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Vooraf 
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Samenvatting

Geweldsincidenten raken zowel de veiligheid als de gezondheid van burgers. 
Jaarlijks doen in Nederland 29.000 slachtoffers een beroep op de spoedeisende hulp 
(SEH). De zorgkosten bedragen ongeveer 33 miljoen euro per jaar, de kosten van 
eventueel arbeidsverzuim (74 miljoen euro) zijn daarbij nog niet opgeteld. Veel 
geweldsincidenten blijven verborgen voor de politie en gemeenten. Sinds 2012 is er 
in Amsterdam de pilot ‘Preventieve aanpak geweld’ gestart waarbij ziekenhuizen, 
gemeente, politie en andere partijen samenwerken met als doel het aantal gewelds-
slachtoffers terug te dringen.

Voor de pilot houden zeven ziekenhuizen in de regio Amsterdam gegevens 
bij van patiënten die met letsel door geweld de SEH bezoeken. Op de SEH wor-
den enkele kenmerken van de geweldsincidenten waarvoor slachtoffers zich melden, 
geregistreerd. Deze data worden doorgezet naar VeiligheidNL die op basis van de 
data een rapportage maakt. Een toetsingscommissie controleert deze rapportages 
op onherleidbaarheid en gaat na of de privacy van de patiënten voldoende wordt 
gewaarborgd. Vervolgens gaat de rapportage naar gemeente en politie die op hun 
beurt moeten bezien of de gegevens voldoende aanleiding geven tot het inzetten 
van preventieve maatregelen ter voorkoming van geweld.

Theoretisch kader
De theoretische achtergrond van de pilot is terug te voeren op de behoefte om vei-
ligheidsproblematiek meer probleemgericht, informatiegestuurd en gestructureerd 
aan te pakken. Meer gerichte informatie met betrekking tot geweldsincidenten 
bevordert een betere aanpak en kan een bijdrage leveren aan preventie. Een verge-
lijkbaar initiatief in Cardiff heeft geleid tot verschillende preventieve maatregelen 
zoals een toename van surveillances op hot spots die op basis van de letselregistra-
ties naar voren zijn gekomen. Tevens blijkt uit een effectevaluatie dat het aantal 
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ziekenhuisopnamen vanwege geweldsincidenten in Cardiff met ruim 40 procent is 
gedaald, terwijl dit in de vergelijkbare steden in het Verenigd Koninkrijk juist is 
gestegen.

Methoden
Onderhavig onderzoek betreft een procesevaluatie van de pilot. Het onderzoek dat 
ten grondslag ligt aan onderhavige procesevaluatie heeft betrekking op de periode 
juni 2013 tot en met juni 2014. De kernvraag bij de procesevaluatie is in hoeverre 
de werkwijze wordt uitgevoerd zoals bedoeld en welke aanpassingen er eventueel 
nodig zijn om het uitvoeringsproces te optimaliseren en de effecten ervan te kun-
nen meten. Ten behoeve van de procesevaluatie zijn diverse onderzoeksmethoden 
toegepast: het raadplegen en analyseren van documentatie, het bijwonen van verga-
deringen, het uitvoeren van casestudies per ziekenhuis en interviews.

Op basis van documenten zijn evaluatie-onderwerpen vastgesteld. Deze 
onderwerpen hebben betrekking op: de inhoud, het doel en de fasering van de pilot; 
de organisatie; de juridische context; de praktische uitvoering en de geweldsregi-
straties en rapportages. 

De uitvoering van de pilot is gerelateerd aan de overeengekomen afspraken 
zoals vervat in allerlei documenten. De pilot is aan de start niet tot in detail doorge-
dacht. De pilot heeft zich feitelijk werkende weg ontwikkeld. Enerzijds is dit inhe-
rent aan dergelijke complexe trajecten, anderzijds geven globale lijnen hoe de pilot 
moet worden uitgevoerd onvoldoende houvast aan de pilotpartners in geval er knel-
punten rijzen. De pilot loopt nog steeds. Sommige bevindingen zoals beschreven in 
onderhavige rapportage kunnen om die reden niet meer actueel zijn. 

Resultaten
De pilot kent een gefaseerde opbouw die begint met het opzetten van de projector-
ganisatie en moet uitmonden in het bepalen van het effect van de getroffen maat-
regelen om geweld te voorkomen. Er is conform afspraak een projectorganisatie 
opgericht, bestaande uit een project- en stuurgroep. Laatstgenoemde heeft veel tijd 
heeft gestoken in het creëren van draagvlak bij de Amsterdamse ziekenhuizen om 
hen geweldsincidenten te laten registreren. De besturen van de zeven Amsterdamse 
ziekenhuizen hebben hun formele medewerking toegezegd. Een toetsingscommis-
sie ziet zoals afgesproken door de pilotpartners (gemeente, politie, ziekenhuizen en 
VeiligheidNL) toe op de juridische normen waaraan de rapportages moeten vol-
doen (onherleidbaarheid van de gegevens). Volgens afspraak heeft er uitwisseling 
van informatie plaatsgevonden tussen de ziekenhuizen en de politie en gemeente. 
Laatstgenoemden hebben ten tijde van de procesevaluatie nog geen preventieve 
maatregelen genomen op basis van de door VeiligheidNL aangeleverde en door de 
toetsingscommissie goedgekeurde rapportages. Het monitoren van de maatregelen 
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en het bepalen van het effect daarvan op het geweldsniveau in Amsterdam moeten 
derhalve nog gebeuren.

De uitvoering van de pilot loopt qua doorloop achter op de planning. Dit heeft 
een aantal oorzaken. Een oorzaak is dat twee ziekenhuizen om allerlei redenen later 
zijn begonnen met het registreren van de geweldsincidenten. Een andere oorzaak 
voor het achterblijven bij de geplande uitvoering van de pilot hangt samen met de 
onduidelijkheid die bestaat over de vorm en inhoud van de rapportages tussen poli-
tie en gemeente enerzijds en VeiligheidNL anderzijds. Die rapportages bestaan uit 
tabellen en niet uit een analyse van hotspots en hottimes en een duiding van de 
resultaten. De politie en gemeente kunnen vooralsnog niet goed uit de voeten met 
de tabellen. Over de vorm en inhoud van de rapportages zijn vooraf geen (duide-
lijke) afspraken gemaakt. Het bij elkaar brengen van de wereld van zorg en veilig-
heid heeft veel tijd gekost waardoor andere, voor de pilot ook relevante zaken, zoals 
de wensen en verwachtingen ten aanzien van de rapportages, wat op de achtergrond 
zijn komen te staan. 

De verschillen tussen de ziekenhuizen wat betreft de kwaliteit van de registra-
ties zijn groot, variërend van een ziekenhuis dat (vrijwel) alle geweldsslachtoffers 
registreert tot een ziekenhuis dat naar eigen zeggen een klein deel van de slachtof-
fers registreert. Het percentage ‘missings’ op – voor geweldspreventie - belangrijke 
variabelen als tijdstip, locatie en dader-slachtofferrelatie is tamelijk groot (ongeveer 
30%). Pogingen vanuit de projectgroep om de kwaliteit van de registraties te ver-
groten hebben ten tijde van deze procesevaluatie weinig effect gehad. In de loop 
van de pilot is naast een project- en stuurgroep ook een werkgroep ingesteld waar-
aan vertegenwoordigers van de ziekenhuizen deelnemen met als primaire doel de 
ziekenhuizen meer bij de pilot te betrekken. Dat heeft niet tot noemenswaardige 
verbeteringen in de kwaliteit van de registraties geresulteerd. 

