoe, dat er op groepsniveau meer aandacht
kwam voor seksualiteit en seksuele voorlichting, maar in een deel van de gevallen was dat nog steeds
onvoldoende.

Steeds meer pupillen in de internaten hadden te maken met meervoudige problematiek, die ook van
invioed was op hun kwetsbaarheid voor plegerschap en slachtofferschap van geweld. Dit is vaak zeer
specifiek; ze vallen buiten de scope van dit onderzoek.

3.3.1.9 1985 — 2017: Factoren op Individueel niveau

Zowel plegers als slachtoffers hadden tot eind jaren ‘8o te maken met de groepscultuur voortkomend uit
het leven in een internaat. De individuele ontwikkeling werd beinvioed door deze groepscultuur, aldus
respondenten:

“omdat je met elkaar op zo’n Rluit zit, voor lange tijd, is het volstrekt logisch wat er gebeurd is. Alleen het is
niet goed”.

Naast het leven in een internaat speelde ook de visuele beperking een rol:

“Doordat je niet ziet, is letterlijk en ook figuurlijk jouw wereldbeeld beperkt. Daarom ben je kwetsbaarder. Daar
moet je in een setting, moeten begeleiders alert op zijn”.

Door deze omstandigheden en vanwege de kwetsbaarheid van de slachtoffers, konden plegers manipula-
tief zijn.

3.3.2 Wat waren de mogelijkheden om melding te maken van ervaren geweld?

In de gesprekken gaven meerdere oud-pupillen aan, dat ze signalen hebben afgegeven met betrekking
tot het geweld dat hen overkwam, maar dat deze niet zijn opgepikt.’* Tot in de jaren ‘9o waren er geen
formele klachtmogelijkheden bij veel instellingen. Kinderen en ouders moesten zich wenden tot
leidinggevenden of de directie, waarbij het er maar van afhing wat deze met de klachten deden, want
ook daarvoor bestonden geen regels. Het risico van deze manier van melden was bovendien, dat
melding bij een pleger gedaan moest worden of dat deze er zich mee kon bemoeien. Aangifte doen bij

32 Bronstudie 4: Interviews.
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de politie kon natuurlijk altijd, maar een strafrechtelijk traject was zwaar, de bewijslast was vaak moeilijk
te leveren en in zo’n procedure stond niet de (genoegdoening aan) het slachtoffer centraal, maar veel
meer de strafbaarheid van de pleger. Daarom werd deze weg zelden gekozen. Er kon ook melding
worden gedaan bij de Inspectie voor de Gezondheidszorg (en haar voorgangers). Het is onduidelijk hoe
deze met klachten omging.

Medewerkers konden ook melding doen van geweldsincidenten. Ook hier gold, dat daarvoor geen regels
bestonden. In de katholieke instituten bestond een extra controlemechanisme in de vorm van wat bij de
Fraters van Tilburg ‘huisvergaderingen’ heette: intern overleg van de kloosterlingen die samen een
communiteit vormden. Hierin kwamen ook zaken aan de orde die met geweld te maken hadden. Hieruit
blijkt dat ‘verdacht gedrag’ wel werd gesignaleerd (zoals vormen van ‘grooming’), maar dat het ondui-
delijk is of er actie op werd ondernomen. De nadruk in dergelijke vergaderingen lag vooral op het
religieuze leven.™

Vanaf de jaren ‘9o kwamen er regels voor de omgang met geweld. Die regels waren aanvankelijk vooral
gericht op het eigen personeel, dat in het kader van de Arbowetgeving veilig moest kunnen werken. In
deze vroege regelgeving lag de nadruk op het omgaan met geweld van cliénten naar medewerkers. Later
werd dat ‘veralgemeniseerd’ naar alle betrokkenen bij de zorg in de instellingen. De regelingen waren
echter vaak onduidelijk, doelgroepen werden niet goed gedefinieerd en de toegang tot, bijvoorbeeld,
vertrouwenspersonen was onduidelijk. Tot in de jaren “10 van de 21¢ eeuw kwam het voor, dat instellingen
niet over een protocol met betrekking tot geweld beschikten.’

De komst van vertrouwenspersonen was erg belangrijk, omdat het daarmee mogelijk werd om ‘buiten de
lijn’ te melden. Beinvloeding door de eventuele pleger en manager(s) was hierdoor veel minder aan de
orde. Zowel pupillen, ouders als medewerkers konden van deze mogelijkheid gebruik maken. Naarmate
de tijd vorderde, werden rollen, taken en toegankelijkheid van vertrouwenspersonen beter geregeld en
werden drempels verlaagd. Vanaf 1989 had de Onderwijsinspectie vertrouwensinspecteurs in dienst, bij
wie (vermoedens van) geweld gemeld konden worden.

De rol van de IGJ bleef echter onduidelijk. In regelgeving vanaf de jaren ‘9o moesten alle incidenten bij
deze organisatie worden gemeld. Hoe er met deze meldingen werd omgegaan is onduidelijk; de 1GJ was
vooral reactief en legde het omgaan met incidenten vooral bij de organisaties zelf.

De belangenorganisaties van blinden en slechtzienden gingen pas vanaf de jaren '80 en ‘go een actieve rol
spelen als pleitbezorger van cliénten van zorginstellingen.

3.3.3 Wat was de bekendheid bij de overheid van signalen van geweld en op welke wijze heeft de
overheid op deze signalen gereageerd?

De overheid beschikte over de (voorlopers van) de Inspectie voor de Gezondheidszorg en Jeugd en de

Onderwijsinspectie, die beiden een rol vervulden voor de blindeninternaten. De indruk bestaat, dat de

Onderwijsinspectie haar taak beter uitvoerde dan de IGJ. De I1GJ kreeg wel signalen binnen van incidenten

op de blindeninternaten, maar het is door het ontbreken van archiefmateriaal onduidelijk hoe daarmee is

omgegaan.

In de periode 1985 tot heden had de Inspectie voor de Gezondheidszorg een rol bij de verplichte melding

van incidenten die zich voordeden op de blindeninternaten. De indruk bestaat, dat het bij het in ontvangst

nemen van die meldingen en de afhandeling daarvan, bleef. Ook bij de politie kwamen zo nu en dan

33 Bronstudie 8: Casestudy St. Henricus en Theofaan.
34 Gesprekken sleutelfiguren.
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meldingen binnen van geweld. Bij die meldingen stond, zeker in de vroege periode, niet het slachtoffer,
maar de strafbaarheid van de pleger centraal. Omdat bij veel politiecorpsen inmiddels de dagelijkse
verslaglegging is vernietigd, is het niet mogelijk daar nader onderzoek naar te doen.

Later toen er ook bij de politiediensten meer aandacht kwam voor huiselijk en seksueel geweld, werd er
zorgvuldiger gehandeld. Dat neemt niet weg, dat de nadruk in het justitiéle traject op de strafbaarheid van
de pleger en bewijsbaarheid van ‘de feiten’ bleef liggen.

Vanaf 1987 publiceerde de Onderwijsinspectie het verslag van de vertrouwensinspecteurs. Dat gebeurde
aanvankelijk in een apart verslag, maar in de jaren ‘9o werd het een vast onderdeel van het onderwijsver-
slag. De Onderwijsinspectie richtte zich bij de incidenten vooral op de scholen; incidenten werden niet
nader gespecificeerd naar (speciaal) onderwijstype.

Als gevolg van de meldplicht bij geweldsincidenten, begon de Inspectie voor de Gezondheidszorg en Jeugd
zich, eind jaren ‘80, meer te bemoeien met de internaten. Voor de hele sector verscheen de brochure Het
kan niet, het mag niet. Daarnaast was de bemoeienis van de Inspectie, net als in voorgaande periodes, vooral
reactief: naar aanleiding van die meldingen. Hoe dat toezicht precies vorm heeft gekregen en naar
aanleiding van welke richtlijnen de Inspectie optrad is niet terug te vinden.

3.3.4 Samenvatting: Hoe kon dit gebeuren?

De beantwoording van de vraag naar hoe het geweld heeft kunnen plaatsvinden, kan worden uitgesplitst
naar de volgende factoren:

+ context,

« risico- en beschermende factoren,

« leefklimaatin de instellingen

« invloed van ouders.

Met name ontwikkelingen op instellingsniveau waren bepalend voor het dagelijks leven van de pupillenin
het algemeen en voor het kunnen plaatsvinden van geweld in het bijzonder. In de periode 1945-1965
stonden ouders psychisch en fysiek ver van hun kinderen die al op zeer jonge leeftijd in een internaat
werden geplaatst. Het internaatregime en de strakke opvoedingsregels maakten dat geweld in alle vormen
kon voorkomen. Er waren nauwelijks controlemechanismen en mogelijkheden voor pupillen om melding
te doen en de ouders waren letterlijk en figuurlijk te ver weg om in vertrouwen te nemen. Of de overheid
bekend was met het véérkomen van geweld is niet waarschijnlijk, ook de toenmalige toezichtstructuur
stond op afstand. De blindeninternaten opereerden onafhankelijk en vormden een gesloten gemeenschap.
De tweede periode (1965-1985) werd gekenmerkt door grote veranderingen op alle niveaus, zoals het
leefklimaat in de instellingen en de omgang met medewerkers en pupillen onderling. Meer openheid en
vrijheid bood ook meer mogelijkheden voor individuele ontwikkeling en contact met de buitenwereld,
maar veroorzaakte ook veel onzekerheid en, in sommige periodes — zo geven een aantal sleutelfiguren aan
- ook chaos. Hierdoor kwamen alle vormen van geweld voor, zonder dat er een beschermende structuur
was van vertrouwen en veiligheid en mogelijkheden om daarover te melden.

Voor wat betreft de traditionele blinden- en slechtziendeninternaten verschilde de derde periode (1985 tot
2017) fors van de periodes daarvoor. Door regionalisering zijn er nog nauwelijks kinderen met een
enkelvoudige visuele handicap woonachtig in een internaatvoorziening. Het toezicht vanuit de overheid
was risico- en meldinggestuurd. Het gegeven dat er vanaf de jaren ‘80 in veel sectoren — en ook in de
sector doven en blinden - aandacht kwam voor (seksueel) geweld kan een aanwijzing zijn dat het een
belangrijk vraagstuk vormde in de residentiéle zorg.
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3.4 Hoehebben pupillen het geweld ervaren en welke invloed heeft dit
gehad op hun latere leven?>

“Ik heb vreselijke heimwee gehad, dat heeft echt jaren geduurd ... IR voelde me echt door God en iedereen verlaten
daar%“

3.4.1 Indetijd dat het geweld plaatsvond

Veel respondenten vertelden dat psychisch geweld de gevoelens van eenzaamheid en heimwee versterkte.
Het plotselinge afscheid op jonge leeftijd, het veelal harde opvoedregime met onbegrijpelijke regels, het
gebrek aan emotionele warmte en aandacht leidde tot emotionele leegte en verlies van spontaniteit en
identiteit.

Terugkijkend op die periode geven mensen aan, dat ze last hadden van eenzaamheid en zich op zichzelf
aangewezen en geisoleerd voelden. Ook angst, spanning, onveiligheid en verdriet worden genoemd.
Spanning kon zich onder andere uiten in bedplassen, wat dan weer aanleiding was voor nieuw geweld.
Woede en geweld (gericht tegen de pleger of anderen) kwamen ook voor, net zoals niet praten, geen woorden
hebben voor datgene wat mensen overkwam en niet worden geloofd. Een kleiner deel praatte er wél over,
anderen begrepen niet wat hen overkwam, waren in verwarring en legden zich neer bij wat hen overkwam.
Ook aanpassingsgedrag kwam voor, gericht op overleven. Kinderen gingen dan bijvoorbeeld zelf pesten,
om hoger in de hiérarchie te staan zodat ze zelf niet gepest zouden worden. Een aantal oud-pupillen gaf
aan dat ook hun zelfbeeld eronder te lijden had: sommigen spraken over zichzelf in die periode als
‘rotjongen’ of ‘viezerik’.’s”

Bij de meeste mensen ging het om een complex van met elkaar samenhangende reacties. Een deel van hen
realiseerde zich niet wat hen overkwam. Veel respondenten gaven aan dat ze destijds wel signalen hebben
afgegeven, zoals niet of slecht eten als ze na een bezoek thuis terugkeerden naar het internaat, maar dat
dat toen niet als zodanig werd herkend.

3.4.2 Invloed van het geweld op het latere leven
Mensen geven verschillende duidingen aan de gevolgen van het geweld dat ze hebben meegemaakt voor
hun latere leven:

“Is heel emotioneel om dit te horen. Ik voel het lichamelijk”."®

Zij hebben moeite met emoties, relaties, liefde en vriendschap. Ze ervaren verlatingsangst en hebben last
van minderwaardigheidsgevoelens, weinig zelfvertrouwen, een afkeer van zichzelf en/of faalangst. Een
deel heeft moeite met seksuele relaties en het stellen van grenzen daarin. Verder worden ook genoemd:
niet assertief zijn, problemen hebben bij terugkeer in de maatschappij, problemen met de sociale integra-
tie. Ze geven aan dat ze té beschermd waren door het internaatleven. Als late gevolgen werden ook
genoemd: psychische en fysieke klachten, herbelevingen, nachtmerries, lichamelijke instorting en
burn-out. Een oud-pupil gaf aan veel moeite te hebben om zich buitenshuis zelfstandig te bewegen:

35 Bronnen voor deze paragraaf zijn de Bronstudie 4: Interviews; Bronstudie 3: Verslagen focusgroepen.
36 Citaat uit Bronstudie 4: Interviews.

3 Bronstudie 3: Verslagen focusgroepen.

38 Bronstudie 3: Verslagen focusgroepen.
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“Ik leerde wel [stoklopen] maar ik durfde niet, door die aanpak van hem. Dat heb ik nu nog steeds. Ik kan heel goed
lopen [...] en zo gauw ik alleen moet doen, dan blokkeer ik volledig en dan ga ik terug naar huis”.

Een aantal van de oud-pupillen is nog steeds bezig met wat hen is overkomen, probeert verhaal te halen,
aangifte te doen en/of een klacht in te dienen, zoekt erkenning voor wat hen is overkomen, zoekt contact
met lotgenoten. Anderen zijn juist bang om hun verhaal te doen, hebben moeite met het onderwerp en
zijn bang om niet geloofd te worden. Ook hier komt vaak meer dan één verschijnsel tegelijk voor, tot wel
acht gevolgen per individu. Veel mensen geven aan dat ze in hun huidige leven behoefte hebben aan
erkenning en gerechtigheid. Een deel van de respondenten ervaart dat nu niet en is op zoek naar veiligheid
en goede hulp. Veel mensen hebben in het verleden al therapie gevolgd. De (gebrekkige) relatie met de
familie is een bron van eenzaamheid en verdriet. Een getuigenis:

“Het ergste dat ik heb meegemadakt, is dat bij het overlijden van mijn vader mijn zus vertelde dat zij een hechte
familie waren, dat ze alles deelden. IR zei dat dit niet Rlopte. Een moeilijke gebeurtenis was het moment dat ik bij
mijn moeder wilde blijven slapen die ernstig ziek was, maar dat mijn zus dat niet wilde, omdat ze me altijd als het
zielige broertje is blijven beschouwen.’

3.4.3 Samenvatting: Hoe hebben pupillen het geweld ervaren en welke invioed heeft dit gehad op

het latere leven
Uit de verschillende interviews, focusgroepen en gesprekken met sleutelfiguren komt de grote impact van
de geweldservaringen naar voren. Deze impact is moeilijk te meten, maar het luisteren naar de unieke
verhalen geeft een duidelijk beeld. Voor veel oud-pupillen is waarheidsvinding niet mogelijk gebleken.
Hierdoor kunnen ze hun levensverhaal niet goed reconstrueren om aan te geven wat de werkelijke invlioed
van het geweld op latere leeftijd is geweest. Tijdens en na de internaatperiode was er niet of nauwelijks
hulpverlening voorhanden. De meeste pupillen geven aan dat het opgroeien in het internaat sporen
heeft achtergelaten voor wat betreft veilige hechting, relaties aangaan, mobiliteit, psychische en fysieke
klachten. Spreken over dit thema was voor velen emotioneel en pijnlijk. De vervreemding van de eigen
familie is tot de dag van vandaag een bron van verdriet en eenzaambheid.

39 Bronstudie 3: Verslagen focusgroepen.
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q4 Conclusie

“... het feit dat ik op het internaat moest zitten is erger dan dat ik niet Ran zien."®°
‘Het lijkt eigenlijk op een soort gevangenis.™

Voor dit onderzoek is een beperkt aantal mensen gesproken — oud pupillen, medewerkers en deskundigen.
Elk ervaringsverhaal van hen was uniek. Het bijzondere en vaak ook traumatische karakter van deze
verhalen kon in dit eindrapport maar beperkt tot zijn recht komen.

In de diverse bronstudies was dat beter mogelijk.

In de hoofdstukken 2 en 3 hebben we uitvoerig stilgestaan bij het geweld dat vanaf 1945 tot 2017 heeft
plaatsgevonden op de doven- en blindeninternaten. Daarin is antwoord gegeven op de drie hoofdvragen
van dit onderzoek: aard en omvang, context en gevolgen. We vatten ze hier samen per sector en geven aan
het slot van dit hoofdstuk een aantal algemene beschouwingen die op zowel de sector doven en slechtho-
rende als de sector blinden en slechtzienden van toepassing zijn.

4.1 Beantwoording hoofdvragen doveninternaten

q.1.1  Watis er gebeurd?

Psychisch, fysiek en seksueel geweld kwamen in alle gehanteerde periodes (1945-1965, 1965-1985 en
1985-2017) en op alle internaten voor. In de eerste periode ging het daarbij, zoals zowel professionals als
bewoners stellen, vooral om geweld van medewerkers naar pupillen. Over de tweede periode melden
professionals en bewoners dat het geweld toen minder structureel van aard was, maar nog steeds ernstige
vormen kon aannemen. Toeval speelde daarbij een belangrijke rol. Geweld speelde zich in deze periode
zowel van medewerkers naar pupillen als tussen pupillen onderling af. In de derde periode nam het geweld
tussen professionals en kinderen af, terwijl het onderlinge geweld tussen pupillen vaker gemeld werd,
vooral in de vorm van seksueel geweld.

4.1.2 Hoe heeft het geweld kunnen plaatsvinden?

In de vroegste periode (1945 — 1965) leidde het gebrek aan zelfkritisch vermogen van de instellingen, de
slechte opleiding van het personeel, de vroege plaatsing van kinderen, het ontbreken van ‘vreemde ogen’
en de beperkte communicatiemogelijkheden van kinderen tot een opeenstapeling van factoren die zowel
het slachtofferschap als het plegerschap van geweld in de hand werkte, het signaleren ervan bemoeilijkte
en ingrijpen in geweldssituaties tegenging. Het taboe op seksualiteit en de onbespreekbaarheid daarvan
versterkte het ontstaan en voortduren van seksueel geweld.

In de tweede periode, van 1965 tot 1985, kwam daar het loslaten van waarden en normen bij en werd veel
overgelaten aan individuele professionals. Dat kon goed gaan, maar ook verschrikkelijk misgaan: de

1 Qud-pupil blindeninternaat.
W Oud-pupil doveninternaat.
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wisselende ervaringen van pupillen in deze periode illustreren dit. Dat werd versterkt doordat het besef dat
geweld kon voorkomen grotendeels ontbrak en daarmee ook voor risicofactoren die dat geweld konden
bevorderen.

