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Samenvatting

1.1 Aanleiding tot het onderzoek

De Inspectie jeugdzorg heeft op verzoek van de Staatssecretaris van VWS en de Minister van Justitie
onderzoek gedaan naar de kwaliteit van het hulpverleningsproces aan de overleden peuter S. Ook de
Burgemeester van Alphen aan den Rijn heeft gevraagd om een onderzoek. De peuter was onder toezicht

gesteld van een afdeling jeugdbescherming van een Bureau Jeugdzorg (BJZ/jb).

De inspectie heeft onderzoek gedaan naar:

A. de werkwijze van BJZ/jb
- de interne planning, controle en aansturing;
- de interne en externe overdracht;

- de inzet van andere deskundigen door BJZ/jb.
B. de uitwering van de ondertoezichtstelling in deze casus

- doelgericht werken;

zorgen voor hulp en steun: de regie;

toezicht op de minderjarige: het wegnemen van de bedreiging;

bevorderen van de gezinsband.

Centraal in het onderzoek staat de afdeling jeugdbescherming van het Bureau Jeugdzorg. De
jeugdbescherming voert het toezicht op de minderjarige uit en heeft de regie over de hulp aan het kind.
Tot die taken behoort ook het zich op de hoogte houden van werkzaamheden van andere instanties en
deze betrekken in haar toezicht en regie.

Het rapport bevat de aanpak en de verantwoording van het onderzoek, de resultaten, de analyse,

conclusies en aanbevelingen.

1.2 Belangrijkste conclusies van het onderzoek
Werkwijze Bureau Jeugdzorg/jeugdbescherming
Belangrijkste conclusies:
- systematische controle en toetsing zijn niet geborgd in het primaire proces van de uitvoering van
de ots.
- rond de overdracht naar een ander BJZ/jb is niet systematisch en doelgericht gehandeld.
- eris niet verzocht om inbreng van extra expertise, noch is voldoende gewogen gebruik gemaakt

van de expertise van anderen die bij het hulpverleningsproces betrokken waren.

Uitvoering van de ots taak
Belangrijkste conclusies:

- eris deze casus niet gewerkt met functionele en resultaatgerichte plannen.



- BJZ/jb heeft de regiefunctie over de betrokken hulpverleners in deze casus niet goed uitgevoerd.

- De door de gezinsvoogd ingewonnen informatie is niet professioneel gewogen en intern getoetst.
De gezinsvoogd heeft zich in haar toezicht op de veiligheid van S. steeds laten leiden door het
perspectief van moeder. Zij heeft daarvan onvoldoende afstand genomen, waardoor het verband
tussen een aantal signalen niet is gelegd. Er is geen interne controle geweest

- Eris niet navolgbaar en transparant gewerkt door deze regiovestiging van dit BJZ/jb.

- Naar oordeel van de inspectie heeft informatieverlies in de keten een zorgvuldige en
verantwoorde beoordeling van de situatie in de weg gestaan. Patronen in signalen werden niet
herkend en dit heeft grote gevolgen gehad voor de inschatting van de veiligheid van S.

- De Raad voor de Kinderbescherming voert de wettelijke taak om ots-en die niet verlengd worden
en uithuisplaatsingen die beéindigd worden te toetsen niet uit, waardoor de externe controle op de

veiligheid van het kind ontbreekt.

Eindoordeel

De Inspectie jeugdzorg is van oordeel dat het in deze regiovestiging ontbreekt aan (een systeem van)
tijdige interne controle en sturing. Hierdoor lopen kinderen die de jeugdbescherming moet beschermen
onaanvaardbare risico’s.

De Inspectie jeugdzorg neemt in aanmerking dat zij reeds eerder enkele malen bij deze regiovestiging van
het BJZ onderzoek heeft verricht en onvolkomenheden heeft aangetroffen, en constateert dat het primair
proces in deze regiovestiging van de afdeling jeugdbescherming van het Bureau Jeugdzorg niet goed is

georganiseerd.

1.3 Aanbevelingen op basis van het onderzoek
Aan Bureau Jeugdzorg:

1. Organiseer de afdeling jeugdbescherming zo dat er regelmatig interne inhoudelijke toetsing van
individuele zaken plaatsvi ndt, zeker voor wat betreft deze regiovestiging.

2. Geefinvulling aan de sturende en controlerende rol van de leidinggevende: deze is op dat niveau
verantwoordelijk voor besluiten van de gezinsvoogd.

3. Stel in het ots-proces het belang van het kind centraal; andere perspectieven zijn hieraan
ondergeschikt.

4. Neem een expliciete risicoinschatting van de veiligheid van het kind op als onderbouwing van de
besluiten.

5. Ken als leidinggevende de beperkingen in de deskundigheid van een gezinsvoogd. Organiseer
bindend inzet van extra specifieke deskundigheid ter ondersteuning.

6. Regel bij verhuizing zo snel mogelijk de overdracht van een ots naar het BJZ waar de cliént

woont. Zorg tot die tijd voor directe koppeling aan de regionale netwerken ter plaatse.



7. Maak de gezinsvoogd ervan bewust dat hij of zij meer een regisseur is van de hulpverlening dan
een hulpverlener. Dit impliceert dat doelgericht werken, afstemming en inbreng van de juiste

expertise van hulpverleners veel aandacht behoeven in de uitvoering van de ots.

Aan de provincie Noord-Holland:

1. Bevorder dat bij Bureau Jeugdzorg de organisatorische randvoorwaarden aanwezig zijn voor het
uitvoeren van bovenstaande aanbevelingen.
2. Maak afspraken met het Bureau Jeugdzorg over het uitvoeren van bovenstaande aanbevelingen.

3. Laat het Bureau Jeugdzorg regelmatig rapporteren over de voortgang van de uitvoering.

Aan het Ministerie van VWS c.q. provincies

1. Bevorder bij BJZ en in het bijzonder bij het AMK dat zij eerder hun verantwoordelijkheid nemen en
zorgwekkende zaken melden bij de Raad voor de Kinderbescherming, en zich daarbij niet op
voorhand te laten weerhouden door een vermeende reactie van de Raad op de melding.

2. Ontwikkel richtlijnen dat AMK’s contact moeten opnemen met de leiding van het Bureau
Jeugdzorg waar de gezinsvoogd werkt, wanneer zij signaleren dat gezinsvoogden onvoldoende

actie ondernemen om de veiligheid van onder toezicht gestelde kinderen te beschermen.

Aan het Ministerie van Justitie c.q. de Raad voor de Kinderbescherming:

1. Laat de RvdK de wettelijke taak uitvoeren die bestaat uit het toetsen van de beéindigingen van de
uithuisplaatsingen en het niet-verlengen van de ots-en.

2. Ontwikkel landelijk te hanteren criteria voor tijdige besluitvorming over het aanvragen en
adviseren van een maatregel ter bescherming van kinderen waarbij sprake is van ernstige
problematische gezinssituaties, danwel van een groot aantal andere risicofactoren.