De verschillen in kwaliteit van de registraties tussen de ziekenhuizen zijn 
grotendeels terug te voeren op het feit of de registratieprocedure onderdeel uit-
maakt van de workflow, wie de registraties verzorgt, en of de kwaliteitscontro-
le is geborgd in een aanspreekpunt binnen de ziekenhuizen, dat zich wil en kan 
inzetten voor de pilot. Ziekenhuizen die het wat betreft de registraties goed doen, 
hebben de geweldsregistratie goed geïntegreerd in het werk- en registratieproces. 
Verpleegkundigen verzorgen de registraties direct na het contact met de patiënt. 
Aandachtsfunctionarissen controleren periodiek de ingevoerde registraties en vul-
len die aan waar mogelijk. Zij spreken SEH-medewerkers aan op het blijven regi-
streren. Ziekenhuizen die achterblijven in de kwaliteit van de registraties, hebben 
het op één of meer van voornoemde punten (integratie in workflow, borging van 
kwaliteitscontrole etc) niet of minder goed geregeld.
Op de werkvloer is er weliswaar draagvlak voor de pilot maar de praktijk leert 
dat de registratiediscipline in de hectiek van een SEH kan verslappen als er niet 
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regelmatig een terugkoppeling wordt gegeven van hun inspanningen. In een 
aantal ziekenhuizen ontbreekt die feedback op de werkvloer door een betrokken 
aandachtsfunctionaris. 

De respondenten onderschrijven het doel van de pilot, namelijk reductie van 
geweldslachtoffers op de SEH. Het onderzoek levert een aantal verbeterpunten 
op die moeten worden doorgevoerd, onder meer dat alle ziekenhuizen zo volledig 
mogelijk de geweldslachtoffers registreren zodat – met in acht name van de juridi-
sche kaders - doelgroepenanalyses, hotspot- en hottimes-analyses mogelijk worden 
op basis waarvan politie en gemeente preventieve maatregelen kunnen nemen. Die 
eventuele maatregelen moeten de tijd krijgen om uit te kristalliseren. Een voortij-
dige bepaling van de effecten is niet wenselijk. 

Tot besluit
Om de pilot in Amsterdam de gelegenheid te geven zich te bewijzen is het nood-
zakelijk dat er op korte termijn aandacht wordt geschonken aan twee essentiële 
aspecten: de kwaliteit van de registraties door de ziekenhuizen en de rapportages 
van VeiligheidNL. Het commitment van de ziekenhuizen zou zich moeten vertalen 
naar een actieve sturing op kwaliteit van de registraties. Afgaande op de kwaliteit 
van de goed registrerende ziekenhuizen moet het mogelijk zijn om minimaal 85 
procent van de geweldsslachtoffers te identificeren en te registreren. De registraties 
moeten op de kernvariabelen (locatie, tijd, dader-slachtofferrelatie) vervolgens zo 
volledig mogelijk zijn (> 80%). Het tweede aspect betreft de vorm en de inhoud van 
de rapportages. De rapportages zouden direct bruikbaar moeten zijn voor politie en 
gemeente, dat wil zeggen dat in de rapportages hotspots en hottimes op een over-
zichtelijke manier worden gepresenteerd met een duiding van de resultaten. 

Mocht de pilot resulteren in meetbare preventieve maatregelen dan is een 
aantal aandachtspunten voor een effectevaluatie van belang. Autonome ontwikke-
lingen, zoals daling criminaliteit in het algemeen, minder SEH bezoekers door wij-
zigingen in het vergoedingenstelsel en de rol van de HAP, moeten daarin worden 
meegenomen. Voorts is het van belang om de meerwaarde van de ziekenhuisgege-
vens te bepalen boven hetgeen reeds bekend is bij de politie en lopende initiatieven 
op het gebied van geweldspreventie in aanmerking te nemen.
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Summary

Violent incidents affect the safety as well as the health of citizens. In the 
Netherlands, every year, 29,000 victims attend an emergency department (ED). 
The care costs add up to about 33 million euros a year, the costs of any absenteeism 
(74 million euros) are not yet included. Many violent incidents remain hidden to 
the police and municipalities. Since 2012, Amsterdam has started the pilot project 
‘Preventive approach to violence’ where hospitals, municipality, police and other 
parties cooperate with the objective to reduce the number of victims of violence.

For the pilot project, seven hospitals in the Amsterdam region register data of 
patients who attend the ED with violence-related injuries. At the ED some char-
acteristics of the violent incidents for which victims attend the ED are recorded. 
These data are sent to VeiligheidNL (organization for safety in the Netherlands) 
which makes a report based on these data. A reviewing committee checks these 
reports on non-traceability and verifies if the patients’ privacy is sufficiently safe-
guarded. Next, the report is sent to municipality and police and they, in turn, must 
evaluate if the data give sufficient reason to take preventive measures in order to 
prevent violence. 

Theoretical framework
The theoretical background of the pilot can be traced back to the need to tackle 
safety problems more problem-oriented, information-directed and structured. More 
specific information regarding violent incidents is conducive to a better approach 
and can contribute to prevention. A similar initiative in Cardiff has led to various 
preventive measures such as an increase in surveillances on hotspots which came 
up from the recorded injuries. An effect evaluation points out that the number of 
hospital admissions in Cardiff due to violent incidents decreased by more than 40 
percent, while in comparable cities in the United Kingdom the number has actually 
increased.
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Methods
This research concerns a process evaluation of the pilot. The research on which this 
process evaluation is based, involves the period from June 2013 until June 2014 
inclusive. The key question in the process evaluation is to what extent the proce-
dure is implemented as intended, and which adjustments are possibly needed to 
optimize the implementation process and to measure the effects. On behalf of the 
process evaluation several research methods have been applied: consulting and ana-
lyzing documentation, attending meetings, conducting case studies per hospital and 
interviews. 

For the process evaluation, subjects to be evaluated were determined based on 
the documentation which was the basis of the pilot. These subjects refer to: con-
tents, the objective and phasing of the pilot; the organization; legal context; the 
practical implementation and the violence registrations and reports.

The implementation of the pilot relates to the agreed arrangements which are 
included in various documents. When the pilot project was launched, not every 
detail was thought out. Actually, the pilot developed itself during the process. On 
the one hand this is inherent in such complex processes, on the other hand, broad 
outlines of how the pilot must be implemented give insufficient leads to the pilot 
partners in the case of difficulties. The pilot is still running. Therefore, it is possible 
that some findings as described in this report are not up-to-date anymore.

Results
The pilot knows a phased structure which starts with setting up a project organi-
zation and must result in determining the effect of the taken measures to prevent 
violence. In accordance with the agreement, a project organization was set up, 
consisting of a project group and a steering group. The latter spent a lot of time 
on creating a support at the hospitals in Amsterdam in order to let them register 
violent incidents. The managements of the seven hospitals in Amsterdam pledged 
their official cooperation. A reviewing committee monitors, as agreed by the pilot 
partners (municipality, police, hospitals and VeiligheidNL), the legal standards 
where the reports have to comply with (non-traceability of the data). According 
to the agreement there was an exchange of information between the hospitals and 
police and municipality. At the time of the process evaluation, the last two men-
tioned have not taken preventive measures based on reports which were provided by 
VeiligheidNL and approved by the reviewing committee. Monitoring the measures 
and determining the effect on the level of violence in Amsterdam therefore still has 
to take place.

As for the stages of the pilot, the implementation is behind on schedule. There 
are a number of causes. One cause is that two hospitals, for several reasons, started 
later with the registration of the violent incidents. Another cause for being behind 
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on the planned implementation of the pilot is related to the indistinctness about the 
form and contents of the reports between police and municipality on the one hand 
and VeiligheidNL on the other. These reports consist of tables and not of an analy-
sis of hotspots and hot-times and an interpretation of the results. As yet, police and 
municipality are not able to manage the tables well. About form and contents of the 
reports, no (clear) arrangements have been made beforehand. Bringing the world of 
care and safety together has cost a lot of time, which made that other for the pilot 
important issues, such as the wishes and expectations regarding the reports, have 
been pushed somewhat into the background. 