Pas in de derde periode, van 1985 tot 2017, kwam het, onder dwang van de overheid, tot beleid op het
gebied van aanpak en preventie van geweld. Dat beleid vertoonde aanvankelijk weinig samenhang,
waardoor geweld zich kon blijven voordoen. Een nieuwe risicofactor was de groeiende taalkloof tussen
enerzijds pupillen, die gebarentaal beheersten, en anderzijds horende professionals, die dat vaak niet
deden.

q4.1.3 Hoe hebben de slachtoffers het geweld ervaren en welke invloed heeft dit gehad op hun

latere leven?
De oud-bewoners van de doveninternaten geven aan dat de vroege uithuisplaatsing bij hen tot gevoelens
van verlatenheid en heimwee heeft geleid. Zij leggen zelf verband met ervaren problemen in het aangaan
en onderhouden van banden met anderen in relaties en vriendschappen. De wijze waarop er met hun
beperking op het internaat is omgegaan, de geweldservaringen zelf en de miskenning daarvan door hun
omgeving grote invloed heeft gehad op hun leven, zowel tijdens als na hun verblijf op een doveninternaat.
Gevoelens van eenzaamheid, angsten, wantrouwen en depressies ontstonden in deze periode en zetten in
het latere leven door. Ook herbelevingen werden gerapporteerd. Daarnaast gaven veel oud-bewoners aan,
dat het leven op het internaat hen slecht heeft voorbereid op het leven in de maatschappij, waarbij het
geweld dat zij hebben ervaren, een complicerende factor vormde.

4.2 Beantwoording hoofdvragen blindeninternaten

q.2.1 Watis er gebeurd?

Op de internaten voor blinden en slechtzienden was sprake van geweld in alle vormen (fysiek, psychisch en
seksueel) gedurende alle periodes (1945-1965, 1965-1985 en 1985 — 2017). Van 1945 tot begin jaren ‘go
vormde psychisch en fysiek geweld voor een grote groep kinderen in de internaten een onderdeel van het
leven in een internaatsysteem, ver van huis. Ook seksueel geweld kwam voor in alle drie de periodes en in
iedere instelling. Hierin schuilde een grote mate van willekeur en ‘bad luck’. Het geweld speelde zowel
tussen medewerker en pupil als tussen pupillen onderling. Over de vroegste periode (1945 —1965) is weinig
gevonden dat duidt op onderling geweld, maar de internaatstructuur maakt het aannemelijk dat het
voorkwam. In de jaren ‘7o en ‘80 zien we veel ervaringen van onderling geweld: kleineren, slaan en ook
seksueel geweld. Psychisch geweld kwam voort uit de kwetsbaarheid van de kinderen vanwege verlaten-
heid, heimwee, onbegrepen regels en onthouding van zorg en warmte. Daarnaast was er sprake van
geweld dat gerelateerd was aan de zintuiglijke beperking: “Als je niet kunt kijken, dan moet je maar
voelen”. Ook onderlinge pesterijen en de pikorde tussen blinden en slechtzienden speelden een rol in het
ervaren psychische geweld.

g.2.2 Hoe heeft het geweld kunnen plaatsvinden?

Met name in de eerste periode vond geweld plaats in een systeem waarin gedrag en gedragsregels door
religie werden omgeven, zoals in de katholieke instituten. Fraters vergrepen zich aan meerdere kinderen,
maar vanwege het taboe dat op seksualiteit heerste en vanwege de regels van gehoorzaamheid en
discipline werd er niet ingegrepen. In de latere periodes zien we dat ondanks verminderde invloed van de
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religie er nog steeds een grote mate van gehoorzaamheid en disciplinering aan geweld ten grondslag lag.
Op internaten was sprake van een voortdurende overschrijding van grenzen. Dat heeft kunnen gebeuren
door een samenstel van factoren, zoals te weinig deskundigheid, te weinig toezicht, de onbespreekbaar-
heid van geweld en seksualiteit, het wegvallen van het reguliere gezinskader en de impact daarvan op de
sociaal-emotionele en seksuele ontwikkeling. De jonge leeftijd waarop de kinderen geplaatst werden in
combinatie met het instellingsregiem en de (fysieke) afstand met ouders en familie maakte geweld
mogelijk. Geweld gerelateerd aan de visuele beperking, het ontbreken van aandacht, warmte en onbe-
trouwbare zorg veroorzaakte een gevoel van emotionele leegte en minderwaardigheid. Veel kinderen
kregen het gevoel dat het er gewoon bij hoorde en dat ze daardoor leerden om te gaan met hun beperkin-
gen. Het geweld dat hen overkwam kende een grote mate van willekeur: verkeerde groep, verkeerde
instelling en de persoon van de groepsleiding of directeur. Het gebrek aan toezicht en de beslotenheid van
de instellingen maakten dat geweld kon voortduren. De kinderen konden hun verhaal niet kwijt, noch
thuis, noch in de instelling. De factoren en mechanismen waardoor geweld kon ontstaan en (blijven)
bestaan, zien we gedurende de hele onderzochte periode terug.

q.2.3 Hoe hebben de slachtoffers het geweld ervaren en welke invloed heeft dit gehad op hun

latere leven?
Ook op volwassen leeftijd hebben veel oud-pupillen nog dagelijks te maken met de gevolgen van het
opgroeien in een internaat. De impact van het geweld op de pupillen was groot, zowel in de periode dat zij
op een internaat verbleven als in de tijd daarna. Gevoelens van angst, onveiligheid en emotionele leegte
worden genoemd als internaatervaringen. Op latere leeftijd spelen psychische en fysieke klachten,
herbelevingen, nachtmerries, lichamelijke instorting en burn-out. De gevolgen van het geweld variéren van
niet mobiel zijn (angst om naar buiten te gaan vanwege hardhandige training met stoklopen), er niet met
anderen over kunnen en durven spreken, geen kansen hebben gehad om zich professioneel te ontwikkelen
en jarenlange psychische klachten. Verschillende slachtoffers voelen zich niet erkend in hun problemen als
gevolg van de internaatervaringen.

4.3 Algemene beschouwing over geweld in de doven-en
blindeninternaten

4.3.1 Beperking en identiteit

Op basis van de gebruikte bronnen kunnen we constateren dat geweld een grotere rol op de doveninter-
naten heeft gespeeld dan op de blindeninternaten. Dat had voor een belangrijk deel te maken de beper-
king. Veel dove mensen gebruiken een eigen taal, gebarentaal, die voor een groot deel van hen de primaire
taal is. Weinig horenden kennen en gebruiken die taal, wat de communicatie tussen doven en horenden
bijzonder lastig maakt. Het zorgt ervoor dat er sprake is van een ‘Dovencultuur’ en van een
‘Dovengemeenschap’. Blinden kunnen, ondanks hun visuele beperking, met zienden communiceren
zonder vertaling. Hierdoor is er bij blinden minder sprake van een blindencultuur dan dat er bij doven
sprake is van een dovencultuur.'®

42 Bronstudies 5: Dovengemeenschap en dovencultuur; Bronstudie 6: Blindengemeenschap en blindencultuur.
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Een ander verschil dat met de beperking samenhangt is het feit dat een auditieve beperking meestal niet
meteen zichtbaar is. Alleen al dat feit kan tot geweld leiden, bijvoorbeeld omdat iemand niet of vreemd
reageert als deze wordt aangesproken. Bij blinden is de beperking meestal eerder zichtbaar. Deze verschil-
len waren ook zichtbaar op de doven- en blindeninternaten.

Tussen 1945 en de vroege jaren ‘80 lag in alle doveninternaten de nadruk op de ‘orale methode’, op
spraakafzien (‘liplezen’) en het leren spreken. De nadruk lag op het ‘meedoen’ in de horende samenleving,
alsof de doofheid er niet mocht zijn. Dat werd versterkt doordat de gebarentaal, die dove kinderen
gebruikten om onderling te communiceren, op alle internaten in meer of mindere mate verboden was.
Hierdoor werd dove kinderen de mogelijkheid ontnomen om vanaf jonge leeftijd woorden te geven aan
hun ervaringen. Hun taalontwikkeling werd ernstig gehinderd.

Er waren echter ook overeenkomsten: zowel dove als blinde kinderen waren het gewend om veelvuldig en
zonder toestemming aangeraakt te worden, bijvoorbeeld vanwege houdingscorrecties of logopedie.
Pupillen hadden daardoor een verminderd gevoel van begrenzing tussen zichzelf en de ander, wat hen
kwetsbaar maakte voor grensoverschrijdingen.

4.3.2 Opgroeien in een internaat

Een belangrijke overeenkomst tussen dove en blinde kinderen was de internaatervaring: tussen 1945 en de
late jaren '80 woonden vrijwel alle leerplichtige dove en blinde kinderen op een internaat om daar
onderwijs te krijgen. Zij werden als gezonde kinderen geplaatst in een, gezien het voorafgaande, risicovolle
situatie. Omdat aan die plaatsing geen wettelijke maatregel ten grondslag lag, genoten deze kinderen ook
geen specifieke wettelijke bescherming, zoals bij kinderen die met een kinderbeschermingsmaatregel
geplaatst waren wel het geval was. Ouders bleven eindverantwoordelijk voor hun kinderen, maar konden
door de opstelling van de directies van de internaten die eindverantwoordelijkheid feitelijk niet
waarmaken.

Hierdoor werd het leven van dove en blinde kinderen in meer of mindere mate getekend. De jonge leeftijd
waarop ze buiten hun gezin van oorsprong moesten gaan wonen, het internaatsysteem dat geen rekening
hield met hun persoonlijke behoeften, de willekeurige groep kinderen waarmee ze moesten samenleven,
de willekeur van hun opvoeders die vaak hardhandige disciplineringsmethoden hanteerden: zowel doven
als blinden kregen ermee te maken.

De ontwikkeling van de doven- en blindeninternaten verliep grotendeels volgens dezelfde lijnen, ongeacht
de doelgroep of de levensbeschouwelijke visie waartoe zij behoorden. In alle gevallen ging het in eerste
instantie om het onderwijs en was de verblijfsmogelijkheid daarvan een afgeleide. Deze had aanvankelijk
geen pedagogisch doel en moest in de beginperiode zo goedkoop mogelijk worden geleverd: leefgroepen
en slaapgelegenheden waren grootschalig en het personeel had geen speciale opleiding. Er was aanvanke-
lijk weinig aandacht voor de individuele behoeften van de kinderen, er werd weinig waarde gehecht aan
hun stem en overal heerste de gedachte, dat de instituten de rol van de ouders hadden overgenomen. De
instellingen waren hiérarchisch ingedeeld en in alle geledingen werd kritiek op de leiding niet op prijs
gesteld. De opvoedingsmethoden waren hardhandig, versterkt door de nadruk op orde en disciplinering
die nodig was om een internaat draaiende te houden. Controlemechanismen ontbraken en weinig
vreemde ogen keken mee. Er werd geslagen om orde te houden, er werd vernederd om kinderen de mond
te snoeren. Hierdoor was het enige referentiekader van de pupillen gewelddadig; ook in hun onderlinge
gedrag ontstonden hiérarchieén en werd geweld gebruikt om die te handhaven.

Seksueel geweld maakte deel uit van dit referentiekader. Men wist dat het bestond, maar meestal werd er
niet over gesproken: het was een groot taboe. Slechts bij zeer excessief geweld werd er ingegrepen, zonder
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dat er overigens openheid van zaken werd gegeven. Het gedrag werd ontkend, melders werden geintimi-
deerd, plegers verdwenen geruisloos. Er was sprake van een zwijgende samenzwering, die werd versterkt
doordat kinderen, zowel blinden als doven, vaak geen woorden hadden voor wat hen overkwam.

In de loop van de jaren ‘60 kwam er, aanvankelijk schoorvoetend, aandacht voor de persoonlijke behoef-
ten en ontwikkeling van kinderen. Groepen en slaapvoorzieningen werden kleinschaliger en er kwam meer
personeel. Vanaf de invoering van de AWBZ verdiepte die professionalisering zich. In de maatschappij als
geheel gingen intussen waarden en normen schuiven. Er brak een periode van experimenteren aan,
waardoor op zowel de doven- als blindeninternaten voor de pupillen een periode van onzekerheid
aanbrak. Afdelingen, groepen en individuele werknemers kregen een grote mate van handelingsvrijheid en
dat kon goed uitvallen, maar ook verkeerd. De ene groep kinderen kon een uitermate fijne tijd hebben op
het internaat, terwijl op de afdeling ernaast een angstcultuur kon heersen.

Geweld werd minder gangbaar in de opvoeding, maar omdat er geen aandacht was voor excessen en veel
werd overgelaten aan het persoonlijk beoordelingsvermogen van de opvoeders, konden kinderen nog
steeds met fysiek en psychisch geweld te maken krijgen. Een vergelijkbare ontwikkeling is te zien met
betrekking tot seksueel geweld: seksualiteit werd opener behandeld, maar het besef dat er van excessen
sprake kon zijn, ontbrak. Seksueel geweld tussen medewerkers en pupillen bleef voorkomen, seksueel
geweld tussen pupillen onderling eveneens.

Onderling seksueel geweld lijkt vaker te zijn voorgekomen op de doven- dan op de blindeninternaten.
Verschillende getuigenissen geven aan dat daarbij het verbod op gebarentaal een rol heeft gespeeld
waardoor de sociaal- emotionele ontwikkeling van de kinderen soms vertraagd kon worden, wat hun
kwetsbaarheid vergrootte. Ook hadden professionals vaak geen zicht op de onderlinge communicatie
tussen kinderen.

Tot diep in de jaren '80 bleef deze situatie bestaan. Pas in de loop van de jaren '9o nam de maatschappe-
lijke aandacht voor geweld toe, onder andere door een aantal schandalen. De overheid dwong instellingen,
waar kinderen verbleven, beleid op dit gebied te vormen, ook op de doven- en blindeninternaten. Dat
beleid vertoonde aanvankelijk geen samenhang, maar na 2000, toen zich een reeks aan incidenten in de
doven- en blindeninternaten voordeed, werd er meer eenheid in aangebracht. Aandacht voor geweld,
seksualiteit en omgangsvormen ging langzaamaan een vast onderdeel van de pedagogische cultuur op de
internaten vormen. De klassieke internaten waren toen al in hoog tempo aan het verdwijnen. Kinderen
met een visuele of auditieve beperking kregen de mogelijkheid om van huis uit de blinden- en dovenscho-
len te bezoeken. Alleen voor kinderen met meervoudige problematiek bleven woonvoorzieningen, gericht
op behandeling, bestaan.

4.3.3 Bekendheid bij de overheid

De overheid speelde slechts een kleine rol bij de aanpak van geweld binnen de doven- en blindeninterna-
ten. De overheid heeft geweld in deze sector lang niet op het netvlies gehad, doordat de zorg werd
overgelaten aan de instellingen waar doven en blinden verbleven. Van controle was amper sprake, waarbij
de Onderwijsinspectie een actievere rol lijkt te hebben gespeeld dan de Inspectie voor de Gezondheidszorg
en Jeugd en haar voorgangers. De bronnen zijn overigens te schaars om daar een duidelijke uitspraak over
te kunnen doen.

De rol van de overheid nam vanaf de jaren '60 toe toen deze een meer bepalende rol kreeg in de financie-
ring van de doven- en blindeninternaten’. Het bleef echter een rol van beperkte omvang. De vrijheid voor
de instellingen bleef groot, waardoor geweld op de internaten buiten het blikveld van de overheid bleef
vallen. Pas toen er zich schandalen gingen voordoen nam de bemoeienis van de overheid toe. Instellingen
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werden gedwongen veiligheidsbeleid te gaan ontwikkelen en invoeren. Weliswaar lijkt hierdoor de situatie
voor kinderen in deze instellingen veiliger te zijn geworden, maar de traditionele doven- en blindeninter-
naten bestonden toen al vrijwel niet meer.

4.3.4 Gevolgen van geweld

Tenslotte kan worden geconcludeerd dat de gevolgen van geweld waarmee pupillen van doven- en
blindeninternaten te maken hebben gehad, overeenkomsten vertonen. De vroege uithuisplaatsing trok
vaak diepe sporen: naast ernstige gevoelens van verlatenheid en heimwee tijdens de internaatperiode zelf,
gaven veel oud-pupillen aan dat zij in hun latere leven problemen hebben gehad met het aangaan van
banden met anderen, in relaties en vriendschappen.

De vernederingen die ze door de verschillende vormen van geweld hebben moeten ondergaan, hebben
voor veel oud-pupillen een negatief effect op hun zelfbeeld gehad: gevoelens van minderwaardigheid
werden vaak door hen genoemd. Veel oud-pupillen hebben in de loop van hun leven therapie gevolgd of
doen dat nog steeds. Veel oud-pupillen zijn nadrukkelijk bezig (geweest) met wat hen in hun jeugd is
overkomen.

Zowel dove als blinde oud-pupillen vertelden dat zij op het internaat hebben geleerd zelfstandig te leven
mét hun beperking, maar dat zij onvoldoende waren voorbereid op het leven in de maatschappij en dat
het lang heeft geduurd voordat ze een plaats in die maatschappij hadden gevonden. Bewuste en onbe-
wuste achterstelling van doven en blinden worden daarbij nadrukkelijk genoemd door oud-pupillen.

4.3.5 Balans

Naast de vele negatieve kanten van de internaatopvoeding werden in de interviews ook enkele positieve
aspecten genoemd, vooral op het gebied van zelfredzaamheid en het aan het internaat verbonden
onderwijs. Ook het leven ‘onder gelijken’ werd door veel oud-pupillen nadrukkelijk gewaardeerd; bij doven
heeft het zelfs het ontstaan van een Dovengemeenschap beinvloed.

De weegschaal lijkt niettemin door te slaan naar de negatieve kant; het geweld dat veel kinderen hebben
meegemaakt op de internaten weegt voor veel oud-pupillen zwaarder dan de positieve ervaringen.
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1 Inleiding: onderzoeksvragen
en -methoden

Met deze sectorstudie over geweld in de residentiéle jeugd-GGZ, hierna de kinder- en jeugdpsychiatrie
(KJP) genoemd, van 1945 tot heden wil het Verwey-Jonker Instituut de Commissie Geweld in de Jeugdzorg
(hierna de commissie) inzicht geven in de ervaringen van geweld, de aard van het geweld, de risicofactoren
die konden leiden tot geweld en de doorwerking bij patiénten van het geweld in de KJP. Deze sectorstudie
is een van de zeven sectorstudies die de Commissie Geweld in de Jeugdzorg onder voorzitterschap van
prof. dr. Micha de Winter heeft uitgezet. Drie vragen staan hier centraal:

1. Watis er aan geweld voorgevallen in de KJP tussen 1945 en heden?

2. Hoe heeft het geweld in deze sector kunnen gebeuren?

3. Hoe hebben de pupillen het geweld ervaren en welke invloed heeft dit gehad op hun latere leven?

11 DeKJPsector

De naoorlogse geschiedenis van minderjarigen in KJP-instellingen houdt verband met de geschiedenis
van de jeugdhulpverlening, maar meer nog met de geschiedenis van de volwassenenpsychiatrie en de
gezondheidszorg. De auteurs van de voorstudie over de KJP schrijven dat de KJP verschilt van de jeugd-
zorg, gezien de aard van de problemen van de kinderen en jeugdigen, de kenmerken van de (therapeuti-
sche) behandeling en de manier waarop de zorg wettelijk was ingebed: de jeugd-GGZ viel tot 2014 onder
de gezondheidszorg.' De sector is daardoor aan andere wetgeving gebonden dan de jeugdhulpverlening,
zoals zorgstandaarden, behandelmethoden en wetgeving over de relatie arts-patiént.2 Kernbegrippen in
de behandeling zijn de rechten van de patiént, de plichten van de arts en professioneel medisch handelen.
Sinds 1995 gelden met de invoering van de Wet op de geneeskundige behandelingsovereenkomst (WGBO,
1994) in de KJP bepalingen over toestemmingsrecht (informed consent), zelfbeschikking en informatieplicht
van minderjarigen. V64r 1995 was toestemming van de ouders nodig voor opname en behandeling in de
KJP (zogenoemde ‘vrijwillige’ opnames), behalve als er een kinderbeschermingsmaatregel en/of een
ondertoezichtstelling (OTS) aan de orde was. Vanaf 2015 valt de KJP-sector onder de Jeugdwet. De sector
is een relatief kleine sector: tussen 1945 en nu zijn er naar schatting in totaal maximaal 10.000 jongeren
onder 24-uursbehandeling geweest. Cijfers over het aantal bedden en de patiénten zijn niet voor de gehele
periode beschikbaar.3

' Catharina Bakker, Timo Bolt en Joost Vijselaar “Haalbaarheid van onderzoek naar geweld in de jeugd-GGZ”, in Commissie
Onderzoek naar Geweld in de Jeugdzorg. Aanvullend vooronderzoek. (Den Haag: Commissie Geweld in de Jeugdzorg, 2017), 143-197.