Het gaat om hulp die zo zwaar als nodig is en niet zo licht mogelijk
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Hoofdstuk 1 Het onderzoek

Aanleiding

In 2004 leidt het overlijden van een peuter tot maatschappelijke onrust. Deze calamiteit is gedurende een
langere periode in de aandacht van de media. Het wordt duidelijk dat het kind onder toezicht was gesteld
van een Bureau Jeugdzorg/afdeling jeugdbescherming, hierna te noemen BJZ/jb.

Door de media wordt aangegeven dat er verschillende meldingen van vermeende kindermishandeling zijn
gedaan. Met deze meldingen zou niets zijn gedaan. In de berichtgeving worden twijfels opg eroepen over

de kwaliteit van de hulpverlening aan de minderjarige.

Het BJZ meldt de Inspectie jeugdzorg dat het haar pupil betreft en dat zij een intern onderzoek heeft
gelast. Bij calamiteiten is het gebruikelijk dat de inspectie wacht op de resultaten van intern onderzoek,
voordat zij beslist of een eigen onderzoek nodig is. Ook een Advies- en Meldpunt Kindermishandeling
(AMK) heeft een intern onderzoek uitgevoerd na de constatering dat zij bemoeienis met deze pupil heeft

gehad.

De Staatssecretaris van VWS heeft mede namens de Minister van Justitie aan de Inspectie jeugdzorg
gevraagd in deze casus een onderzoek te doen. Ook de Burgemeester van Alphen aan den Rijn heeft om
een onderzoek gevraagd. Voor antwoord op vragen van bewindslieden over afstemming en
samenwerking in de zorg bleek meer informatie nodig dan door deze jeugdzorginstellingen afzonderlijk
verschaft kon worden. De Staatssecretaris van VWS en de Minister van Justitie achtten derhalve een

onafhankelijk nader onderzoek door de inspectie zelf noodzakelijk.

Probleemstelling

Voor het onderzoek door de inspectie zijn door de Staatssecretaris van VWS en de Minister van Justitie
vragen gesteld:
1. Hoe is het traject van hulpverlening/jeugdbescherming aan het meisje verlopen en welke
maatregelen waren er getroffen tot het moment van haar overlijden;
2. Welke signalen zijn met betrekking tot het meisje en haar situatie afgegeven;
3. Welke signalen hebben de betrokken instellingen bereikt, en hoe hebben zij of de individuele
hulpverleners op deze signalen gereageerd;
4. Hoeveel hulpverleners waren op het moment van overlijden van het meisje betrokken en was men
van elkaars inzet op de hoogte;
5. Wat zijn de achterliggende redenen dat de hulpverlening heeft opgetreden zoals men heeft

gedaan;



Waren er afspraken gemaakt tussen de betrokken hulpverlenende instanties over samenwerking,
in het bijzonder ten aanzien van de verantwoordelijkheid voor de codérdinatie van de hulp;

Geeft de gang van zaken aanleiding tot verbetervoorstellen. Hierbij moet worden gedacht aan
voorstellen op het terrein van de samenwerking tussen de betrokken instellingen, de kwaliteit van

de hulpverlening en de handelwijze binnen de instellingen zelf.

De inspectie heeft deze vragen in het onderzoek geoperationaliseerd en onderscheiden in twee

onderdelen.

A

Werkwijze Bureau Jeugdzorg/jeugdbescherming

Vragen naar de werkwijze bij de afdeling jeugdbescherming van Bureau Jeugdzorg ten aanzien
van navolgbaar en transparant werken, de interne planning, controle en aansturing, interne en
externe overdracht.

Uitvoering ondertoezichtstelling in deze casus

Vragen naar de wijze waarop BJZ/jb de werkzaamheden in het kader van de otstaak heeft
uitgevoerd, met name waar het gaat om de taken: toezicht op de minderjarige, zorgen voor hulp
en steun en het bevorderen van de gezinsband tussen de met het gezag belaste ouder en de
minderjarige. Bij de taak “toezicht op de minderjarige” is de vraag naar het wegnemen van de
bedreiging van de minderjarige van belang: wat weegt BJZ/jb daaromtrent af, hoe zorgt BJZ/jb dat
de minderjarige veilig is. Bij de taak “zorgen voor hulp en steun” is de vraag naar de regie door
BJZ/jb van belang: hoe plant, codrdineert en evalueert deze de hulp en steun. Hierbij komt o.a. de

samenwerking en communicatie met andere betrokken instellingen aan de orde.

De inspectie heeft in haar onderzoek meegewogen dat eerder al enkele keren onderzoek werd verricht bij

deze regiovestiging van dit BJZ/jb, waarbij door de inspectie onvolkomenheden werden aangetroffen in de

werkwijze.

Het onderzoek geeft antwoord op de vragen van de bewindslieden. De Inspectie jeugdzorg doet

aanbevelingen ter verbetering als uit het onderzoek blijkt dat de kwaliteit van instellingen te kort heeft

geschoten.



Uitvoering

Afbakening

Centraal in het onderzoek staat de afdeling jeugdbescherming van het Bureau Jeugdzorg. De
jeugdbescherming voert het toezicht op de minderjarige uit en heeft de regie over de hulp aan het kind.
Tot die taken behoort ook het zich op de hoogte houden van werkzaamheden door andere instanties en
deze te betrekken in haar toezicht en regie.

Werkwijze

Voor de uitvoering van het onderzoek heeft de inspectie een projectplan opgesteld en voorgelegd aan de
opdrachtgevers. Vervolgens heeft de inspectie een toetsingskader gemaakt waarin staat wat zij verwacht
aan te treffen in de praktijk (zie bijlage). De vragen die ten grondslag liggen aan dit onderzoek worden
beantwoord aan de hand van dit toetsingskader.

Voor de uitvoering van het onderzoek heeft de inspectie een gesprek gevoerd met de Raad van Bestuur
van Bureau Jeugdzorg. In dit gesprek is de voorgenomen werkwijze van de inspectie besproken.
Vervolgens is een dossieronderzoek uitgevoerd. Dit dossieronderzoek gaf aanleiding tot gesprekken met
de betrokken teamleider en gezinsvoogden, met name om zaken uit het dossier te verduidelijken en

kennis te nemen van geldende criteria, procedures en gemaakte afwegingen.

Na de uitvoering van het onderzoek bij het BJZ zijn de bevindingen gelegd naast de bevindingen van het
AMK. Dit gaf aanleiding tot een gesprek met het AMK. Daarnaast heeft het ministerie van Justitie de Raad
voor de Kinderbescherming gevraagd naar diens betrokkenheid in deze casus. Over deze betrokkenheid
heeft de inspectie schriftelijke informatie ontvangen ten behoeve van het onderzoek.

