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Over deze notitie

In deze notitie wordt ingegaan op het fenomeen ouderenmishande-
ling in intramurale zorginstellingen. De notitie vormt een inventari-
satie, beschrijving en ordening van definities, eerder onderzoek naar
ouderenmishandeling in intramurale instellingen, risicofactoren en
beschermende factoren.

De notitie is bedoeld als onderlegger voor het project ‘Ouderenmis-
handeling in intramurale zorginstellingen’ dat Bureau Beke en Movisie
samen uitvoeren. Naast het literatuuronderzoek, voeren we een lan-
delijke survey uit onder alle intramurale zorginstellingen in Nederland
om een beeld te krijgen van de wijze waarop zorginstellingen omgaan
met dit thema. Tot slot gaan we in het derde project vier intramurale
zorginstellingen voor ouderen werven en begeleiden bij: 1) het on-
derzoeken van de beschermende en risicofactoren in de eigen instel-
ling; 2) het leren signaleren en adequaat bespreken van vermoedens
van ouderenmishandeling; 3) adequaat leren wegen en handelen bij
‘bewezen’ vermoedens van ouderenmishandeling. Dit doen we onder
andere aan de hand van de Leidraad Veilige Zorgrelatie.

Ouderenmishandeling in intramurale zorginstellingen
Bij ouderenmishandeling zijn er verschillende relatievormen te onder-
scheiden waarin het voorkomt. Ouderenmishandeling kan worden
gepleegd door naaste familieleden of mantelzorgers, maar ook door
professionals. In deze literatuurverkenning gaat de aandacht uit naar
ouderen die in een intramurale zorginstelling verblijven en worden
mishandeld door zorgprofessionals en/of vrijwilligers. Daarbij is sprake
van zorgprofessionals en vrijwilligers die disfunctioneren. Disfunc-
tioneren is het éénmalig ernstig of structureel tekortschieten (door
handelen of nalaten) in het leveren van verantwoorde zorg waardoor
een patiént of de patiéntenzorg wordt geschaad of het risico loopt te
worden geschaad (IGZ, 2010). Disfunctioneren wordt dus gekenmerkt
door: onverantwoorde zorg, het risico op schade en het éénmalig
ernstige of structurele karakter. Daarnaast is de zorgverlener niet
(meer) bij machte om zichzelf te corrigeren en nieuwe problemen en
klachten te voorkomen (Drewes, Weenink & Kool, 2012).

Intramurale zorg betreft de zorg die ouderen ontvangen gedurende
een onafgebroken verblijf in een zorginstelling. De National Aging
Resource Centre On Elder Abuse uit de Verenigde Staten heeft een
definitie opgesteld specifiek voor ouderenmishandeling in een intra-
murale setting. Zij hanteren de volgende definitie: alle vormen van
slechte behandeling van een persoon die 60 jaar of ouder is en die
afhankelijk is van professionele zorgverlening, die plaatsvindt binnen
een institutionele setting (McDaniel, 1997 in: Thys, 2004).
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Definities op een 1]

In deze eerste paragraaf beschrijven we verschillende definities die
voor het project van belang zijn. We gaan hierbij in op de definitie
van ouderenmishandeling, vormen van ouderenmishandeling, het
onderscheid tussen bewuste mishandeling en ontspoorde zorg en
ouderenmishandeling in zorginstellingen.

Ouderenmishandeling

Internationaal gezien worden verschillende definities van
ouderenmishandeling gebruikt. De definitie waar wij in dit project
voor hebben gekozen, volgt uit het Nationale Actieplan ‘Ouderen
In Veilige Handen’ (2011). Deze definitie luidt:

‘Al het handelen of het nalaten van handelen ten opzichte van een
oudere persoon door degenen die in een persoonlijke en/of profes-
sionele relatie met die oudere staan waarbij er sprake is van gedeel-
telijke of volledige afhankelijkheid, waardoor de oudere (herhaalde-
lijk) lichamelijke, psychische en/of materiéle schade lijdt.’

VVormen van ouderenmishandeling

In het Nationale Actieplan ‘Ouderen in Veilige Handen’ (2011) worden
vijf vormen van ouderenmishandeling onderscheiden die wij binnen
ons project ook onderscheiden. Het gaat hierbij om:

* lichamelijk c.q. fysiek geweld: te snel fixeren als reactie op on-
macht, te snel een ‘extra pilletje’ geven bij onrust, ruw handelen,
hardhandig beetpakken, knijpen, slaan, duwen, schoppen, gooien
met voorwerpen of waardoor lichamelijk letsel wordt veroorzaakt.
Ook het dreigen of letsel toebrengen met een steek- of vuurwapen
vallen hieronder. De oudere vertoont lichamelijke symptomen, zoals
blauwe plekken, zwellingen, fracturen, brandwonden en dergelijke,
ten gevolge van bovenstaande handelingen;

* psychisch geweld: infantiliseren/betuttelend behandelen, geen
respect hebben, onvriendelijk zijn, roepen, (be)dreigen, treiteren,
vernederen, beledigen, pesten, intimideren, kleineren, structureel
negeren of uitsluiten van de oudere en het schenden van privacy en
bewegingsvrijheid. Bij uitsluiting kan men denken aan discrimineren
op grond van een ziekte of verstandelijke beperking. Hieronder valt
ook institutionele ouderenmishandeling. Dit begrip wordt aan het
einde nader geduid.