2 https://www.ggzstandaarden.nl/generieke-modules/organisatie-van-zorg-voor-kind-en-jongere/achtergronddocumenten/
specifieke-aandachtspunten-vanuit-patientenperspectief/focus-van-zorg-kwaliteit-van-leven-en-herstel-van-vitaliteit

3 Marian van der Klein en Jacques Dane, Contextstudie: literatuur en andere bronnen over Rinder- en jeugdpsychiatrie in Nederland,
1945-heden (Utrecht: Verwey-Jonker Instituut, 2019).
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De jongeren in de KIP kampen over het algemeen met gedragsproblemen in combinatie met ernstige,
complexe, psychische problematiek. Het zijn kwetsbare jeugdigen: ze hebben last van ontwikkelingsstoor-
nissen en psychiatrische stoornissen en komen ook vaak uit een complexe thuissituatie. Ze hebben
ernstige vormen van depressie, angststoornissen, ontwikkelingsstoornissen zoals autisme en hyperactivi-
teit, persoonlijkheidsstoornissen en eetstoornissen. Deze jeugdigen zijn opgenomen ter observatie, om
een diagnose te kunnen stellen of ter behandeling. Tot 1965 zijn er ook veel kinderen met een verstande-
lijke beperking opgenomen in de KJP.

1.2 Ontwikkelingen in de sector sinds 1945

De naoorlogse KJP heeft vorm gekregen vanuit drie sporen:

« hetjuridische, criminologische spoor — ter preventie van criminaliteit bij jeugdigen;

» het medische spoor — om psychiatrische stoornissen vroeg te kunnen opsporen en behandelen (de
volwassenenpsychiatrie en de algemene kinderziekenhuizen zijn hier van belang);

+ en het sociaalpedagogische spoor — om kinderen met stoornissen (en hun ouders) te kunnen begeleiden
bij het opvangen van die stoornissen in de opvoeding (de Medisch Opvoedkundige Bureaus speelden
een belangrijke rol in de ontwikkeling van de KJP).

De Archievengids van Dane en Walhout (2017) vermeldt 82 KJP-instellingen voor de periode 1945-heden; er
waren naar schatting circa twintig behandellocaties per periode actief in de psychiatrische behandeling van
minderjarigen.* Geneesheren-directeuren — kinderpsychiaters — zwaaiden er de scepter; hun visies
bepaalden de behandelmethoden en de huisregels. Tot halverwege de jaren tachtig bepaalden zij en de
besturen van deze instellingen ook de preventiemaatregelen ten aanzien van geweld. Tot halverwege de
jaren negentig waren artsen en besturen van de instelling in kwestie leidend in de afhandeling van klachten
van ouders en kinderen. Daarna verschenen er klachtencommissies in instellingen waarin ook leden van
buitenaf zitting hadden.

Vrijwel elke opname in de KJP gebeurde gedurende de gehele onderzoeksperiode met de intentie op maat
van het kind te zijn; gedwongen opname is zoveel mogelijk vermeden omdat dat bijzonder nadelig [zou] zijn
voor de behandelrelatie.5 Gedwongen opnames vinden na 1994 plaats in het kader van de Wet Bijzondere
Opnemingen in Psychiatrische Ziekenhuizen (BOPZ), en véér de BOPZ in het kader van het opleggen van
een jeugdbeschermingsmaatregel. V66r 1994 betrof het dan vaak kinderen die door de kinderrechter
onder toezicht waren gesteld (OTS). Of het waren kinderen die via de Raad voor de Kinderbescherming ter
observatie werden opgenomen. Deze observaties konden langer dan vier jaar duren, onder andere omdat
een diagnose stellen niet eenvoudig bleek.b In een enkel geval ging het voér en na 1994 om jongeren wier
ouders uit de ouderlijke macht waren ontzet.

4 Evelien Walhout en Jacques Dane, Archievengids Geweld jeugdzorg. Ingang op bronnen Jeugdzorg in Nederland na 1945 (Den Haag:
Commissie De Winter, 2017). Catharina Bakker, Timo Bolt en Joost Vijselaar, “Haalbaarheid van onderzoek naar geweld in de
jeugd-GGZ”, in: Commissie Onderzoek naar Geweld in de Jeugdzorg. Aanvullend vooronderzoek. (Den Haag, Commissie Geweld in de
Jeugdzorg, 2017) 143-197

5 Kamerbrief 25 763 Evaluatie Wet Bopz Nr. 1, 27 november 1997.

5 Jacques Dane en Marian van der Klein, Bronstudie archiefonderzoek, 16. Van der Klein en Dane, Contextstudie, 10, 14, 19.
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In de loop van de naoorlogse periode is de opnameduur van kinderen in een KJP-instelling steeds korter
geworden. Werden kinderen tot 1965 nog wel eens langer dan vier jaar opgenomen, tussen 1986 en 2005
was het maximaal één jaar.” Vanaf 1985 werd het adagium in de KJP: laat kinderen zo lang mogelijk thuis
wonen, vermijd klinische opnames zo lang mogelijk en als het dan nodig is, zorg dan dat het zo kleinschalig
mogelijk is, met een zo groot mogelijke betrokkenheid van ouders. Het werd steeds gewoner om ouders
bij de behandeling te betrekken, zodat kinderen ook weer eerder terug naar huis zouden kunnen. Sinds
1996 koerst men over het algemeen op een opnametijd van tussen de zes weken en een jaar. Dat betekent
niet dat langere opnames uitgesloten zijn; doordat kinderen steeds in een andere instelling opgenomen
worden, kunnen sommige kinderen toch nog heel lang achter elkaar residentieel verblijven. Maar het
betekent wel dat het niet langer wenselijk wordt geacht om jeugdigen voor een (zeer) lange periode op te
nemen. In de meest recente periode, vanaf 2006, is de ideale opnametijd nog weer flink korter geworden:
liefst maximaal een aantal weken. Het aantal bedden in de instellingen daalt dan ook drastisch.® Er wordt
steeds vaker gekoerst op dagbehandeling (stoelen in plaats van bedden), ambulante behandeling en
deeltijdbehandeling van jeugdigen. En als opname noodzakelijk is, gebeurt dat vaak in een sequentie van
crisisopname, ambulante behandeling, crisisopname.

De jeugdigen wonen vaak in groepen die ingedeeld zijn op schoolleeftijd: van o0-4 jaar, kleuterschool (4-6
jaar), lagere school (6-12 jaar) en middelbare school (12-18 jaar). In de loop der tijd zijn de groepen steeds
kleiner geworden. De jonge patiénten krijgen individuele therapie en groepstherapie, en ze delen het
dagelijks leven met elkaar. Ze wonen met hun huisgenoten op de groep: ze eten samen en hebben vaak
een huiskamer waar ze bijvoorbeeld gezamenlijk TV kijken. Ook delen ze vaak een kamer. Het aantal
bedden op één slaapkamer is in de loop van de tijd afgenomen, waardoor de privacy voor de minderjari-
gen is toegenomen. Tot op heden zijn twee jongeren op één kamer echter nog steeds geen uitzondering.

1.3 Hetonderzoeksproces

Op verzoek van de Commissie zijn de volgende perioden onderscheiden in het onderzoek dat aan deze
sectorstudie ten grondslag ligt: 1945-1965; 1966-1985; 1986-2005 en 2005-heden. Deze perioden sluiten
maar ten dele aan op de geschiedenis van de KJP. Tussen 1986 en nu vormt 1994 voor de KJP een belangrij-
ker scheidingsjaar dan 2005. Vanaf 1994 zorgen verschillende wetten ervoor dat de rechtspositie van
patiénten is versterkt en dat de mogelijkheden van dwang in de psychiatrische behandeling zijn afgenomen.
Het Verwey-Jonker Instituut heeft in het onderzoek vijf typen bronnen aangesproken, die ieder een ander
aspect van het thema geweld in de KJP belichten:

« Literatuur-en documentenonderzoek (gedrukte bronnen en grijze literatuur): oriéntatie op instellingsge-
schiedenissen, jaarverslagen, opleidingsmateriaal, artikelen in tijdschriften als Deviant en het Maandblad
Geestelijke Volksgezond (MGv), ouderverenigingen en zwartboeken, geeft inzicht in de volgende vragen:

Wat is er bekend over de sector? En wat is er via publicaties bekend over (Rlachten omtrent) geweld in de sector?®

7 Nota Geestelijke Volksgezondheid (1984).

8 Walhout en Dane, Archievengids Geweld jeugdzorg.

9 In de deelstudies voor de commissie Samson — naar seksueel geweld in jeugdzorg — is de sector kinder- en jeugdpsychiatrie
niet onderzocht. Samson et al. (2012). https://www.rijksoverheid.nl/documenten/rapporten/2014/02/06/rapport-commissie-
samson-omringd-door-zorg-toch-niet-veilig
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« Survey-onderzoek: het instituut zette in januari 2018 een enquéte uit onder ex-patiénten (en naasten)
van de KJP in Nederland. De analyse van de respons van 121 ex-patiénten, 6 huidige patiénten en 27
naasten (familieleden, vrienden en partners) is informatief in het kader van de volgende vragen: Welke
vormen van geweld vonden plaats in de sector volgens ex-patiénten? En hoe hebben de ervaringen doorgewerkt in hun
latere leven? Welke risico’s zijn er specifiek voor de sector als het gaat om het plaatsvinden van geweld?

« Verdiepende interviews: het instituut hield 24 verdiepende interviews met slachtoffers van geweld in
de KJP, gestratificeerd naar de verschillende onderzoeksperioden, geslacht en locatie van instelling.
Vijf geinterviewden meldden zich via de Commissie, veertien via de survey en vijf via de oproepen op
websites van patiéntenverenigingen en dergelijke. De interviews laten zien hoe het ervaren geweld volgens
de geinterviewden heeft doorgewerkt in het latere leven. De interviews informeren ons ook over de reacties
van de omgeving en de instellingen op het ervaren geweld: Heeft men erover kunnen praten en hoe is er
destijds gereageerd door ouders, professionals en anderen? Wat was de reactie als men het geweld in de instelling
aan de orde stelde?

« Archiefonderzoek: in de inspectie-archieven en de archieven van twee psychiatrische instellingen met
een langlopend archief (Curium, 1955-heden en de Herlaarhof, 1955-heden) is archiefonderzoek gedaan.
Algemene archiefstukken zijn bestudeerd — op zoek naar protocol en registraties van geweld (en
‘middelen en maatregelen’); verslagen van het dagelijks leven in de instellingen; archiefstukken rond de
omgang met klachten; en pupillendossiers. Het archiefmateriaal levert gegevens op over dwang en drang
in de sector; over de veranderende opvattingen over geweld in de sector en over een veranderend behandelingsregime.

« Groepsgesprekken met huidige en voormalige professionals in de KJP: kinderpsychiaters, verpleeg-
kundigen, groepsleiders, directeuren, beheerders van klachtenregistraties, nachtwakers, ouder-contact-
personen, en anderen die lange tijd werkzaam zijn (geweest) in de KJP. Met hen is gesproken over de
bevindingen uit het archiefonderzoek, en over het dagelijks leven op de instelling in het verre en recente verleden,
over de ontwikkelingen in het vak en over de omgang met geweld op de werkvloer (protocollen, tradities).

Door middel van triangulatie (het afwegen, combineren en integreren van de verschillende bevindingen uit
de verschillende bronnen) kunnen we de ervaringen met geweld, de reactie daarop van (ex-)patiénten en
instellingen en de doorwerking in de latere levens schetsen.

Bij het combineren van de resultaten van de onderzoeksdelen zijn twee kanttekeningen vooraf op zijn
plaats. Ten eerste: door het ontbreken van een algemene geschiedenis van de sector in de periode
1945-heden is onderzoek naar de geschiedenis van het geweld in de KJP een ingewikkelde exercitie. Er is
weinig gepubliceerd over de naoorlogse geschiedenis van de KJP in Nederland en er zijn ook weinig seriéle
bronnen beschikbaar (met data over aantal instellingen, aantallen patiénten, et cetera). Een groot deel van
wat wij weten over de sector is dus afgeleid uit de groepsgesprekken met (ex-)professionals en het
archiefonderzoek.” Ten tweede geldt dat wat er exact is voorgevallen aan incidenten, reacties en preventie
van geweld in een KJP-instelling, niet volledig te achterhalen valt. De geschiedenis van geweld in de KJP is
een mozaiek waarin sommige stukken ontbreken. Geweld is een gevoelig onderwerp en de dossiers
bevatten in de meeste gevallen slechts een geselecteerde weergave van incidenten of voorvallen vanuit
het instellingsperspectief.

© Marijke Gijswijt-Hofstra en Harry Oosterhuis “Psychiatrische geschiedenissen” in Bijdragen en mededelingen betreffende de
Geschiedenis der Nederlanden, vol. 116, afl. 2 (173), 2001. Bakker et al., Haalbaarheid. Van der Klein en Dane, Contextstudie.
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Aansluiting van bronnen op vragen en perioden

Niet voor alle perioden zijn evenveel bronnen beschikbaar en niet alle vragen kunnen aan de hand van de
beschikbare bronnen even uitgebreid beantwoord worden. Wat betreft de archiefstukken: er zijn maar
weinig KJP-instellingen met een langlopend archief en van die instellingen waren er maar weinig bereid
mee te werken aan dit onderzoek. Ook de archieven en de dossiers van de inspectie hebben wij maar zeer
ten dele, - met name voor de vroege en zeer recente periode —, in kunnen zien. Onder andere daardoor is
deze sectorstudie voor wat betreft de beantwoording van de vraag naar wat er gebeurd is in de KJP
afhankelijk van de survey en de interviews die gehouden zijn. Daarnaast geven zwartboeken over psychia-
trie en jeugdzorg uit de tijd zelf (beschikbaar in de periode van 1970-1985), artikelen uit het maatschappij-
kritische tijdschrift Deviant (1993-heden) en websites als die van Stichting Mindrights een antwoord op deze
vraag. De interviews bestrijken samen met het survey-onderzoek de gehele onderzoeksperiode.

1.4 Deopbouw vanditrapport

Hoofdstuk 2 beantwoordt de drie onderzoeksvragen die hier centraal staan. In hoofdstuk 3 worden
samenvattende conclusies geformuleerd over geweld in de KJP.

Bij dit rapport horen vier bronstudies die in deel drie van het commissierapport gepubliceerd zijn. De
eerste bronstudie is een contextstudie, gebaseerd op literatuuronderzoek, archiefonderzoek en groeps-
gesprekken met (voormalige) professionals. De gesprekken met de ex-professionals zijn vooral van belang
geweest voor de beantwoording van de eerste twee vragen.

De tweede bronstudie is een uitgebreide beschrijving van de resultaten uit het survey-onderzoek. Het
survey-onderzoek bestrijkt de periode 1966-heden. De derde laat zien wat de verdiepende interviews
hebben toegevoegd aan de inzichten die het survey-onderzoek opleverde. De interviews beslaan de gehele
onderzoeksperiode. In de vierde bronstudie staan de opbrengsten uit het archiefonderzoek centraal
(inclusief de groepsgesprekken met (ex-)medewerkers uit de KJP). Het archiefonderzoek heeft bevindingen
opgeleverd over de gehele periode.
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2 Resultaten van onderzoek naar
geweld in de KJP-sector

In haar onderzoeksopdracht heeft de Commissie Geweld in de Jeugdzorg de volgende definitie van
‘geweld’ meegegeven:

Geweld is 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.

Bij het beantwoorden van de hoofdvragen is deze definitie leidend. De volgende vragen staan hier in drie
paragrafen centraal:

« 2.1 Watis er aan geweld voorgevallen in de kinder- en jeugdpsychiatrie (KJP) tussen 1945 en heden?

« 2.2 Hoe heeft het geweld in deze sector kunnen gebeuren?

« 2.3 Hoe hebben de pupillen het geweld ervaren en welke invlioed heeft dit gehad op hun latere leven?

Als het gaat om het beantwoorden van de eerste vraag (paragraaf 2.1), is er in navolging van de Commissie
een onderscheid tussen fysiek, psychisch en seksueel geweld gemaakt. In de survey zijn eerst deze vormen van
geweld uitgevraagd. Specifiek voor de sector KJP blijkt uit verschillende bronnen dat er sprake is van
geweld in verband met fixatie, separeermaatregelen en gedwongen medicatie. In deze sectorstudie is dat
geweld onder de noemer ‘institutioneel geweld’ gebracht. Het is geweld bij maatregelen die onderdeel
uitmaken van het behandelbeleid in de sector. Zwartboeken, klachten en respondenten in de survey geven
aan dat bij de uitvoering van fixatie, separeer- en isoleermaatregelen in de sector regelmatig geweld
voorkwam. In de KJP, — in de woon- en behandelsetting —, zijn regelmatig uitbarstingen van patiénten aan
de orde waaronder incidenten tussen patiénten onderling. Personeel kan hierop reageren met in de sector
gelegitimeerde middelen en maatregelen, — zoals fixatie, separeren en dwangmedicatie -, die door de
opgenomen patiénten als gewelddadig ervaren kunnen worden. Het is moeilijk vast te stellen of het
gebruik van dit type dwang in de behandeling een geoorloofde, proportionele vorm van geweld is
(geweest) in KJP-instellingen. Uit de bronstudies blijkt dat vanuit het perspectief van de patiénten het al
dan niet gelegitimeerde behandelingsgeweld relatief vaak ervaren is als een schending van de lichamelijke
en psychische integriteit en daarmee als ongeoorloofd en disproportioneel geweld.

Daarnaast besteedt deze studie apart aandacht aan het gevoel van onveiligheid in de sector en de ervaren
verwaarlozing. Een gevoel van onveiligheid kan bijvoorbeeld ontstaan als men getuige is van geweld ten
opzichte van een ander. Hoewel de commissie ‘verwaarlozing’ en ‘getuige zijn van...” niet per definitie
onder de noemer van geweld brengt, zijn ze voor deze sectorstudie toch relevant, omdat relatief veel
respondenten er de aandacht op vestigen.

In de volgende paragraaf wordt ingegaan op de aard van het geweld dat plaats heeft gevonden in de sector.
Over de omvang van het geweld in de KJP valt naar aanleiding van de bronstudies weinig te concluderen. Er
zijn vooral respondenten met negatieve ervaringen geraadpleegd en die hebben vooral over hun gewelds-
ervaringen gerapporteerd. De respondenten uit de survey geven hun verblijf in de KJP-sector geen hoog
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cijffer (gemiddeld tussen de 4 en de 5 op een schaal van 10), maar dat betekent niet dat het verblijf alleen
negatieve kanten had. In de interviews en de open antwoorden in de survey worden ook goede momenten
genoemd tussen medewerkers en pupillen in de KJP. Er waren vertrouwensbanden met mentoren of
groepsleiders. Groepsleiders die met patiénten kwamen eten of kinderen gezelschap kwamen houden als
ze in de isoleer zaten en mensen bij wie ze hun verhaal kwijt konden. Afhankelijk van welke groepsleider
aanwezig was, kon het gezellig zijn en werden er leuke dingen op de groep gedaan.” In deze studie hebben
ons echter gefocust op de ervaringen die de pupillen hebben met geweld.

2.1 Watiseraangeweld voorgevallen in de KJP tussen 1945 en heden?

De interviews, de survey, het archiefonderzoek en de groepsgesprekken met (ex-)professionals uit de KJP
bevestigen hetzelfde beeld: in deze sector vond geweld plaats dat afkomstig was van medepupillen én van
professionals.

De survey (N=121 ex-patiénten, 6 huidige patiénten en 27 naasten) en de interviews met ex-patiénten
(N=24) geven inzicht in de aard van het geweld in de KJP. In het geval van naasten in de survey betreft het
veelal een ouder van een (ex-)patiént; zij hebben de ‘naasten-vragenlijst’ ingevuld waarin dezelfde vragen
staan als voor de ex-patiénten. Aangezien familie of vrienden dezelfde vragen hebben ingevuld als de
patiénten zelf (maar dan voor de patiént in kwestie), is de naasten-respons meegenomen in de analyse van
de totale respons.

