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Samenvatting Inleiding: In 2019 werd er een Ne-
derlands interviewonderzoek gepubliceerd naar ver-
beterkansen in de preventie van kindermishandeling
door jeugdartsen en jeugdverpleegkundigen. Het hui-
dige onderzoek had tot doel om de verbeterkansen die
daarin waren gevonden te kwantificeren met behulp
van een online vragenlijst.
Methode: Er werd een online vragenlijst ontwikkeld
en uitgezet bij jeugdartsen en jeugdverpleegkundigen
van de Nederlandse jeugdgezondheidszorgorganisa-
ties (JGZ-organisaties). De antwoorden werden per
vraag geanalyseerd, en gebundeld in domeinscores
(Communicatie, Medisch-inhoudelijk, Samenwer-
king, Betrokkenheid, Verbetermogelijkheden). Ver-
volgens werd een multilevel-model ontwikkeld om
te onderzoeken in hoeverre de gevonden verschil-
len tussen professionals waren toe te schrijven aan
verschillen tussen organisaties.
Resultaten: Er deden 1.104 JGZ-professionals mee
(772 jeugdverpleegkundigen, 332 jeugdartsen) van
29 JGZ-organisaties. Op elk van de vijf domeinen werd
suboptimale zorg gevonden. Diverse verbeterpunten
en aandachtspunten die uit het interviewonderzoek
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naar voren waren gekomen, werden door een ruime
meerderheid van de respondenten bevestigd. Zo gaf
96% van de respondenten binnen het domein Ver-
betermogelijkheden een of meer angsten aan, en gaf
92% aan dat hun aanpak van kindermishandeling zou
verbeteren wanneer er extra tijd voor vervolgstappen
zou zijn. De variatie tussen professionals was slechts
in geringe mate toe te schrijven aan verschillen tussen
organisaties.
Conclusie: Er zijn concrete verbetermogelijkheden
gevonden voor de preventie van kindermishande-
ling door de JGZ. De resultaten van dit onderzoek
vragen om vervolgstappen door de overheden, JGZ-
organisaties en professionals zelf.

Trefwoorden kindermishandeling ·
jeugdgezondheidszorg · preventie · verbeterpunten

Inleiding

De gevolgen van kindermishandeling (inclusief ver-
waarlozing en seksueel misbruik) zijn groot voor het
betreffende kind, diens omgeving en de maatschap-
pij, en werken zelfs door in de volgende generatie
[1–4]. Vroegsignalering en preventie zijn dan ook ui-
terst belangrijk. In Nederland is dit bij uitstek een taak
van de jeugdverpleegkundige en jeugdarts (JGZ-pro-
fessional), omdat de jeugdgezondheidszorg (JGZ) de
wettelijke verantwoordelijkheid heeft om de gezond-
heid en veiligheid van elke jeugdige te bewaken en te
bevorderen, en ze op grond daarvan de kinderen op
regelmatige basis zien [5]. Uit zowel prevalentieon-
derzoeken, als onderzoeken naar kennis en opvolging
van de richtlijn Kindermishandeling blijkt echter dat
er ruimte voor verbetering is [6–10].

De JGZ-richtlijn Kindermishandeling vereist dat
alle JGZ-professionals vijf stappen volgen bij een ver-
moeden van kindermishandeling: de situatie in kaart
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Tabel 1 Kenmerken van
de onderzoekspopulatie

Jeugdartsen Jeugdverpleegkundigen

N 332 772

Leeftijd (gemiddelde (gem)± standaarddeviatie (sd); jaren) 47± 11 45± 11

Geslacht (% vrouw) 92 99

Werkervaring in JGZ (gem± sd; jaren) 15± 10 16± 10

Werkweek (gem± sd; uren) 24± 7 25± 6

Zorg voor 0–4 jaar (%) 48 56

Zorg voor 4–19 jaar (%) 25 20

Zorg voor 0–19 jaar (%) 27 24

Gespecialiseerd in JGZ (%) 70 33

Arts M&G 20 Niet van toepassing

brengen, het raadplegen van een collega, praten met
de betrokkenen, het wegen van de ernst en risico’s,
en de beslissing nemen om zelf hulp te bieden of te
organiseren, of te melden bij Veilig Thuis [11].