* financieel misbruik: diefstal van geld, waardevolle en/of dierbare
bezittingen, misbruik maken van volmachten, afpersen, veranderen
van het testament, ongewenste bemoeienis met geldzaken, verduis-
teren van geld of goederen, vernielen van eigendommen, het zon-
der toestemming verkopen van goederen en het onbevoegd gebruik
maken van iemands pinpas of creditcard.
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* verwaarlozing: zowel fysieke verwaarlozing (zoals het onthou-
den van voeding, lichamelijke verzorging of toegang tot medische
zorg), als affectieve verwaarlozing (zoals geen aandacht geven aan
de zorgafhankelijke oudere) te sterk gericht zijn op huishoudelijke
taken, routinematig en ondoordacht werken, de regels of het ritme
van het huis slecht hanteren, niet alle zorg geven, negeren, isoleren

* seksuele mishandeling: verbale of fysieke seksuele grensover-
schrijding, zoals ongewenste seksuele handelingen met (aanran-
ding, verkrachting) of in het bijzijn van de oudere (ongevraagd/
gedwongen porno kijken etc).

Een zesde vorm van ouderen mishandeling die we in het onderzoek
meenemen — maar die niet omschreven staat in het Nationale Actieplan
‘Ouderen in veilige handen’ - is institutionele ouderenmishandeling. Dit
is een bijzondere vorm van ouderenmishandeling en omvat onder meer:
een gebrek aan privacy, structurele vrijheidsbeperkingen (bijvoorbeeld
alleen na toestemming het tehuis mogen verlaten), gebrek aan aandacht
voor de persoon en zijn/haar behoeften (op vaste tijden opstaan, eten,
geen rekening houden met levensritmes etc.), schending van privacy,
beperkte vrijheid, geen recht op zelfbeschikking, veelvuldig verhuizen,
lange wachttijden voor verzorging als gevolg van werkdruk en gebrek
aan expertise t.a.v. dementie. Deze vorm van mishandeling heeft te
maken met beleid en met ‘organisatorische beperkingen en regels die
onvermijdelijk zijn wanneer een groep mensen samenleeft. Deze regels
kunnen door de bewoners ervaren worden als een aantasting van hun
integriteit, ongeacht of de intentie kwetsend is of niet’ (Thys, 2004, p.
17). Er kunnen drie vormen van organisatorische beperkingen en regels
worden onderscheiden: 1) gebrek aan privacy; 2) structurele vrijheidsbe-
perkingen (bijvoorbeeld alleen na toestemming het tehuis mogen verla-
ten) en 3) gebrek aan aandacht voor de persoon en zijn/haar behoeften
(bijvoorbeeld op vaste tijden opstaan en eten en geen rekening houden
met levensritmes) (Casman, 1998 in Thys, 2004).

Opzettelijke mishandeling, onbedoelde mishandeling
en ontspoorde zorg

Ouderenmishandeling kan zowel opzettelijk als onbedoeld gepleegd
worden. Opzettelijke mishandeling (ook wel intentionele mishande-
ling genoemd) bestaat uit een weloverwogen daad (of poging) om
schade aan te richten bij de oudere of om persoonlijk gewin. Onbe-
doelde mishandeling wordt vaak veroorzaakt door onwetendheid of
een gebrek aan mogelijkheden van de verzorger om de juiste zorg te
verlenen (Jones, Holstege & Holstege, 1996). Andere bronnen kunnen
zijn de cultuur van de werkvloer (elkaar te weinig of niet aanspreken
op misstanden), een gebrekkig beleid van de instelling. Wanneer
ouderenmishandeling voortkomt uit onmacht, oververmoeidheid of
overbelasting van de verzorger wordt er gesproken over ‘ontspoorde
zorg' (Wisselink, 2004). Onbedoelde mishandeling en ontspoorde
zorg zijn dus deels overlappende begrippen.
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Het verschil tussen ontspoorde zorg en opzettelijke ouderenmishan-
deling is soms lastig te duiden, vooral bij fysieke mishandeling. Voor
zorgverleners kunnen hun daden voortkomen uit veronderstelde prak-
tische noodzaak. lemand overmatig belemmeren in zijn bewegingsvrij-
heid is een vorm van psychische mishandeling. In een verzorgingshuis
in Tsjechié bijvoorbeeld, werden vooral bewoners met dementie
beperkt in hun vrijheid omdat er simpelweg niet genoeg personeel
was om op iedereen tegelijkertijd te letten. Om te voorkomen dat een
oude vrouw wegliep en verdwaalde, bonden ze haar vast aan een
stoel, de verwarming of een kledingkast. (Buzgova & Ivanova, 2009).
Bij seksuele mishandeling is de grens in veel gevallen duidelijker. Dan
gaat het vaak om intiem contact waarvoor een van de partijen geen
toestemming geeft. Is sommige gevallen is de oudere te zwak om zich
te verzetten of begrijpt de oudere niet wat er gebeurt (Kleinschmidt,
1997). Ook kan er bij seksueel ontremde dementerende ouderen
sprake zijn van miscommunicatie.