De resultaten van de survey laten zien dat alle vormen van geweld (psychisch, fysiek en seksueel) in de KJP
aan de orde zijn geweest (zie tabel 1). Het geweld werd gepleegd door medepupillen en medewerkers,
waarbij alle vormen van geweld vaker door medepupillen zijn gepleegd dan door medewerkers. Van alle
vormen van geweld wordt psychisch geweld het vaakst genoemd door de ex-patiénten: pupillen hebben
dreiging of angst gevoeld, voor pijn en verwonding maar ook voor vernederingen, en er is veelvuldig gepest
en gescholden. Er is psychisch geweld geweest van de kant van medepupillen (89%), maar ook door
groepsleiders en therapeuten (66%). Daarnaast noemt ruim één op de drie respondenten seksueel geweld
door medepupillen (36%) en één op de vijf door medewerkers (20%). Fysiek geweld door medepupillen
noemt twee op de drie respondenten (67%) en drie op de vijf noemt fysiek geweld door medewerkers (60%).
Zoals in de vorige paragraaf is aangegeven hebben we aan de vormen van geweld voor deze sector
institutioneel geweld toegevoegd. Daarnaast hebben we gevraagd naar onveiligheid en verwaarlozing.
Duidelijk mag zijn dat zowel institutioneel geweld als verwaarlozing alleen betrekking heeft op mede-
werkers en niet op medebewoners.

Hoewel in de interviews en de open antwoorden van de survey het institutioneel geweld veel genoemd
wordet, blijkt dat niet alle respondenten hiermee zelf te maken hebben gehad. Eén op de drie geeft aan wel
eens gefixeerd te zijn (33%), iets meer dan de helft is wel eens onder dwang gesepareerd (58%) en
ongeveer één op de drie (38%) heeft te maken gehad met dwangmedicatie.

Gevoel van onveiligheid is geen geweld maar het is wel een direct gevolg van het geweld op de afdeling.
Het getuige zijn van geweld tussen medebewoners onderling, van een professional ten opzichte van

een medebewoner, of van een medebewoner tegen een professional maakt het leefklimaat onveilig.

" Van der Klein en Horrevorts, Bronstudie survey, 5,6, en Linnemann en Steketee, Bronstudie interviews, 7. Marian van der Klein en
Esther Horrevorts. Bronstudie survey over geweld in Rinder- en jeugdpsychiatrie, 1945-heden (Utrecht: Verwey-Jonker Instituut, 2019).
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Het merendeel van de respondenten van de survey geeft aan dat dit het geval is. Maar er is meer: respon-
denten hebben zich daarnaast verwaarloosd gevoeld en vonden ook dat zij niet serieus zijh genomen door
de hulpverlening.

Tabel 1| Aard van geweld in de KJP zoals gerapporteerd door respondenten in de KJP-survey.™

Aan den lijve ondervonden volgens respondenten survey Ja (vaak en wel eens Nee (= nooit
(n=116, 1945-heden) voorgekomen) voorgekomen)
Seksueel geweld — door medewerkers 20,0% 80,0%
Seksueel geweld — door medepupillen 35,7% 64,3%

Fysiek geweld — door medewerkers 60,0% 40,0%

Fysiek geweld — door medepupillen 67,0% 33,0%
Psychisch geweld - door medewerkers 66,1% 33,9%
Psychisch geweld — door medepupillen 88,8% 11,2%
Fixatie (dwang) 33,0% 67,0%
Isoleer (dwang) 57,9% 42,1%
Dwangmedicatie 37,5% 62,5%
(Gevoel van) Onveiligheid — getuige geweest van geweld door medewerkers ~ 83,0% 17,0%
(Gevoel van) Onveiligheid - getuige geweest van geweld door medepupillen  88,4% 11,6%
Verwaarlozing en niet serieus genomen — door medewerkers 85,8% 14,2%

In de volgende paragrafen worden de verschillende vormen van geweld afzonderlijk besproken en waar
mogelijk wordt er aangegeven of hierin een verschil in tijdsperiode is.

2.1.1  Seksueel geweld

Uit de interviews, het surveyonderzoek en het archiefonderzoek blijkt dat er sprake was van seksueel
geweld door medebewoners en medewerkers van de instelling. Een op de vijf respondenten (20%) in het
surveyonderzoek geeft aan dat ze door een groepsleider of andere medewerker in de instelling op een
seksuele manier zijn aangeraakt (zie tabel 1 en figuur 1). Seksueel geweld kwam in de gehele periode
1945-heden in de residentiéle KJP voor. Het is niet mogelijk om aan te geven of hierin een verschil is wat
betreft de onderscheiden periodes. Als men kijkt naar het absolute aantal respondenten dat zegt te maken
te hebben gehad met seksueel grensoverschrijdend gedrag of misbruik, is er geen verschil tussen de
verschillende periodes.™ Drie respondenten rapporteren expliciet over verkrachting door een medewerker,
maar ook seksueel getinte opmerkingen en seksueel contact tijdens en na de behandeling, al dan niet met
consent, worden genoemd.

Bij arbeidstherapie, kaarsen dompelen, anderhalf jaar misbruikt door arbeidstherapeut. De deur ging op slot.
[Interview, V, verblijfsperiode 1972-1975, 16-18 jaar]

2 Van der Klein en Horrevorts, Bronstudie survey, 63.
3 Van der Klein en Horrevorts, Bronstudie survey, 17, 20.
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Het seksueel geweld gebeurde veelal heimelijk. Toch geeft een aantal slachtoffers uit de periode tussen
1965 en 1985 aan dat er mensen op de hoogte waren van het misbruik: een andere medewerker, hun
ouders, een medebewoner die er zelf ook mee te maken had, of de directie van de instelling. Dat had
volgens hen geen consequenties voor de betrokken medewerker. De pupillen spraken onderling niet over
het misbruik. Respondenten geven aan dat het klimaat was dat het niet bespreekbaar was. Mondje toe was
in de jaren zeventig volgens hen het onderlinge adagium. Soms heeft de directie wel met ouders of
pupillen over het misbruik gepraat. Een respondent vertelt:

Ik werd door hogere leiding bedreigd met geweld als ik vertelde van seksueel geweld door een collega. [Survey]

Mede naar aanleiding van de zaak Finkensieper is er na 1985in de KJP uitdrukkelijker aandacht voor
seksueel geweld gepleegd door professionals - Finkensieper werd in 1989 ontslagen en in 1992 werd hij
veroordeeld. Vanaf die periode worden er regels en richtlijnen omtrent seksueel grensoverschrijdend
gedrag opgesteld, en professionals die zich hier niet aan houden verliezen hun baan.™

lets meer dan één op de drie respondenten in de survey (36%) geeft aan dat zij door een medebewoner in
de instelling tegen hun wil op een seksuele manier aangeraakt zijn of een medebewoner hebben moeten
aanraken. In absolute aantallen is er geen verschil te zien wat betreft voor en na 1985 als het gaat om
respondenten die zeggen dit meegemaakt te hebben, maar omdat er in de eerste periodes veel minder
respondenten zijn, is het percentage hoger (50%) dan in de andere periodes (28%). In de toelichting van de
surveyrespondenten noemen zowel mannen als vrouwen het seksueel grensoverschrijdende gedrag van
medebewoners. Een van de geinterviewde vrouwen stelt:

Ik was nog niet binnen of men zat al aan mijn borsten. Dat was wennen. [Interview, V, verblijfsperiode 1990-1992,
15-17 jaar]

De geinterviewde mannen vertellen over seksueel misbruik onderling tussen de jongens in verschillende
instellingen.

Maar ook daar, het waren jongens onderling. Ook daar was vaak seksueel misbruik. Niet door de groepsleiding,
maar die hadden het niet echt in de gaten. In ieder geval zeiden ze niks. [Interview, M, verblijfsperiode 1981-1984
&1986-1991, 8-11 & 13-18 jaar]

Seksueel geweld tussen jongeren lijkt welhaast te horen tot het wonen in de KJP-sector. Volgens de
(voormalige) professionals is het:

[..] iets dat een beetje bij de problematiek van de Rinderen hoort en moeilijk uit te bannen is. Er gebeurt wat dat
betreft veel tussen de jongeren onderling. De Rinderen zitten in de KIP in een periode dat zij zich ook seksueel
ontwikkelen. Ze zoeken contact op dit gebied, met elkaar en soms ook met de groepsleiding.[Groepsgesprek met
professionals, 2018]™

4 Dane en Van der Klein, Bronstudie archiefonderzoek, 17.
5 Van der Klein en Dane, Contextstudie, 8.
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De kinderen wonen met elkaar in de KJP en gaan in de tienerjaren seksueel contact met elkaar aan. Uit de
gesprekken met de professionals en het archiefonderzoek blijkt dat individuele grenzen daarbij regelmatig
overschreden worden. Recentelijk (in 2016) betoogde een instelling bij de inspectie dat zij daarom
algemene huisregels heeft ingesteld die het bij elkaar op de kamer komen verbieden.™

In het archiefonderzoek bij de instellingen werden meerdere documenten aangetroffen over seksueel
geweld door jongeren onderling. Een voorbeeld daarvan zijn de seksuele spelletjes onderling van zes
jongens tussen de 10-15 jaar in 1996, waarbij sprake was van intimidatie en geweld. De klacht werd gemeld
door een moeder van een van de jongens. Er werd in kaart gebracht wat er precies gebeurd is. Er vonden
gesprekken plaats met de ouders, de jongens (de patiénten). Er werden afspraken gemaakt over de te
nemen maatregelen. De seksuele activiteiten vonden veelal plaats onderweg van het gymnastieklokaal
naar de unit (de leefgroep) en naar de school. De archiefstukken bevatten details over wat er precies
gebeurd is. Er is lichamelijk onderzoek verricht in verband met de vraag of iemand een seksueel overdraag-
bare aandoening heeft opgelopen. In de analyse achteraf in het dossier is genoteerd dat er een actievere
vorm van supervisie door volwassenen zal komen, zodat de KJP-instelling voldoende toezicht kan bieden
op dergelijke ‘spelletjes’ en kinderen zich beschermd voelen.”

In de dossiers en de groepsverslagen uit de onderzochte KJP-instellingen en in bij de inspectie gemelde
calamiteiten wordt regelmatig melding gemaakt van onderlinge seksuele activiteit en van seksueel
grensoverschrijdend gedrag, door jongens en meisjes. De inspectie heeft voor dit laatste een afkorting:
SGOG (Seksueel GrensOverschrijdend Gedrag). Jongens in de sector doen aan ‘seksspelletjes’.’® Ouders van
minderjarige meisjes maken zich regelmatig zorgen over de veiligheid van hun dochter. Ook de meisjes
zoeken seksueel contact met medebewoners, ’s avonds op de instelling of via een datingsite.” Naar
aanleiding van sommige klachten van ouders doet de instelling een melding bij de inspectie. Vaak
concludeert de inspectie dan, — na onderzoek door de instelling zelf —, dat de instelling passend heeft
gereageerd, dat het gebeurde goed is afgehandeld. Meestal bespreken de medewerkers van de instelling
hetincident na met de kinderen in kwestie en met het hele team. Vaak betreft het een ‘onschuldig’
incident, wat de instelling en de toezichthouders betreft. Hoe onschuldig het daadwerkelijk was en of de
jongeren het gebeurde zelf ook als zo vrijwillig hebben ervaren, blijkt niet uit de archieven.

' Inspectie, KJP8328.

7 Dane en Van der Klein, Bronstudie archiefonderzoek, 6.

'® Dane en Van der Klein, Bronstudie archiefonderzoek, 5 e.v..

» Dane en Van der Klein, Bronstudie archiefonderzoek, 6, en Inspectie dossier KJP8112 (2015).
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Figuur1 | Zelfgerapporteerd seksueel geweld - gepleegd door medewerker of medepupil (n=115).

Samenvattend beeld

Seksueel geweld kwam in alle decennia voor en gebeurde meestal heimelijk. Seksueel misbruik vond plaats
door zowel medewerkers als medepatiénten. Slachtoffers hebben misbruik door medewerkers slechts
incidenteel aangekaart en als zij dat deden werden er weinig consequenties aan verbonden voor de mede-
werkers (zie ook commissie Samson). Dit veranderde in de jaren negentig na de beruchte zaak Finkensieper.
Seksueel grensoverschrijdend gedrag tussen pupillen onderling werd door de medewerkers vaak als
onschuldig seksueel contact tussen pubers afgedaan, waarbij het de vraag is of het voor degenen die het
overkwam ook zulke onschuldige incidenten waren.®

2.1.2  Fysiek geweld

Op basis van de interviews en de survey kan geconstateerd worden, dat volgens de respondenten fysiek
geweld regelmatig aan de orde was in de sector. Bijna één op drie patiénten (31%) noemt dat zij vaak hard
zijn beetgepakt of geduwd door medewerkers en 28% dat dat wel eens is gebeurd (zie tabel 1 en figuur 2).
Ongeveer één op de vijf patiénten (21%) zegt dat zij hard geduwd zijn of geslagen werden door een
medewerker, waarvan iets minder dan de helft aangeeft dat het vaak voorkwam. Een op de vijf responden-
ten (19%) heeft meegemaakt dat een groepsleider of andere medewerker in de instelling hen vroeger zo
hard geslagen heeft dat het zichtbaar was (bijvoorbeeld blauwe plekken, schrammen en dergelijke). lets
minder dan de helft van hen heeft dit vaak meegemaakt. Met name in de periode tot 1985 zeggen relatief
veel respondenten dat zij te maken hebben gehad met fysiek geweld. De geinterviewden vertelden over
verschillende vormen van fysiek geweld die tot begin jaren tachtig regelmatig werden toegepast, zoals
slaan met een rietje of onder de koude douche gezet worden. In latere perioden wordt dit veel minder
gerapporteerd.

Over geweld door professionals is in archiefstukken nauwelijks iets te vinden en als dit wel het geval was,
dan gaat het vooral over wat wij hier ‘institutioneel geweld’ noemen; toegepast geaccepteerd geweld dat
zo nu en dan geregistreerd werd in verslagen. Dit betreft fysiek geweld dat gebruikt werd bij het isoleren of
het fixeren van patiénten. In de regel werd dit beschouwd als ‘gelegitimeerd geweld’.

2 Van der Klein en Horrevorts, Bronstudie survey, 12 e.v.. Linnemann en Steketee, Bronstudie interviews, 18 e.v..
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In de interviews en survey vertellen de respondenten ook over geweld door medepupillen in de sector. De
helft van de respondenten (50%) geeft aan dat zij hard geduwd of beetgepakt zijn door medebewoners,
een derde daarvan geeft aan dat dit zeer regelmatig gebeurde. Geslagen worden of iets naar je hoofd
gegooid krijgen door medebewoners wordt vaker gerapporteerd (57%), maar dit gebeurde niet met grote
regelmaat. Toch geeft ongeveer één op de drie respondenten (31%) aan dat zij zo hard geslagen zijn door
medebewoners, dat zij er letsel aan overhielden. Ook in de interviews noemen de respondenten agressie
onderling: ze zijn geslagen en geduwd, met een bezemsteel op het hoofd geslagen, of er is gedreigd met
een mes. Ook agressie van medebewoners tegen het meubilair maakte indruk: er werden af en toe deuren
ingetrapt. Volgens de respondenten vertoonde een kleine groep veel externaliserend gedrag, met
schelden, duwen of slaan, waar de medebewoners veel last van hadden en bang voor waren.

In de archieven zijn met name de sporen (indirecte aanwijzingen) van fysiek, psychisch en seksueel geweld
te vinden van patiénten onderling. In het archiefonderzoek bij de instellingen zijn meerdere voorbeelden van
fysiek geweld door patiénten aangetroffen. In de dossiers varieert dit van slaan en schoppen tot en met
wurging. Ook komen in het archiefonderzoek incidenten voor waarin agressie van jongeren richting de
groepsleiding speelde, zoals slaan en schoppen.”

Qua periodisering valt over het onderlinge fysieke geweld in de KJP voorzichtig te concluderen dat het door
de tijd heen is afgenomen. Het percentage respondenten dat in de survey bijvoorbeeld zegt dat zij nooit
geslagen zijn, neemt gestaag toe in de tijd (29% in de periode voor 1985; 36% in de periode 1985-2005; en
44% in de periode 2005-heden).
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Figuur 2 | Zelf-gerapporteerd fysiek geweld - gepleegd door medewerker of medepupil (n=115).

= Dane en Van der Klein, Bronstudie archiefonderzoek, 22.
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Samenvattend beeld
Fysiek geweld door medewerkers en bewoners komt gedurende de gehele periode voor. Het geweld lijkt op
basis van de survey wel af te nemen in de loop van de tijd, zowel van medebewoners als van medewerkers.

2.1.3  Psychisch geweld

Psychisch geweld wordt in deze sector het meeste genomen. In de survey is gevraagd of pupillen zich
bedreigd hebben gevoeld of angst gehad, voor pijn en verwonding maar ook voor vernederingen, en er is
gevraagd naar pesten of uitgescholden worden. Als het gaat om psychisch geweld dan betreft het zowel
geweld van de kant van medepupillen, patiénten onderling, maar ook door medewerkers van de KJP

(zie tabel 1 en figuur 3).

In de periodes tot 1985 geven alle respondenten aan dat zij te maken hadden met psychisch geweld in de
vorm van kleineren, vernederen of gepest worden door medewerkers. Vanaf 1985 geeft 45% aan dat het
nooit voorkwam. Dat betekent dat meer dan de helft aangeeft dat het nog wel voorkwam (55%). Angst
voor agressie, bedreiging en verwonding kwamen voor 1985 zeer regelmatig voor (93%), na 1985 werd dit
beduidend minder. Angst voor agressie (45%) en bedreiging (35%) werden voor die periode nog steeds wel
genoemd, maar relatief minder dan in de eerdere periode. De respondenten die zeggen psychisch geweld
mee te hebben gemaakt, geven aan dat het een grote impact heeft gehad.

Deinvioed van de dingen die zo’n arts-assistent zei zoals ‘meisjes als jij blijven altijd onzeker, het zal nooit wat wor-
den, je bent manipulatief, je zal nog vaak opgenomen worden’. Met zijn manier van praten haalde hij je onderuit.
[Survey]

Hoe verschrikkelijk en traumatiserend het voor mij is geweest. Over hoe een groepsleider tegen mij zei dat ze een
hekel aan mij had en liever van me af was. [...] hoe dezelfde groepsleider tegen een ander zei dat ze heel dik was en
moest afvallen, terwijl ze daar met een eetstoornis zat. Hoe ze me met drie groepsleiders aan armen en benen uit
mijn Ramer sleurden terwijl ik heel bang en verdrietig was en mijn Ramer niet uit durfde, maar dus moest. [Survey]

Machtsmisbruik door professionals wordt regelmatig genoemd als een vorm van psychisch geweld:
dreigen dat patiénten hun ouders niet mogen zien, dreigen met de isoleer of dreigen met het in gang
zetten van een juridische procedure tot dwangopname worden regelmatig in de antwoorden genoemd.
Een respondent vertelt dat er vaak gedreigd werd met de straf dat er geen bezoek mocht komen:

Aangezien ik zelf tegenwoordig als jeugdprofessional werk in ons werkveld, zie ik pas hoe ernstig fout er het in mijn
tijd wel eens aan toeging. Het meest ernstige vond ik het machtsmisbruik: als je dit niet doet zie je je ouder langer
niet, bijvoorbeeld, of dreigen met gesloten/geisoleerd worden geplaatst. [Survey]

Een andere patiént meldt:

[Ze] dreigden met IBS/RM (inbewaringstelling/rechterlijke machtiging). Geen telefoon in beheer mogen hebben.
Zeer beperkte toegang tot de gezamenlijke computer. [Survey]

Psychisch geweld door medebewoners speelde ook een rol. V6ér 1985 geven alle respondenten aan dat ze

uitgescholden, gepest of gekleineerd werden door medebewoners. In de periode daarna nam dit wel af
maar nog steeds zegt een meerderheid (79% in de periode 1986-2005 en 67% in de periode 2006- heden)
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dat zij dit meegemaakt hebben. Hetzelfde patroon zien we voor angst voor pijn en verwonding en
bedreiging door medepatiénten in de KJP. Tot 1985 zegt iedereen op één na (93%) dat zij bang waren of
bedreigd werden, daarna nam dat af maar kwam het nog steeds vaak voor. Met name het percentage dat
bang was voor pijn of verwonding is nog relatief hoog (75%), maar bedreiging werd in de loop van de tijd
relatief minder vaak ervaren (66% in de periode 1986-2005 en 44% in de periode 2006-heden).
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Figuur 3 | Zelf-gerapporteerd psychisch geweld - gepleegd door medewerker of medepupil, 1945-2018 (n=116).