Voordat de kwaliteit van zorg bij preventie van kin-
dermishandeling kan worden verbeterd moet eerst
de vraag worden beantwoord of sommige professi-
onals misschien betere zorg bieden dan andere –
zogenaamde praktijkvariatie. Eerder beschreven wij
een door ons uitgevoerd kwalitatief onderzoek naar
de belangrijkste verbetermogelijkheden van preventie
van kindermishandeling door jeugdverpleegkundigen
en jeugdartsen [12]. In dit artikel wordt het daarna
uitgevoerde vragenlijstonderzoek beschreven. Met dit
onderzoek wordt de variatie in vaardigheden, kennis
en methoden in kaart gebracht tussen professionals
in de Nederlandse JGZ en tussen JGZ-organisaties, bij
de primaire en secundaire preventie van kindermis-
handeling.

Methode

Dataverzameling

Op basis van het hiervoor genoemde kwalitatieve
onderzoek werd een digitale vragenlijst ontwikkeld
[12]. In de vragenlijst werden samenwerking, be-
lemmerende factoren, contact met ouders, kennis
en vaardigheden, persoonlijke kenmerken en contact
met Veilig Thuis uitgevraagd. De volledige vragenlijst
met antwoordcategorieën is in te zien in het reeds
eerder gepubliceerde data-in-brief-artikel [13].

De vragenlijst werd verstuurd naar alle JGZ-organi-
saties in Nederland (n= 45), met het verzoek om de
lijst door te sturen naar al hun jeugdartsen en jeugd-
verpleegkundigen. Na de eerste uitnodiging volgden
nog twee herinneringsmails.

Data-analyse

Een multilevel-analyse werd uitgevoerd om te be-
oordelen of er verschillen waren tussen organisaties.
Hiervoor werden eerst domeinscores opgesteld. De
vragen werden hierbij in vijf domeinen ingedeeld:
Communicatie, Medisch-inhoudelijk, Samenwerking,

Betrokkenheid en Verbetermogelijkheden. De ant-
woordopties van elke vraag werden geprojecteerd op
een schaal van 0% (het onderdeel van optimale zorg
is volledig afwezig) tot 100% (het onderdeel van opti-
male zorg is volledig aanwezig). De gemiddelden van
deze percentages vormden de domeinscores. Opti-
male zorg werd gedefinieerd als ‘de professional heeft
minimaal de score die je krijgt als je bij elke vraag
het een-na-beste antwoord hebt ingevuld’, uitgaande
van een zekere mate van ‘eindaversie’, wat inhoudt
dat mensen niet snel het uiterste antwoord kiezen.
Volgens de deskundigen uit het eerder gepubliceerde
interviewonderzoek zou er op elk van deze onderdelen
maximaal gescoord moeten worden (dat wil zeggen
dat het niveau daar naartoe getraind zou moeten
worden). Door voor iedere respondent bij elke vraag
rekening te houden met eindaversie, wordt die hoge
streefwaarde iets versoepeld. Er zullen namelijk ook
respondenten zijn die weinig last hebben van eind-
aversie. De interne consistentie van de domeinscores
werd getoetst met Guttmans λ2 (die superieur is aan
Cronbachs alfa [14]). De convergente validiteit werd
getoetst door te kijken of er een significante correlatie
was tussen de domeinscore en het aantal Veilig Thuis-
contacten (p< 0,05). Voor het bepalen van de conver-
gente validiteit van de domeinscore Betrokkenheid
werd het aantal Veilig Thuis-contacten niet meege-
rekend in de domeinscore. Anders zou er namelijk
sprake zijn geweest van een cirkelredenering, waar-
bij er altijd enige convergente validiteit zou worden
gevonden.

Er werden driemultilevel-modellen uitgevoerd. Het
eerste betrof een baselinemodel, waarin geen reke-
ning werd gehouden met de cliëntenpopulatie van
elke professional. De andere tweemodellen corrigeer-
den voor case-mix op het niveau van JGZ-professio-
nals. Model 1 controleerde voor de leeftijdscategorie
van de cliënten en voor risicofactoren voor kindermis-
handeling geëxtraheerd uit CBS-gegevens (armoede,
scheidingspercentage en etniciteit). Model 2 contro-
leerde voor leeftijdscategorie en naleving van kinder-
rechten, op basis van een rangorde van wijken (ver-
strekt door het Verwey-Jonker instituut). De mate van
variatie tussen organisaties wordt weergegeven in een
variantiepartitiecoëfficiënt [15]. Dit getal kan geïnter-
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Tabel 2 Gemiddelde scores van de JGZ-professionals per vraag

