Beschouwing

De [on)zin van screening op
kindermishandeling

Maartje Schouten, Elise van de Putte

Kindermishandeling is een omvangrijk probleem, dat
huisartsen op huisartsenposten vaak niet herkennen.
Vroegtijdige signalering is echter belangrijk en daarom
heeft de Inspectie voor de Gezondheidszorg (IGZ) in 2011
besloten om het gebruik van een signaleringsinstrument
voor kindermishandeling op huisartsenposten verplicht te
stellen. Ons onderzoek op huisartsenposten laat zien dat
de diagnostische waarde van het signaleringsinstrument
SPUTOVAMO-R2 voor kindermishandeling zeer beperkt
is. Wanneer de uitkomst positief is voor een vermoeden van
kindermishandeling, kan dit maar bij 8% van de gevallen
worden bevestigd. Tevens mist het instrument gevallen van
kindermishandeling: het spoort maar twee van de honderd
kinderen op die mishandeld worden. Een melding bij Veilig
Thuis (VT) beschouwt men als gouden standaard omdat
die uitkomst voor zowel positief als negatief gescreenden
voorhanden is. De klinische standaard voor het vaststellen
van kindermishandeling is het multidisciplinaire overleg.
Deze uitkomst kon alleen bij de positieven bepaald worden
en was bij 22% positief. Het instrument SPUTOVAMO kan
helpen artsen bewuster te maken van de mogelijkheid van
kindermishandeling, maar is niet geschikt als diagnostisch
instrument.

ONDERZOEK A

Het doel van dit onderzoek was het evalueren van de klinische uitkom-
sten van een handelingspratocol kindermishandeling in combinatie
met de meldcode huiselijk geweld en kindermishandeling.”*® Het han-
delingsprotocol kindermishandeling bestaat uit het signaleringsinstru-
ment SPUTOVAMO-R2 en twee flowcharts voor huisartsen en triagisten.
Dit onderzoek laat zien dat een signaleringsinstrument in comhinatie
met de meldcode zorgde voor consistente acties en zarg voor kin-
deren met een vermaoeden van kindermishandeling. Bij dit onderzoek
bevestigde het multidisciplinaire team 22% van de vermoedens van
kindermishandeling.

ONDERZOEK B

Dit onderzoek moest de diagnostische waarde van het signaleringsin-
strument SPUTOVAMO-R2 voor kindermishandeling op de huisartsen-
post bepalen.® Veilig Thuis voorzag in anonieme informatie over alle
kinderen met een positieve uitkomst op de checklist en een steekproef
van de kinderen met een negatieve uitkomst op de checklist. Op basis
van dit onderzoek adviseren we om de checklist niet als diagnostisch
instrument voor kindermishandeling te gebruiken, maar hoogstens

als een manier om het bewustzijn op kindermishandeling bij artsen te
vergroten.
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Letselspecifieke diagnostische tests zijn geschikter om kindermis-
handeling op te sporen dan generieke instrumenten.

Foto: Margot Scheerder

HERKENNEN VAN KINDERMISHANDELING
Kindermishandeling is het doen of laten van ouders, of
anderen in een vergelijkbare relatie met een kind, dat een
ernstige aantasting of bedreiging vormt voor de veiligheid

en het welzijn van het kind.! In Nederland is de prevalentie
van kindermishandeling 34 per 1000 kinderen.? Dat betekent
dat ongeveer 118.000 kinderen jaarlijks slachtoffer zijn van
mishandeling. Kindermishandeling heeft ernstige korte- en
langetermijngevolgen. Vroegtijdige herkenning - en daarmee
voorkoming van erger - is dus essentieel. Spoedeisendehulpaf-
delingen en huisartsenposten spelen een belangrijke rol bij het
vroegtijdig opsporen van kindermishandeling.

In Nederland zijn medische professionals sinds 2011 verplicht
om een signaleringsinstrument voor kindermishandeling

te gebruiken op spoedeisendehulpafdelingen en huisart-
senposten, in combinatie met een protocol.** De Inspectie
voor Gezondheidszorg stelde het gebruik van dit instrument



verplicht nadat was gebleken dat medici kindermishandeling
nog vaak missen. Het is onduidelijk of deze maatregelen van
de IGZ ook hebben geleid tot betere herkenning van kinder-
mishandeling.