Samenvattend beeld

Psychisch geweld wordt voor alle periodes door ex-patiénten vaak genoemd. Psychisch geweld komt vooral
van medepatiénten, zoals uitgescholden, gepest of gekleineerd worden. Maar er is ook sprake van psychisch
geweld door medewerkers. Naast uitgescholden worden of kleinerende opmerkingen krijgen, wordt vooral
machtsmisbruik — wat overigens niet hetzelfde is als psychisch geweld — genoemd: het dreigen met het
inhouden van privileges, zoals je ouders niet mogen zien, geen bezoek mogen ontvangen of geen telefoon
in beheer mogen hebben. Ook werd er gedreigd met een dwangmaatregel, zoals isoleren of een juridische
procedure voor dwangopname in gang zetten. Er lijkt wel een dalende trend te zijn. Voor 1985 geven alle
respondenten aan dat ze hiermee te maken hebben gehad; na 1985 is er sprake van een daling.

2.1.4 Institutioneel geweld: fixatie, isolatie en dwangmedicatie

Het gebruik van dwangmiddelen is lang beschouwd als een noodzakelijk en legitiem onderdeel van de
behandeling in de KJP-sector. Het gaat dan om het toepassen van middelen uit de volwassenenpsychiatrie
op minderjarigen: fixatie, isolatie en dwangmedicatie. De professionals bevestigen dat deze vormen van
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dwang onderdeel zijn (geweest) van de behandeling in de KJP, al benadrukken zij dat ze incidenteel
plaatsvonden. Een aantal geinterviewden en ex-patiénten in de survey noemt afzondering ‘in de isoleer’
traumatiserend en op zichzelf een vorm van mishandeling. Isoleren is voor hen een combinatie geweest van
fysiek en psychisch geweld. Eén respondent zegt daarover:

In de separeer zitten is je eigen schuld, dat werd aan alle Ranten duidelijk gemaakt. Ik werd ‘s nachts gesepareerd
omdat ze het personeel niet hadden om op me te letten. Overdag zat ik in de woonkamer van de gesloten afdeling.
Ik zat van 20.00 tot 9.00 uur in de separeer. [Survey]

Uit de survey blijkt dat drie op de vijf respondenten heeft meegemaakt dat zij gesepareerd zijn tijdens hun
verblijf in de KJP. Meestal ging het gesepareerd worden gepaard met geweld door de medewerkers: door
meerdere mensen tegen de grond gedrukt worden of op hardhandige wijze beetgepakt worden. Wat ook als
vernederend werd ervaren was het gedwongen uitkleden vanwege een mogelijk suiciderisico. Van alle
dagelijkse handelingen die met geweld worden geassocieerd rapporteren de respondenten ‘onder dwang
uitkleden/douchen’ het vaakst: bijna één op de twee respondenten rapporteert dat dit voorkwam in de KJP.

Eén op de drie respondenten geeft aan dat ze te maken hebben gehad met fixatie. De respondenten en de
archieven geven meerdere voorbeelden van hardhandige fixatietechnieken. Wat in principe legitiem was,
kon in de complexe kinderpsychiatrische praktijk ook uit de hand lopen. Sporen van niet goed toegepaste
holdingtechnieken (bij fixatie), met verwondingen tot gevolg, zijn ook voor de recente perioden (na 1994)
in de archieven van instellingen en de inspectie te vinden. In 2015 heeft een twaalf-jarig meisje tijdens
fixatie een gebroken pols opgelopen. De vraag die de instelling dan van de inspectie moet beantwoorden
is of het geweld dat toegepast is proportioneel is geweest en welke verbetermaatregelen kunnen worden
genomen.*

Separeren tegen de wil van de patiént is sinds de wet BOPZ slechts toegestaan ter afwending van gevaar
dat niet op een andere, minder ingrijpende manier kan worden voorkomen. Secundair doel was het bieden
van een prikkelvrije omgeving voor de patiént zodat die tot rust kon komen.> De geinterviewde professio-
nals betreuren dat de betrokken ex-patiénten destijds en in hun latere leven zoveel last hebben gehad van
het ervaren insititutionele geweld. Tegelijkertijd geven zij aan dat ze met de beste bedoelingen gehandeld
en behandeld hebben. De respondenten benadrukken echter de negatieve effecten van deze maatregel.
De isoleerervaringen zijn traumatisch geweest voor de kinderen: alleen, zonder kleren, soms vrij lang en
altijd met dwang. In de archieven zijn ook klachten van ouders te vinden over het isoleren van de minder-
jarigen. Een respondent vertelt over paniekaanvallen en de herbeleving van trauma’s opgedaan in de
isoleercel. Hij vindt dat de professionals hem niet goed behandeld hebben en beter hadden moeten weten
hoe ingrijpend isolatie is. Ook de begeleiding en controle tijdens de separatie lieten te wensen over:

Geen po in de isoleercel Rrijgen, je behoefte op de grond moeten doen, 24 uur zonder eten of drinken en zonder
iemand gezien te hebben in de isoleercel, niemand kRunnen oproepen via de intercom 24 uur lang. [Survey]

2 Dane en Van der Klein, Bronstudie archiefonderzoek, 8. Inspectie meldingsdossier KIP7600 (2015): de instelling heeft na evaluatie
met de PRISMA methode een verbeterplan opgesteld: gaat voortaan niet meer de oude techniek gebruiken.
= Bert van der Werf, “De separeer en de prikkelarme omgeving” in SP, nr. 33, 33-37, 2003.
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De dreiging met fixatie en opsluiting, het opgesloten zijn in een gang, altijd de sleutel moeten vragen als je naar
buiten wilt, een gevangenisgevoel maar dan zonder de rechten die je als gevangene WEL hebt. [Survey]

De angst, de woede en de frustratie hebben tot gevolg gehad dat in deze sector ook relatief veel ex-patién-
ten zelf geweld hebben gebruikt jegens professionals. Een derde van de surveyrespondenten zegt zelf
geweld te hebben toegepast uit radeloosheid, zelfverdediging of het gevoel onredelijk behandeld te
worden, vaak als men de isoleer in moest.z

Er zijn ook geinterviewden en surveyrespondenten die een lichtpuntje weten te melden in het verhaal over
isoleren in de KJP. Afhankelijk van de professional van dienst, kon isoleren in de KJP gunstig afsteken tegen
het gebruik van de isoleer in de volwassenenpsychiatrie. Zoals een respondentent in de survey vertelt:

Met name de ervaringen rondom separeren hebben me wel gevormd, het is traumatisch geweest om zo lang opge-
sloten te zitten. Tegelijk vind ik de manier zoals er toen mee omgegaan werd prettiger dan mijn latere ervaring in de
volwassenenpsychiatrie. Er kwamen bijvoorbeeld groepsleiders met mij samen eten of even een spelletje doen als
ik wat rustiger was, dit was erg fijn. [Survey]

Een geinterviewde herinnert zich:

Toen kwam [ ] mijn mentor waar ik het goed mee kon vinden. Die haalde een drumstel en zette dat bij mij in de
isoleercel. En dan zei hij: drum dit maar na, dan mag je er uit. [...] na 10 seconden had ik dat ritme en toen mocht ik
uit de isoleercel. [Interview, M, verblijfsperiode 1986-1991, 13-18 jaar]

In de periode tot 1985 waren de isoleerruimtes niet altijd even goed ingericht. In de interviews wordt ook
wel gesproken van een kast of een koude kamer. Uit het onderzoek komt wat de aard van de isoleererva-
ringen betreft geen duidelijk verschil naar voren tussen de periodes voor en na het invoeren van de
dwangmiddelenregistratie in 1979, of voor en na het invoeren van de BOPZ (1994). In alle perioden tot
2005 worden ervaringen met de isoleercel gemeld, en wordt gemeld dat dit traumatisch was om zelf mee
te maken en om als getuige mee te maken. In de recente periode (2006-heden) werd er minder geisoleerd
in de KJP dan vroeger. De ruimtes zijn tegenwoordig aangenamer en er wordt werk gemaakt van contact
met het kind tijdens de isolatie (High Intensive Care). Een aantal instellingen maakt tegenwoordig werk
van ‘open isoleerruimtes’ die minder paniek veroorzaken bij de jeugdigen en minder intimiderend
werken.?

Heden ten dage moet er bij kinderen in de isoleercel begeleiding zijn. Maar helemaal weg is deze praktijk
van onbegeleid isorelen nog niet in de behandeling van KJP-patiénten, getuige onder andere het signaal
dat een moeder in 2015 afgaf bij de inspectie. De moeder meende dat de instelling niet om wist te gaan
met het agressieve gedrag van haar dochter en haar daarom bijna permanent in de isoleer liet zitten. De
moeder nam zelfs een advocaat in de arm om de Rechterlijke Machtiging op te heffen waarmee het meisje
in de instelling zat. Uiteindelijk werd de patiént overgeplaatst.z®

24 Van der Klein en Horrevorts, Bronstudie survey, 43.

= Dane en Van der Klein, Bronstudie archiefonderzoek, 11. Inventaris, NR. 621.

26 Argus registratie. Inspectie meldingsdossier KIP7937 (melding instelling). KJIP7946 (melding moeder). Van der Klein en Dane,
Contextstudie, 15. Dane en Van der Klein, Bronstudie archiefonderzoer, 11.
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Medicatie onder dwang

In de behandeling binnen de KJP zijn er ook vaak problemen (geweest) met (dwang)medicatie. Eén op de
drie surveyrespondenten rapporteert te veel of inadequate medicatie. De respondenten spreken ook over
de bijwerkingen van de medicijnen die suf maken, en een overaanbod aan slaapmiddelen. Relatief veel
ex-patiénten hebben dat als een onnodige en inadequate behandeling ervaren.

Er waren Rinderen die zoveel medicatie kregen dat ze hun veters niet Ronden strikken. [Survey]

Een geinterviewde vertelt dat zij zonder slaapproblemen te hebben op 10-jarige leeftijd slaapmiddelen
aangeboden kreeg bij binnenkomst in de instelling. Een ander zegt:

Dan kreeg ik eerst een pilletje Lorazepam, dat werkte volgens hen niet. Dus dan deden ze een spuit. En dan bonden
ze me op de brancard vast en dan deden ze me in de separeer, maar dan maakten ze me niet los, terwijl ik in slaap
was gevallen. Dus toen ik wakker werd, werd ik boos, omdat ik vastzat. En dan mocht ik daarna langer blijven
omdat ik zo boos was. [Interview, V, verblijfsperiode 2006-2008, 16-18 jaar]

Een enkele keer is er tijdens de behandeling sprake van dwangvoeding (bij eetstoornissen) en een heel
enkele keer van de combinatie van dwangvoeding en fixatie, maar dat betreft dan eetstoornissen die
nauwelijks te behandelen zijn.?

In zwartboeken over de volwassenenpsychiatrie staan klachten over het zogeheten platspuiten. Dat laatste
lijkt in de KJP niet aan de orde te zijn geweest, aangezien zowel in de survey als in de interviews dit niet
genoemd wordt.

Het aantal mensen dat klaagt over verkeerde en te veel medicatie in de KJP is niet gering. In het archief-
onderzoek zijn beide vaak tegelijkertijd aan de orde; verkeerde medicatie heeft in de praktijk vaak te
maken met de diagnoseproblematiek in de sector.2® Een moeder uit de survey vertelt over de medicijnen
van haar zoon:

Hij kreeg Risperdal, terwijl ik als moeder (en later de psychiater [ooR]) aangaf dat hij dat niet nodig had. Hij werd
niet behandeld voor het probleem waarvoor hij aangemeld was. Hij kreeg tijdens de opname diabetes. Ondanks
aanhoudende Rlachten heeft het (weken) geduurd voordat ze met hem naar een dokter gingen. [De instelling] heeft
nooit de link gelegd tussen de Risperdal en de diabetes.[Survey]

In het archiefonderzoek is een langlopende klacht te vinden (1997-2008) van ouders over het gebruik van
te veel Dipiperon, in combinatie met separeren zonder begeleiding.

27 |nspectie meldingsdossier KJP100967.
2 |dem, KJP100g990 en Dane en Van der Klein, Bronstudie archiefonderzoek, 9.
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Figuur 4 | Zelf-gerapporteerd institutioneel geweld bij fixatie, separatie of dwangmedicatie (n=108).

Verwaarlozing en getuige zijn van geweld: een sectorspecifiek onveilig Rlimaat

In de interviews en ook in de open antwoorden in de survey geven de respondenten zelf aan dat dit aspect
van hun verblijf in de KJP veel impact heeft gehad. Drie op de vier patiénten (75%) geven aan dat zij zich
niet serieus genomen en niet beschermd voelden door de groepsleiding en therapeuten in de instellingen.
Enkele respondenten geven aan dat de groepsleiding hen ook niet beschermde tegen pestgedrag van
andere kinderen en dat zij dat gedrag lieten voortbestaan. Melders bij de Commissie wijzen ook op andere
vormen van verwaarlozing, zoals het niet verschonen van een kind dat in bed heeft geplast®.

Emotionele verwaarlozing, geen affectie of aandacht krijgen kwam geregeld voor, genegeerd worden door groeps-
leiding, noem maar op. Het zijn verschrikkelijke tijden geweest waar ik erg dankbaar voor ben dat ik er zo goed ben
uitgekomen. IR hoop oprecht dat dit aan de kaak gesteld wordt. [Survey]

De meeste respondenten in de survey (75%) laten weten dat zij regelmatig hebben meegemaakt dat
medepatiénten met geweld werden geisoleerd of gefixeerd. Hoewel dit binnen het behandelingsbeleid
waarschijnlijk veelal legitiem was, hebben de respondenten het geweld dat gebruikt werd door personeel
vaak als onnodig en disproportioneel ervaren. Voor hen werd het klimaat onveilig en dreigend en ze pasten
hun gedrag aan om zelf zo’n confrontatie met het personeel te vermijden.

Af en toe vertel ik erover [...]. Bijvoorbeeld over de incidenten op de groep, separaties bijvoorbeeld en over hoe
gruwelijk onveilig ik me daar heb gevoeld en hoe dit niet gezien werd. Dat ik dag en nacht last heb van die tijd
(herbelevingen, nachtmerries) en hoe ik er me daarvoor schaamde. [Survey]

Uit het archiefonderzoek en de groepsgesprekken met ex-professionals blijkt dat er in de gehele periode af
en toe sprake is van chaos op de woongroepen (bij afwezigheid van personeel smeren kinderen poep op de

muur, paniek bij isoleerincidenten, kort en klein geslagen meubilair, onderlinge intimidatie en fysiek geweld)
en on(be)handelbaarheid van patiénten. Dit geldt voor alle perioden, maar het minst voor de meest recente.

29 Bakker et al., Haalbaarheid.
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Er zijn inmiddels aparte klinieken voor jongeren met specifieke ziektebeelden (eetstoornissen bijvoorbeeld)
die elkaars problematiek goed kennen, en waarin vast personeel, — beter dan vroeger -, geleerd heeft om de
chaos te voorkomen. Ook heden ten dage zijn er in het archiefonderzoek echter voorbeelden te vinden van
ervaren onveiligheid op de instelling. Uit het archiefonderzoek bij de inspectie blijkt dat er af en toe door
onvoldoende of geen toezicht zelfmoordpogingen in KJP-instellingen plaatsvinden. Uit dossieronderzoek
blijkt ook dat ouders regelmatig een klacht indienen over de onveilige omgeving op de afdeling, zoals die
van een moeder van een 15-jarige patiénte die scherpe voorwerpen aantrof.3° Enkele geinterviewden en
surveyrespondenten vertellen over ‘snijparties’ (automutilatie) op een woongroep.

Samenvattend beeld

Dwangmaatregelen zijn een onderdeel van de behandeling in de KJP. Het gebruik van de dwangmaatregelen
kent een grijs gebied waarin niet altijd duidelijk is welk geweld gelegitimeerd is. Vanuit het perspectief van
patiénten is het beeld dat er veelvuldig onnodig geweld is toegepast bij dwangmaatregelen. Ook in de
dossiers komen voorbeelden voor van excessief of verkeerd gebruik van holdingtechnieken, waardoor er
letsel ontstond.

De inzet van dwangmaatregelen is in de latere jaren veranderd. De isoleerruimtes zijn wat vriendelijker
ingericht en er is vaker sprake van High Intensief Care: meer begeleiding voor jongeren tijdens de periode van
afzondering, in plaats van langdurige separaties in een isoleercel met te weinig controle en begeleiding.
Hoewel verwaarlozing, het meemaken van angstwekkend gedrag van medebewoners, zoals automutilatie,
en het getuige zijn van geweld, zoals disproportioneel geweld bij separatie of dwangmedicatie, niet te zien
zijn als vormen van geweld, dragen ze, net als geweld, wel bij aan een gevoel van onveiligheid bij deze
jongeren. Zij pasten hun gedrag aan om zelf zo’n confrontatie met het personeel te vermijden.

2.2 Hoe heeft het geweld in de KIP kunnen plaatsvinden?

De KJP draagt sectorspecifieke risico’s in zich als het om geweld gaat. Er is niet één oorzaak die ervoor
zorgt dat de ex-patiénten geweld hebben ervaren; een samenspel van factoren is hier aan de orde, zo blijkt
uit het archiefonderzoek, de bestudering van literatuur en beleidsdocumenten, en de groepsgesprekken
met experts en (voormalig) professionals, die stuk voor stuk lange tijd werkzaam waren in de KJP-praktijk.

De Commissie heeft risicofactoren voor het ontstaan en voor het voortduren van geweld tegen minderjari-
gen in de jeugdzorg onderscheiden in drie niveaus: macro -, meso — en microniveau. Ze worden hieronder
besproken:

2.2.1 Het macroniveau: de maatschappelijke, politieke en juridische context

Als risicofactoren voor het ontstaan en voortduren van geweld in de sector op macroniveau zijn de
volgende factoren aan de orde:

« Het gebrek aan maatschappelijke of politieke aandacht voor de sector (een verweesde sector).
Ontbreken van wet- en regelgeving ten aanzien van dwangbehandeling en dwangmaatregelen.
Rechten van minderjarige patiént niet gewaarborgd.

Grote afstand van de inspectie tot de praktijk.

% Dane en Van der Klein, Bronstudie archiefonderzoek, 14.
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In de volgende paragraaf worden deze factoren nader beschreven.

Het gebrek aan maatschappelijke of politieke aandacht voor de sector (een verweesde sector)

De KJP is lange tijd buiten beeld gebleven van wetenschappers, politici en maatschappij, mede omdat het
als een onderafdeling van de volwassenenpsychiatrie werd beschouwd. Tot begin jaren tachtig zijn er
weinig harde gegevens gedocumenteerd over de KJP sector. Tot 1982 zijn er geen cijfers bekend over de
populatie, ook is er nauwelijks informatie over de sekse, de leeftijd en de problematiek van de patiénten.
Het was een kleine sector die weinig maatschappelijke en wetenschappelijke aandacht kreeg. Toen in de
psychiatrie vanaf de jaren zeventig de patiéntenbeweging actief werd, richtte die zich in eerste instantie op
de missstanden in de behandeling van volwassenen. Toen de ouders zich in de jaren tachtig verenigden en
toen daarna de BOPZ werd ingevoerd (in 1995), bleek dat de behandeling en bejegening in de KIP meer
toezicht nodig had van de inspectie, de samenleving en de politiek.”'