Wat zou helpen bij de aanpak van kindermishandeling?
Percentage dat aangeeft dat het zou helpen (‘veel’ of ‘heel veel’ zou helpen)

Meer tijd voor vervolgstappen 92% (66%)

Makkelijker doorverwijzen en/of kortere wachttijden 91% (65%)

Meer bekendheid bij ketenpartners 90% (62%)

Meer begeleiding (bijvoorbeeld bij vervolgstappen of twijfelgevallen) 88% (58%)

Meer tijd voor zelfstudie en/of meer kennis/nascholing 88% (49%)

Meer zekerheid van tevoren dat het zal lukken/zal helpen 81% (49%)

Meer tijd voor elk consult 77% (39%)

Meer status 62% (28%)

Welke angsten worden ervaren bij het bespreken met ouders en/of vervolgstappen zetten?
Percentage dat aangeeft de betreffende angst te ervaren (veel of heel veel te ervaren)

Enige angst (ongeacht welke) 96% (73%)

Schaden van de vertrouwensband 81% (46%)

Het mis hebben en/of schade aanrichten 78% (41%)

Een boze of gewelddadige reactie van de ouder 72% (30%)

Niet goed genoeg verslagleggen 57% (21%)

Het beroepsgeheim schenden 49% (16%)

Een tuchtklacht krijgen 44% (18%)

Ergens op aangesproken worden door de inspectie 38% (12%)

Ergens op aangesproken worden door de manager 18% (3%)

Anders, namelijk . . .
onder andere: niet weten wat te zeggen; wegblijven van ouders bij toekomstige afspraken; dat we cliënten teruggestuurd krijgen van
Veilig Thuis, maar nu met een beschadigde relatie; onvoldoende gesprekstechnieken; nog geen ervaring mee

3%

Hoe actief bent u op het gebied van preventie van kindermishandeling?
Percentage middelmatig tot heel veel (veel tot heel veel)

Op individueel niveau (casusgericht) 95% (61%)

Op buurtniveau (bijvoorbeeld het beleid van een hele school beïnvloeden) 31% (7%)

Op gemeentelijk niveau (bijvoorbeeld het beleid van hele gemeente beïnvloeden) 17% (3%)

Op regionaal niveau (bijvoorbeeld het beleid van de eigen organisatie beïnvloeden, of bijvoorbeeld van een pabo) 10% (4%)

Op landelijk niveau 4% (1%)

Hoe vaak bent u de afgelopen 3 maanden in contact geweest met een deskundige op het gebied van kindermishandeling?
Percentage met ≥1 keer contact (≥3)

Veilig Thuis-medewerker 58% (30%)

Aandachtsfunctionaris kindermishandeling 44% (17%)

Ten minste een van beiden 70% (38%)

Praten over gevoelige onderwerpen
Percentage van de professionals dat het gemakkelijk vindt om erover te praten

Stress, relatieproblemen of problemen op het werk 54%

Seksualiteit 20%

Armoede 16%

Alcohol- of drugsverslaving 16%

Partnergeweld 11%

Kindermishandeling 6%

Communicatietechnieken
Geschatte hoeveelheid consulten waarin de professionals de techniek gebruiken (gemiddelde)

Iets leuks zeggen over het kind 90%

Op gelijkwaardig niveau praten 78%

Uzelf telkens opnieuw bewust inleven in de ouder 76%

Uw uiterste best doen dat de ouder denkt ‘Wat een goed gesprek!’ 76%

Context van de cliënt kennen (herkomst, gezinssituatie, woonsituatie, geloof, hulpverlening, niveau, enzovoort) 71%

Vragen, onderliggende vragen en verwachtingen boven water halen 70%

De oudercheck uitvoeren 61%
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Tabel 2 (Vervolg)

Methodiek
Schaal van ‘Dit past helemaal niet bij me’ (= 0%) tot ‘Dit past helemaal bij me’ (= 100%) (gemiddelde)

Aan ouders laten merken dat ze alles aan me mogen vertellen, dat ik er ben om ze te helpen, niet om ze te veroordelen 87%

Van protocollen, richtlijnen en regels kunnen afwijken (bijvoorbeeld een motoriektest achterwege laten of uitstellen, om eens goed
naar de ouder te kunnen luisteren)

83%

Eigen fouten met de cliënt delen (indien van betekenis voor de cliënt) 76%

Een kind met beginnende gedragsproblemen naar een pedagoog verwijzen 52%

Drang uitoefenen (bijvoorbeeld door te ‘dreigen’ met een huisbezoek als een ouder nooit komt) 27%