There are big differences between the hospitals regarding the quality of the 
registrations. These vary from a hospital which (practically) records every victim of 
violence to, according to the hospital itself, a hospital that only records a small part 
of the victims. The percentage of ‘missings’ in - for violence prevention - impor-
tant variables such as time, location and offender-victim relationship, is rather high 
(about 30%). Attempts from the project group to increase the quality of the reg-
istrations have had little effect at the time of this process evaluation. During the 
pilot, next to the project group and steering group, a working group was set up in 
which representatives of the hospitals participate with the primary goal to involve 
the hospitals more in the pilot. This did not result in considerable quality improve-
ments of the registrations.

The differences in quality of the registrations between the hospitals depend, 
for the most part, on the fact if the registration procedure is part of the workflow, 
who takes care of the registrations, and if the quality control is safeguarded at the 
hospitals by points of contacts, who want and are able to commit themselves to the 
pilot. Hospitals which are doing well with regard to the registrations, have integrat-
ed the violence registrations well in the work and registration process. Nurses take 
care of the registrations immediately after contact with the patient. Coordinators 
periodically verify the entered registrations and complete these where possible. They 
stimulate ED-employers to continue the registrations. The hospitals that are behind 
in the quality of the registrations, have not arranged it, or less well, on one or more 
of above mentioned matters (integration in workflow, safeguarding quality control 
etc.).

At the shop floor there is indeed support for the pilot but practice shows that 
the registration discipline can slacken in the hectic situation of an ED if not regu-
larly a feedback of their efforts is given. In a number of hospitals this feedback by a 
concerned coordinator lacks on the shop floor. 

The respondents endorse the goal of the pilot, namely reducing the victims 
of violence at the ED. The research provides a number of points for improvement 
which must be applied, for instance so that all hospitals register the victims of vio-
lence as complete as possible, so that – considering the legal framework - target 
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group analyses, hotspots and hot-times analyses are made possible and police and 
municipality can take preventive measures based on these analyses. These possible 
measures must be given time to take shape. Determining the effects early is not 
desirable.

In conclusion
In order to give the pilot in Amsterdam the opportunity to prove itself, it is nec-
essary that in the short-term attention will be paid to two essential aspects: the 
quality of the registrations by the hospitals and the reports of VeiligheidNL. The 
commitment of the hospitals should lead to actively encouraging the quality of the 
registrations. Judging by the quality of the hospitals that register correctly, it should 
be possible to identify and register at least 85 percent of the violence victims. The 
registrations must then be as complete as possible (>80%) with regard to the key 
variables (location, time, offender-victim relationship). The second aspect concerns 
the form and contents of the reports. The reports should be immediately usable for 
police and municipality, which means that in the reports hotspots and hot-times are 
presented in an orderly way with an interpretation of the results.

Should the pilot result in measurable preventive measures, than a number 
of points requiring attention are important for an effect evaluation. Autonomous 
developments, such as the decrease in crime in general, fewer ED visitors because 
of alterations in the national health insurance system and the role of the GP emer-
gency post, must be included in this. Furthermore it is important to determine the 
added value of the hospital data next to what is already known to the police and to 
take ongoing initiatives in the area of violence prevention into account.
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Inleiding en vraagstelling1

Geweldsincidenten raken zowel de veiligheid als de gezondheid van burgers. Per 
dag doen gemiddeld 80 geweldsslachtoffers een beroep op de spoedeisende hulp 
(SEH) in Nederland. Jaarlijks zijn dit 22.000 slachtoffers, waarvan er gemiddeld 
3.600 worden opgenomen in het ziekenhuis en 154 komen te overlijden. De bijko-
mende zorgkosten bedragen in Nederland ongeveer 33 miljoen euro per jaar. De 
kosten van eventueel arbeidsverzuim, die neerkomen op 74 miljoen euro, moeten 
daar nog bij opgeteld worden (VeiligheidNL, 2013).

Ondanks dat geweldsincidenten veel impact kunnen hebben, wordt er lang 
niet altijd aangifte van gedaan. Uit cijfers van de Integrale Veiligheidsmonitor1 van 
het CBS (2011) blijkt dat 24 procent van de geweldsdelicten wordt gemeld bij de 
politie. Twaalf procent van de geweldsdelicten resulteert in een aangifte bij de poli-
tie. Bij zwaarder geweld ligt het aangiftepercentage hoger, namelijk op 27 procent. 
Veel geweldsincidenten blijven verborgen voor de politie en gemeenten, waardoor 
er behoefte is aan andere bronnen die informatie over geweldsincidenten kunnen 
genereren. Sinds 2012 wordt er in de regio Amsterdam intensief samengewerkt door 
ziekenhuizen, gemeente, politie en andere partijen in de pilot ‘Preventieve aanpak 
geweld’. Het voornaamste doel van de pilot is om het aantal geweldsslachtoffers 
terug te dringen. Zeven ziekenhuizen in de regio Amsterdam houden gegevens bij 
van patiënten die met letsel door geweld de SEH bezoeken. Deze gegevens worden 
aan de politie en gemeente gerapporteerd die vervolgens preventieve maatregelen 
kunnen treffen om het aantal geweldsincidenten terug te dringen.

1.1  Theoretische achtergrond

De pilot ‘Preventieve aanpak geweld’ is gebaseerd op twee principes: preventie 
en informatiegestuurd werken. De gedachte achter de pilot is dat meer informa-
tie over geweldsincidenten leidt tot een betere informatiepositie van de politie en 
de gemeente, hetgeen betere mogelijkheden biedt om herhaling van geweldsinci-
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denten te voorkomen c.q. preventief te werk te gaan (Ekblom, 1987; Sutherland, 
Sivarajasingam en Shepherd, 2002; Sivarajasingam, Shepherd, Matthews en Jones, 
2003; Butchart, 2011).

Preventie
Binnen de gezondheidszorg is een driedeling gemaakt in verschillende vormen 
van preventie: universele, selectieve en geïndiceerde preventie (Van den Berg en 
Schoemaker, 2010; Mackenbach en Stronks, 2012). 

Binnen de criminologie worden de preventievormen op een iets andere manier 
onderscheiden (Van Erpecum, 2005; Peeters, Elffers, Van der Kemp & Beijers, 
2011):

�� Primaire preventie richt zich op ieder willekeurig persoon en op elke wil-
lekeurige situatie.

�� Secundaire preventie is gericht op personen die een groter risico lopen om 
slachtoffer of pleger van geweld te worden en op situaties waar een grotere 
kans op geweld bestaat.

�� Tertiaire preventie richt zich op het voorkomen van herhaald dader- of 
slachtofferschap en op situaties waarin geweld relatief veel voorkomt.

De drie vormen van preventie kunnen slachtoffergericht, dadergericht of situatio-
neel van aard zijn. 

Preventieve initiatieven kunnen worden ingedeeld in de volgende matrix:

Tabel 1.1 – Overzicht van preventievormen

Preventie

Primaire Secundaire Tertiaire

Slachtoffergericht

Dadergericht

Situationeel Pilot ‘Preventieve
aanpak Geweld’

Het voornaamste doel van de pilot is om het aantal geweldsslachtoffers in 
Amsterdam terug te dringen. De pilot ‘Preventieve aanpak geweld’ kan worden 
aangemerkt als een vorm van secundaire, situationele preventie, omdat de pilot 
gericht is op groepen personen die een groter risico lopen om slachtoffer van geweld 
te worden en op situaties waarin een grotere kans op geweld bestaat. Vanuit dit per-
spectief kan ook worden beargumenteerd dat er sprake is van secundaire, slachtof-
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fergerichte preventie, omdat het om bepaalde slachtoffergroepen met een verhoogd 
risico gaat.

De World Health Organization (WHO) stelt dat geweld óók een gezond-
heidsprobleem is en dat een volksgezondheidsbenadering een belangrijk kader 
kan vormen om geweld terug te dringen en te voorkomen. De gedachte hierbij is 
dat gezondheid en veiligheid van de bevolking kunnen worden verbeterd door de 
onderliggende risicofactoren om slachtoffer of dader van geweld te worden aan te 
pakken (WHO, 2002).