Verder heeft het onderzoek aanleiding gegeven tot samenwerking met de Inspectie voor de Gezondheids-

zorg, vanwege bij de casus betrokken instanties die onder het toezicht van deze inspectie vallen.

Het rapport biedt inzicht in de vraag hoe de kwaliteit van het proces van hulpverlening aan het meisje is
geweest en naar het effect daarvan voor het meisje. Onder proces verstaat de inspectie in deze de
procedures, de interne criteria, de professionaliteit van de medewerkers in de navolgbaarheid en
transparantie van hun afwegingen omtrent de inhoud van de zorg. Het rapport biedt inzicht in de mogelijke
knelpunten, zodat verbeteringen kunnen worden doorgevoerd. Het rapport is uitgebracht aan de
betrokken instellingen en overheden (de ministeries van VWS en Justitie, de provincies Noord-Holland en

Zuid-Holland, en de gemeente Alphen aan de Rijn).
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Hoofdstuk 2 Resultaten van het onderzoek

In dit hoofdstuk staat de feitelijke informatie die de inspectie bij het onderzoek heeft aangetroffen. De
informatie komt uit dossieronderzoek en gesprekken bij BJZ/jeugdbescherming, tenzij anders is
aangegeven.

Het inspectie-onderzoek in deze casus omvat een periode van tweeénhalf jaar: vanaf het moment dat een
voorlopige ondertoezichtstelling (v-ots) over S. werd uitgesproken (februari 2002) tot en met het overlijden
van S. in september 2004.

De informatie is ingedeeld naar beide onderdelen van de probleemstelling, in hoofdstuk 1. de werkwijze
van Bureau Jeugdzorg en de uitvoering van de ots. Informatie over de uitvoering in deze casus is tevens

ingedeeld naar periodes.

A Werkwijze Bureau Jeugdzorg/jeugdbescherming

Dit deel betreft de vragen naar de werkwijze van BJZ/jeugdbescherming:

de interne planning, controle en aansturing;

interne en externe overdracht;

inzet van andere deskundigen door BJZ/jeugdbescherming.

1 Interne planning, controle en aansturing

Algemeen

Bij dit BJZ/jb vindt regelmatig casuistiekoverleg plaats in het zgn. casuistiekteam en overleg tussen
teamleider en gezinsvoogd. Casussen worden niet system atisch of periodiek geagendeerd, maar worden
op initiatief van de gezinsvoogd ingebracht. Daarvoor gelden enkele criteria. Een casus wordt besproken
in het casuistiekteam, wanneer een nieuwe (besluit)lijn wordt uitgezet, zoals een beéindiging van een ots
of bij formele rapportagemomenten (bv. verlenging ots). Alle geinterviewden kennen de criteria om een

zaak voor bespreking in te brengen.

Deze casus

Uit het dossieronderzoek blijkt dat deze casus een aantal keren is besproken in het casuistiekteam en in
het overleg tussen teamleider en gezinsvoogd. Drie keer is een werkaantekening aangetroffen in het
contactjournaal of een notitie in het dossier dat de zaak is besproken.

Van drie teambesprekingen zijn notulen aangetroffen. De gezinsvoogd heeft deze casus in ieder geval
ingebracht in verband met de volgende onderwerpen: overdracht naar een ander BJZ, het verplichten tot
dagopvang en een melding van het AMK in 2004. De besluitvorming naar aanleiding van deze
besprekingen is niet zichtbaar. Of uitkomsten/ontwikkelingen worden teruggemeld in het team is niet

duidelijk. Uit het onderzoek is niet gebleken dat de besluitvorming om S. weer thuis te laten wonen (juli
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2002) en de formele rapportages (0.a. in februari 2003 en 2004) zijn besproken. Ook is niet zichtbaar of
en hoe de besluitvorming over het handelen n.a.v. diverse ontvangen ernstige zorgsignalen in het team

heeft plaatsgevonden.

2 Interne en externe overdracht

Intern, in deze casus

In november 2002 is de belaste gezinsvoogd ziek geworden. De tweede gezinsvoogd werd half december
gevraagd deze zaak tijdelijk waar te nemen en alleen te doen wat nodig was: dit houdt in dat niet pro-
actief wordt gehandeld, maar alleen op signalen wordt gereageerd en dan te doen wat eventueel nodig is
(zoals verlenging van een ots). In januari 2003 wordt duidelijk dat de zaak bij de tweede gezinsvoogd bilijft.

De overdracht bestond uit het overdragen van het dossier. Nadere toelichting is niet gegeven.

In mei 2004 is er een wisseling van teamleiders. Er is telefonisch overleg geweest tussen deze twee
teamleiders over de algemene werkwijze van BJZ/jb, maar casuistiek is niet besproken. De teamleider
heeft zich n.a.v. de melding van het AMK in mei 2004 verdiept in deze specifieke casus door zich door de
gezinsvoogd in te laten lichten. Hij heeft het dossier niet ingezien. Hij verklaart dat hij dit niet als zijn rol

ziet.

Extern

Algemeen

Bij dit BJZ/jb is het gebruikelijk om een zaak zo snel als mogelijk over te dragen aan een ander BJZ
wanneer een cliént verhuist naar een andere regio. Hierbij wordt als belangrijk criterium gehanteerd of het

cliéntsysteem de overdracht op dat moment aan kan, of er voldoende rust is in de zaak.

Deze casus

Gedurende vrijwel de hele periode dat het BJZ met het toezicht op deze cliént belast was, is er sprake van
een extra belasting van de gezinsvoogd door het buitenregionale karakter van de zaak. Voor alle
huisbezoeken en hulpverleningsoverleggen werd meer gereisd dan in een regionale zaak. In een situatie
van lange reistijden krijgt een gezinsvoogd geen extra tijd (verlaging van de caseload). Dit was voor deze
casus niet anders. Vanwege de extra reistijd was deze casus volgens de gezinsvoogd kandidaat om over

gedragen te worden naar een ander BJZ.

In februari 2002 is de ots uitgesproken. S wordt ut huis geplaatst tot en met juli 2002. Tijdens deze
uithuisplaatsing verhuist moeder naar een andere regio. Die verhuizing heeft niet tot gevolg dat overdracht
naar het BJZ voor die regio plaatsvindt.

Op meerdere momenten is er overleg over een overdracht naar een ander BJZ. Dit is in het dossier voor
het eerst aan de orde in april 2002, wanneer de Raad voor de Kinderbescherming vraagt of er geen

andere gezinsvoogdij-instelling moet komen. De gezinsvoogd laat hierop weten dat er intern overleg is
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geweest en het hen niet verstandig lijkt om op dit moment verandering in de gezinsvoogdij-instelling te
bewerkstelligen.

Als S. naar huis gaat, wordt de casus niet overgedragen aan een ander BJZ. De gezinsvoogd geeft aan
dat de veranderingen voor moeder op dat moment te groot zijn, om ook nog eens een nieuwe
gezinsvoogd op de zaak te zetten.