Zelfbeoordeling vaardigheden
Schaal van ‘laag niveau’ (= 0%) tot ‘zeer hoog niveau’ (= 100%) (gemiddelde)

Aanpassen aan wie voor u zit (inclusief andere cultuur, ander denkniveau, ander referentiekader) 75%

Ruimte geven aan ouders (ervoor zorgen dat ze alles dúrven, wíllen en kúnnen vertellen) 74%

Met kinderen communiceren en ouder-kindinteractie duiden 73%

Diplomatie (tactisch taalgebruik, onderhandelen met ouders, enzovoort) 66%

Assertief zijn en lef hebben 60%

Uiteindelijke inschatting wel/geen kindermishandeling 58%

Zelfbeoordeling parate kennis
Schaal van ‘laag niveau’ (= 0%) tot ‘zeer hoog niveau’ (= 100%) (gemiddelde)

Symptomen, risicofactoren (de theoretische kennis) 65%

Inhoud van de richtlijn Secundaire preventie van kindermishandeling 62%

Inhoud van de richtlijn Opvoedondersteuning 61%

Letselherkenning (de theoretische kennis) 55%

Inhoud kinderrechtenverdrag 44%

Ervaren competentie na laatste cursus over . . .
Percentage JGZ-professionals dat zich redelijk of zeer competent voelde (zeer competent voelde)

Praten met kinderen 75% (22%)

Praten over gevoelige onderwerpen 67% (12%)

Kindermishandeling signaleren 52% (5%)

Kindermishandeling: vervolgstappen 51% (6%)

Vergelijking met collega’s
Percentage JGZ-professionals dat aangeeft dat de stelling gemiddeld tot in zeer grote mate van toepassing op hen is wanneer ze zichzelf vergelijken met col-
lega’s (in grote tot zeer grote mate van toepassing)

Openheid voor feedback 99% (72%)

Ik heb een gevoelige persoonlijkheid 93% (52%)

Verbeterideeën zelfverzekerd bij de manager aankaarten 91% (47%)

Als een ouder zijn/haar kind mishandelt, vind ik het niet moeilijk om de ouder helemaal niet te veroordelen 87% (34%)

Ik heb veel praktijkervaring met signaleren en vervolgstappen zetten 56% (15%)

Bekendheid bij andere disciplines/partnerorganisaties
Percentage professionals van partnerorganisaties dat zeer laagdrempelig contact opneemt met iemand uit het JGZ-team (gemiddelde)

Intern begeleiders scholen (4–19 jaar) 59%

Peuterspeelzaal medewerkers (0–4 jaar) 59%

Voor- en vroegschoolse educatie (VVE) medewerkers (0–4 jaar) 57%

Jeugdzorgmedewerkers 54%

Verloskundigen en kraamverzorgsters (0–4 jaar) 53%

Schoolmaatschappelijk werk (4–19 jaar) 50%

Leerkrachten uit groepen met JGZ-contactmoment (4–19 jaar) 48%

Maatschappelijk werkers 44%

Schooldirecteuren (of vergelijkbaar) (4–19 jaar) 37%

Paramedici 37%

Leerkrachten uit groepen zonder JGZ-contactmoment (4–19 jaar) 33%

Pedagogen 33%

Huisarts 26%
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Tabel 2 (Vervolg)

Bekend zijn met andere disciplines/partnerorganisaties
Percentage JGZ-professionals van wie ≥1 lid van het JGZ-team de betreffende professional van partnerorganisaties persoonlijk kent

Kinderarts (dichtstbijzijnde ziekenhuis) 27%

Aandachtsfunctionaris kindermishandeling (dichtstbijzijnde ziekenhuis) 24%

Wijkagent 23%

Veilig Thuis-medewerker 21%

Wethouder 10%

SEH-arts of -verpleegkundige (dichtstbijzijnde ziekenhuis) 2%

Activiteiten organiseren ten behoeve van bekendheid/zichtbaarheid JGZ ten opzichte van ouders of andere disciplines
Mediane frequentie van activiteiten

Bijvoorbeeld een ochtend voor leerkrachten over signalen, of voor ouders over opvoeden 2×/jaar

preteerd worden als de hoeveelheid praktijkvariatie (in
procenten) die toe te schrijven is aan verschillen tus-
sen organisaties, en niet aan verschillen tussen pro-
fessionals onderling. De statistische significantie werd
uitgerekend en weergegeven als p-waarde (p<0,05).