Informatiegestuurd werken
Traditioneel gezien, ligt de nadruk van de politie op het zo snel mogelijk reageren 
op acute veiligheidsproblemen, zoals verzoeken om noodhulp, meldingen en aan-
giften. Een probleemgerichte, informatiegestuurde, structurele aanpak van veilig-
heidsproblemen blijkt op de langere termijn echter veel effectiever te zijn (Goldstein 
en Susmilch, 1981; Versteegh, Van der Plas en Nieuwstraten, 2010).

In 2005 is in een visiedocument van de politie de ambitie uitgesproken om 
“ informatie en kennis een grotere rol te laten spelen. Waarneming en het verzamelen van 
informatie vormen niet alleen de grondslag voor het dagelijkse opereren van de politie 
op lokaal niveau, maar ook voor analyse en veredeling van informatie voor andere vei-
ligheidsdoelen. Op die manier vormt de dagelijkse uitvoering van politietaken de uiterst 
belangrijke basis voor de algehele uitvoering van de politiefunctie. De ontwikkeling die 
is ingezet van Informatiegestuurde Opsporing naar Informatiegestuurde Politie wordt 
verder uitgebouwd” (Visiedocument Politie, 2005, p. 17). Dit is in Nederland in 
2008 gebeurd met de invoering van het Nationaal Intelligence Model (Strategische 
beleidsgroep Intelligence, 2008). Dit model is in 2000 ontwikkeld in het Verenigd 
Koninkrijk om een einde te maken aan de grote diversiteit aan intelligenceproduc-
ten en het Nederlandse model borduurt hierop voort.2 Onder intelligence wordt 
“geanalyseerde informatie en kennis op grond waarvan beslissingen over de uitvoering 
van de politietaak worden genomen” verstaan (Den Hengst, 2009).

Ook in recentere documenten van de politie wordt het belang van informatie-
gestuurd werken erkend. In het realisatieplan van de Nationale Politie wordt gesteld 
dat informatiegestuurd werken een effectieve strategie is om veiligheidsproblemen 
aan te pakken en dat “versnipperde informatie niet meer mag voorkomen” (Nationale 
Politie, 2012, p. 79). Het ‘beter informatiegestuurd werken’, is hierbij benoemd tot 
operationeel doel.

Informatiegestuurd werken wil zeggen dat de politie (of een andere instantie) 
op basis van actuele en betrouwbare informatie rationele keuzes maakt, waardoor 
mensen en middelen zo efficiënt mogelijk kunnen worden ingezet en de doelen op 
die manier kunnen worden bereikt (Inspectie Openbare Orde en Veiligheid, 2008). 
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De politie werkt op basis van geanalyseerde informatie ofwel intelligence. Dit wordt 
ook wel intelligence led policing genoemd (Versteegh e.a., 2010). De informatie-uit-
wisseling tussen de politie, lokale overheden (gemeenten) en andere partijen, zoals 
ziekenhuizen, is een vorm van third party policing,3 waarbij de politie en gemeenten 
respectievelijk als eerste en tweede partij kunnen worden gezien en ziekenhuizen 
als externe partij (third party) meewerken om het uiteindelijke doel van de politie en 
de gemeente te kunnen bereiken, namelijk het aantal geweldsincidenten verminde-
ren en voorkomen (Mazerolle & Ransley, 2002).

Door gegevens van verschillende instanties en de politie te combineren, kan 
de politie zich richten op de belangrijkste en meest voorkomende geweldsgebieden 
en -problemen. Dit wordt ook wel problem oriented policing genoemd (Goldstein, 
1979; Clarke en Eck, 2003). Problem oriented policing gaat ervan uit dat de vraag 
naar politiezorg groter is dan het aanbod, waardoor de politie zich in haar taakuit-
oefening moet beperken tot de aanpak van bepaalde criminaliteits- en veiligheids-
problemen en zich daarbij moet laten leiden tot een probleemgerichte manier van 
werken. Volgens Clarke en Eck (2003) is het noodzakelijk dat de politie een viertal 
acties onderneemt om een veiligheidsprobleem op te lossen, te weten: het probleem 
definiëren, de oorzaak of oorzaken van het probleem achterhalen door middel van 
een veiligheidsanalyse, het probleem oplossen en het proces evalueren. Vernieuwend 
aan problem oriented policing is dat de achterliggende oorzaken van problemen 
proactief worden aangepakt in plaats van reactief, zoals bij intelligence led policing 
meer het geval is. Gerichtere informatie bevordert een betere aanpak van crimina-
liteitsproblemen en heeft daardoor ook een preventief karakter. Ook andere instan-
ties dan de politie kunnen een bijdrage leveren aan de preventie van criminaliteit.

1.2  Letselregistratie in het buitenland

In 2001 is in Cardiff een pilot gestart waarin het ziekenhuis in Cardiff patiën-
ten registreert die met letsel door geweld de SEH-afdeling bezoeken (Florence, 
Shepherd, Brennan & Simon, 2011). Deze pilot staat bekend als het Cardiff Violence 
Prevention Programme. Het ziekenhuis werkt als third party mee aan de preventie 
van geweld. In Cardiff werkt de registratie als volgt. Wanneer de patiëntgegevens 
worden ingevoerd, vult de registreerder het type incident en bijgehorende varia-
belen in (zie figuur 1.1). Als de registreerder ‘type 13 - Assault ’ invoert dan wordt 
er een nieuw blad geopend met aanvullende vragen voor de geweldsregistratie (zie 
figuur 1.2).

In Cardiff worden de volgende variabelen geregistreerd: type incident, plaats, 
datum, tijdstip, tijd sinds incident, naam van de pub of discotheek, aantal verdach-
ten, geslacht verdachte(n), geschiedenis van deze verdachte(n), relatie slachtoffer 
met verdachte(n) en wapentype.
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Figuur 1.1 – Voorbeeld 1 van de geweldsregistratie in Cardiff

Figuur 1.2 – Voorbeeld 2 van de geweldsregistratie in Cardiff

In Cardiff zijn op basis van de letselregistraties op de SEH verschillende pre-ven-
tieve maatregelen getroffen. Zo is de politie vaker gaan surveilleren op hot-spots 
die uit de rapportages naar voren zijn gekomen. Daarnaast is in sommige uitgaans-
gelegenheden het gebruik van plastic bekers verplicht gesteld, waardoor het aantal 
letselincidenten dat werd veroorzaakt door glas terugliep. In 2011 is door Florence 
e.a. een effectevaluatie van de pilot uitgevoerd.4 In de effectevaluatie zijn zowel de 
geweldsregistraties voor de peildatum als er na geanalyseerd. De politie- en zieken-
huisregistraties uit Cardiff zijn vergeleken met veertien soortgelijke steden. De ste-
den zijn geclusterd aan de hand van sociale en demografische kenmerken. Uit de 
effectevaluatie blijkt dat het aantal ziekenhuisopnamen vanwege geweldsincidenten 
in Cardiff is gedaald met ruim 40 procent, terwijl dit in de vergelijkbare steden juist 
is gestegen. Het aantal zwaardere geweldsdelicten is afgenomen. Het aantal lich-
tere geweldsincidenten is wel iets gestegen. Dit is mogelijk te verklaren doordat de 
politie eerder heeft ingegrepen bij geweldsincidenten (Florence e.a., 2011). In 2013 
hebben Florence, Shepherd, Brennan en Simon een kosten-batenanalyse uitgevoerd 
voor de pilot. Hieruit is gebleken dat een effectieve informatiedeling tussen de ge-
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zondheidszorg, politie en overheid kostenbesparend werkt. Door de pilot is ruim 
28 miljoen pond bespaard op politiekosten en kosten die het ziekenhuis gemiddeld 
maakt voor (gewelds)slachtoffers op de SEH. De kosten-batenratio tussen 2003 en 
2007 is berekend op ongeveer £ 80. Dat wil zeggen dat door iedere pond die is uit-
gegeven voor de pilot, ongeveer £ 80 bespaard is. De pilot in Cardiff heeft in totaal 
ongeveer £ 350.000 gekost.