Bij de overdracht wegens ziekte naar een andere gezinsvoogd (december 2002) is niet bekend of op dat
moment overdracht naar een ander BJZ is overwogen. Overwegingen omtrent interne of externe
overdracht zijn niet aangetroffen.

In het dossier is voorts in januari 2003 melding gemaakt van overdracht. In het teamoverleg wordt
besproken dat overdracht zal plaatsvinden als er rust is in de zaak. Moeder wordt eind januari tijdens een
huisbezoek voorbereid op een mogelijke overdracht naar een ander BJZ.

In de formele rapportage en het hulpverleningsoverleg van februari 2003 is ook sprake van overdracht. In
maart 2003 is het onderwerp besproken in een teamoverleg. Vermeld staat: S. overdragen naar andere
voogdijdinstelling. Later nogmaals: Moet overgedragen worden — zorgelijke situatie.

Na april 2003 komt overdracht niet meer (zichtbaar) aan de orde tijdens huisbezoeken,
teambesprekingen, hulpverleningsoverleggen of in formele rapportages. Mondeling is toegelicht dat er op
een bepaald moment wel rust was in de zaak, maar overdracht niet plaatsvond wegens de werkbelasting
die een formele overdracht aan een ander BJZ met zich meebrengt (rechtbank-procedure).

In mei 2004 heeft een bij het gezin betrokken regionale instantie nog gevraagd naar overdracht van deze
zaak. De gezinsvoogd erkende destijds dat dit eigenlijk wel zou moeten. Overdracht naar het BJZ in de

regio van de moeder heeft nooit plaatsgevonden.

3 Inzet van andere deskundigen
Algemeen

In een situatie van specifieke problematiek bij cliénten kan het BJZ/jb externe deskundigen consulteren.

Deze casus

Bij de start van de hulpverlening is bekend dat moeder lijdt aan ernstige problematiek die implicaties heeft
voor haar opvoedingsmogelijkheden. Op verschillende momenten is door andere bij de casus betrokken
hulpverleners aan de gezinsvoogd kenbaar gemaakt dat de problematiek van moeder mogelijk van
invloed is op de wijze waarop moeder omgaat met de hulpverlening. Beide gezinsvoogden hebben
verklaard geen specifieke deskundigheid te bezitten op het gebied van de ernstige problematiek van
moeder. BJZ/jb heeft er niet voor gezorgd dat een beroep is gedaan op de mogelijkheid van consult bij de
externe deskundigen van BJZ om de consequenties van die problematiek voor de hulpverlening in deze
zaak in te schatten.

BJZ noemt het consultatiebureau als belangrijke bron voor informatie over de ontwikkeling van S.
Eenmaal neemt BJZ/jb het initiatief om samen met moeder het consultatiebureau te bezoeken. Uit het

contactjournaal blijkt verder niet dat BJZ/jb op eigen initiatief informatie heeft ingewonnen bij het
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consultatiebureau. Het consultatiebureau heeft zelf contact opgenomen en concrete zorgen geuit over de
ontwikkeling van S. In hoeverre er verder sprake is van consult van andere deskundigen wordt niet
duidelijk.

B Uitvoering ots in deze casus

Dit onderdeel gaat over de werkzaamheden die BJZ/jeugdbescherming heeft uitgevoerd: is duidelijk aan
welke doelen is gewerkt en door wie? Hoe heeft BJZ/jeugdbescherming de hulp van andere instanties

afgestemd en aangestuurd? En hoe is ervoor gezorgd dat de veiligheid van S. niet langer werd bedreigd?

De informatie is ingedeeld naar acht opeenvolgende periodes in de hulpverlening. De eerste periode
betreft een beknopte weergave van de start van de hulpverlening aan S. De overige periodes zijn
onderverdeeld naar:

doelgericht werken;

zorg voor hulp en steun: de regie;

toezicht op de minderjarige: het wegnemen van de bedreiging;

het bevorderen van de gezinsband tussen de met het gezag belaste ouder en de minderjarige.
Per periode is kort aangegeven waar het in die tijd om gaat.

1 Periode februari 2002 — april 2002

In deze periode wordt een ots uitgesproken en wordt S. uit huis geplaatst. De Raad voor de
Kinderbescherming doet onderzoek naar aanleiding van een melding bij het AMK en oordeelt dat een ots
noodzakelijk is.

S. wordt in februari 2002 door de Kinderrechter geplaatst in een crisisopvang. Tegelijkertijd wordt S.
voorlopig onder toezicht geplaatst van de afdeling jeugdbescherming van een Bureau Jeugdzorg. Dit is
gebeurd op verzoek van de Raad voor de Kinderbescherming die een melding heeft gekregen via het
Advies- en Meldpunt Kindermishandeling.

De Raad voor de Kinderbescherming heeft vervolgens onderzoek gedaan en adviseert de Kinderrechter
om S. onder toezicht te stellen. In het advies geeft de Raad aan dat de moeder van S. zonder hulp voor

haar eigen problematiek niet zelfstandig voor het kind kan zorgen.

In de periode voorafgaand aan de vots is er sprake van bemoeienis met het gezin ten behoeve van S.
omdat de opvoedingslast erg groot was voor moeder. De betreffende voorziening voor vrijwillige
basiszorgcoordinatie bij kinderen van ouders met specifieke problemen, hierna te noemen voorziening A,
heeft melding gedaan bij het AMK. De voorziening is naar eigen zeggen niet door de Raad voor de
Kinderbescherming als informant gehoord. Bij de start van de hulpverlening door BJZ/jb is deze

voorziening zoals gebruikelijk gestopt met de werkzaamheden in het gezin.
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2 Periode april 2002 —juni 2002.

Deze periode begint met een hulpverleningsplan en eindigt bij de evaluatie van de hulp in juni 2002. S.
verblijft in deze periode in de opvangvoorziening. In het hulpverleningsplan worden voorwaarden
geformuleerd waaraan moet zijn voldaan voordat S. kan worden thuisgeplaatst. Om hulpverleningsdoelen
te bereiken en daarmee te voldoen aan de voorwaarden voor thuisplaatsing is de inzet van meerdere
soorten hulpverleningsinstanties in het plan genoemd.