Resultaten

Onderzoekspopulatie

Er deden 29 JGZ-instellingen mee. Deze stuurden de
vragenlijst door naar in totaal 1.833 jeugdverpleeg-
kundigen en 827 jeugdartsen. De respons was 42%
voor de verpleegkundigen (n=772) en 40% voor de
artsen (n= 332); zie voor de kenmerken van de onder-
zoekspopulatie tab. 1.

Antwoorden van de JGZ-professionals

Tabel 2 geeft een overzicht van de gemiddelde scores
van de JGZ-professionals per vraag. Twee derde van
de JGZ-professionals gaf aan dat extra tijd voor ver-
volgstappen veel of heel veel zou helpen bij hun aan-
pak van kindermishandeling. Ook bleek dat vrijwel
iedereen angst ervaart bij het aanpakken van kinder-
mishandeling. Toch is 95% actief op het gebied van
kindermishandeling. Anderzijds is slechts een min-
derheid actief op meso- en macroniveau, en is het
aantal contacten met Veilig Thuis klein (42% heeft
de voorafgaande drie maanden helemaal geen contact
gehad). De verschillende technieken, vaardigheden en
kennisniveaus werden hoog gescoord. Er waren ook
hoge scores op de vragen waarin professionals werden
gevraagd zichzelf met collega’s te vergelijken. Zo vulde
72% in dat ze in vergelijking met hun collega’s zelf in
grote tot zeer grote mate open stonden voor feedback,
terwijl 1% in geringe mate scoorde. Wanneer de ant-
woorden van verschillende vragen met elkaar worden
vergeleken, valt op dat drang uitoefenen, kennis van
het kinderrechtenverdrag en verwijzen naar een or-
thopedagoog lager scoren dan de andere gebieden.
Ook assertiviteit en de uiteindelijke inschatting of iets
wel of geen mishandeling is worden lager gescoord
dan andere competenties. Ongeveer de helft van de
JGZ-professionals voelde zich ‘redelijk bekwaam’ op

het gebied van kindermishandeling nadat ze hun laat-
ste cursus op dat gebied hadden afgerond. Slechts
5–6% voelde zich ‘zeer bekwaam’. In de samenwer-
king met andere disciplines werd aangegeven dat de
bekendheid bij huisartsen, pedagogen en leerkrach-
ten uit leerjaren zonder JGZ-contactmoment relatief
laag was. Ook de bekendheid met Veilig Thuis, de
wijkagent, de wethouder en het dichtstbijzijnde zie-
kenhuis was beperkt.

Domeinscores

De vijf domeinscores hadden een hoge interne consis-
tentie (λ2= 0,74–0,86). Er was ook sprake van conver-
gente validiteit. Er werden namelijk significant meer
Veilig Thuis-contacten gezien onder professionalsmet
hogere domeinscores (tab. 3).

Variatie tussen de JGZ-professionals

De gemiddelde scores voor elk domein staan in tab. 4.
De gemiddelde domeinscores voor artsen varieerden
van 32% voor Betrokkenheid tot 63% voor Communi-
catie. Verpleegkundigen beoordeelden zichzelf verge-
lijkbaar, met een spreiding van 30% voor Betrokken-
heid tot 65% voor Communicatie. Het verschil tussen
het 5de percentiel (p5) en het 95ste percentiel (p95)
was het grootst voor de gebieden Samenwerking en
Betrokkenheid. P95 van deze domeinscores scoorde
circa vier keer zo hoog als p5 (factor 3,9 respectieve-
lijk 4,2). Met andere woorden, de ene JGZ-professio-
nal scoort zichzelf als grofweg vier keer zo betrokken
als de andere JGZ-professional, binnen de normaal-
spreiding. Bij Samenwerking zijn de verschillen ver-
gelijkbaar. Voor de andere drie domeinscores werden
kleinere verschillen gevonden. Daar was de p95/p5-
waarde een factor 1,7–2,3. Slechts eenminderheid van
de professionals scoort binnen het bereik van ‘opti-
male zorg’. Bij Communicatie is deze het hoogst, met
19%. Bij de andere domeinen varieert deze van 0,3%
(Betrokkenheid) tot 5% (Medisch-inhoudelijk).
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Tabel 3 Interne consistentie en convergente validiteit van de domeinscores
Domeinscore Interne consistentie Gemiddeld aantal Veilig Thuis-contacten