Dat er een gebrek aan intern en extern toezicht was, komt ook door het besloten karakter van de sector.
Zeer uiteenlopende zaken zoals de ligging van de instellingen (vaak afgelegen), de dominantie van
psychiaters, de visies op de (therapeutische) behandeling en de afwezigheid van ouders daarin, hebben
bijgedragen aan het besloten karakter van de sector. In de jaren vijftig, zestig en zeventig overheerste de
psychoanalyse als leidend theoretisch beginsel in de KIP waar men indertijd de visie had dat ouders niet
betrokken moesten worden bij de behandeling en op een afstand gehouden werden.* Als kinderen ter
observatie kwamen, mochten zij gedurende een periode van zes weken hun ouders niet zien. Pas in de
loop van de jaren tachtig veranderde dat. Ouders waren steeds vaker welkom op de instelling en werden
ook meer en meer betrokken in de behandeling van hun kinderen.

Ontbreken van wet- en regelgeving ten aanzien van dwangbehandeling en dwangmaatregelen

De visie van de politiek en de sector op het gebruik van dwangmiddelen in de KJP is tussen 1945 en heden
sterk veranderd. Dwangmaatregelen zijn lange tijd als een onvermijdelijk en noodzakelijk onderdeel van
de behandeling gezien. Het gebruik van dwangmaatregelen kwam begin jaren zeventig, mede door de
opkomst van de patiénten- en familiebeweging, op de agenda van de politiek en de sector te staan en
daarmee groeide het besef dat disproportioneel gebruik van dwangmaatregelen aangepakt moest
worden. De patiéntenbeweging (onder andere de Belangenvereniging Minderjarigen) vraagt met acties om
aandacht voor de negatieve, (traumatische) kanten van dwang in de behandeling: de isolatiepraktijken in
de KJP kwamen ter discussie te staan.

Vanaf de jaren tachtig ging de overheid zich intensiever met de sector bemoeien: wetgeving, richtlijnen en
protocollen werden ontwikkeld om de sector te verbeteren. Sinds 1884 is er, - binnen de Krankzinnigenwet
-, het register van dwangmiddelen, dat tot in de jaren zeventig in de praktijk alleen gebruikt werd om
dwangopnames te registreren. De politiek pakte deze kwestie op: er kwamen vragen vanuit de Tweede
Kamer en vanaf 1979 werd het Register Middelen en Maatregelen (M&M) heringevoerd. Onder middelen
en maatregelen worden fixatie, isolatie en dwangmedicatie begrepen. Dwangmaatregelen moesten
geregistreerd worden, ook voor patiénten die vrijwillig waren opgenomen.

Bakker et al., Haalbaarheid, Bijlage V Belangenorganisaties van patiénten en familie, p.48: achtereenvolgens 1978: Angst,
Dwang en Fobiestichting, 1984: Ypsilon, 1987: Oudervereniging Balans / Nederlandse Vereniging voor Autisme, 1987:
Vereniging voor Manisch-Depressieven en Betrokkenen, 1988 Stichting Weerklank. Lucieer, Inzicht; Kappelhof,

Tussen aansporen en opsporen; Dane en Van der Klein, Bronstudie archiefonderzoek, 8, 12, '16; Zie ook Inventaris:
http://www.gahetna.nl/collectie/archief/pdf/NL-HaNA_2.27.5035.ead.pdf.

Gijswijt-Hofstra en Oosterhuis, Verward van geest

%
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Dwangopnames en dwang in de behandeling van (minderjarige) psychiatrische patiénten bleven in de
jaren tachtig op de politieke agenda staan. Dat leidde uiteindelijk tot de invoering van de BOPZ (1995).
Sinds de BOPZ is het gebruik van middelen en maatregelen wettelijk verankerd. De toepassing van M&EM
gaatin principe om een eenmalig ingrijpen voor ten hoogste zeven dagen zonder behandeldoelstelling.
Dwangbehandeling is alleen mogelijk ter afwending van onacceptabel en direct gevaar voor de patiént zelf
of voor anderen. Dwang moet vastgelegd worden in het dossier en als patiénten zich verzetten moet het
gemeld worden bij de inspectie. De veronderstelling van de wetgever is dat medewerkers op deze manier
bewuster en daardoor beperkter dwangmaatregelen inzet. Onderzoekers van het Trimbos Instituut
constateerden na de invoering van de BOPZ, dat de KJP zich wel bewust was van gedwongen opnames,
maar veel minder oog had voor het eigen dwingende behandelingskader rond medicatie en isoleren.

Rechten van minderjarige patiént niet gewaarborgd

Lange tijd zijn de rechten van (minderjarige) patiénten niet gewaarborgd. De stukken in de archieven van
de instellingen en van de inspectie laten zien dat de landelijke wet- en regelgeving veel heeft betekend
voor de versterking van patiéntenrechten in de KJP en het aan de orde kunnen stellen van geweld in de
KJP. Met de introductie van de Wet Klachtrecht cliénten zorgsector (WKcz, 1995) is elke instelling in de KJP
verplicht om een klachtencommissie te hebben. De WKcz en de klachtencommissies zijn vooral belangrijk
voor de afhandeling van klachten over geweld en andere zaken. Klachten dienen in de KJP véér indiening
bij de klachtencommissie eerst met het hoofd van de betrokken afdeling en het personeel in kwestie
besproken te worden. Een deel van de klachten en incidenten komt daarom nooit bij een klachtencommis-
sie terecht. Uit het archiefonderzoek blijkt dat bij sommige instellingen, — zeker in het begin , onvoldoende
bekendheid is gegeven aan de klachtencommissie, waardoor ouders en pupillen niet op de hoogte waren
dat de klachtencommissie er (voor hen) is. Bij het in behandeling nemen van klachten op instellingsniveau
speelt ook de leeftijd van de kinderen mee. Ouders met kinderen boven de twaalf jaar trekken vaak
tevergeefs aan de bel bij de klachtencommissie op de instelling, zeker in de recente periode. Jeugdigen
boven de twaalf hebben in de KJP inspraak in de behandeling en kunnen aangeven dat ze hun ouders meer
op afstand willen hebben. Sommige klachtencommissies hebben klachten van ouders over een onveilig
klimaat op de instelling daarom niet-ontvankelijk verklaard.»

Kinderen zelf dienen zelden een klacht in. Dat was en is zo vé6r en na de invoering van de WKcz. Vanaf de
jaren tachtig konden patiénten zelf al terecht bij Patiénten Vertrouwens Personen van de Stichting PVP. Uit
de jaarcijfers van de Stichting PVP blijkt dat jonge patiénten in de psychiatrie ook toen nauwelijks klachten
indienden over geweld door medewerkers. Hetzelfde blijkt uit het materiaal bij de inspectie. Een mogelijke
verklaring is dat de drempel voor kinderen en jongeren om naar de PVP, de klachtencommissie of de
inspectie te stappen te hoog is; het indienen van een klacht was te ingewikkeld - bijvoorbeeld door de
gebruikte formulieren — of men begreep niet hoe de procedure verliep.3

Een andere verklaring zou kunnen zijn dat jongeren verwachtten dat er niets gedaan wordt met hun
klachten of dat het ontmoedigd werd om een klacht in te dienen. De survey en de interviews voor deze
studie bevestigen die laatste verklaring. Acht respondenten uit de survey die geweld meegemaakt hebben,
hebben destijds een formele klacht ingediend over het ervaren geweld: vier in de jaren negentig, — na
invoering van de WKcz -, en vier in de meest recente periode. De respondenten geven aan dat zij zich niet
‘gehoord’ voelden over hun klacht. Uit de interviews blijkt overigens ook dat de weg naar de klachtencom-

3 Inspectie archief, meldingendossier: KJP3053.
3¢ Andre van de Mol (Stichting PVP) in Haalbaarheid, Bakker et al., 155, 179.
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missies geen vanzelfsprekend pad was. Geen van de geinterviewde slachtoffers in deze sectorstudie heeft
aan de klachtencommissie op de instelling gedacht. Dat betekent dat de landelijke wetgeving wel belang-
rijk was voor de infrastructuur om klachten over geweld aan de orde te kunnen stellen, maar dat dat niet
automatisch betekende dat daar veel gebruik van werd/wordt gemaakt.

Grote afstand van de inspectie tot de praktijk

Van toezicht op de KJP, zowel intern als extern, is tot 1985 niet of nauwelijks sprake geweest, blijkt uit
beleidsdocumenten en het archiefonderzoek bij de inspectie. De volgende instanties zijn opeenvolgend
verantwoordelijk geweest voor het toezicht: het Staatstoezicht op Krankzinnigen en
Krankzinnigengestichten, de Geneeskundige Hoofdinspectie voor de Geestelijke Volksgezondheid (GHIGV
vanaf 1957), de Inspectie Gezondheidszorg (IGZ vanaf 1995) en de Inspectie Gezondheidszorg en Jeugd (1G)
vanaf 2015). De belangrijkste taak van deze inspecties was en is toezicht te houden op naleving van de wet
en het bewaken van de kwaliteit van de zorg.

Na 1945 hield zich decennialang een zeer kleine groep inspecteurs actief bezig met toezicht op de gehele
GGZ-sector, inclusief de KJIP. Onder andere door hun geringe aantal was het toezicht op de KJP niet
bijzonder intensief. Hoofdinspecteur Hoeing stelde in 1983 in een brief aan de directies van de kinder-,
respectievelijk jeugdpsychiatrische voorzieningen:

In het verleden heeft ndch de (centrale) overheid, ndch het Staatstoezicht op de volksgezondheid veel bemoeienis
gehad (om niet te schrijven veel belangstelling getoond voor) de kinder- en jeugdpsychiatrie.s

Tot halverwege de jaren tachtig was toezicht op de KJP marginaal. De inspectie besteedde meer tijd aan de
volwasseneninrichtingen, had weinig mankracht en stond ver af van de dagelijkse praktijk. Tot dan gold
ook: als er al inspectie op de KJP-locatie werd uitgevoerd dan was deze tamelijk formeel: een inspectie
werd vooraf aangekondigd, de inspecteur bekeek het gebouw op eventuele gebreken en controleerde of
het personeel de juiste diploma’s had.®

Vanaf halverwege de jaren tachtig kwam er van de kant van de inspectie steeds meer aandacht voor de
sector, en voor de preventie van geweld in het algemeen: preventie van seksueel geweld en preventie van
niet proportioneel, institutioneel geweld door professionals. In de jaren negentig hadden de inspecteurs in
dat verband een meer adviserende dan een inspecterende rol. Misstanden of klachten van ouders en jonge
patiénten kwamen tijdens de inspectiebezoeken zelden ter sprake; volgens de inspecteurs gingen de
gesprekken in deze periode over personeel.

In 2002 constateerde de Inspectie voor de Gezondheidszorg (hoofdinspecteur Lucieer) in het eerste
‘thematische toezicht’ naar aanleiding van bevindingen bij zeven representatief geachte KJP-instellingen,
dat een groot aantal onderwerpen in de sector:

... de komende jaren extra veel aandacht zal vergen. Dit betreft [onder andere] de benutting van de beschikbare
capaciteit, de ontwikkeling van Rwaliteitssystemen, de samenwerking met aanpalende voorzieningen in de soma-
tische gezondheidszorg, de gehandicaptenzorg, het onderwijs en justitie (de justitiéle jeugdinrichtingen), het den-
ken over pedagogische maatregelen en dwang [en] de medezeggenschap’>

35 Inventaris, Nr. 701 Brief van Dr. J. Hoeing, d.d. 11 maart 1983 (Nationaal Archief, Den Haag)

3% Antonius Kappelhof, Tussen aansporen en opsporen. Geschiedenis van 25 jaar Staatstoezicht op de Volksgezondheid 1965-1990
('s-Gravenhage: SDU uitgeverij, 1990), 119.

37 Inspectie voor de Gezondheidszorg, Kwaliteit van zorg, 7.
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De Inspectie verwachtte dat de resultaten van deze voor de inspectie uitgebreide inspectieronde, in
combinatie met de aanbevelingen die erbij geformuleerd worden, een bijdrage kunnen leveren aan de
verdere verbetering van de kwaliteit van de zorg in deze sector.3® In 2010 herhaalde de Inspectie het
onderzoek. De algemene conclusie was toen dat de kwaliteit van de zorg aanzienlijk verbeterd was ten
opzichte van 2001, maar dat er:

... nog geen eenduidigheid [was] in registratie [...] van insluitingen, [dat] het psychofarmacabeleid veiliger [kon] en
dat het beleid rond bejegening en behandeling sterk verbeterd [was].?*

In de thematische toezichtrapporten van de landelijke inspectie over de KJP kwam het functioneren van de
interne klachtencommissies op instellingen niet aan de orde. Daaruit blijkt dat het toezicht op het interne
toezicht in de sector er niet of nauwelijks geweest is. In de rapporten van de inspectie uit 2002 en 2010 staan
aanbevelingen aan GGZ Nederland, de Nederlandse Vereniging voor Psychiatrie (NVvP), Verpleegkundigen en
Verzorgenden Nederland (V&VN), de vakcommissie GGZ, en het Landelijk Platform GGZ. Ze gaan over
medicatieveiligheid, het opzetten van interne audits om het aantal insluitingen terug te dringen en de wens
om tot een gemeenschappelijk standpunt over vrijheidsbeperkende en pedagogische maatregelen te komen.
Anno 2018 werken er ongeveer 39 fte aan inspecteurs binnen het hele domein jeugd: jeugdzorg, jeugd-GGZ
en jeugd-LVB. De inspectie op de KJP blijft tegenwoordig op afstand en komt pas in actie als er calamitei-
ten zijn, die de instelling zelf (of ouders of professionals) melden. Op verzoek van de inspectie onderzoekt
de instelling dan zelf wat er is gebeurd, hoe dit kon gebeuren en wat er in de toekomst gedaan zou moeten
worden om een dergelijke calamiteit te kunnen voorkomen. Als de inspectie tevreden is met de analyse en
de verbetermaatregelen die de instelling voorstelt, sluit de inspectie de melding af, al dan niet met een
eigen aanvullend advies. Als er laakbare fouten zijn gemaakt die niet door de beugel kunnen, kan de
inspectie boetes uitdelen (sinds 2012) of de instelling onder verscherpt toezicht stellen. Voor zover bekend
is dat de afgelopen jaren niet gebeurd in verband met geweldsincidenten.

De inspectie houdt heden ten dage gericht toezicht op wat door de wet als geweld of calamiteit wordt
aangemerkt (zie de wet- en regelgeving). Bij klachten omtrent individuele behandeling (van ouders
bijvoorbeeld) verwijst de inspectie consequent terug naar de klachtencommissie van de instelling zelf. Ook
proportioneel institutioneel geweld (handhaving van de BOPZ) zien we niet terug bij de inspectie.
Suicidepogingen en geweldsgevallen waarvan aangifte is gedaan bij de politie worden wel altijd onder-
zocht. Daarnaast houdt de inspectie in de recente periode bij of de melding in kwestie mediagevoelig is. De
commissie Meldingen Jeugdzorg bepaalt dan in triage of de melding op de agenda moet vanwege actuele
veiligheidsrisico’s en/of media-aandacht, maatschappelijre onrust. In tegenstelling tot de naoorlogse decennia
bezoeken de inspecteurs nu ook onaangekondigd KJP-instellingen.4°

2.2.2 Het mesoniveau: personeel, behandelsetting en professionele cultuur

Directies van KJP-instellingen konden de gehele onderzoeksperiode binnen de vigerende kwaliteitsregels
hun eigen beleid bepalen: het personeelsbeleid, het behandelklimaat, het pedagogisch klimaat, de
huisregels en de protocollen in verband met geweld. Het is in de wet geregeld dat de instellingen zelf hun
beleid maken. Instellingen kunnen dus in hoge mate hun eigen cultuur en visie op behandelen aanhouden,

% |bidem. Inspectie voor de Gezondheidszorg, Kwaliteit van zorg, 7.
39 Inspectie voor de Gezondheidszorg, Kwaliteit van klinische, 5.
4 Gesprek met inspecteur xx door J. Dane, 26-06-2018.
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ook als daar volgens bepaalde pupillen, ouders of professionals disproportioneel geweld bij komt kijken.
Hoewel de problematiek van de patiénten in de verschillende instellingen soortgelijk was/is, konden de
instellingen qua aansturing van personeel, werkcultuur en pedagogische benadering van de patiénten
sterk verschillen.

Hieronder komen de meest relevante factoren voor het ontstaan of voortduren van geweld op instellings-
niveau aan de orde:

« Personeelsbeleid niet toegespitst op geweld door medewerkers.

« Tekort aan deskundig personeel.

 Achterblijvende professionalisering.

- Dominante psychiatrische cultuur versus weinig aandacht voor de pedagogische cultuur.

« Intern toezichtin de instelling en op de werkvloer ontbreekt.

Personeelsbeleid niet toegespitst op geweld door medewerkers

De sector heeft, net als andere sectoren in de jeugdzorg, lange tijd weinig checks and balances ingebouwd tegen
(machts)misbruik door medewerkers. Misschien was de sector zich onvoldoende bewust van het risico dat zij
liep door de enkele medewerker die het niet goed meende. De geinterviewden en surveyrespondenten geven
met name in de periode védr 1995 verschillende voorbeelden van medewerkers van wie bekend was dat ze
zich hadden schuldig gemaakt aan seksueel grensoverschrijdend gedrag maar die niet ontslagen werden.
Toch zijn er in de archieven zaken gevonden waaruit blijkt dat de sector alert was op eventueel ander
grensoverschrijdend gedrag. Een nachtwaker die tijdens zijn dienst kinderen naar beneden haalde om mee te
praten werd, zo blijkt uit archiefonderzoek in 1972, door de KJP-instelling ontslagen. Een personeelslid kreeg
in 1983 ontslag omdat hij niet goed met de pupillen omging. In de ontslagbrief staat vermeld:

Gekonkludeerd is uiteindelijk, dat u te sterk en te persoonlijk betrokken bent op het wel en wee van de kinderen
wadardoor u onvoldoende afstand kunt nemen van hun problematiek.#

In de jaren negentig werden enkele medewerkers in de KJP ontslagen wegens seksueel misbruik, dat
overigens soms ook buiten de muren van de instelling plaatsvond. Sinds 2012 is het overleggen van een
Verklaring Omtrent Gedrag (VOG) in de KJP ingevoerd. Daardoor kunnen bij vacatures geen kandidaten
meer aangenomen worden die al eens zijn veroordeeld in verband met geweld jegens pupillen of collega’s.
De KJP-sector blijkt incidenteel professionals aangetrokken te hebben die hun macht misbruikten. Uit de
meldingen bij de Commissie en de interviews met ex-patiénten uit de KJP blijkt dat de bedoelingen van
medewerkers in de KJP niet altijd even goed waren.® Veel geinterviewden zeggen dat er sprake was van
personeel dat oké was, maar dat er ook mensen waren die echt misbruik maakten van hun macht en de
situatie (de kwetsbaarheid van pupillen die ver van huis opgenomen zijn).

Tekort aan deskundig personeel
Sommige experts relateren het excessieve gebruik van dwangmiddelen aan periodes waarin er binnen de
sector een tekort heerste aan deskundig personeel.® Uit het archiefonderzoek en de literatuurstudie blijkt dat

4 Archief [naam instellling], Doos Bestuur 1981.

4 Bakker et al., Haalbaarheid, 46, q7.

% Cecile Aan de Stegge, Gekkenwerk. De ontwikkeling van het beroep psychiatrisch verpleegkundige in Nederland, 1830-1980” (Maastricht:
Proefschrift, Universiteit Maastricht, 2012).
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de instellingen bij tijd en wijle inderdaad zo’n tekort hebben gehad. De KJP-sector heeft weinig te maken
gehad met bezuinigingen. Maar als die aan de orde zijn, — zoals in de jaren tachtig én onlangs met de
decentralisatie van de jeugdzorg (2015-heden) -, komt de balans tussen vast, vertrouwd personeel enerzijds
en tijdelijk personeel, uitzendkrachten, en werkstudenten anderzijds onder druk te staan. Tijdelijk personeel
kent de kinderen minder goed en weet minder goed om te gaan met hun eigenaardigheden en uitbarstingen.
In instellingsarchieven bij de inspectie en in recente media-aandacht komen meerdere voorbeelden aan de
orde: er wordt ‘s nachts bijvoorbeeld met stagiairs en werkstudenten gewerkt, personeel zegt niet te weten
wat het met agressie aan moet. De sector maakt voor de nacht ook gebruik van particuliere beveiligers die
niet altijd naar behoren geschoold zijn in de psychiatrie, of in het omgaan met geweldsincidenten.