Doelgericht werken
De procesmatige hulpverlening start met een hulpverleningplan wots, d.d. 8 april 2002. In dit plan worden
voorwaarden voor de thuisplaatsing van S. genoemd. Deze voorwaarden staan opgenomen als korte
termijn doelen voor de hulpverlening:

1. Hetis duidelijk of S. na beéindiging van de crisisopvang weer bij moeder kan wonen;
Het is duidelijk welke hulp moeder nodig heeft voor zichzelf,
Moeder accepteert hulp voor zichzelf

Het is duidelijk welke hulp moeder nodig heeft om de opvoeding van S. op zich te nemen;

a > 0D

Moeder accepteert hulp bij de opvoeding van S.;

6. Het is duidelijk of een regionale voorziening hulp in huis kan starten.
Verder moet moeder contact hebben met het consultatiebureau en moet de nieuwe woning op orde zijn.
De lange termijn doelen zijn:

1. S. woont op een veilige stabiele plek, waar ze zich goed kan ontwikkelen

2. Moeder blijft hulp accepteren voor haar eigen problemen

3. Moeder blijft hulp accepteren rondom de opvoeding van S.
Het plan noemt als middelen om de doelen te bereiken: de voorziening waar S. verblijft, ggz, een
voorziening die hulp in huis biedt, hierna te noemen voorziening B, en het consultatiebureau. BJZ/jb heeft

1 x per 2 weken contact met moeder.

Zorgen voor hulp en steun: de regie

Aan de korte termijn doelen/voorwaarden voor terugplaatsing van S. naar huis wordt door verschillende
organisaties gewerkt.

De voorziening die S. opvangt, observeert de ontwikkeling van S., de manier waarop moeder met S.
omgaat en de mogelijkheden van moeder om aanwijzingen met betrekking tot de zorg voor S. te
accepteren. De gezinsvoogd van BJZ/jb heeft hierover regelmatig contact met de voorziening. Deze
rapporteert dat moeder haar best doet, maar het moeilijk vindt aanwijzingen te accepteren bij de
opvoeding van S.

Het contactjournaal meldt een aantal telefoongesprekken met de ggz. Ook is er een gemeenschappelijk

overleg tussen de gezinsvoogd, de voorziening waar S. verblijft en de ggz.

16



De ggz is positief over de inzet van moeder, maar geeft aan vraagtekens te hebben over de
mogelijkheden van moeder. Waaruit de begeleiding door de ggz precies bestaat wordt uit het dossier van
BJZ/jb niet duidelijk. Het contactjournaal vermeldt dat de ggz er niet is voor S. De gezinsvoogd verklaart
desgevraagd tegenover de inspectie dat de ggz er was voor moeder.

Uit de samenwerking met de Inspectie voor de Gezondheidszorg blijkt dat moeder op verschillende
gebieden begeleiding van de ggz kreeg. Er zijn twee ggz-functies bij moeder thuis ingezet: hulp bij
praktische zaken en begeleiding op verzoek van moe der om voorwaarden voor zinvolle hulp thuis te
creéren. Betrokkenheid van de ggz met de opvoeding van S. hield moeder af. Moeder maakte zelf een

scherp onderscheid tussen wie er voor wat was.

Een paar weken voordat S. wordt thuisgeplaatst start de hulp thuis door voorziening B. Waaruit de
begeleiding precies bestaat wordt uit het dossier van BJZ/jb niet duidelijk. Voorafgaand aan de
thuisplaatsing van S. heeft BJZ/jb meerdere keren telefonisch contact met deze organisatie. Het
contactjournaal geeft aan dat deze meldt dat moeder zich inzet en dat het soms goed gaat, soms minder.
Desgevraagd wordt door de gezinsvoogd verklaard dat deze hulp er was voor het kind.

De samenwerking met de Inspectie voor de gezondheidszorg levert op dat de geindiceerde zorg van
voorziening B. bestemd is voor moeder (4 dagen per week, gedurende anderhalf uur) en dat de doelen

van BJZ/jb niet zijn meegenomen in de indicatie.

Toezicht op de minderjarige: het wegnemen van de bedreiging

Waaruit de bedreiging van S. destijds feitelijk precies heeft bestaan, is in het dossier van BJZ/jb niet
aangetroffen. Wel is er afgeleide informatie over de melding bij het AMK in het rapport van de Raad voor
de Kinderbescherming, waaruit blijkt dat het gaat om ondervoeding en verwaarlozing, vermoedens van
mishandeling, ontbrekende pedagogische vaardigheden en het niet willen aannemen van aanwijzingen
met betrekking tot de verzorging en opvoeding van S. In de stukken van BJZ/jb zelf wordt geen concrete
bedreiging genoemd.

Bij de beslissing over thuisplaatsing van S. betrekt BJZ/jb de informatie van de opnemende voorziening en
het feit dat er hulp in huis is georganiseerd. Bij thuisplaatsing is niet duidelijk of aan de voorwaarden, die
gesteld zijn in het hulpverleningsplan, is voldaan. Het dossier bevat geen afwegingen die BJZ/jb in dit

kader heeft gemaakt.

Het bevorderen van de gezinsband tussen de met het gezag belaste ouder en de minderjarige
BJZ/jb zet de voorziening waar S. verblijit in om de band tussen moeder en kind te observeren en
verbeteren. In het hulpverleningsplan zijn geen doelen geformuleerd die speciaal zijn gericht op het

bevorderen van de gezinsband. Tijdens haar verblijf in de crisisopvang wordt S. door moeder bezocht. De
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gezinsvoogd begeleidt de moeder een aantal keren bij deze bezoeken. Tussen BJZ/jb en moeder is een
regelmatig contact. Vaak telefonisch, maar ook eenmaal op het kantoor van BJZ en eenmaal in moeders

nieuwe woning.

3 Periode juni 2002 — januari 2003

Deze periode start met de halfjaarlijkse rapportage van juni 2002 en eindigt met de overdracht van de
zaak eind december 2002 aan een nieuwe gezinsvoogd. BJZ/jb beslist dat S. terug naar huis mag.
Aanvankelijk komen de twee hulpverlenende instanties samen vrijwel alle werkdagen in het gezin, maar
dit verandert na korte tijd. Vanaf de thuisplaatsing van S. geeft de ggz signalen af dat er zorgen zijn over
S. Voorziening B. is van mening dat het na wijziging van het bezoekschema juist goed gaat. Door BJZ/jb
wordt geen actie ondernomen naar aanleiding van de signalen. Afwegingen in verband daarmee zijn niet

in het dossier aangetroffen. De gezinsvoogd wordt in november 2002 ziek.