Pillemer (in Thys, 2004) beschouwt ouderenmishandeling binnen de
intramurale setting als een afwijking van de verwachte norm voor
kwaliteitszorg of een afwijking van de sociaal geaccepteerde normen
binnen het interpersoonlijke proces tussen personeel en bewoner.
Deze en vergelijkbare opvattingen leven ook in ons land gezien het
onderzoek van Ferwerda, Hardeman en Codrington (in: Plaisier en De
Klerk, 2015).

Ouderenmishandeling in intramurale zorginstellingen
Bij ouderenmishandeling zijn er verschillende relatievormen te onder-
scheiden waarin het voorkomt. Ouderenmishandeling kan worden
gepleegd door naaste familieleden of mantelzorgers, maar ook door
professionals. In dit project gaat de aandacht uit naar ouderen die

in een intramurale zorginstelling verblijven en worden mishandeld
door zorgprofessionals en/of vrijwilligers. Daarbij is sprake van zorg-
professionals en vrijwilligers die disfunctioneren. Disfunctioneren is
het éénmalig ernstig of structureel tekortschieten (door handelen of
nalaten) in het leveren van verantwoorde zorg waardoor een patiént
of de patiéntenzorg wordt geschaad of het risico loopt te worden
geschaad (IGZ, 2010). Disfunctioneren wordt dus gekenmerkt door:
onverantwoorde zorg, het risico op schade en het éénmalig ernstige
of structurele karakter. Daarnaast is de zorgverlener niet (meer) bij
machte om zichzelf te corrigeren en nieuwe problemen en klachten te
voorkomen (Drewes, Weenink & Kool, 2012).

Intramurale zorg betreft de zorg die ouderen ontvangen gedurende
een onafgebroken verblijf in een zorginstelling. De National Aging
Resource Centre On Elder Abuse uit de Verenigde Staten heeft een
definitie opgesteld specifiek voor ouderenmishandeling in een intra-
murale setting. Zij hanteren de volgende definitie: alle vormen van
slechte behandeling van een persoon die 60 jaar of ouder is en die
afhankelijk is van professionele zorgverlening, die plaatsvindt binnen
een institutionele setting (McDaniel, 1997 in: Thys, 2004).
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Eerder onderzoek naar ouderenmishandeling

In deze paragraaf gaan we in op eerder onderzoek naar ouderenmis-
handeling in intramurale zorginstellingen. Eerst gaan we in op ont-
wikkelingen met betrekking tot intramurale zorginstellingen. Daarna
bespreken we eerder onderzoek naar de aard en omvang, kenmerken
van de plegers en slachtoffers van ouderenmishandeling in intramu-
rale zorginstellingen en het beleid en verklaringen van professionals
hieromtrent.

Ontwikkelingen intramurale zorginstellingen

Twee vormen van intramurale zorginstellingen zijn verzorgingshuizen en
verpleeghuizen. In verzorgingshuizen wonen mensen die slechts beperk-
te medische verzorging nodig hebben; in verpleeghuizen mensen die
intensieve zorg nodig hebben. In beide instellingen wonen dus kwetsba-
re ouderen (Den Draak, 2010). Ouderen blijven steeds langer zelfstandig
wonen (Arcon, 2013). Door extramuralisering® verdwijnen steeds meer
verzorgingshuizen en neemt het aantal gecombineerde instellingen toe
(GfK, 2009). In 2012 verbleef circa 7 procent van de bevolking van 65
jaar en ouder in zorginstellingen. Op dat moment was intramurale zorg®
voor ouderen mogelijk in circa 1300 verzorgingshuizen met een capaci-
teit van 100.000 plaatsen en circa 340 verpleeghuizen met een capaciteit
van 65.000 plaatsen (Huijsman, 2012).

Aard en omvang

Prevalentiecijfers van de World Health Organization (WHO) uit janu-
ari 2018 laten zien dat ongeveer 1 op de 6 ouderen het afgelopen
jaar een vorm van ouderenmishandeling heeft ondergaan.? De exac-
te omvang van ouderenmishandeling in verpleeg- en verzorgings-
huizen (twee vormen van intramurale zorginstellingen) en gepleegd
door zorgprofessionals, is in Nederland is onbekend (Bardelmeijer en
Schols, 2008). Zowel in Nederland als in het buitenland zijn verschil-
lende studies verricht naar de aard en omvang van ouderenmis-
handeling in zorginstellingen. Hierna worden achtereenvolgens de
resultaten van enkele studies beschreven.