Omdat het verplicht is om een signaleringsinstrument en
protocol voor kindermishandeling te gebruiken, moeten artsen
weten wat de diagnostische waarde is van deze instrumen-

ten. Zijn de conclusies van deze instrumenten betrouwbaar,

in termen van aan- of afwezigheid van een vermoeden van
kindermishandeling? Eerder onderzoek op spoedeisendehul-
pafdelingen laat een matige betrouwbaarheid zien van signale-
ringsinstrumenten voor kindermishandeling.>® Ons onderzoek
richtte zich op het bepalen van de betrouwbaarheid van een
signaleringsinstrument voor kindermishandeling dat huisart-
senposten gebruiken. Tevens wilden we het bewustzijn van
kindermishandeling vergroten en de herkenning ervan verbe-
teren. Verder zullen we aanbevelingen geven ten behoeve van
de signalering van kindermishandeling op huisartsenposten.

SIGNALERINGSINSTRUMENT SPUTOVAMOD-R2

In twee onderzoeken hebben we het signaleringsinstrument
SPUTOVAMO-R2 voor kindermishandeling (verder genoemd
‘checklist’) geimplementeerd op vijf huisartsenposten in de
regio Utrecht [kader]. De checklist bestaat uit vijf vragen. Bij
een afwijkend antwoord op een vraag is er een vermoeden van
kindermishandeling [figuur 1]. In een jaar tijd hebben de huis-
artsen voor alle kinderen die een van de vijf deelnemende huis-
artsenposten bezochten (n = 50.671) een checklist ingevuld. Bij
108 kinderen was sprake van een positieve checklist (0,2%).

Bij onderzoek A hebben we daarna aan de hand van een
multidisciplinair overleg bepaald of bij de kinderen met een
vermoeden op de checklist, ook daadwerkelijk sprake was van
kindermishandeling. Het multidisciplinaire team kon bij 24
van de 108 positieve checklists het vermoeden op kindermis-
handeling bevestigen (22%). Bij 36 kinderen (33%) stelde het
team geen kindermishandeling vast. Van de overige kinderen
met een positieve checklist was het vermoeden al verworpen
of ontbrak informatie.

Bij onderzoek B hebben we aan de hand van een melding bij
Veilig Thuis (VT) in tien maanden follow-up na het huis-
artsenpostbezoek bepaald of de uitkomsten op de checklist
betrouwbaar zijn. We hebben ook gekeken naar een steekproef
van kinderen met een negatieve uitkomst op de checklist. Van
de 108 kinderen met een positieve uitkomst, konden we bij 9
het vermoeden op kindermishandeling bevestigen (8%). In

de groep kinderen met een negatieve uitkomst bleek dat bij
1% van de kinderen wel sprake was van een melding bij Veilig
Thuis — deze kinderen waren dus gemist met de checklist (n =
478). De prevalentie van kindermishandeling in dit onderzoek
is 1%. De checKklist spoort uiteindelijk maar 2% op van de
kinderen bij wie sprake is van mishandeling, bevestigd door
een melding bij Veilig Thuis.

HEREVALUATIE VAN DE VERPLICHTE SCREENING
De matige validiteit van de checklist (onderzoek B) in com-

Letsel passend bij verhaal en leeftijd kind?

Verhaal bij herhaling consistent?

Ja Nee

y

Vader/moeder en kind:
passend gedrag/interactie?

Ouders hebben adequate maatregelen
genomen?

Verdenking
kindermishandeling
Handel volgens
de meldcode

Geen verdenking
kindermishandeling

Figuur 1

De SPUTOVAMO-Re2

binatie met de lage detectiegraad vraagt om een herevaluatie
van de verplichte screening voor kindermishandeling op
huisartsenposten.

Tedere zorgprofessional is verantwoordelijk voor en moet wa-
ken over een veilige omgeving voor kinderen om in op te groei-
en (IVRK). Het is lastig om kindermishandeling te herkennen
in een medisch acute situatie, waarbij factoren als tijdsdruk,
onbekende (medische) voorgeschiedenis en de angst voor een
valse beschuldiging een rol spelen. Het (verplichte) signale-
ringsinstrument en protocol moeten artsen ondersteunen bij
het correct en tijdig signaleren van kindermishandeling.