Doelgericht werken
Begin juni 2002 wordt er door BJZ/jb gerapporteerd in het kader van de ots. In deze rapportage wordt
beschreven dat de huidige situatie (S. dan nog uit huis) optimaal is. De doelen zijn nog hetzelfde. Wel
wordt aangegeven dat op korte termijn een einddatum van de uithuisplaatsing zal worden bepaald. De
rapportage bevat een beschrijving van de stand van zaken op dat moment, maar evalueert het vorige
hulpverleningsplan niet. Inhoudelijke afwegingen worden niet aangetroffen. Of er met betrekking tot de
gestelde kortetermijndoelen informatie is opgevraagd bij de twee hulpverleningsinstanties die door BJZ/jb
zijn ingezet (de ggz en voorziening B.), en op welke wijze hun informatie is afgewogen is niet zichtbaar.
In dit rapport beschrijft BJZ/jb de kortetermijndoelen voor de komende periode:

1. Einddatum crisisplek is bepaald;

Er is een concreet plan tot thuisplaatsing van S.;

S. woont weer thuis;

2
3
4. Indicatie voorziening B is afgegeven;
5. Voorziening B is gestart;

6. M. heeft professionele hulp voor zichzelf,
7

M. blijft hulp accepteren bij opvoeding van S.

Twee doelen uit het eerste hulpverleningsplan staan nu net iets anders geformuleerd: “Het is duidelijk
welke hulp moeder nodig heeft en die accepteert zij ook...” en “Het is duidelijk wat moeder nodig heeft bij
de opvoeding van S,...". Afwegingen met betrekking tot wat moeder nodig heeft, zijn niet aangetroffen in
de rapportage. De lange termijn doelen en de activiteiten die BJZ/jb gaat ondernemen om de doelen te

bereiken zijn hetzelfde gebleven als in het plan van april 2002.

Zorgen voor hulp en steun: de regie

18



In de periode na de thuisplaatsing tot januari 2003 heeft BJZ/jb telefonisch contact met de ggz en
voorziening B en éénmaal een gemeenschappelijk overleg begin oktober 2002. In het dossier wordt
aangegeven dat er verschillend wordt gedacht door de twee ingezette hulpverleningsinstanties. In welk
opzicht dat is, is niet genoteerd, noch zijn er afwegingen hieromtrent aangetroffen. Van regie door BJZ/jb,
in de zin van verzoeken om bepaalde activiteiten of interventies blijkt niet.

De gezinsvoogd heeft desgevraagd verklaard, dat zij de eerste periode na de thuisplaatsing beschouwde
als een proefperiode om te kijken of S. thuis zou kunnen blijven wonen. Zij was van plan de thuisplaatsing
te evalueren in verband met de verlenging ots begin 2003. De afwegingen zouden lastig zijn geworden,

omdat er naast zorgmeldingen ook positieve berichten waren.

Volgens het contactjournaal geeft de ggz in bovengenoemde periode in totaal 6 keer aan dat zij zorgen
heeft, de eerste maal kort nadat S. weer is thuisgeplaatst. De inhoud van de zorgen is meestal niet
beschreven. De paar maal dat dit wel gebeurt, staat vermeld dat er zorgen zijn over het welzijn van S. en
over de mogelijkheden van de moeder. Meermaals staat beschreven dat moeder geen aanwijzingen wil
accepteren. Afwegingen van BJZ/jb hieromtrent zijn niet aangetroffen. Uit het dossier blijkt niet dat BJZ/jb
de signalen heeft gecontroleerd en besproken met moeder.

Uit de samenwerking met de Inspectie voor de Gezondheidszorg blijkt dat de ggz in deze periode
praktische hulp in het gezin verleent. Afhankelijk van de situatie kwam zij regelmatig op huisbezoek. Als
het rustig was: 1 maal een uur per twee weken. De andere ggz-functie werd in deze periode niet in het

gezin ingezet. In december 2002 gaat deze voor het eerst weer op huisbezoek.

Volgens het contactjournaal heeft BJZ/jb in deze periode weinig contact gehad met voorziening B. De
informatie over de contacten is zeer summier. Het contact van deze voorziening met moeder verloopt
goed. De voorziening laat BJZ/jb weten dat zij langer en minder vaak bij moeder langsgaat. Verder staat
genoteerd in november dat de zorgen van de ggz niet door deze voorziening worden gedeeld.

Uit de samenwerking met de Inspectie voor de Gezondheidszorg komt naar voren dat de verstandhouding
van voorziening B. met moeder verbeterde toen het bezoekschema werd veranderd: minder bezoek, wel
gespreid over de week, met een specifiek doel per bezoek, een bezoek voor moeder en een lang bezoek
voor moeder samen met S., aangevuld met een belcontact. Voorziening B. geeft aan dat moeder tijdens

deze bezoeken aanwijzingen en uitleg accepteerde.

Hoewel BJZ/jb in het hulpverleningsplan het consultatiebureau noemt als in te zetten middel, blijkt uit het
dossier niets van onderling contact. Wel staat eenmaal vermeld dat moeder aangeeft dat het
consultatiebureau tevreden is over de ontwikkeling van S.

Uit de samenwerking met de Inspectie voor de Gezondheidszorg blijkt dat het consultatiebureau in deze
periode niet op de hoogte is van het feit dat een BJZ/jb is belast met het toezicht op S. Het

consultatiebureau is in deze periode 1 keer door moeder bezocht.
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Toezicht op de minderjarige: het wegnemen van de bedreiging

Medio juni 2002 bepaalt het BJZ/jb dat S. eind juli weer naar huis mag. Op 9 juli 2002 wordt de einddatum
voor de uithuisplaatsing vastgesteld. De uithuisplaatsing zou op 20 augustus aflopen. In de beschikking
van het BJZ/jb staat alleen in algemene zin vermeld dat aan de voorwaarden voor de thuisplaatsing van
S. is voldaan door moeder.

Een afweging of en in hoeverre er op dat moment aan de voorwaarden om te komen tot thuisplaatsing is
voldaan, ontbreekt in het dossier en in de verslagen. Niet zichtbaar is of de beslissing om S. naar huis te
laten gaan intern met collega’s, leidinggevenden of multidisciplinair is besproken.

De beslissing om S. terug te plaatsen bij moeder, wordt niet aan de Raad voor de Kinderbescherming
gemeld. BJZ/jb is op de hoogte van de eis dat beslissingen om een ots niet te verlengen dan wel een
uithuisplaatsing te beéindigen ter toetsing aan de Raad voor de Kinderbescherming moeten worden
gemeld. De medewerkers verklaren echter dat de betreffende raadsvestiging deze taak niet uitvoert
wegens gebrek aan tijd en geld. BJZ meldde dergelijke beslissingen derhalve niet meer aan de Raad.

De Raad voor de Kinderbescherming heeft bevestigd dat op 6 januari 2003 aan het betreffende Bureau
Jeugdzorg is gecommuniceerd dat de toetsende taak niet meer wordt uitgevoerd. In deze zaak was
melding aan de Raad de orde in juli 2002, dus voor 6 januari 2003. Door de Raad is verklaard dat de
beslissing beéindiging uithuisplaatsing in deze casus niet aan de Raad is gemeld, maar dat deze vestiging

van de Raad in die tijd nog wel toetste.

Nadat het kind weer thuis woont, gaat de gezinsvoogd in 2002 driemaal op huisbezoek, om te beginnen
direct na terugplaatsing eind juli. Ook zijn er enkele telefonische contacten met moeder. De huisbezoeken
vinden plaats met tussenpozen van vier tot zes weken tot begin oktober, daarna in 2002 niet meer. Het
contactjournaal vermeldt zeer summiere informatie over de huisbezoeken. Wat er besproken is, wordt niet
duidelijk. Of er gesproken is over de zorgsignalen die bij BJZ/jb binnenkomen, is niet genoteerd. Of er
verder actie is ondernomen naar aanleiding van deze signalen is eveneens niet zichtbaar.