In een secundaire analyse op de Gezondheidsmonitor Volwassenen
van 2012 door Feijten en Moerman (in Plaisier en De Klerk, 2015)
onder 155.746 ouderen, gaf 0,5 procent aan in de afgelopen vijf jaar
mishandeld te zijn (dit komt neer op 1 op de 200 ouderen). Bij kwets-
bare ouderen lagen de cijfers twee keer zo hoog: 1 op de 100 oude-
ren. In de enquéte is gevraagd naar plegers ‘uit de huiselijke kring’
dus het aantal plegers uit een professionele setting is waarschijnlijk
onderbelicht en op basis van de vraagstelling niet vast te stellen.

Uit de registraties van de Steunpunten Huiselijk Geweld (nu Veilig

1 Extramuralisering houdt in dat er gestreefd wordt om buiten de muren van
een intramurale instelling (waar iemand opgenomen wordt) gelijkwaardige
zorg te bieden, bijvoorbeeld in de eigen woning door middel van thuiszorg.

2 www.who.int/mediacentre/factsheets/fs357/en
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Thuis) blijkt dat tussen 2010 en 2014 het aantal adviesaanvragen en
meldingen over ouderenmishandeling tezamen bijna verdrievoudigd
is. Van alle meldingen was 5 procent afkomstig uit een intramurale
setting (Movisie, 2015).

Ferwerda, Hardeman en Codrington (in: Plaisier en De Klerk, 2015)
hebben de meldingen van ouderenmishandeling bij de IGJ (voorheen
IGZ) onder de loep genomen. Uit deze cijfers blijkt dat er over een
periode van drie jaar (tussen juli 2011 en juli 2014) 67 meldingen zijn
binnengekomen van vermoedens van ouderenmishandeling in een
intramurale zorginstelling, gepleegd door professionals, leerlingen of
zorgvrijwilligers. Uit het onderzoek blijkt verder dat lichamelijke (43%)
en psychische (26%) mishandeling het meest voorkomen, gevolgd
door seksuele mishandeling (9%) en financiéle uitbuiting (9%). De
verhouding tussen bewezen en niet-bewezen gevallen is ongeveer ge-
lijk: in 35 van de 67 meldingen is de mishandeling bewezen. In 2012
en waren er echter meer bewezen dan niet-bewezengevallen. De I1GJ
oordeelde dat in driekwart van de bewezen zaken sprake is van ont-
spoorde zorg en in een kwart van moedwillige opzet. Ruim driekwart
van de plegers is een professional, die in 88 procent van de gevallen
alleen handelde. De instelling zelf doet in iets meer dan 10 procent
van de gevallen aangifte, de familie in bijna 18 procent. In ruim 60
procent van de gevallen volgt geen aangifte.

Bardelmeijer (2004), die een onderzoek deed onder 484 verpleeg-
huisartsen, meldt dat ‘43 procent (n=203) in de voorgaande twee jaar
in aanraking is gekomen met minimaal een geval van ouderenmishan-
deling. In 55 procent van de meldingen door respondenten ging het
om lichamelijke mishandeling, en in 43 procent om psychische/verbale
mishandeling. Wat betreft de verpleeglocatie werd bekend dat 64
procent plaats vond op de psychogeriatrische afdeling’ (Bardelmeijer,
2004, p. 2).

Pillemer en Moore (1989) toonde aan dat in Amerikaanse zorgin-
stellingen verschillende vormen van ouderenmishandeling frequent
voorkwamen. In dit Amerikaanse onderzoek onder 600 willekeurig
gekozen verzorgenden en helpenden observeerde bijna een derde van
de respondenten lichamelijke mishandeling en ruim 80 procent psy-
chische of verbale mishandeling (Pillemer & Moore, 1989). Een tiende
rapporteerde zelf lichamelijke mishandeling te hebben gepleegd.
Onduidelijk is of de geobserveerde mishandeling gepleegd werd door
professionals of (ook) door anderen (zoals partners en familieleden).
Bij ouderenmishandeling in deze zorginstellingen ging het vooral om
buitenproportioneel gebruik van vrijheidsbeperkende middelen, du-
wen, ruw vastgrijpen en een klap geven.

Zweeds onderzoek onder 499 zorginstellingen toont aan dat 11
procent van het personeel het daarop voorgaande jaar getuige was
van tenminste één geval van ouderenmishandeling. Twee procent gaf
toe zelf een oudere te hebben mishandeld (Saveman, Astrom, Bucht &
Norberg, 1999). Fysieke en psychologische ouderenmishandeling zijn
volgens Saveman en collega’s (1999) de meest voorkomende vormen.