Het succes van de aanpak in Cardiff is niet onopgemerkt gebleven. In Groot-
Brittannië hebben meer dan honderd ziekenhuizen het voorbeeld gevolgd en ook 
internationaal, waaronder in Amsterdam, wordt de aanpak overgenomen. Om een 
goed beeld van de praktijk in Cardiff te krijgen, zijn verschillende deelnemers aan 
de pilot in Amsterdam naar Cardiff afgereisd.

Andere initiatieven
Al in het begin van de jaren 90 is door Faergemann, Lauritsen, Brink en Skov 
(2007) in Denemarken bedacht om ziekenhuisregistraties te gebruiken om de 
ontwikkeling van geweldsincidenten qua ernst en frequentie in kaart te brengen. 
Tussen 1991 en 2002 zijn er geweldsregistraties op de SEH bijgehouden. Er werd 
verwacht dat het aantal geweldsregistraties zou zijn toegenomen, omdat de publie-
ke onrust over geweld was gestegen. Dat bleek niet het geval te zijn: het aantal 
geweldsregistraties onder mannen was juist afgenomen en onder vrouwen was het 
gelijk gebleven. Het aantal minder ernstige geweldsincidenten die tot een registratie 
op de SEH hebben geleid, was wel toegenomen, maar het aantal ernstige gewelds-
incidenten was juist afgenomen.5 Voor zover bekend liggen er geen specifieke inter-
venties aan ten grondslag die zijn gekoppeld aan de ziekenhuiscijfers.

Een soortgelijk project is uitgevoerd in Noordwest-Engeland. Ook uit het 
onderzoek van Quigg, Hughes en Bellis (2012) blijkt dat ziekenhuisregistraties 
kunnen bijdragen aan effectieve geweldspreventie. In zes jaar tijd heeft een zie-
kenhuis gegevens van 242.796 patiënten die met letsel door geweld de SEH heb-
ben bezocht, geregistreerd. Hierbij is vooral aandacht besteed aan de oorzaken van 
het letsel. Deze informatie is gedeeld met verschillende samenwerkingspartners 
(waaronder de politie) en er zijn verschillende maatregelen genomen om letsel te 
voorkomen. Voorbeelden van deze maatregelen zijn strengere handhaving op ver-
gunningen, gerichtere politiesurveillance bij horecagelegenheden waar geweld heeft 
plaatsgevonden en gebruik van plastic bekers in plaats van glaswerk in de piekuren 
van geweld. In zes jaar tijd is het aantal patiënten met letsel door geweldsincidenten 
met 35,6 procent afgenomen en letsel door alcoholgerelateerde incidenten is met 
30,3 procent afgenomen.
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1.3  Probleemstelling en onderzoeksvragen

Het onderzoek naar de resultaten van de pilot in Amsterdam bestaat uit twee 
opeenvolgende onderdelen: een proces- en een effectevaluatie. In onderhavige rap-
portage staat de procesevaluatie centraal. De kernvragen bij de procesevaluatie zijn 
in hoeverre de werkwijze wordt uitgevoerd zoals bedoeld en welke aanpassingen er 
eventueel nodig zijn om het uitvoeringsproces te optimaliseren en de effecten ervan 
te kunnen meten.6 De probleemstelling voor deze procesevaluatie, zoals door het 
WODC geformuleerd, luidt samengevat als volgt:

In hoeverre wordt de pilot door de verschillende partijen uitgevoerd volgens het overeenge-
komen protocol en op welke punten is verbetering noodzakelijk? 

De onderzoeksvragen ten behoeve van de procesevaluatie zijn als volgt geformuleerd.

1.		 Wat zijn de resultaten van de afzonderlijke processtappen in de pilot?
2.	 Op welke punten voldoet de uitvoering van de pilot door de betrokken 

organisaties aan de geplande uitvoering?
3.		 Op welke punten en in welke mate blijft de uitvoering van de pilot door 

de betrokken organisaties achter bij de geplande uitvoering?
4.		 Met welke personele en materiële inzet worden de resultaten bereikt en 

hoe is het draagvlak voor de pilot?
5.		 Hoe worden de partners geïnformeerd over de bruikbaarheid van de 

ontvangen informatie en de op basis daarvan genomen stappen en 
acties?

6.		 Welke informatie over (de gang van zaken in) het uitvoeringsproces 
ontbreekt?

7.		 Welke zijn, voor een zinvolle effectevaluatie, de noodzakelijke/gewenste 
a) verbeteringen in de uitvoering van de pilot en/of b) gegevens die (aan-
vullend) moeten worden bijgehouden?

8.		 Bieden de rapportages van VeiligheidNL nieuwe, bruikbare inzichten 
voor de ontvangers van de rapportages? Zo nee, waarom niet?

9.		 Zo ja, leiden de rapportages tot specifieke, nieuwe en/of extra acties/
maatregelen door gemeente en/of politie ter preventie van geweld? Zo 
nee, waarom niet?

10.	 Zo ja, wat zijn deze acties/maatregelen en zijn die acties/maatregelen en 
de resultaten daarvan in de praktijk ook waarneembaar? Zo nee, waar-
om niet?

11.	 Wat zien de pilotpartijen als het noodzakelijke ‘minimum’ voor uitvoe-
ring van de pilot en welke resultaten en effecten verwachten zij?
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1.4  Onderzoeksopzet

In deze paragraaf worden de opzet en uitvoering van de evaluatie beschreven. Het 
gaat hierbij nadrukkelijk om de evaluatie van het proces. Het nagaan wat de effec-
ten van de genomen preventieve maatregelen op het geweldsniveau zijn, komt in 
de effectevaluatie aan de orde. In hoeverre er op termijn een evaluatieonderzoek 
wordt uitgevoerd, is mede afhankelijk van de bevindingen uit de procesevaluatie. 
Het onderzoek wat betreft het proces heeft een looptijd van een jaar gehad (juni 
2013 tot met juni 2014).

Ten behoeve van de procesevaluatie zijn diverse onderzoeksmethoden toege-
past die hierna nader worden toegelicht.

Raadplegen van basisdocumenten
Teneinde zicht te krijgen op het doel en de opzet van de pilot is een aantal 
basisdocumenten bestudeerd. De documenten zijn opgesteld door het ministe-
rie van Veiligheid en Justitie, VeiligheidNL, de gemeente en de politie-eenheid 
Amsterdam. In totaal gaat het om tien documenten die deels een algemene strek-
king hebben (doel van de pilot, betrokken partijen et cetera) en deels specifiek van 
aard zijn (samenwerkingsovereenkomsten, juridische en financiële kwesties).

Op 8 november 2012 is het ‘Convenant Pilot preventieve aanpak geweld’ (hier-
na: convenant) getekend door alle partners die bij de pilot betrokken zijn. Formeel 
kan dit moment als start van de pilot worden aangemerkt. 

Het convenant van 2012 is het meest complete basisdocument wat betreft de 
verschillende aspecten van de pilot. De in het convenant besproken onderwerpen 
zijn:

1.		 Doel van de pilot
2.	 Betrokken partijen
3.		 Registratie en levering van de gegevens door de ziekenhuizen
4.		 Bewerking en levering van de gegevens door VeiligheidNL
5.		 Gebruik van de gegevens
6.		 Procesbewaking en communicatie
7.		 Juridische kaders
8.		 Financiën

Naast dit convenant zijn de overige documenten nageslagen op aanvullende infor-
matie. Die informatie is toegevoegd aan de voornoemde aspecten. In de overige 
documenten zijn ook enkele aspecten van de pilot genoemd die niet in het con-
venant zijn genoemd. Ook die zijn toegevoegd. Een en ander levert een overzicht 
van aspecten die goed zicht geven op wat het doel en de opzet van de pilot zijn (zie 
bijlage 1 voor het totaaloverzicht).
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Analyse documenten
De notulen van overleggen van werk-, stuur- en projectgroepen, rapportages van 
VeiligheidNL en communicatieplannen zijn opgevraagd. De informatie die hier-
uit naar voren is gekomen, is gerangschikt naar de te evalueren onderwerpen en 
vervolgens geanalyseerd. Alles bij elkaar geteld, zijn er ongeveer 125 pagina’s A4 
informatie beschikbaar.