De deskundigheid van instellingspersoneel is dus niet altijd gewaarborgd geweest. Volgens de experts en
de professionals die werkzaam zijn (geweest) in de sector, is dit probleem in niet-academische klinieken en
tehuizen eerder aan de orde dan bij aan academische ziekenhuizen verbonden KJP-instellingen. De
laatsten hebben over het algemeen meer geld tot hun beschikking.

Achterblijvende professionalisering

Tot eind jaren tachtig was geweld geen onderwerp in de opleiding van professionals. Pas in de loop van de
jaren negentig kwam er in het opleidingsmateriaal voor de KJP aandacht voor fysiek geweld en omgang
met agressie in de leerboeken op het gebied van de kinderpsychiatrie. Vanaf de inwerkingtreding van de
BOPZ (1995) kwam er binnen de KJP meer discussie over het gebruik van dwangmiddelen en agressiehan-
tering. De sector heeft naar aanleiding daarvan de laatste twee decennia geinvesteerd in agressietrainin-
gen, de-escalatietrainingen, geweldloosheid bij calamiteiten en alternatieve holdingtechnieken, zo blijkt
uit de gesprekken met de professionals en het archiefonderzoek. De kans op disproportioneel institutio-
neel geweld bij fixatie en isoleren is daardoor sinds 1995 kleiner geworden. De Wetsevaluatie BOPZ in 2010
concludeert dat er in alle instellingen adequaat scholingsbeleid is. Dit is ook terug te zien in de cijfers van
de survey. Onderbelicht in het opleidingsmateriaal blijft het onderlinge geweld tussen medepupillen, hoe
om te gaan met onderlinge spanningen, geweld, het onderlinge pesten en treiteren.

Uit het onderzoek voor de Commissie Samson is bekend dat er in de tweede helft van de jaren tachtig
duidelijker interne richtlijnen kwamen over de omgang met seksueel geweld binnen de peergroup en met
seksueel geweld van groepsleiders jegens pupillen. Vanaf de invoering van de BOPZ (1995) traden er op de
instellingen richtlijnen in werking met betrekking tot de preventie van dwang in de behandeling. Daar is
relatief veel materiaal over terug te vinden in de archieven. Rond 2000 werden in samenwerking met het
Trimbos Instituut Gemeenschappelijk opgestelde richtlijnen voor vrijheidsbeperkende maatregelen tot stand gebracht
en een Gemeenschappelijk geneesmiddelenbeleid voor de KJP.4¢ Tot een gedragscode met regels over hoe om te
gaan met patiénten kwam het pas in 2009. In 2010 verscheen een document van de inspectie waarin het
standpunt met betrekking tot ‘vastpakken vasthouden’ in de KJP werd verwoord. Anno 2016 bleek dat er
nog immer geen (gezamenlijk) model voor huisregels beschikbaar is voor de KJP: elke instelling hanteert
haar eigen regels.4”

a

B

Rapport van de werkgroep Gestichtsdifferentiatie (commissie Koekebakker), Verzorging en opvoeding in kindertehuizen (Den
Haag: Nederlandse Federatie voor Kinderbescherming, 1959). Aan de Stegge, Gekkenwerk. Dane en van der Klein, Bronstudie
archiefonderzoek, 27. Van der Klein en Dane, Contextstudie, 19.

Greetje Timmerman, Pauline Schreuder, Annemiek Harder, Jacques Dane, Marian van der Klein, en Evelien Walhout, Aard en
omvang van seksueel misbruik in de residentiéle jeugdzorg en reacties op signalen van dit misbruik (1945-2008). (Groningen:
Rijksuniversiteit Groningen, 2012).

Inspectie voor de Gezondheidszorg, Kwaliteit van zorg, 7.

Archief Inspectie, dossier KIP8328.
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Instellingen hebben in de loop der tijd verschillende beroepsgroepen aangetrokken voor de behandeling
van KJP-patiénten. In de KJP bestaat het personeel uit therapeuten, groepsleiding en (sinds de jaren
tachtig) ook uit ouderbegeleiders. Tussen 1945 en 2005 kwam er steeds meer gespecialiseerd personeel in
de instellingen dat, getuige de verslagen in het archief, duidelijk omschreven observatie-, diagnose- en
behandelmethodieken is gaan inzetten. De interviews en de surveyrespons laten zien dat het in de
instelling soms toch lang duurt voordat er sprake is van een diagnose en bijbehorend behandelplan.

Dat leidde meer dan eens tot groeiende frustratie bij ouders.

Dominante psychiatrische cultuur versus weinig aandacht voor de pedagogische cultuur

In de voorgaande paragraaf is beschreven dat er veel aandacht is geweest voor de professionalisering van
medewerkers in het omgaan met agressie op de werkvloer. De pedagogische implicaties van de geweldsin-
cidenten door medepupillen lijken echter minder aandacht te hebben gekregen in de KJP, waar de
psychiatrische behandeling van individuele patiénten op de voorgrond staat. Uit met name het survey- en
het archiefonderzoek blijkt dat er vaak sprake was van onderling geweld tussen pupillen onderling, zowel
fysiek geweld (slaan, verwurgen), psychisch geweld (treiteren en pesten) als seksueel geweld. Dit gedrag
werd veelal als onderdeel van de psychiatrische problematiek van de individuele patiént beschouwd en als
zodanig mee omgegaan. In de tijd dat de behandelvisie in de KJP gestoeld was op de het psychoanalyti-
sche denkkader, paste het inperken van agressie of het beteugelen van seksualiteit niet in het gedachten-
goed. Er werden nauwelijks grenzen gesteld: dat was uit den boze. Zo moesten kinderen met een verstoor-
de relatie ten opzichte van seksualiteit leren om daarmee om te gaan, wat een neutrale houding van de
hulpverleners vergde.®

Maar ook in de latere periode is er weinig aandacht voor de gevolgen voor de jeugdigen die slachtoffer of
getuige zijn van excessief geweld van of tegen medepatiénten. Geinterviewden geven aan dat het niet
mogelijk was hierover te spreken omdat het als een schending van de privacy werd beschouwd om over de
problematiek van andere patiénten te praten. Het bespreken van het geweld, in welke vorm ook, is door
de geinterviewden als een taboe ervaren. Jongeren zelf deden er het zwijgen toe en de uitnodiging om dat
wel te doen ontbrak in de sector. De meeste mensen met negatieve ervaringen hebben daar heel lang hun
mond over gehouden. Als de pupil in kwestie de moed had om het ervarene wel aan de orde te stellen, dan
werd hij of zij meer dan eens niet geloofd. Pupillen in de KJP worden vanwege hun stoornissen nogal eens
van fantaseren en liegen beticht:

Begeleiders weten het altijd beter, wij waren psychiatrisch patiént dus wat wisten wij er nu van.... [Survey]

Volgens de interviews en surveyrespondenten heerste er op een aantal instellingen een zwijgcultuur en
werden klachten over geweld gebagatelliseerd of niet geloofd. Een aantal geinterviewden vertelt dat als zij
destijds geweld dat henzelf of een medepupil overkomen was onder de aandacht probeerden te brengen,
de directie of andere medewerkers hen vroegen te zwijgen over deze ervaringen, soms zelfs op een
intimiderende manier. Met patiénten praten over agressie en geweld op de afdeling is in de meeste
instellingen nog steeds niet vanzelfsprekend; het hoort niet bij de professionele cultuur.
Privacyoverwegingen bemoeilijken het spreken over getuige zijn van geweld van medepatiénten en over
disproportioneel geweld van personeel bij het isoleren of fixeren van medepatiénten. Agressie wordt
gezien als een gevolg van psychiatrische problematiek en getuige zijn van gedwongen isolatie en fixatie,

4 Bakker et al., Haalbaarheid, Bijlage IV Meldingen bij de Commissie Geweld in de Jeugdzorg sinds 2015, 20.
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en daar geschrokken vragen over stellen of meer over willen weten, is in deze context ongeoorloofde
inmenging in de privacy van een medepatiént. Daarmee is er weinig tot geen aandacht voor de impact op de
andere kinderen van geweldsincidenten op de leefgroep. Dit terwijl uit de verhalen van de respondenten
duidelijk wordt dat de ervaringen met geweldsincidenten angstwekkend waren en de impact groot was.

Het gebrek aan contact van pupillen met ouders en tussen de instelling en de ouders werkte niet bevorde-
rend voor de transparantie over het (ervaren) geweld in de instelling. Bij de meeste instellingen was het
lange tijd gebruikelijk dat er geen of minimaal contact tussen ouders en kind was. Tot in de jaren tachtig
heerste de behandelfilosofie dat ouders gezien werden als ‘ziekmakend’ en moest de pupil los gemaakt
worden van het gezin en in elk geval los van het gezin behandeld worden. Uit het archiefonderzoek blijkt
dat ouders in de jaren tachtig ontevreden waren over het gebrek aan communicatie(mogelijkheden) tussen
instelling en familie. Het op afstand houden van de familie leidde tot een isolement van de kinderen en
was niet bevorderlijk voor de transparantie over het (ervaren) geweld in de instelling.

Men kan concluderen dat vanuit een pedagogisch perspectief weinig aandacht was voor wat de vaak
hectische dynamiek van de leefgroep betekende voor de kinderen. De instellingen verschilden in de mate
waarin zij open stonden voor het perspectief en de ervaringen van jeugdigen en personeel op de werkvloer, zo
blijkt uit de verschillende bronnen. Instellingen verschilden ook in de mate waarin zij die ervaringen
gebruikten om de werkcultuur en het dagelijks leven in de instelling te verbeteren. De inrichting van het
dagelijks leven van de patiénten verschilde per instelling. Het volgen van onderwijs was onder andere
afhankelijk van of er een school op het instellingsterrein stond. In Amstelland en Curium was het perspec-
tief van de minderjarigen al vroeg in de jaren zeventig belangrijk en de moeite waard om gehoord te
worden; dit perspectief werd niet ontkend of verzwegen. Andere instellingen werden, zo blijkt uit de survey
en de interviews, autoritair geleid. Tot in de jaren negentig kon dat doorgaan: ‘[Het was] een gevangenis
zonder tralies’, zegt één van de surveyrespondenten over de instelling waar hij zat.

Intern toezicht in de instelling en op de werkvloer ontbreekt

Wat ook heeft bijgedragen is dat het aan intern toezicht op de werkvloer heeft ontbroken. Het was niet
vanzelfsprekend dat medewerkers elkaar aanspraken op signalen van grensoverschrijdend gedrag. Uit de
interviews, de survey en de zaak van psychiater Finkensieper blijkt dat psychiaters lange tijd dokters met
macht en aanzien waren die veel individuele vrijheid kregen en namen. Patiéntenraden, patiént-staf
meetings, MIP commissies (Melding Incidenten Patiéntenzorg) en de invulling van de functie van Patiénten
Vertrouwens Personen (PVP) in de sector hebben ertoe bijgedragen dat signalen meer in de openheid
besproken kunnen worden. De komst van de MIP zorgde er in 2012 voor dat incidenten gelijk aan de
ouders gemeld (moeten) worden en dat betrokkenen (zowel kind en ouders als ook de professional)
nazorg krijgen. Een aantal jaren geleden is ook de mogelijkheid ingevoerd om anoniem te melden wanneer
er sprake is van een geweldsincident (VIM). Incidenten, bijna-incidenten en onveilige situaties worden
achteraf geanalyseerd om de kans op herhaling zoveel mogelijk te voorkomen en te leren van deze
onbedoelde gebeurtenissen.

De fysieke inrichting van de klinieken zorgt ervoor dat jeugdigen in onveilige situaties terecht kunnen
komen. Het personeel kan niet overal makkelijk toezicht houden op interacties tussen jongeren. Uit het
archiefonderzoek blijkt dat mede daardoor ongewenst seksueel contact tussen jongeren regelmatig
voorkomt. Het archiefonderzoek en de groepsgesprekken met de (ex-)professionals geven hier meerdere
voorbeelden van.
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2.2.3 Microniveau: de toenemende complexe psychiatrische problematiek

Belangrijk aspect van de pupillenpopulatie is dat jeugdigen in deze sector juist vanwege hun complexe
problematiek meer kans lopen (dan andere jongeren) op agressie en geweld in de instellingen. Enerzijds
omdat de KJP-pupillen vanwege ernstige psychiatrische problemen, agressief gedrag (gericht op de
omgeving of op zichzelf) decompenseren en/of acting out gedrag vertonen. Anderzijds omdat hun
psychiatrisch gedrag mogelijk irritatie oproept bij medepatiénten en waardoor ze eerder slachtoffer
worden van agressie.

Vanzelfsprekend vertonen niet alle jeugdigen die onder behandeling in de KJP zijn dergelijk gedrag, maar
experts stellen dat de sector wel relatief vaker dan andere jeugdzorgsectoren kampt met pupillen die
agressief kunnen worden, onderling seksueel grensoverschrijdend vertonen en zichzelf meer dan gewoon-
lijk dreigen te verwonden. De steekproeven in de archieven, de interviews met de mensen die zelf geweld
hebben meegemaakt in de instelling en de groepsgesprekken met ex-professionals bevestigen dit beeld.
Vanaf eind jaren tachtig wordt bovendien geconstateerd dat er sprake is van een toename van de ernst en
co-morbiditeit van de problematiek van de pupillen>. Relatief veel ex-patiénten (een derde) uit de periode
voor 1994 zeggen in de survey zelf geweld gebruikt te hebben, tegen medepupillen en tegen professionals,
dat laatste vaak uit onmacht. Ook bij de inspectie zijn hier voorbeelden van bekend. Tegenstribbelen wordt
ook wel gezien als verzet tegen de individuele behandeling of tegen de behandelende psychiater.

2.3 Hoe hebben pupillen dit geweld ervaren en welke invloed heeft dit
gehad op hun latere leven?

Uit de survey en de interviews blijkt dat de jeugdige patiénten zich door het geweld dat zij meemaakten
onveilig hebben gevoeld in de KIP. Sommigen reageerden met ongeloof, anderen met ongenoegen,
boosheid of verdriet. De meesten verdroegen het geweld, ondanks dat zij het als een aanval op hun
psychische of lichamelijke integriteit beleefden. Een enkeling nam destijds iemand in vertrouwen: een
volwassene of een medepatiént. Maar de meeste respondenten zwegen destijds over wat zij meemaakten.
Pupillen onderling wisten soms wel van elkaar wat er gebeurde, maar hadden volgens de geinterviewden
een stilzwijgende afspraak om het daar niet over te hebben. Spreken over ervaren geweld was pijnlijk,
bracht op het moment zelf risico’s met zich mee en gebeurde veelal pas veel later in hun leven.

Ongeveer de helft van de respondenten heeft destijds over hun ervaringen met geweld in de KJP gepraat.
Naarmate de tijd vordert lijken meer mensen over het ervaren geweld te zijn gaan praten, ook over het
getuige zijn geweest van geweld. Vanaf de jaren tachtig werd het iets gewoner om over de gebeurtenissen
te vertellen. Meestal zijn de ervaringen achteraf besproken met ouders en latere therapeuten: psycholo-
gen, psychiaters, psychotherapeuten. Sommige patiénten hebben hun verhaal op internet of in een boek
gedeeld. Twee respondenten hebben hun verhaal op internet geplaatst op de website van Nederland heelt
en proud2beme. De meeste mensen zijn pas na hun verblijf over hun ervaringen in de KJP gaan spreken.
Enkele geven aan dat ze er tijdens hun verblijf niet over durfden te praten:

Tien jaar later heb ik er voor het eerst over durven en Runnen praten. [Survey]

4 Bakkeretal., 8.
5° Fop Verheij en H. van Loon, “Klinische kinderpsychiatrie; een plaatsbepaling” in: Nederlands Tijdschrift voor Geneeskunde (1989),
206-210
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De interviews en de open antwoorden in de survey maken duidelijk dat het ervaren geweld in de KJP,
gezien de jonge leeftijd waarop men het meemaakte en gezien de kwetsbaarheid die men toen had, bij
velen zeer indringend is geweest. Zaken die in de volwassenenpsychiatrie misschien vanzelfsprekend
waren, zoals het geen contact met ouders en/of andere familieleden, dwangmedicatie of het getuige zijn
van het gebruik van de isoleer, zijn vaak nog als een negatieve kracht in het huidige leven aanwezig.
Driekwart van de mensen met geweldservaringen binnen de muren van de KJP-instelling stelt dat die
ervaringen hebben doorgewerkt in hun verdere leven. Slechts een kwart geeft aan dat het ervaren geweld
in de KJP geen impact heeft op het latere leven. De meesten ervaren negatieve doorwerkingen. In de
toelichtingen vertellen zij over PTSS, trauma’s en angststoornissen, een laag zelfbeeld, zelfdestructie,
eenzaamheid, verslaving aan drank en/of drugs, nachtmerries en slaapproblemen, opvoedingsproblemen
met hun eigen kinderen en doorgaand misbruik (als slachtoffer en dader). Vaak wordt er aangegeven dat
er geen vertrouwen meer is: geen vertrouwen in de hulpverlening en geen vertrouwen in andere mensen.
Een respondent vertelt over de doorwerking:

Verder heb ik ook niet het idee dat ik opnieuw bij de hulpverlening terecht kan, mocht ik opnieuw in een dal gera-
ken, gewoon omdat ik niet het gevoel heb dat ik op hen kan bouwen naar aanleiding van alles wat er tijdens mijn
opname is gebeurd. Ik denk nog steeds, ook als ik een terugval heb: ‘alleen ben ik beter af dan met hen’. En eigenlijk
is dat best erg, aangezien dat de mensen zijn die je zouden (moeten) kunnen helpen. Ook denk ik vaak terug aan
mijn tijd in de isoleer en krijg ik dat maar moeilijk uit mijn hoofd. Ik denk er eigenlijk iedere dag nog wel aan, maar
omdat iR er niks mee kan, probeer ik alles wat ermee te maken heeft ook maar snel weer weg te stoppen en me
bijvoorbeeld te richten op mijn studie, werk, etc. Uiteindelijk ben ik die herinneringen nog steeds aan het vermijden/
weg aan het stoppen en daar ben ik me ook bewust van, alleen tja, ik weet niet wat ik er anders mee moet. Ervoor
in behandeling gaan, is ook geen optie, gewoon omdat ik (zoals ik hiervoor al beschreef) geen vertrouwen heb in
de hulpverlening en ik vanuit mijn ervaring de angst heb (hoe niet-reéel die op dit moment ook is) dat zij mijn leven
weer van mij over Runnen nemen als zij vinden dat het slecht met mij gaat/therapieén niet werken, etc. En dat is
jets wat ik absoluut niet nog een keer mee wil maken, aangezien ik toen van de wal in de sloot belandde. Verder
ben ik uiteindelijk ook ver weg gaan wonen in een Rlein appartementje met een eigen voordeur (zodat ik zelf regie
had over wie ik binnen liet en wie niet) en houd ik mijn adres zo verborgen mogelijk, zodat niemand weet wadar ik
woon (en geen enkele man uit mijn verleden mij weet te vinden). Deze eigen plek en regie over mijn eigen voordeur
geeft mij een gevoel van veiligheid, maar zorgt tegelijkertijd ook voor een stuk eenzaamheid, omdat ik bijvoorbeeld
niet gauw iemand bij mij thuis uit durf te nodigen. En natuurlijk heeft het me ook gevormd als mens, waardoor ik
mezelf nogal eens dwarszit in mijn eigen groei en ontwikkeling en ik het ook moeilijk vindt om sociale contacten
op te bouwen. [Survey]

Onveiligheid is een thema dat door alle verhalen heen telkens terugkomt. Dit heeft te maken met het
getuige zijn van geweld, maar hieraan heeft de cultuur van zwijgen, of op zijn minst een gebrek aan
openheid bijgedragen. Het gebrek aan openheid betrof echter niet alleen het niet-spreken over geweld.
Ook over de redenen voor opname werd vaak niet of onduidelijk gepraat, evenmin als over de voorge-
schiedenis thuis, of over de inhoud van de behandelplannen. Er zijn vele instanties betrokken geweest bij
de plaatsing van jeugdigen in de KJP, maar tot halverwege de jaren tachtig werden de kinderen zelf zelden
bij het plaatsingsbesluit betrokken. Voor de jeugdigen betekent de opname vaak een min of meer
gedwongen verlaten van het thuisfront, waar geen reden voor gegeven wordt. Anderen bepalen tijd en
duur van de opname. De opname is bedoeld ‘op maat’ te zijn, maar de patiént voelt dat niet altijd zo. Dit
gegeven op zich heeft geen consequenties voor het ontstaan of voortduren van geweld. Maar het maakt

266 | Sectorstudie Geweld in de kinder- en jeugdpsychiatrie



waarschijnlijk wel dat het verblijf in de KJP door relatief veel respondenten als negatief ervaren is. En dat
de plaatsing op zichzelf soms als institutioneel geweld wordt ervaren.