Een Duitse pilotstudie onder 80 verpleegkundigen laat zien dat 66

8 * Ouderenmishandeling in intramurale zorginstellingen * de literatuur op een rij



procent van deze verpleegkundigen getuige is geweest van verwaarlo-
zing of mishandeling van een oudere bewoner. Daarnaast zou 79 pro-
cent zich zelf wel eens schuldig hebben gemaakt aan verwaarlozing
of mishandeling (Goergen, 2001). Een andere Duitse studie onder

361 verpleegkundigen laat ongeveer gelijke resultaten zien (Goergen,
2004). Onderzoek van Goergen (2004) laat zien dat psychische mis-
handeling de meest voorkomende vorm is.

Plegers

In het onderzoek van Mysyuk en Lindenberg (in Plaisier en De Klerk,
2015) was van de plegers 55 procent de partner, 15 procent de ex-
partner, 17 procent een kind/stiefkind, 12 procent overige familiele-
den en 18 procent iemand anders(bijvoorbeeld een verzorgende of
verpleegkundige). Het ruime merendeel van de ouderen (85%) heeft
in deze studie te maken gehad met één pleger.

Uit onderzoek van Bardelmeijer (2004) onder 484 verpleeghuisartsen
blijkt dat in 63 procent van de meldingen de ouderenmishandeling
werd gepleegd door het verzorgend personeel, in 31 procent door
familie/bezoek en in 19 procent door medebewoners.

Beleid en verklaringen professionals

Als het gaat om ouderenmishandeling zijn er — onder andere — twee
wetten van belang. De eerste is de Wet op de Kwaliteitszorg. Deze
wet verplicht instellingen incidenten te melden bij de Inspectie voor
de Gezondheidszorg en Jeugd (IGJ). Daarnaast is de Wet Meldcode
van belang, waarmee professionals - sinds 1 juli 2013 - verplicht zijn
de meldcode te gebruiken bij vermoedens van huiselijk geweld (waar-
onder ook ouderenmishandeling).

In het onderzoek van Ferwerda, Hardeman en Codrington (2015)
is ook met professionals gesproken. Daaruit blijkt dat ‘ouderenmis-
handeling moeilijk bespreekbaar is. Overbelasting en de teamcultuur
spelen volgens hen een belangrijke rol in het ontstaan van ouderen-
mishandeling. Men vindt de term ‘mishandeling’ erg zwaar als het om
ontspoorde zorg gaat. En men worstelt met de manier van omgaan
met het fenomeen. Een ernstig incident melden of aangifte doen bij
de politie heeft ook negatieve gevolgen voor de instelling zelf en kan
onrust bij de bewoners geven’ (Plaisier en De Klerk, 2015, p. 9; zie
ook Thys, 2004, p. 12).

Wangmo, Nordstrém en Kressig (2017) hebben onderzoek gedaan
onder 23 managers in de zorg en noemen verschillende oplossings-
richtingen om ouderenmishandeling tegen te gaan. Het gaat hierbij
bijvoorbeeld om zorgen voor aandacht voor het thema in het onder-
wijs en de opleiding, duidelijkere verdeling van de verantwoordelijk-
heden, tijdige interventies om mishandeling en verwaarlozing aan te
pakken en wisselende zorgverleners. De onderzoekers verwachten
dat deze suggesties de oudereninstellingen in staat stellen de kwa-
liteit van zorg te verbeteren en incidenten in deze instellingen te
verminderen.
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Risicofactoren

In de literatuur worden risicofactoren voor ouderenmishandeling op
verschillende manieren ingedeeld. De meest gebruikelijke methode is
om naar verschillende niveaus te kijken (Messelis, 2015; Thys, 2004;
Mowlam et al., 2007), te weten:

* Intrapersoonlijke factoren (persoonsgebonden factoren; onderschei-
den naar statische en dynamische factoren®) van zowel de oudere
als de pleger;

* Interpersoonlijke factoren (factoren die spelen in de relatie tussen
oudere en pleger);

* Omgevingsfactoren (waar zowel de kenmerken van de instelling
onder vallen als een aantal externe factoren, zoals het hebben van
een beperkt sociaal netwerk, die invloed hebben op de oudere).

Het bovenstaande is door Thys krachtig samengebracht in een model
(zie figuur 1) waarbij er aandacht is voor de persoon, de kenmerken
van de instelling en het personeel dat er werkt. De kenmerken van het
sociale netwerk zijn hier aan toegevoegd; Thys behandelt deze niet.

Figuur 1 - Indeling van risicofactoren voor ontstaan van
ouderenmishandeling (Thys, 2004; Messelis, 2015)

Kenmerken van
de instelling

Kenmerken van
de oudere

N

.| Ouderenmishandeling
Ontspoorde zorg?