Bijwonen van vergaderingen
In de onderzoeksperiode, die loopt van juni 2013 tot en met juni 2014, zijn diverse 
overlegmomenten bijgewoond, met als doel het verkrijgen van informatie uit de eer-
ste hand over het verloop van de pilot en knelpunten in de uitvoering. In totaal zijn 
er tien vergaderingen/bijeenkomsten bijgewoond. Het betreft:

�� projectgroepoverleg (7 maal)
�� werkgroepoverleg (projectgroep + ziekenhuizen) (1 maal)
�� overleg gemeente, politie en VeiligheidNL (1 maal)
�� bijeenkomst politiefunctionarissen (1 maal)

Van elke vergadering is een verslag gemaakt ten behoeve van het onderzoek.

Casestudies
De ziekenhuizen die deelnemen aan de pilot zijn: het Academisch Medisch Centrum 
(AMC), Ziekenhuis Amstelland, BovenIJ Ziekenhuis, Onze Lieve Vrouwe 
Gasthuis (OLVG), Sint Lucas Andreas Ziekenhuis (SLAZ), Slotervaartziekenhuis 
en Vrije Universiteit Medisch Centrum (VUMC). Elk ziekenhuis is door de onder-
zoekers bezocht met als doel het verkrijgen van inzicht hoe de pilot vorm en inhoud 
op de werkvloer heeft gekregen. Daartoe zijn per ziekenhuis interviews gehouden 
met verpleegkundigen/triagisten, administratiemedewerkers, teamleiders van de 
SEH-afdeling en het hoofd van de SEH-afdeling. In totaal is in de zeven zieken-
huizen met 21 respondenten gesproken.7 De onderwerpen die in de semigestructu-
reerde interviews aan de orde zijn gekomen, hebben onder meer betrekking op de 
werkwijze in de ziekenhuizen wat betreft letselregistraties door geweld, draagvlak 
voor de pilot en kwaliteit van de registraties.8 Daarnaast is met een of meer res-
pondenten uit de ziekenhuizen in de registratiesystemen gekeken hoe de vragen 
over het geweld in het systeem zijn geïntegreerd en, meestal aan de hand van con-
crete voorbeelden van geweldsslachtoffers, hoe registratie plaatsvindt. Per zieken-
huis is op basis van de verkregen informatie een verslag gemaakt dat ter controle op 
onjuistheden en onvolkomenheden aan de respondenten is voorgelegd.
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Interviews
Met direct bij de pilot betrokken respondenten vanuit de gemeente, politie, toet-
singscommissie en VeiligheidNL zijn aanvullende interviews gehouden. Deze zijn 
bedoeld om meer achtergrondinformatie over het verloop van de pilot te verkrijgen 
en om reeds verkregen informatie te toetsen. In totaal zijn tien interviews gehouden 
met zes respondenten.9 Van elk interview is een verslag gemaakt.

Datacontrole
VeiligheidNL verzamelt, verwerkt en analyseert alle registraties van de zieken-
huizen en brengt op basis van de resultaten rapportages uit aan gemeente en poli-
tie. De kwaliteit van de data(verwerking) is essentieel voor de pilot en eventueel 
te nemen maatregelen ter preventie van geweld. In het onderzoeksplan is opge-
nomen dat de onderzoekers de data van VeiligheidNL zouden ‘controleren’ door 
middel van heranalyses. Dit bleek vanwege privacyaspecten en convenanten tus-
sen VeiligheidNL en de ziekenhuizen niet mogelijk. Om die reden is ervoor geko-
zen om samen met een analist van VeiligheidNL een aantal controleanalyses uit te 
voeren.10

1.5  Leeswijzer

In hoofdstuk 2 worden het doel en de opzet van de pilot beschreven. Dit hoofdstuk 
fungeert als uitgangspunt voor de evaluatieve hoofdstukken 3 tot en met 7 waarin 
de afzonderlijke aspecten van de pilot aan bod komen. Daarnaast komen in deze 
hoofdstukken de onderzoeksresultaten op basis van het verzamelde datamateriaal 
aan de orde. In het laatste hoofdstuk wordt antwoord gegeven op de onderzoeks-
vragen. In de slotbeschouwing geven de onderzoekers een aantal leer- en aan-
dachtspunten aan die van belang zijn voor het verdere verloop van de pilot en een 
eventuele, landelijke uitrol. 

Eindnoten
1.	 De Integrale Veiligheidsmonitor is een jaarlijks terugkerend bevolkingsonderzoek naar veiligheid, 

leefbaarheid en slachtofferschap.
2.	 Met intelligenceproducten worden analysetechnieken en -producten bedoeld. Voorbeelden hier-

van zijn criminaliteitsbeeldanalyses (hotspotanalyses, delictanalyses), effectanalyses, netwerkanaly-
ses, risicoanalyses, slachtoffer- en daderanalyses (Versteegh, e.a., 2010).

3.	 Third party policing wordt door Buerger en Mazerolle (1998) gedefinieerd als pogingen van de 
politie om andere partijen, zoals woningcorporaties, eigenaren van onroerend goed, ouders en on-
dernemers, te overtuigen of te dwingen hun verantwoordelijkheid te nemen om criminaliteit te 
voorkomen en/of verminderen.
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4.	 Er dient te worden opgemerkt dat de initiatiefnemer van de pilot in Cardiff mede-uitvoerder van 
de effectevaluatie is.

5.	 Dit is eenzelfde resultaat als in Cardiff is bereikt door middel van de pilot.
6.	 Het doel van de effectevaluatie is het vaststellen van de opbrengsten en effecten van de pilot met 

betrekking tot de omvang en aard van het geweld in de regio Amsterdam.
7.	 Zie voor de gesproken respondenten per ziekenhuis bijlage 3.
8.	 Zie bijlage 4a en 4b voor de gehele topiclijst voor zowel leidinggevenden als verpleegkundigen.
9.	 Zie bijlage 5. Sommige respondenten zijn meermalen geïnterviewd.
10.	 In hoofdstuk 7 komen de resultaten van die ‘controles’ nader aan de orde.
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Pilot ‘Preventieve aanpak geweld’2

Bij de pilot ‘Preventieve aanpak geweld’ zijn verschillende partijen betrokken. De 
pilot bestaat uit een driejarig samenwerkingsverband, waarvoor op 8 november 
2012 een convenant is getekend door alle partners. De partners zijn de zeven zie-
kenhuizen in de regio Amsterdam1, VeiligheidNL2, het Ministerie van Veiligheid 
en Justitie, het Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport, de gemeente 
Amsterdam en de politie-eenheid Amsterdam. In verschillende convenanten en 
protocollen zijn afspraken gemaakt over de samenwerking. In dit hoofdstuk wordt 
de pilot ‘Preventieve aanpak geweld’ besproken aan de hand van deze documenten 
die inzicht geven in het doel, de opzet en partijen die betrokken zijn bij de pilot. 
Doel van dit hoofdstuk is om alle essentiële onderdelen van de pilot te beschrijven 
(de pilot ‘zoals bedoeld’).  Dat gebeurt in een zestal paragrafen. Aan het einde van 
elke paragraaf volgen de evaluatieonderwerpen die als een leidraad dienen voor de 
dataverzameling en de uiteindelijke beantwoording van de onderzoeksvragen. Alle 
onderzoeksvragen worden in hoofdstuk 8 afzonderlijk beantwoord. De basis voor 
dit hoofdstuk zijn de in paragraaf 1.4 beschreven basisdocumenten.