n λ2 Laagste kwartiel Hoogste kwartiel Correlatie

Communicatie 21 0,85 1,82 2,97 0,11**

Medisch-inhoudelijk 9 0,84 1,82 3,3 0,16**

Samenwerking 15–20a 0,78–0,86a 1,69 2,6 0,13**

Betrokkenheidb 9 0,74 1,34 3,54 0,27**

Verbetermogelijkheden 16 0,82 2,09 2,68 0,09*

n aantal items; λ2 Guttmans labda 2
* p< 0,05; ** p< 0,001
aEr wordt een bereik gegeven omdat het aantal vragen afhangt van de leeftijd van de cliënten van elke professional.
bVoor het bepalen van de convergente validiteit van de domeinscore Betrokkenheid werd het aantal Veilig Thuis-contacten niet meegerekend in de domeinscore.

Tabel 4 Gemiddelde scores per domein, variatie tussen JGZ-professionals en mate van ‘optimale zorg’
Domein Score (0–100; hoger is beter) Praktijkvariatie

Artsen (n= 327) Verpleegkundigen (n= 767) Relatieve variabiliteit (n= 1.094) Optimale zorg

Gem± sd Gem± sd p95/p5 Grensa %b

Communicatie 63± 10 65± 10 1,7× 77,0 19

Medisch-inhoudelijk 60± 13 56± 14 2,2× 79,6 5

Samenwerking 43± 16 44± 15 3,9× 71,2 3

Betrokkenheidb 32± 14 30± 12 4,2× 76,1 0,3

Verbetermogelijkheden 50± 12 48± 12 2,3× 75,0 2
aDe score die een professional zou krijgen als hij/zij op elke vraag het een-na-beste antwoord zou invullen.
bHet percentage respondenten dat minimaal de grensscore bereikt, waarbij er gesproken kan worden van optimale zorg, zoals hiervoor beschreven.

Tabel 5 Variatie tussen JGZ-organisaties
Domein Organisatiescores (0–100; hoger is beter; n= 29) Multilevel-analyse

Gemiddelde Min Max Niet-aangepast Model 1 Model 2

GemO± sd GemJP (95%-BI) GemJP (95%-BI) Vpc (%) Vpc (%) Vpc (%)

Communicatie 65± 2,8 60 (57–62) 74 (66–81) 1,6 1,8 0,5

Medisch-inhoudelijk 58± 3,3 51 (47–55) 66 (63–69) 0,8 0,0 1,0

Samenwerking 45± 5,1 36 (32–39) 56 (52–59) 6,9** 6,2** 5,8**

Betrokkenheid 31± 3,4 26 (24–29) 34 (31–37) 2,1* 2,6* 2,7*

Verbetermogelijkheden 49± 3,0 39 (33–45) 51 (48–53) 0,0 0,0 0,0

GemO gemiddelde van de gemiddelde scores van elke organisatie; GemJP gemiddelde score van de JGZ-professionals binnen één organisatie; 95%-BI 95%-be-
trouwbaarheidsinterval; Vpc variantiepartitiecoëfficiënt
* p< 0,05; ** p< 0,001

Variatie tussen JGZ-organisaties

De variatie tussen JGZ-organisaties was kleiner dan de
variatie tussen professionals. De p95/p5-waarde vari-
eerde van 1,1 voor Communicatie tot 1,4 voor Samen-
werking. Het verschil tussen de laagst scorende or-
ganisatie en de hoogst scorende organisatie varieerde
van 23% voor Communicatie tot 55% voor Samen-
werking. Hoewel de verschillen in domeinscore tus-
sen de hoogst scorende organisaties en de laagst sco-
rende allemaal statistisch significant waren, is slechts
een beperkt gedeelte toe te schrijven aan de organi-
saties zelf. Het deel van de variantie dat kan worden
toegeschreven aan intrinsieke verschillen tussen orga-
nisaties lag tussen de 0% (Verbetermogelijkheden) en
6–7% (Samenwerking). De rest van de verschillen is
toe te schrijven aan verschillen tussen professionals
onderling. Zie tab. 5.