Hoe de huisbezoeken zijn ingezet om de doelen te bereiken, wordt niet duidelijk. Begin november wordt
de gezinsvoogd ziek. Wanneer half december de voorziening, waar S. was opgenomen, belt met zorgen,
is er geen vervanging voor de zieke gezinsvoogd. De inhoud van de zorgen wordt niet genoteerd en er

volgt geen actie.

Het bevorderen van de gezinsband tussen de met het gezag belaste ouder en de minderjarige
De gezinsvoogd bezoekt moeder en S. drie keer en noteert steeds over het contact tussen S. en haar

moeder. Door de inzet van voorziening B. wordt aan de band tussen moeder en kind gewerkt.
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4 Periode januari 2003 - februari 2003

Deze periode start met de nieuwe gezinsvoogd en eindigt bij de jaarevaluatie in verband met de
verlenging van de ots. De nieuwe gezinsvoogd krijgt begin januari 2003 direct te maken met zorgen van
beide ingezette hulpverleningsinstanties over S. De gezinsvoogd gaat tweemaal op huisbezoek. BJZ/jb

onderneemt geen actie naar aanleiding van de signalen.

Begin 2003 start een nieuwe gezinsvoogd haar werkzaamheden in het kader van de ondertoezichtstelling

van S. Op 5 februari 2003 wordt er een verlenging van de ots gevraagd.

Zorgen voor hulp en steun: de regie

In januari 2003 is er twee keer gemeenschappelijk overleg met de ggz en voorziening B. De twee
hulpverleningsinstanties leveren informetie. Ditmaal geven beiden aan zorgen te hebben. Deze zorgen
staan in het contactjournaal beschreven, het betreft zorgen omtrent de voeding van S., houding van
moeder naar S., straffen door moeder en het feit dat de moeder geen aanwijzingen van derden kan velen.
De hulpverleners dringen bij BJZ/jb aan op plaatsing van S. in een Medisch Kinderdagverblijf (MKD).
Desgevraagd verklaart de gezinsvoogd aan de inspectie dat de twee hulpverleners beiden zorgen
hadden, maar de een meer dan de ander. Voorziening B. stelde dat moeder leerbaar was en dat het wel
goed zou komen. De ggz wees erop dat zij zich zorgen bleef maken over S. die te maken hadden met de
specifieke problematiek van moeder. De gezinsvoogd heeft beiden aangehoord. Zij kende moeder nog
niet en wilde de situatie eerst helder krijgen.

Toezicht op de minderjarige: het wegnemen van de bedreiging

In de twee gemeenschappelijke overleggen geven de twee betrokken hulpverleners zorgsignalen af aan
BJZ/jb, die toezegt de mogelijkheid van kinderopvang te onderzoeken. Of dit ook gebeurt, is in het dossier
niet zichtbaar. De gezinsvoogd gaat, doordat moeder bij een eerdere afspraak verhinderd is, eind januari
2003 voor het eerst op huisbezoek. Dit bezoek verloopt niet goed. Een tweede gesprek, 2 dagen later
verloopt beter. In het contactjournaal staat vermeld dat moeder heeft verklaard dat zij de tweede
gezinsvoogd wel ziet zitten. Hoe de gesprekken zijn ingezet om de doelen te bereiken is niet duidelijk. Of
er tijdens dit gesprek met moeder gesproken is over de zorgsignalen die bij BJZ/jb binnenkomen, is niet
genoteerd. Of er verder actie is ondernomen naar aanleiding van deze signalen is eveneens niet

zichtbaar.

Het bevorderen van de gezinsband tussen de met het gezag belaste ouder en de minderjarige
De gezinsvoogd gaat in deze periode tweemaal op huisbezoek. Zij is bij haar eerste twee bezoeken vooral
bezig het vertrouwen van de moeder te winnen. Door de inzet van voorziening B. wordt aan de band

tussen moeder en kind gewerkt.
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5 Periode februari 2003 - september 2003

Deze periode start met de jaarevaluatie in februari 2003 en eindigt bij de halfjaarlijkse rapportage in
september 2003. De inzet van de ggz en voorziening B. blijven volgens de jaarevaluatie noodzakelijk voor
het bereiken van de doelen. Half februar komt er een melding van het AMK binnen, deze leidt niet tot
actie van BJZ/jb. In maart 2003 wil moeder geen begeleiding meer door de ggz, zij stopt ermee. In april en
juni neemt moeder deel aan het gemeenschappelijk overleg met de gezinsvoogd, de ggz en voorziening
B. BJZ/jb en voorziening B vinden dat moeder groeit door het gemeenschappelijk overleg. In juni is er

sprake van een onrustige thuissituatie, die uiteindelijk escaleert.

Doelgericht werken
In de jaarevaluatie d.d. 20 februari 2003 worden de doelen uit de vorige planperiode geévalueerd. Niet
alle doelen, zoals het accepteren van hulp bij de opvoeding van S. en de doelen voor de lange termijn,
worden nagelopen. De voorwaarden voor de thuisplaatsing worden wel nagelopen. Aan deze
voorwaarden wordt echter niet volledig voldaan. Hieraan worden geen (zichtbare) consequenties
verbonden. Over de veiligheid van S. wordt overwogen: “Ondanks dat er zorgen zijn rondom de
opvoeding van S., moeder nog zeer wisselend gestemd is, de draagkracht van moeder nog te zwak is, de
weerstand op vrijwillige hulpverlening te groot is en de pedagogische mogelijkheden nog niet voldoende
zZijn, is de inschatting dat de situatie toch veilig genoeg is om S. thuis te laten wonen”. Op basis waarvan
de inschatting wordt gemaakt dat het veilig genoeg is om S. thuis te laten wonen, is niet vermeld. De
gronden voor de ots zijn nog wel aanwezig.
Als doelen voor de volgende periode worden nu geformuleerd:

1. S. kan zich positief en leeftijdsadequaat ontwikkelen in een veilige en stabiele omgeving;

2. M. draagt zorg voor dat S. contact heeft met andere kinderen;

3. M. zorgt voor vast dagritme S. voor eten en slapen;

4. Voortzetting inzet voorziening B;

5. Voortzetting inzet ggz;

6. Bureau Jeugdzorg neemt contact op met het consultatiebureau;

7. M. heeft hulp voor eigen problemen.
Onder de kop: wat is er nog meer nodig, staat de aanmelding van S. bij een peuterspeelzaal genoemd. Dit
kan een positieve bijdrage leveren aan de ontwikkeling van S. Zij leert dan met andere kinderen spelen.
Genoteerd wordt dat de ggz en voorziening B. een verschillend beeld hebben van de mogelijkheden van
moeder om S. op te voeden. Hun inzet blijft een noodzakelijk middel voor BJZ/jb. Aangegeven is dat de
gezinsvoogd eens per 4 weken op huisbezoek gaat en eens per 4 weken een gemeenschappelijk overleg

zal organiseren.