2.1  Inhoud, doel en fasering van de pilot

In figuur 2.1 wordt het proces van de pilot visueel weergegeven. Onderhavige pro-
cesevaluatie beperkt zich tot en met het moment waarop politie en gemeente maat-
regelen nemen om geweld te voorkomen.
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Figuur 2.1 – Schema van het proces van de pilot

(Bron: WODC)

Het doel van de pilot wordt in alle basisdocumenten beschreven, waarbij de 
omschrijving in het ene document uitgebreider is dan in het andere. Het voornaam-
ste doel van de pilot, althans zoals in het convenant wordt gesteld, is het aantal 
geweldsslachtoffers in Amsterdam terug te dringen. Naast het worden ook andere 
doelen genoemd, zoals een beter samenwerking tussen verschillende partners op 
het gebied van geweldspreventie en een betere informatiepositie creëren voor de 
gemeente Amsterdam en de politie.

Fasering van de pilot
In het plan van aanpak van het ministerie van Veiligheid en Justitie worden vijf 
hoofdfasen van de pilot onderscheiden (Ministerie van Veiligheid en Justitie, politie 
en gemeente Amsterdam, 2012):

1.		 Het opzetten van het project en de projectorganisatie
2.	 Het vooronderzoek en creatie van draagvlak bij de ziekenhuizen
3.		 Totstandkoming van de informatie-uitwisseling
4.		 Analyse van gegevens door VeiligheidNL en onderzoek naar mogelijke 

maatregelen door gemeente en politie
5.		 Monitoring van gekozen maatregelen op hun effecten ten aanzien van  

geweldspreventie

De eerste twee hoofdfasen van de pilot zijn vooral organisatorisch en voorbereidend 
van aard. De eerste hoofdfase, het opzetten van de pilot en de projectorganisatie, 
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vormt de basis. In de basisdocumenten staat slechts dat er een projectorganisatie 
opgezet moet worden. De projectorganisatie bestaat uit een projectgroep en een 
stuurgroep. In de projectgroep zitten vertegenwoordigers van de gemeente (OOV), 
politie, VeiligheidNL en het ministerie van Veiligheid en Justitie. De stuurgroep 
bestaat uit vertegenwoordigers van de gemeente (OOV), ziekenhuizen, politie en 
de ministeries van Veiligheid en Justitie en VWS. Over de precieze rol en de taken 
van deze partijen is in de basisdocumenten nauwelijks iets afgesproken. Wel is 
vastgelegd dat de stuurgroep periodiek de voortgang van de pilot bespreekt. Voor 
deze fase is het echter alleen van belang of er een projectorganisatie is opgezet. Op 
de invloed van de projectorganisatie tijdens de pilot wordt in paragraaf 2.2 nader 
ingegaan. 

Naast het instellen van de projectorganisatie zijn de financieringsmoge-
lijkheden verkend en is er een definitief projectplan opgesteld. Het ministerie 
van Veiligheid en Justitie heeft een groot aandeel gehad in de opzet van de pilot 
‘Preventieve aanpak geweld’. 

In de tweede hoofdfase van de pilot wordt er op verschillende niveaus draag-
vlak gecreëerd bij de ziekenhuizen, omdat zij de gegevens moeten registreren en 
daarmee feitelijk het fundament van de pilot vormen. Daartoe is een vooronderzoek 
gedaan door VeiligheidNL. De ziekenhuizen hebben in november 2012 formeel 
medewerking toegezegd aan de pilot door middel van het ondertekenen van een 
convenant; daarmee is ook de formele start van de pilot aangegeven.3

Hoofdfasen een en twee spelen zich weliswaar in een voorstadium van de pilot 
af, maar zijn voor de procesevaluatie van belang, omdat het verloop van het pro-
ces mede afhankelijk is (geweest) van deze voorbereidende fasen. In het bijzonder 
wordt hierbij gedoeld op het opzetten van de projectorganisatie en het creëren van 
draagvlak bij de ziekenhuizen en de SEH-afdelingen.

De totstandkoming van de informatie-uitwisseling tussen ziekenhuizen, poli-
tie en gemeente, hoofdfase drie, is een noodzakelijk onderdeel van de pilot, omdat 
uitsluitend op basis van de informatie-uitwisseling maatregelen kunnen worden 
genomen. In de ziekenhuizen moet een contactpersoon worden aangewezen die het 
contact onderhoudt met de coördinator van VeiligheidNL, zodat de informatie-uit-
wisseling tussen de ziekenhuizen goed verloopt. Een goede informatie-uitwisseling 
tussen de ziekenhuizen en VeiligheidNL vormt de basis voor hoofdfase vier, de ana-
lyse van de gegevens en vervolgens bepalen welke maatregelen mogelijk zijn. De 
laatste, vijfde, hoofdfase heeft betrekking op het evalueren van de maatregelen op 
hun effecten.

De volgende evaluatieonderwerpen, die voortkomen uit de gemaakte afspra-
ken, komen in dit rapport aan bod.
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Evaluatieonderwerpen:

Doel
Onderschrijven de respondenten de volgende doelen van de pilot?

�� Het aantal geweldsslachtoffers in Amsterdam terugdringen;
�� Een betere samenwerking tussen de verschillende partners op het gebied 

van geweldspreventie bewerkstelligen;
�� Een betere informatiepositie van gemeente en politie creëren door “statis-

tische informatie aan te leveren die niet tot individuele patiënten te herlei-
den is op basis van de gegevens uit de ziekenhuizen” (pag. 6, Convenant 
Pilot preventieve aanpak geweld, 2012).

Projectorganisatie
�� Is er een projectorganisatie (qua structuur) opgezet?

Draagvlak
�� In hoeverre is er draagvlak gecreëerd bij de Raden van Bestuur van de 

ziekenhuizen en op de werkvloer van de SEH-afdelingen?

Informatie-uitwisseling
�� Zijn er bij de ziekenhuizen en bij VeiligheidNL contactpersonen aange-

wezen?
�� In hoeverre is er informatie-uitwisseling tot stand gekomen en komen 

hierbij knelpunten naar voren?

Communicatie
�� Hebben de deelnemende partijen afspraken gemaakt over de interne com-

municatie?
�� Hebben de deelnemende partijen afspraken gemaakt over de externe 

communicatie?

Intermezzo: Enkele verschillen tussen de pilot in Cardiff en Amsterdam

•	 Cardiff heeft één ziekenhuis, in Amsterdam werken zeven ziekenhuizen mee aan de 

pilot;

•	 Op de SEH in Cardiff worden jaarlijks bijna 140.000 patiënten behandeld. In Amster-

dam worden op de SEH in totaal ruim 100.000 patiënten behandeld (waarvan 40.000 

op de grootste SEH)4;

•	 Op de SEH van het ziekenhuis in Cardiff houden de receptionisten een systeem bij 

waarin de feiten en omstandigheden van een geweldsincident worden geregistreerd 
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(Van Osselen, 2011). In Amsterdam varieert het per ziekenhuis wie de registraties in-

voert in het systeem;

•	 In Cardiff wordt de naam van de pub of discotheek geregistreerd. In Amsterdam wor-

den – indien bekend – alleen de straatnaam en de postcode geregistreerd. De naam 

van het café of de discotheek wordt pas bekend gemaakt indien er vijf of meer ge-

weldsincidenten zijn geweest in eenzelfde kroeg of discotheek;

•	 In Cardiff wordt de informatie geanalyseerd door een ICT-medewerker van de SEH en 

in de vorm van een (geanonimiseerde) rapportage maandelijks teruggekoppeld naar 

de politie en gemeenten. In Amsterdam worden de data vanwege organisatorische as-

pecten niet door het registrerende ziekenhuis geanalyseerd, maar door VeiligheidNL, 

dat eens per kwartaal een rapportage uitbrengt;

•	 In Cardiff worden de data uit de ziekenhuizen gecombineerd met de gegevens van 

de politie, waardoor er een totaalbeeld ontstaat van de geweldsproblematiek. In Am-

sterdam mogen de ziekenhuisdata niet worden gekoppeld aan andere databestanden 

met persoonsinformatie, zoals die van de politie of van de gemeente.