Beschouwing

In het eerder door ons beschreven kwalitatieve on-
derzoek voorspelden experts praktijkvariatie in de do-
meinen Communicatie, Medisch-inhoudelijke exper-
tise, Samenwerking met andere disciplines en Betrok-
kenheid van JGZ-professionals bij de preventie van
kindermishandeling [12]. In elk van deze domeinen
hebben we inderdaad zowel een substantiële variatie
als suboptimale scores gevonden. Het grootste deel
van de variatie werd gevonden tussen JGZ-professio-
nals onderling, hoewel Samenwerking en Betrokken-
heid ook enigszins verschilden tussen JGZ-organisa-
ties. Bovendien gaf de overgrote meerderheid van
de JGZ-professionals aan dat ze angst ervaren wan-
neer ze worden geconfronteerdmet (vermoedens van)
kindermishandeling. Daarom verwachtten de meeste
respondenten dat hun aanpak van kindermishande-
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ling sterk zou verbeteren wanneer ze meer begelei-
ding zouden krijgen. Er is ruimte voor discussie over
de vraag hoe de scores op onze vragenlijst zouden
moeten worden geïnterpreteerd. Volgens ons zouden
de scores hoger moeten zijn dan we hebben waarge-
nomen om van optimale preventie van kindermishan-
deling te spreken.

Eerder kwalitatief onderzoek van Konijnendijk en
collega’s naar de naleving van de JGZ-richtlijn Secun-
daire preventie van kindermishandeling liet zien dat
de meerderheid het moeilijk vond om signalen van
kindermishandeling met ouders te bespreken [8, 16].
Ook in ons eerder beschreven kwalitatieve onderzoek
werden vele interne en externe barrières gevonden die
maken dat professionalsmogelijk hun zorgen niet met
ouders delen. Terwijl de conclusie uit dat onderzoek
ook was dat het bespreken van zorgen een cruciaal
element is bij de preventie van kindermishandeling
door JGZ-professionals [12]. In het huidige onder-
zoek werden deze barrières gekwantificeerd, en bleek
er inderdaad sprake te zijn van wijdverspreide bar-
rières om kindermishandeling bespreekbaar te ma-
ken. De combinatie van de bevinding dat professio-
nals het enerzijds moeilijk vinden om kindermishan-
deling bespreekbaar te maken, en anderzijds de vast-
stelling dat dit zeer belangrijk is, maakt het verbeteren
van deze specifieke vaardigheid uiterst belangrijk.

Schols en collega’s hebben ook veel factoren over de
aanpak van kindermishandeling beschreven, waarvan
de meerderheid nu door ons onderzoek is bevestigd
[9]. Bovendien kunnen hun kwalitatieve bevindingen
worden gebruikt voor de interpretatie van onze re-
sultaten. Ze vonden bijvoorbeeld dat respondenten
soms van mening waren dat interne aandachtsfunc-
tionarissen kindermishandeling onervaren waren of
te ver van de dagelijkse praktijk stonden. Dit kan
een rol spelen in onze bevinding dat meer dan de
helft van de professionals de afgelopen drie maan-
den nog nooit met deze experts contact heeft opge-
nomen, hoewel dit volgens de richtlijn een standaard-
procedure is [11]. Schols en collega’s meldden ook dat
er frustraties zijn rond het contact met Veilig Thuis,
wat het hoge aantal respondenten kan verklaren dat
in deze periode nog nooit contact met Veilig Thuis had
opgenomen [9]. Ook werden interne belemmerende
factoren gerapporteerd, zoals het verzinnen van excu-
ses vanwege een lage zelfredzaamheid [9]. Verschil-
lende onderzoeken hebben de preventie van kinder-
mishandeling door andere professionals onderzocht:
kinderartsen, kinderverpleegkundigen en huisartsen
[17–21]. De meeste van deze onderzoeken hadden
alleen betrekking op variatie in rapportagegedrag en
vonden een duidelijke aarzeling bij het rapporteren
van kindermishandeling [17, 18, 20]. De onderlig-
gende redenen zijn vergelijkbaar met de resultaten
van ons onderzoek: gebrek aan tijd [17, 20], angst
voor valse beschuldiging en/of schade aanrichten [17,
18, 20], persoonlijke veiligheid [17, 20] en negatieve
ervaringen met meldkamers in het verleden [17, 18].