Zorgen voor hulp en steun: de regie
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Uit het dossier blijkt dat er in deze periode driem aal een gemeenschappelijk overleg is geweest met ggz
en voorziening B, waarvan de laatste tweemaal in aanwezigheid van de moeder. Het laatste overleg in
deze periode vindt plaats begin juni. Het contactjournaal is summier in de beschrijving wat er in de
overleggen is besproken. Het contactjournaal bericht onder meer dat moeder geen ggz -begeleiding meer
wil. Concrete afspraken uit het gemeenschappelijk overleg worden niet in het contactjournaal genoteerd.
De tweede gezinsvoogd verklaart tegenover de inspectie dat beide hulpverleners zich mede moesten
richten op de problematiek van moeder, zij mochten zich met alles bemoeien en ook uitleggen waarom.
Moeder hield iedere hulpverlener aanvankelijk op het eigen domein, maar later niet meer. Dit was,
volgens de gezinsvoogd, het gevolg van het feit dat moeder bij het gemeenschappelijk overleg werd
betrokken. Ook voorziening B was positief over de effecten van het gemeenschappelijk overleg.

Het contactjournaal vermeldt dat moeder in maart BJZ/jb belt dat zij de ggz de deur heeft uitgezet, omdat
deze zich met teveel bemoeit. Bij het daarop volgend gemeenschappelijk overleg herhaalt moeder dat zij
geen ggz -begeleiding meer wil. Het contactjournaal geeft aan dat BJZ/jb gaat kijken wat er mogelijk is.
Ondanks dat er geen ggz - begeleiding meer bij moeder binnen komt, is de ggz nog wel bij de twee laatste
gemeenschappelijke overleggen aanwezig.

De samenwerking van de inspectie met de Inspectie voor de Gezondheidszorg levert op dat moeder met
toestemming van BJZ/jb met de hulp van de ggz is gestopt. Wellicht is te zijner tijd de draad weer op te

pakken. Dit lukt pas in 2004 na de geboorte van de baby.

Uit het contactjournaal blijkt dat het consultatiebureau eind maart 2003 voor het eerst contact opneemt
met BJZ/jb. Het consultatiebureau heeft zorgen en geeft aan dat moeder informatie van het
consultatiebureau weigert.

De samenwerking met de Inspectie voor de Gezondheidszorg levert de volgende informatie op. Moeder
was bij het eerste contact in 2002 weinig informatief over S. en gaf geen antwoord op standaard vragen.
Omdat het consultatiebureau twijfels had, werd besloten S. niet eenmaal per jaar op te roepen maar
driemaal. Verder accepteerde moeder geen passende specifieke informatie ten behoeve van S. en er
waren zorgen over de beperkte pedagogische competenties van moeder. Het consultatiebureau is in deze
periode zelf op zoek gegaan naar informatie, onder meer bij de vestiging van de Raad voor de
Kinderbescherming voor de regio. Uiteindelijk werd begin 2003 duidelijk dat er een ots was.

Uit de schriftelijke informatie van de Raad voor de Kinderbescherming blijkt dat het huidige
automatiseringssysteem beperkt is tot het kunnen inzien van gegevens op vestigingsniveau. Het is dus
niet mogelijk om uit het systeem te halen of een andere vestiging bemoeienis heeft (gehad) met een
bepaald gezin, zoals in deze casus het geval was. Met ingang van 1 juli 2006 beschikt de Raad over een
nieuw automatiseringssysteem waarmee elke eerdere raadsbemoeienis met een bepaald gezin zichtbaar

wordt.
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Half februari 2003 belt het AMK het BJZ/jb dat er een melding is binnengekomen over moeder en S. De
gezinsvoogd is dan niet bereikbaar. Twee weken later belt de gezinsvoogd het AMK; het contactjournaal
geeft aan dat gemeld is dat er veel geschreeuw wordt gehoord, maar dat S. nooit gezien wordt. Het
contactjournaal geeft aan dat de melding in het gemeenschappelijk overleg op diezelfde dag is
besproken. Wat er over de melding is afgewogen en besloten is niet genoteerd. Of de melding bij het
huisbezoek is besproken, eveneens op diezelfde dag, is niet genoteerd. In het contactjournaal staat over
dit huisbezoek aangegeven dat het goed gaat met S. en dat het contact tussen moeder en kind goed is.
Na dit huisbezoek eind februari gaat de gezinsvoogd nog driemaal op huisbezoek, met tussenpozen van
4, 12 en 14 weken. In de laatste twee langere periodes vindt wel een gemeenschappelijk overleg plaats
bij moeder thuis. Het laatste huisbezoek in deze periode is kort voor de halfjaarlijkse rapportage in
september. In de tussenperiode van 14 weken is er ook telefonisch contact waarin de moeder aangeeft in
een onrustige periode te zitten. Over de eerste twee huisbezoeken staat in het contactjournaal vermeld
dat het goed gaat met S. en met het contact tussen moeder en S, zij het dat bij het tweede bezoek over
problemen wordt gesproken. Over het derde huisbezoek staat vermeld dat het minder goed gaat: de
problemen zijn geéscaleerd. Moeder zegt over S. dat S. opstandig en dwars is en straf heeft.

Hoe de huisbezoeken zijn ingezet om de doelen uit de jaarevaluatie te bereiken wordt niet uit het dossier
duidelijk.

Het bevorderen van de gezinsband tussen de met het gezag belaste ouder en de minderjarige

Uit het dossier blijkt dat BJZ/jb de gezinsband vooral bevorderde door de inzet van voorziening B.

6 Periode september 2003 tot januari 2004

Deze periode start met de halfjaarlijkse rapportage in september 2003 en eindigt met de jaarevaluatie in
januari 2004. De thuissituatie is gewijzigd door een nieuwe relatie en de zwangerschap van moeder.
BJZ/jb constateert dat moeder druk en onrustig is. De hulp in huis wordt in deze periode afgebouwd,
omdat de voorziening het goed vindt gaan en moeder het thuis graag zonder inmenging wil doen. Het
consultatiebureau geeft aan dat S. een taalachterstand heeft en wil een plaatsing in een kinderdagverblijf

dat daarbij hulp kan bieden. Moeder wil dit niet.

Doelgericht werken

Op 15 september 2003 is de eerstvolgende halfjaarlijkse rapportage inzake de ots van S. Het betreft een
zeer Kkorte rapportage. Dit hangt samen met een intern besluit van BJZ/jb dat in verband me