Externe factoren

v

Kenmerken van het
sociale netwerk
A

Kenmerken van het personeel

3 Onder statische risicofactoren worden die factoren gerekend die moeilijk
of niet te veranderen zijn, zoals sekse, leeftijd en sociaal economische sta-
tus. Dynamische risicofactoren zijn factoren die relatief gemakkelijk of met
enige ondersteuning te veranderen zijn, zoals vaardigheden. Veroudering
stelt hier grenzen aan.
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Figuur 2 - Ecologisch model van Bronfenbrenner (1989)

Societal Community Relationship Individual

Een methode die deels aansluit bij voorgaande wijze van indelen is
het plaatsen van risicofactoren in een theoretisch kader. Messelis
(2015) heeft in de literatuur een aantal theoretische kaders gevonden
waarvan de belangrijkste het ecologische model van Bronfenbrenner
is (1989, in Messelis, 2015) (zie figuur 2).

De WHO heeft het model van Bronfenbrenner (1996) in 2011 over-
genomen om de risicofactoren voor ouderenmishandeling in kaart te
brengen. Het model verklaart het ontstaan en voortduren van (oude-
ren)mishandeling vanuit een samenspel tussen individuele, relationele,
maatschappelijke en culturele aspecten. Het ecologische model maakt
duidelijk dat ouderenmishandeling niet alleen een persoonlijk en
relationeel probleem is. Het is ook een maatschappelijk en cultureel
probleem, waarbij mensenrechten en de gezondheid van ouderen
worden geschonden (Messelis et al., 2015, p. 8).

Risicogroepen onder ouderen

Epidemiologisch onderzoek laat zien welke groepen ouderen het
meest kwetsbaar zijn voor mishandeling. Zo komt uit deze onderzoe-
ken naar voren dat de gemiddelde leeftijd van slachtoffers in instel-
lingen met 85 jaar hoger is dan onder ouderen in het algemeen (80
jaar); de sekseverdeling is ongeveer hetzelfde: driekwart vrouw en
een kwart man (Ferwerda, Hardeman & Codrington, 2015; Movisie,
2015). Ruim twee derde (70%) heeft een psychogeriatrische aandoe-
ning (dementie), een depressie of een ernstige lichamelijke beperking
(Messelis, 2015). Ook sociaal isolement is een risicofactor.

Uit een uitgebreide review van Hughes en collega’s (2012) en een
kleinschaliger Zweeds onderzoek van Strand, Benzein en Saveman
(2004) komt naar voren dat mensen met een beperking veel te maken
hebben met grensoverschrijdend gedrag en mishandeling door zorg-
en dienstverleners.

Uit onderzoek van Shinoda-Tagawa en collega’s (2004) blijkt dat in
zorginstellingen ouderen met een verminderde cognitie, zwerfgedrag,
grof taalgebruik of onaangepast gedrag een grotere kans hebben op
mishandeling. Ook uit onderzoek van Ferwerda, Hardeman en Co-
drington (2015) blijkt dat 70 procent van de slachtoffers van ouderen-
mishandeling in en zorginstelling een psychogeriatrische aandoening
(dementie) heeft.

Ouderenmishandeling in intramurale zorginstellingen * de literatuur op een rij * 11



Intrapersoonlijke factoren bij de pleger

Bij professionals kan eveneens kwetsbaarheid ontstaan. In de helft van
de gevallen van ouderenmishandeling ligt de oorzaak in persoonlijke
problematiek van de pleger. In 38 procent van de gevallen gaat het
om overbelasting van verzorgend personeel (of familie) en in 31 pro-
cent gaat het om onkunde c.q. onwetendheid. In de overige gevallen
is de oorzaak onbekend. De plegers onder het verzorgend personeel
blijken minder voldoening uit hun werk te halen dan collega’s die zich
niet schuldig maken aan ouderenmishandeling (Pillemer & Moore,
1989). Dit geldt ook voor verzorgenden die op het werk of thuis veel
stress ervaren en voor verzorgenden die bewoners als kinderen zien
die gestraft moeten worden voor hun storend gedrag.

Messelis (2015) noemt de volgende individuele problemen bij de
pleger die hem/haar in en meer risicovolle positie en relatie tot het
slachtoffer brengen: lijden aan mentale problemen/alcohol of drugs-
verslaving, snel agressief zijn en financiéle problemen hebben. Deze
plegerszijn té regel- en taakgericht, gaan teveel routinematig werken
en zijn daardoor te weinig mensgericht: ze behandelen uiteindelijk de
ouderen niet meer met respect of worden zelfs agressief.

Risicofactoren voor ontspoorde zorg kunnen volgens Thys (2004),

Strand (2004) en Plummer en Findley (2012) ook te maken hebben

met een disbalans tussen zorgvraag en zorgverlening, bijvoorbeeld

‘wanneer:

1. de zorgverlener te weinig kennis heeft van het ziektebeeld van de
zorgvrager;

2. de zorgafhankelijkheid van de zorgvrager zo groot wordt dat
overbelasting ontstaat op lichamelijk of cognitief vlak;

3. de zorgoriéntatie niet duidelijk is of wanneer men zich hier niet
kan mee vereenzelvigen.