Een belangrijke beperking van onderzoek naar kindermishan-
deling is dat een gouden standaard voor de diagnose kinder-
mishandeling ontbreekt. In de twee onderzoeken hebben we
gebruikgemaakt van verschillende referentietests (multidisci-
plinair overleg versus melding bij VT) en vonden we ook twee
verschillende percentages correct positieve checklists. Dit ver-
schil laat zien hoezeer de gekozen referentietest van invloed

is op de uitkomst van het onderzoek. Het multidisciplinaire
team was niet geblindeerd voor de uitkomst van de checklist,
wat mogelijk heeft geleid tot een overschatting van het aantal
kinderen met kindermishandeling. Voor de melding bij VT
geldt dat in Nederland geen sprake is van meldplicht, maar
van een meldrecht. De huisarts of andere zorgprofessional kan
er daarom voor hebben gekozen om de zorg op te starten en
de casus niet bij VT te melden. Dat leidt dus juist tot een on-
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derschatting van het aantal kinderen bij wie kindermishande-
ling speelt. Ondanks de beperkingen van beide referentietests
beschouwt de internationale literatuur een melding bij VT als
een valide referentietest.”®

We kunnen meerdere verklaringen geven voor de beperkte
betrouwbaarheid van de checklist. Ten eerste is sprake van een
lage prevalentie van kindermishandeling op huisartsenposten,
wat resulteert in een lage voorafkans en een grotere kans op
een hoge fout-positieve waarde.” De prevalentie in ons onder-
zoek (1%) is lager dan de prevalentie van kindermishandeling
zoals vastgesteld in het meest recente prevalentieonderzoek
(3,4%).>'° Ten tweede hebben we gebruikgemaakt van een
brede uitkomstmaat, een definitie van kindermishandeling

die alle vormen van kindermishandeling omvat. Het is lastig
om een gevoelig instrument te ontwikkelen voor een diagnose
die zo breed gedefinieerd is. Sittig et al. lieten zien dat het mo-
gelijk is om een signaleringsinstrument te ontwikkelen voor
de spoedeisende hulp dat geen enkel kind met mishandeling
mist, wanneer men de veel smallere uitkomstmaat ‘toege-
bracht letsel’ gebruikt.® Ten derde omvat de brede definitie van
kindermishandeling ook emotionele verwaarlozing." Op de
huisartsenpost, maar ook op de spoedeisendehulpafdeling, is
het lastig om emotionele verwaarlozing vast te stellen. Omdat
vaak informatie uit de voorgeschiedenis ontbreekt is het moei-
lijk om een herhaald patroon van verwaarlozing te herkennen.
Als laatste spelen de belemmerende factoren bij de zorgprofes-
sionals een rol, zoals de angst om vals te beschuldigen en om
het gesprek aan te gaan."

De betrouwbaarheid van een signaleringsinstrument lijkt het
best vergroot te kunnen worden door instrumenten met smal-
le uitkomstmaten bij specifieke groepen te gebruiken waarin
de prevalentie van toegebracht letsel groter is (letselspecifieke
diagnostische instrumenten).'>"

AANBEVELINGEN

Artsen kunnen de huidige signaleringsinstrumenten noch als
diagnostische test, noch als signaleringsinstrument gebruiken,
maar enkel en alleen om het bewustzijn op kindermishande-
ling te verhogen. In plaats van gesloten vragen zou de checklist
uit open vragen kunnen bestaan, zodat deze niet de functie
van diagnostische ‘test’ heeft, maar wel helpt bij het vergroten
van het bewustzijn. Wij pleiten ervoor om artsen letselspeci-
fieke diagnostische tests te laten gebruiken, bijvoorbeeld voor
fracturen of brandwonden, in plaats van generieke instrumen-
ten met een matige betrouwbaarheid en mogelijk misleidende
uitkomsten. Tot slot is opleiding essentieel: het herkennen van
signalen en weten hoe je die moet bespreken zouden tot de ba-
sisvaardigheden van alle zorgprofessionals moeten behoren.”” m
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