Sterke punten en beperkingen

Sterke punten van dit onderzoek waren het voortbor-
duren op een vooronderzoek met behulp van inter-
views [12], een relatief hoog responspercentage en de
multilevel-analyse. Het gebruik van het kwalitatieve
vooronderzoek maakte het mogelijk om voor elk fa-
cet van preventie van kindermishandeling optimale
zorg te definiëren. Hoewel dit idealiter gebeurt op
basis van een wetenschappelijk onderbouwde richt-
lijn, maakte het gebruik van expert opinion het mo-
gelijk om buiten de geldende richtlijn te treden, en
in alle competentiegebieden van de JGZ-professional
te zoeken naar praktijkvariatie. Het feit dat de meer-
derheid van de JGZ-organisaties in Nederland aan dit
onderzoek heeft deelgenomen ondersteunt de rele-
vantie van het onderzoek. Het gebruik van een multi-
level-model zorgde ervoor dat de praktijkvariatie voor
de ruime meerderheid kon worden toegeschreven aan
verschillen tussen professionals, en niet aan verschil-
len tussen organisaties [22].

Een beperking van dit onderzoek is dat het afhanke-
lijk was van zelfevaluatie. Het is bekend dat iemands
competentie correleert met diens vermogen om zich-
zelf te beoordelen op het betreffende competentie-
gebied. Dit resulteert in zelfoverschatting, ook wel
bekend als het Dunning-Kruger-effect [23]. De bevin-
ding dat professionals zichzelf hoger scoren dan hun
collega’s sluit hier bij aan. Toch werd er voor elke do-
meinscore wel convergente validiteit vastgesteld, zo-
dat de uitkomsten van dit onderzoek kunnen worden
beschouwd als een onderschatting van de werkelijke
hoeveelheid praktijkvariatie.

Een tweede beperking, ook met betrekking tot res-
ponsbias, is dat alleen korte vragen werden gesteld,
omdat met een langere vragenlijst een grotere non-
respons werd verwacht. Respondenten werd bijvoor-
beeld gevraagd of ze kennis hadden van de richtlijn
Kindermishandeling. Meer vragen over bijvoorbeeld
specifieke onderdelen van de richtlijn zouden waar-
schijnlijk meer valide en beter te interpreteren resul-
taten hebben opgeleverd.

Een derde beperking is dat verschillende factoren
de vergelijking tussen organisaties mogelijk hebben
beïnvloed. Ten eerste kan er sprake zijn van non-
responsbias op organisatieniveau, omdat minder ac-
tieve organisaties mogelijk ook minder geneigd waren
om deel te nemen. Er zijn echter verschillende in-
spanningen gedaan om de participatiegraad te verho-
gen, waardoor twee derde van alle Nederlandse JGZ-
organisaties heeft deelgenomen. Ten tweede zijn ver-
schillen tussen organisaties mogelijk te verklaren door
geografische verschillen in de prevalentie van kinder-
mishandeling. Deze bias werd verminderd door po-
pulatiekenmerken uit twee externe databases te halen
om te corrigeren voor risicofactoren van kindermis-
handeling en een algemene indicator van de naleving
van kinderrechten per buurt.
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Implicaties

Mishandeling van kinderen vormt een grote bedrei-
ging voor de gezonde ontwikkeling van kinderen [1,
24]. De suboptimale scores en variatie onder JGZ-pro-
fessionals die in dit onderzoek zijn gevonden, maakt
het waarschijnlijk dat er gevallen van kindermishan-
deling worden gemist die hadden kunnenworden ont-
dekt, of erger, dat zich gevallen hebben ontwikkeld die
hadden kunnen worden voorkomen door betere pre-
ventieve gezondheidszorg. Vanuit twee invalshoeken
rechtvaardigen deze resultaten actie. De eerste betreft
het perspectief van het kind. Het effect van kinder-
mishandeling op een kind is groot [1]. ‘Elk kind heeft
recht op bescherming en zorg die nodig zijn voor zijn
of haar welzijn’ (Verdrag inzake de rechten van het
kind) [5, 25]. Het tweede is het perspectief van de
samenleving: de prevalentie van kindermishandeling
is hoog [1, 24], de ziektelast is groot [1–3], en in veel
gevallen is de intergenerationele overdracht hoog [4].
Meer aandacht voor het voorkomen van kindermis-
handeling, inclusief betere training, betere begelei-
ding en meer tijd, zal extra financiering vereisen. Het
is echter waarschijnlijk dat de kosten-batenverhou-
ding zeer positief is (vanuit een maatschappelijk per-
spectief), aangezien minder kindermishandeling een
betere kwaliteit van leven en minder kindermishan-
deling in toekomstige generaties zal opleveren.

Conclusie

Er is winst te behalen bij het voorkomen van kinder-
mishandeling door de kwaliteit van de zorg van JGZ-
professionals te verbeteren en praktijkvariatie te ver-
minderen.
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