Het gevolg is dat de zorgverlener het gevoel heeft dat hij tekortschiet
en zich bijgevolg machteloos en schuldig voelt. Deze gevoelens ver-
sterken de spanningen en dus ook de disbalans, waardoor de kans op
ontspoorde zorg of op mishandeling ontstaat.” (Thys, 2004, p. 11).
Thys noemt daarbij expliciet als risicofactoren bij de professional (of
vrijwilliger) onmacht, onkunde en onwetendheid. Deze handelingsver-
legenheid kunnen we beschrijven als: niet goed weten wat te doen,
geen echte oplossingen weten, behalve zaken op hun beloop laten en
stoom afblazen (Strand, 2004)

Plummer en Findley (2012) noemen het aantal en de duur van zorg-
en serviceinteracties (caseload) en de vermenging van zakelijke en
vriendschapsrelaties als risicofactoren.
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Interpersoonlijke factoren

Interpersoonlijke risicofactoren zijn de bewuste en onbewuste uitoefe-
ning van macht en controle. Ook kan er in een professionele zorgrelatie
een zekere mate van wederzijdse afhankelijkheid zijn of sluipen. Ook een
professional kan zich onmisbaar gaan voelen of het idee krijgen dat zij of
hij zich voor een cliént zodanig heeft ingespannen dat er iets ter com-
pensatie tegenover moet komen staan. Dit geeft een andere betekenis
aan het begrip afhankelijkheid dan gewoonlijk beschreven in de litera-
tuur, die alleen kijkt naar de afhankelijkheidspositie van de oudere.

Omgevingsfactoren

Ook kunnen professionals door allerlei factoren in de organisatie, in
het contact met teveel zorgafhankelijke ouderen ontsporen. Risico-
factoren in de organisatie zijn bijvoorbeeld dat bewoners geen recht
wordt toegestaan op zelfbeschikking, dat ze veelvuldig moeten ver-
huizen, dat er een slecht kwaliteitsbeleid is waardoor er voor ouderen
lange wachttijden ontstaan en het personeel te maken heeft met een
hoge werkdruk.

Risicofactoren voor het voortduren van
ouderenmishandeling

Ouderenmishandeling kan door allerlei factoren ontstaan, zoals we
zojuist hebben gezien. Daarnaast zijn er ook factoren die het voort-
duren ervan kunnen versterken of juist kunnen remmen. Die factoren
worden hierna beschreven.

Ouderen kunnen zelf een belangrijke rol spelen bij het voortduren
van mishandeling. Ze zijn volgens onderzoek van Mysyuk en Linden-
berg (in: Plaisier en De Klerk, 2015) te lang op zoek naar zichtbaar
bewijs voor mishandeling (omdat ze bang zijn dat ze zich druk maken
om niets). Ook speelt mee dat ouderen bang zijn niet serieus geno-
men te worden. Ze schamen zich dat zij dit meemaken en voor de
pleger die zij vertrouwden. Als ouderen de mishandeling niet serieus
nemen, kan dat te maken hebben met een laag gevoel van eigen-
waarde en/of zelfvertrouwen. Ook een verminderde veerkracht kan
een rol spelen, veroorzaakt door rouw over het verlies van vertrouwen
en lichamelijke zwakte. Tot slot speelt ook angst voor isolement een
rol. Een en ander lijkt samen te hangen en/of versterkt te worden met
hun idee en/of ervaring dat zij een marginale sociaal maatschappelijke
positie hebben.

Deze zienswijze van niet-mishandelde ouderen kan van invloed
zijn op wanneer en hoe zij — als zij zelf te maken krijgen met oude-
renmishandeling — dit beleven en melden. Zo zullen zij wellicht lang
wachten met melden tot er duidelijk bewijs is of alleen melden in
gevallen van fysieke mishandeling, of pas als zij opzet zien. Zij willen
er zeker van zijn dat de mishandeling doelbewust is, voordat ze het zo
noemen. Dit is opvallend en is een risicofactor voor het signaleren en
bespreekbaar maken van ouderenmishandeling (voortduren) (Mysyuk
en Lindenberg, in: Plaisier en De Klerk, 2015).
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Beschermende factoren

In deze paragraaf gaan we in op de factoren die bijdragen aan tegen-
houden en stoppen van ouderenmishandeling in de intramurale zorg:
de beschermfactoren. Van Bavel et al. (2012) en Mowlam et al. (2007)
beschrijven een aantal beschermende factoren. Zij delen deze in op
drie niveaus: de oudere, de pleger, de organisatie/de samenleving.

Voor alle betrokkenen zijn het voorafgaande levenservaringen, normen
inzake relaties, waarden van een persoon, positieve relaties, karakter,
voldoende capaciteiten om ouderenmishandeling het hoofd te bieden,
invloed van religieuze overtuigingen en gezondheid. Voor de oudere
geldt daarnaast dat de kennis die hij of zij heeft over het onderwerp
‘grensoverschrijdend gedrag en mishandeling’ en over de door de orga-
nisatie gehanteerde beleidsregels, klachtregeling en hulpmogelijkheden
van belang is. Verder spelen ook andere zaken, zoals angst voor verlies
van persoonlijke veiligheid, pogingen om zelf, via politie, leidinggevende
of andere professional het gedrag van de pleger te stoppen, afstand
nemen van de pleger, emotionele steun zoeken.