Erisvastgesteld dat ik ernstig ben gehertraumatiseerd door het handelen van jeugdprofessionals in mijn tijd. Over
zaken die daar zijn gebeurd als wel zaken die juist zijn nagelaten in mijn tijd. [Survey]

Het verblijf in de sector heeft voor bijna alle geinterviewden en surveyrespondenten in deze studie een
enorme impact op hun leven gehad. Wat precies de bijdrage is van het geweld van medepatiénten en/of
personeel, is lastig te duiden. Andere zaken spelen hierbij ook een rol, zoals het stigma van een psychiatri-
sche patiént te zijn en het gevoel om onduidelijke redenen te zijn opgenomen. De meeste geinterviewden
hebben nog jaren na het verlaten van de instelling therapie gehad en hebben nog steeds last van psychi-
sche en lichamelijke klachten.

Aan de surveyrespondenten is gevraagd welk cijfer tussen o en 100 zij hun gezondheid op het moment van
invullen van de survey zouden willen geven. De respondenten die deze vraag invullen komen gemiddeld op
56, terwijl het gemiddelde van hun leeftijdsgroep in Nederland op 88 ligt. Er is nauwelijks verschil tussen
respondenten die in de survey wel (56,8) en geen geweld (54,1) hebben gerapporteerd in de instelling. Dit
zou kunnen betekenen dat vooral het opgenomen zijn in een KJP-instelling invloed heeft gehad op hun
ervaren gezondheid, los van het geweld dat ze wel of niet hebben meegemaakt. Dit komt ook naar voren
in de interviews, waarin respondenten aangeven dat alleen al het feit dat ze opgenomen zijn geweest hen
een deel van hun leven heeft onthomen, een deel van hun jeugd, van hun onderwijsmogelijkheden, van
normale medische huisartsenzorg, het meemaken van zomervakanties et cetera, et cetera:

Alleen al het feit dat je een deel van je jeugd mist, is al erg genoeg. Maar het geeft je ook een stigma: gek of
gestoord. [Survey]
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3 Conclusies en implicaties

Voor de beantwoording van de onderzoeksvragen is gebruik gemaakt van literatuur- en documentenon-
derzoek, een survey onder (ex-)patiénten en naasten, verdiepende interviews met voormalige patiénten,
archiefonderzoek, en groepsgesprekken met (ex-)professionals in de Kinder- en Jeugdpsychiatrie (KJP).
De verschillende bronnen bevestigen elkaar in het beeld over geweld in de sector. De overeenstemming
tussen de bronnen versterkt de conclusie dat er sprake is geweest van geweld in de KJP in de periode
1945-heden. Toch dient benadrukt te worden, dat in de survey en de interviews waarschijnlijk alleen
mensen aan het woord komen die negatieve ervaringen hebben gehad tijdens hun verblijf in de KJP.

Het onderzoek biedt geen representatief beeld van de prevalentie en omvang van het geweld in de KJP.

3.1 Conclusies

Wat is er aan geweld voorgevallen in de Rinder- en jeugdpsychiatrie (KJP)?

In de gehele periode 1945-heden zijn in de bestudeerde bronnen vormen van fysiek, seksueel en psychisch
geweld teruggevonden. Uit alle bronnen blijkt dat er gedurende de gehele periode seksueel geweld
voorkwam. Dit betreft seksueel misbruik en seksueel grensoverschrijdend gedrag, zowel van medewerkers
als van medepatiénten. In de archieven zijn alleen sporen van seksueel geweld te vinden die betrekking
hebben op medepatiénten, — zogeheten peer group gerelateerd geweld —, en alleen in de laatste periode.
Uit de interviews en de survey blijkt dat één op de vijf respondenten te maken heeft gehad met seksueel
grensoverschrijdend gedrag door medewerkers en één op drie door medepatiénten.

Uit de interviews en de survey blijkt dat volgens de respondenten fysiek geweld regelmatig aan de orde
was in de sector. In de archieven wordt alleen melding gemaakt van fysiek geweld door medepatiénten:
slaan, schoppen en zelfs wurging worden in de dossiers genoemd. Dit komt overeen met de bevindingen
uit de interviews en de survey. Twee op de drie respondenten in de survey zeggen dat zij fysiek geweld
door medepupillen hebben meegemaakt, drie op de vijf (60%) door medewerkers. Het geweld lijkt in de
tijd te zijn afgenomen. Steeds meer respondenten in de latere periodes (1985-2005 en 2005-heden) zeggen
dat zij nooit te maken hebben gehad met fysiek geweld. In de dossiers uit de archieven van de inspectie en
de instellingen zijn sporen gevonden van fysiek geweld door medewerkers. Dit betreft fysiek geweld dat
gebruikt werd bij het isoleren of het fixeren van patiénten. In de regel werd dit door de medewerkers
beschouwd als gelegitimeerd geweld, passend binnen het behandelbeleid en de regels in de KJP-sector.
Maar ook in deze dossiers komen voorbeelden voor van disproportioneel geweld of verkeerd gebruik van
holdingtechnieken, waardoor er letsel ontstond, zoals botbreuken. In de survey en de interviews wordt het
gelegitimeerde, zogeheten ‘institutionele geweld’ veelvuldig naar voren gebracht als vorm van ervaren
fysiek geweld.

Psychisch geweld wordt in alle periodes door ex-patiénten relatief vaak genoemd. Ook het psychische
geweld kwam vaak van medepatiénten (89%); voorbeelden zijn uitgescholden, gepest of gekleineerd
worden. Twee op de drie respondenten in de survey noemt ook psychisch geweld door de medewerkers
(66%). Daarnaast wordt het inhouden van privileges als een vorm van psychisch geweld genoemd, zoals je
ouders niet mogen zien of geen bezoek mogen ontvangen, geen mobiele telefoon mogen hebben, of het
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dreigen met een dwangmaatregel zoals isoleren, of een juridische procedure voor dwangopname in gang
zetten. V6Or 1985 geven alle respondenten in de survey aan hiermee te maken te hebben gehad. In de
periodes na 1985 neemt dit wel af, maar is er nog steeds een meerderheid die zegt hiermee te maken te
hebben gehad (67% in de periode 2005-heden). Hoewel het ervaren van onveiligheid strikt genomen geen
geweld is in deze sectorstudie, is het wel een direct gevolg van het geweld waar mensen in de KJP getuige
van waren. Uit de interviews en de open antwoorden in de survey blijkt dat pupillen zich onveilig en
bedreigd voelden in de instelling door het meemaken van disproportioneel geweld bij separatie, fixatie of
dwangmedicatie. Respondenten pasten hun gedrag aan om zelf zo’n confrontatie met het personeel te
vermijden.

Hoe heeft het geweld in deze sector Runnen gebeuren?

De literatuur, beleids- en wetsdocumenten, gesprekken met (ex)-professionals en archiefstukken geven
aanknopingspunten voor verklaringen voor het geweld in de KJP: op micro-, meso-, en macroniveau en de
wisselwerking daartussen. De verklaringen voor de KJP-sector vertonen overeenkomsten met die voor de
andere jeugdhulpverleningssectoren, maar onderscheiden zich daar ook van naar aard en inhoud. Het
karakter van de problemen van de behandelde populatie, de kenmerken van de therapeutische behande-
ling en de wijze waarop de zorg tot 2015 was gefinancierd en wettelijk was ingebed, maken de gang van
zaken op KJP-instellingen anders dan in de jeugdzorginstellingen.

De KJP is een kleine sector die werd beschouwd als onderafdeling van de volwassenenpsychiatrie en
daardoor weinig maatschappelijke aandacht kreeg. Pas toen de ouders zich in de jaren tachtig verenigden,
bleek dat de sector veronachtzaamd was door de samenleving, de inspectie en de politiek. Ouders zijn tot
in de jaren tachtig op afstand gehouden, vanuit het idee dat de ouder-kind-dynamiek medeverantwoorde-
lijk was voor de problematiek van de jonge patiénten. Kinderen mochten in de eerste zes weken geen
contact met hun ouders hebben en uit archiefonderzoek blijkt dat contact en communicatie met de
afdeling voor ouders een probleem was.

Toezicht op de KJP is tot 1985 niet of nauwelijks aanwezig geweest. Vanaf 1945 was er een kleine groep
inspecteurs actief voor de gehele GGZ-sector, waardoor tot halverwege de jaren tachtig het toezicht op de
KJP minimaal was. Behalve dit gebrek aan menskracht was ook de daadkracht van de inspectie beperkt.
Men kondigde van tevoren aan wanneer er geinspecteerd zou worden en de aandacht lag vooral op het
inspecteren van eventuele gebreken aan het gebouw en de medische bevoegdheid van het personeel. Pas
vanaf begin jaren negentig nam de Inspectie voor Gezondheidszorg een meer kritische houding aan ten
aanzien van de KJP. De kwaliteit van de zorg, het pedagogisch klimaat en de dwangmaatregelen in de
behandeling werden onderwerp van de inspectie. Intern toezicht in de KJP was tot die tijd ook beperkt en
werd uitgeoefend door directies en besturen.

De visie op vrijheidsbeperkende maatregelen (dwang in de behandeling) is in de loop van zeventig jaar
sterk veranderd. Het gebruik van dwangmiddelen is lang als een onvermijdelijk en noodzakelijk onderdeel
van de behandeling in de KJP gezien. Vanaf de jaren zeventig/tachtig werd echter onder druk van de
patiéntenbeweging en de antipsychiatrie aandacht gevraagd voor de negatieve kanten van de toepassing
van dwangmiddelen en maatregelen, en voor het belang van toestemming van ouders en minderjarigen in
dit kader. De invoering van de BOPZ en het registeren van dwangmaatregelen voor patiénten die vrijwillig
opgenomen zijn (Middelen en Maatregelen) hebben tot doel dat men bewuster en daardoor beperkter
fixatie, separatie en dwangmedicatie inzet in de sector. Naast de BOPZ kwamen er ook andere wetten die
de kwaliteit van de zorg en het klachtrecht van patiénten borgen (WGBO en WKcz). Toch is het in de KJP
nog niet vanzelfsprekend dat pupillen gebruik maken van hun klachtrecht. Uit het archiefonderzoek blijkt
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dat het vooral de ouders zijn die een klacht indienen. Uit het archiefonderzoek blijkt ook dat zij moeite
hebben om hun klacht behandeld te krijgen.

Wat betreft de vorming en toerusting van professionals spelen er twee zaken. Ten eerste heeft de sector
niet altijd de professionaliteit van het personeel kunnen garanderen. De inzet van uitzendkrachten en
tijdelijk personeel in de vorm van stagiaires en werkstudenten maakte dat er minder vaste krachten in de
sector werkten: tijdelijk personeel kon vaak geen band opbouwen met de tehuisbewoners en wist ook niet
goed om te gaan met probleemgedrag en woede-uitbarstingen. Ten tweede was tot eind jaren tachtig
geweld geen onderwerp in de opleiding van professionals. Pas eind jaren tachtig kwam er lesmateriaal op
de markt dat hulpverleners leerde met agressie om te gaan. Sinds begin deze eeuw krijgt personeel
agressietrainingen en zijn er richtlijnen en protocollen over hoe te handelen bij situaties waarin de pupil
een gevaar voor zichzelf of een ander is. Daarnaast zijn er ook richtlijnen gekomen gericht op de preventie
van seksueel geweld in de KJP. Sinds 2012 is het voor het personeel verplicht geworden om bij indiensttre-
ding een Verklaring Omtrent Gedrag (VOG) te overleggen.

De indruk is dat er in de KJP vanaf de laatste twee decennia veel aandacht is besteed aan de grenzen
tussen pedagogische maatregelen, dwang en vrijheidsbeperking. Kenmerkend voor de sector is dat ze te
maken heeft met pupillen die lijden aan vaak ernstige psychiatrische stoornissen, die zich onder meer
kunnen uiten in agressie (tegen zichzelf of de omgeving), en in decompensatie en acting-out gedrag. Meer
aandacht voor de risico’s die dat met zich meebrengt verklaart mogelijk de dalende trend van zelfgerap-
porteerd geweld, zowel van medepatiénten als medewerkers in de survey, in de periode vanaf 1945 tot nu.
Wat hieraan ook kan hebben bijgedragen is de komst van MIP commissies (Melding Incidenten
Patiéntenzorg), waardoor incidenten gelijk aan de ouders gemeld worden en betrokkenen (zowel het kind
en de ouders als ook de professional) nazorg krijgen. Een aantal jaren geleden is ook de mogelijkheid
ingevoerd om anoniem te melden wanneer er sprake is van een geweldsincident.

In de KJP is het verschil tussen voor en na 1985 groot. Behalve wet- en regelgeving en richtlijnen die voor
de gehele psychiatrische sector van kracht werden, zijn er ook andere veranderingen in de sector. De
instellingen werden kleinschaliger en meer gedifferentieerd, met kleinere slaapkamers. De behandelvisie
veranderde: klinische opname moest zoveel mogelijk worden vermeden, er werd meer betrokkenheid van
ouders gevraagd en de omgangsvormen tussen hulpverleners en jongeren werden informeler. De
ouderbeweging kwam op; er kwamen PatiéntenVertrouwensPersonen (PVP’s) op de instellingen; de
inspectie begon de sector langzaam in het vizier te krijgen. Men kreeg oog voor de preventie van seksueel
geweld en de inrichting van isoleerruimtes. Er valt geen oorzakelijk verband vast te stellen tussen al deze
ontwikkelingen en de cijfers omtrent geweld, maar feit is wel dat volgens de respondenten van de survey
voor deze sectorstudie de cijfers voor elk type geweld tegelijkertijd zijn gaan dalen.

Hoe hebben de pupillen het geweld ervaren en welke invloed heeft dit gehad op hun latere leven?

Slachtoffers van geweld in de KJP konden of durfden daar destijds niet of nauwelijks over te praten. De
meeste ex-patiénten geven aan dat het meemaken van geweld een enorme impact heeft gehad op hun
verdere leven. De meeste respondenten in de survey beoordelen hun gezondheid beduidend lager dan de
vergelijkbare leeftijdsgroep in Nederland. Hierin heeft niet alleen het geweld een rol gespeeld. Ook het
verblijf in de instelling op zich is vaak als onveilig ervaren. Het geconfronteerd worden met gewelddadig
gedrag van medepupillen (automutilatie, suicidepogingen) en het geweld dat gepaard ging met het
uitvoeren van de dwangmaatregelen, hebben een diepe indruk op ex-patiénten gemaakt, waar ze soms
nog dagelijks aan herinnerd worden. Het verblijf in de sector heeft voor bijna alle geinterviewden en
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surveyrespondenten in deze studie een enorme impact op hun leven gehad. Wat precies de bijdrage is van
het geweld van medepatiénten en/of personeel, is lastig te duiden.

Wat de verhalen van de respondenten in deze studie ons leren, voor zover dat al niet bekend was, is dat
‘beter worden’ bepaald geen vanzelfsprekendheid is. Zo ze al niet bijdragen aan verslechtering, zitten de
risico’s die dat verhinderen ingebakken in het systeem. Dat betreft zaken als stigmatisering, gevoelens van
ontheemding en de confrontatie met gedrag van groepsgenoten dat als verwarrend, bedreigend of
angstwekkend wordt ervaren. Maar juist omdat sommige factoren die de ontwikkeling en het gevoel van
veiligheid kunnen bedreigen inherent zijn aan het systeem, is het zaak daar extra alert op te zijn en zich
blijvend te realiseren wat zo’n opname voor impact heeft op kinderen. Het bespreken van deze impact van
het meemaken van gewelddadig gedrag van patiénten jegens zichzelf én anderen moet een continu
aandachtspunt zijn in de gesprekken met de kinderen.

3.2 Implicaties

Uit de bovenstaande conclusies volgen enkele implicaties die van belang zijn bij de preventie van geweld
in de KJP.

Binnen de KJP, waar kinderen geacht werden om in een beschermde omgeving behandeld te worden voor
hun problemen, kwam geweld langer voor dan volgens het normenpatroon van de samenleving aanvaard-
baar was. Voor de overheid ligt hier een belangrijke verantwoordelijkheid. Maar geweld en aantasting van
de lichamelijke en geestelijke integriteit kunnen nooit alleen aan macrosystemen worden toegeschreven.
Groepsleiding, behandelaren, psychiaters, maar ook klachtencommissies en de Raden van Bestuur en
Raden van Toezicht van de KJP-instellingen hebben hierin een verantwoordelijkheid. Hoewel er sinds de
jaren tachtig en zeker de laatste twee decennia aandacht is voor geweldsincidenten en de rol van de
professionals in dezen, vond er in de periode van 2005 tot op heden in de sector nog steeds fysiek,
seksueel en psychisch geweld plaats, hoewel minder dan voorheen. Het is nog steeds noodzakelijk dat er
wordt nagedacht hoe men geweld en herhaling van geweld in de KJP kan voorkomen.

Het toezicht op de werkvloer is daarbij een belangrijk aandachtspunt. Het elkaar kunnen aanspreken als
men vindt dat een grens is overschreden, komt de professionalisering en de veiligheid ten goede.
Voorkomen moet worden dat men elkaar de hand boven het hoofd houdt en elkaar niet durft aan te
spreken op onwenselijk gedrag. De KJP lijkt vooruit te lopen als het gaat om het registreren en melden van
incidenten. Ook het anoniem mogen melden van incidenten maakt dat mogelijke geweldsincidenten
zichtbaar worden en de leiding eventuele maatregelen kan nemen. Het is te beschouwen als een belangrijk
veiligheidsmechanisme, maar de vraag is of het voldoende is.

Daarnaast zou het een goede zaak zijn als er een open cultuur komt, waarin de slachtoffers van het geweld
zelf serieus genomen worden en het gevoel hebben dat er naar hen geluisterd wordt. Zeker als er sprake is
van ernstig geweld, zouden kinderen in principe in eerste instantie geloofd en beschermd moeten worden,
en pas daarna zou de zaak onderzocht moeten worden. Belangrijk is dat kinderen bijgestaan worden door
iemand die zij vertrouwen als zij dit aan de orde stellen.
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Inhoudsopgave Hoofdstuk 7

Overzicht Bronstudies bij het sectorrapport geweld in de opvang van amv’s 1990-2018 (Deel 3)

1 Inleiding
1.1 Desector
1.2 Ontwikkelingen in de sector: het asielbeleid en het opvangbeleid van amv’s, 1990-2018
1.3 Het onderzoeksproces en de sectorspecifieke onderzoekskeuzes

2 Geweld in de opvang van amv’s, verklaringen en de invloed op de amv’s
2.1. Watis er gebeurd vanaf 1990 tot op heden?
2.2 Hoe heeft het geweld in de opvang van amv’s vanaf 1990 kunnen gebeuren?
2.3 Hoeis geweld in de opvang van amv’s vanaf 1990 tot op heden door de (ex) amv’s ervaren
en welke invloed heeft dit gehad op hun latere leven?

3 Conclusies
3.1 Wat heeft er aan geweld plaatsgevo