Voor plegers zijn het informatie en kennis over het onderwerp ‘grens-
overschrijdend gedrag en mishandeling’ en de door de organisatie ge-
hanteerde beleidsregels, richtlijnen en hulpmogelijkheden. Daarnaast
spelen ook omgevingsfactoren een rol, zoals voldoende ondersteu-
ning om overbelasting tegen te gaan, een instellingsklimaat waarin
knelpunten, ‘tegen het plafond aanzitten’ en ‘zorgen’ of ‘gevoelens
dat er iets niet pluis is" bespreekbaar zijn.

Voor organisaties (en de samenleving) zijn het hebben van een samen-
hangend beleid en de mate van borging van dat beleid van belang.
Organisaties die een samenhangend beleid hebben waarin - ook

in het personeelsbeleid (voor zowel de professionals als de vrijwil-
ligers) - het werken aan sociale veiligheid is opgenomen (bijvoorbeeld
screening, VOG) zijn veiliger. Onderdeel van een samenhangend be-
leid zijn voldoende scholing en training in het hanteren en uitvoeren
van richtlijnen en protocollen. Tot slot speelt de beeldvorming over en
waardering voor ouderen een hele belangrijke rol in het uitdragen van
een juiste bejegening.

S1gnalen van
ouderenmishandeling

Voor beroepsgroepen die werkzaam zijn in intramurale zorginstellin-
gen en te maken krijgen met ouderenmishandeling is het van belang
om de signalen te (her)kennen en te weten hoe je deze bespreekbaar
kunt maken. De Federatie van Medisch Specialisten is — op initiatief
van de Nederlandse Vereniging voor Klinische Geriatrie bezig met de
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ontwikkeling van een Richtlijn Vermoeden van ouderenmishandeling
in de ouderenzorg. Onderdeel van de ontwikkeling van de richtlijn is
een inventarisatie van de signalen van verschillende vormen van oude-
renmishandeling. In de conceptrichtlijn worden de volgende signalen
van verschillende vormen van ouderenmishandeling genoemd:

* Lichamelijke mishandeling: Onvoldoende verklaarbare fracturen,
bloeduitstortingen en andere verwondingen, tijdsverschil tussen het
ontstaan van het letsel en het zoeken naar hulp, herhaaldelijke be-
zoeken aan de spoedeisende hulp, herhaaldelijk (verhaal van) vallen.

* Seksueel misbruik: bloeduitstortingen rond de borsten, buik of
genitaal gebied, onverklaarde Soa’s of genitale infecties, onverklaard
vaginaal of anaal bloedverlies, pijn bij lopen/zitten, gescheurd, be-
vlekt of bebloed ondergoed, recidiverende urineweginfecties, erge
onrust bij aan- en uitkleden, veelvuldig seksueel getinte opmerkin-
gen maken.

* Psychische mishandeling: onverklaarde veranderingen in gedrag
van oudere, zoals terugtrekken uit normale activiteiten, emotionele
labiliteit, repetitieve bewegingen maken, oudere maakt een de-
pressieve/angstige indruk, vermoedelijke pleger isoleert de oudere,
interactie tussen oudere en informele zorgverlener is niet passend.

* Financieel misbruik: de (kwetsbare) oudere geeft grote hoeveelhe-
den geld uit aan zorg en gezelschap; onverklaarde veranderingen in
banksaldo alsook verdwijnen van bezittingen; (informele) zorgverle-
ner beheert het geld van de oudere maar voorziet niet in de behoef-
ten van de oudere; oudere heeft officiéle documenten getekend
maar is niet in staat om uit te leggen wat de documenten inhouden
of voor gevolg hebben; niet ophalen van herhaalrecepten of non-
compliance met medicatie inname, thuiszorg of zorg door hulp-
verleners is geannuleerd, financiéle schulden en toenemend aantal
schuldeisers, aanwezigheid van huisvestingsproblemen, notarieel be-
zoek aan een opgenomen patiént, vraag van informele zorgverlener
om verklaring van wilsonbekwaamheid/-handelingsonbekwaamheid.

Conclusies

Uit de bovenstaande feiten en cijfers zijn de volgende conclusies te

trekken:

* Ouderenmishandeling in verpleeghuizen door zorgverleners en
vrijwilligers komt veelvuldig voor.

* De meldingen bij de Inspectie vormen zeer waarschijnlijk het topje
van de ijsberg.

* De bewonersgroep die er het meest mee te maken krijgt, zijn de
mensen met psychogeriatrische problematiek (75% vrouwen 25%
mannen).

* Lichamelijke en psychische mishandeling komen het meest voor,
maar studies verschillen in hun resultaten over welke van deze twee
vormen het meest voorkomt.
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