2.2  Organisatie

Bij de pilot ‘Preventieve aanpak geweld’ zijn de ziekenhuizen onmisbare spelers. 
De inzet en betrokkenheid van de ziekenhuizen in zowel de voorbereidings- als de 
uitvoeringsfase worden als randvoorwaarden gezien voor het slagen van de pilot.

De ziekenhuizen
Uit de documentatie blijkt dat alle zeven ziekenhuizen die gevestigd zijn in de poli-
tie-eenheid Amsterdam meedoen aan de pilot: het Academisch Medisch Centrum 
(AMC), het VU medisch centrum (VUmc), het Onze Lieve Vrouwe Gasthuis 
(OLVG), het Slotervaartziekenhuis, het Sint Lucas Andreas Ziekenhuis (SLAZ), 
het BovenIJ Ziekenhuis en Ziekenhuis Amstelland.5 In de ziekenhuizen is de SEH-
afdeling belast met de registratie van de patiënten die de SEH bezoeken met letsel 
door geweld (Convenant Pilot preventieve aanpak geweld, 2012). De ziekenhuizen 
gaan per juli 2013 starten met de registratie van geweldsslachtoffers. 

Middelen: financiën, personeel en (software)systemen
In het convenant staan geen concrete afspraken over de vergoeding van de kosten 
van de pilot. Wel wordt gesteld dat de kosten voor aanpassingen in de (software)
systemen en instructies van het personeel worden vergoed vanuit het pilotbud-
get. Om toch een overzicht te hebben van de kosten van de pilot is een overzicht 
opgevraagd bij de projectleider vanuit het ministerie van Veiligheid en Justitie. 
Dit basisdocument is opgesteld door VeiligheidNL. VeiligheidNL en de gemeen-
te Amsterdam zijn opgenomen in de begroting voor de pilot. De kosten van 
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VeiligheidNL worden primair gefinancierd door het Landelijk Politieprogramma 
Aanpak Geweld, dat het daarvoor beschikbare geld in het eerste jaar overboekte 
naar de politie Amsterdam en later naar de gemeente. Aanvullend hierop heeft 
het ministerie van Veiligheid en Justitie nog een extra bijdrage toegekend aan 
VeiligheidNL. Ook de projectleider bij de gemeente Amsterdam wordt gesubsidi-
eerd door het ministerie van Veiligheid en Justitie. In tabel 2.2 staat de begroting 
weergegeven. Voor de jaren 2012 tot en met 2015 is de pilot begroot op € 394.327,-. 
De kostenposten liggen onder andere bij VeiligheidNL, de ziekenhuizen en de pro-
jectleider van de gemeente. Voorbeelden van deze kostenposten zijn het instrueren 
van het ziekenhuispersoneel, het aanpassen van de registratiesystemen in de zieken-
huizen en het terugkoppelen van de kwaliteit van de registraties.
Het beheer van het budget ligt in eerste instantie bij de politie-eenheid Amsterdam 
maar is verplaatst naar de gemeente Amsterdam, omdat de projectleider ook bij de 
gemeente Amsterdam werkzaam is.

Uit het convenant blijkt dat partijen capaciteit beschikbaar moeten stellen om 
de doelstellingen van de pilot te realiseren. De ziekenhuizen worden ondersteund 
door VeiligheidNL om de pilot zo efficiënt mogelijk in te passen in de bestaande 
logistiek en informatisering op de SEH-afdeling. 

Tabel 2.1 – Begroting kosten pilot ‘Preventieve aanpak geweld’

Kosten

2012 € 91.335

2013 € 134.005

2014 € 79.465

2015 € 89.522

Totaal € 394.327

(Bron: Subsidieverzoek VeiligheidNL aan het ministerie van Veiligheid en Justitie, 11-09-2013)

Procesbewaking en overlegstructuren
In deze paragraaf wordt geschetst in hoeverre er in de opzet van de pilot aandacht 
is besteed aan de procesbewaking en organisatorische aspecten (in de vorm van een 
projectgroep en stuurgroep). Er is bepaald dat VeiligheidNL in deze periode regel-
matig contact heeft met de betrokken ziekenhuizen over de voortgang en de even-
tuele ondervonden problemen bij de registratie en de levering van de gegevens.6

Projectgroep
In de basisdocumenten is er afgesproken dat de partijen maandelijks overleggen 
over de voortgang van de uitvoering van de afspraken. In het plan van aanpak 
(Ministerie van Veiligheid en Justitie, 2012) wordt dit het overleg van de project-
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groep genoemd. Uit de documentatie blijkt dat de projectgroep een adviserende rol 
heeft in de besluitvorming over de te nemen preventieve maatregelen. De gemeente 
en de politie besluiten vervolgens zelf welke maatregelen ze gaan inzetten. 

Stuurgroep
Naast een projectgroep wordt een stuurgroep ingericht die de voortgang van de 
pilot in het algemeen bespreekt. Die stuurgroep is eind juli 2012 bekend, zo blijkt 
uit de documentatie. Wanneer partijen bij het uitvoeren van de afspraken tijdens 
de pilot problemen ondervinden dan wordt in gezamenlijk overleg gezocht naar 
oplossingen. Daarnaast wordt er afgesproken dat de partijen gezamenlijk afspra-
ken maken over interne en externe communicatie. Tijdens het eerste stuurgroep-
overleg is besproken wat de taken en bevoegdheden van de stuurgroep zullen zijn. 
De stuurgroep ziet twee rollen voor zichzelf: 1) eventuele knelpunten gedurende de 
looptijd van de pilot te kunnen oplossen, 2) waar nodig de juridische, financiële of 
organisatorische randvoorwaarden voor succes van de pilot (structureel) op zowel 
lokaal als nationaal niveau te kunnen creëren. Na het eerste stuurgroepoverleg zijn 
de leden hiermee akkoord gegaan met het voorbehoud dat de leden geen financiële 
toezeggingen kunnen doen namens de eigen organisatie. 

De volgende evaluatieonderwerpen komen in dit rapport aan bod.

Evaluatieonderwerpen:
De betrokken ziekenhuizen

�� Registreren alle zeven ziekenhuizen geweldsslachtoffers conform de 
geplande startdatum (juli 2013)?

Middelen
�� Is er bij de ziekenhuizen geïnventariseerd welke capaciteit en middelen zij 

nodig hebben voor het meedoen aan de pilot?
�� Hebben de partijen toegezegd om de capaciteit ter beschikking te stellen 

om de doelstellingen te realiseren?
�� In hoeverre is de pilot geïntegreerd in de bestaande registratiesystemen?

Projectorganisatie
�� In hoeverre vervult de projectgroep zijn rol in de pilot en met welk resul-

taat?
�� In hoeverre vervult de stuurgroep zijn rol in de pilot en met welk resul-

taat?
�� In hoeverre zijn de verschillende overlegstructuren van invloed op het 

proces?
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2.3  Juridische context
In het convenant is afgesproken dat de partijen aanspreekbaar zijn op de gemaakte 
afspraken. Daarnaast is de afspraak dat er samenwerkingsovereenkomsten worden 
opgesteld tussen VeiligheidNL en de ziekenhuizen om de samenwerking juridisch 
gezien goed te laten verlopen. De afspraken omtrent doorlevering van de geaggre-
geerde gegevens door VeiligheidNL aan de gemeente Amsterdam, de politie-een-
heid Amsterdam en het ministerie van Veiligheid en Justitie worden ook vastgelegd 
in bindende samenwerkingsovereenkomsten.
Vanaf de start van de pilot ´Preventieve aanpak geweld´ spelen privacyaspec-
ten een belangrijke rol. Om de juridische randvoorwaarden goed te borgen, heeft 
VeiligheidNL contact gezocht met juristen van enkele ziekenhuizen. In okto-
ber 2012 hebben de juristen een document opgesteld waarin de juridische aspec-
ten rondom de pilot zijn samengevat (Samenvatting Juridische aspecten pilot 
Geweldspreventie, 2012). Hierna worden de belangrijkste punten uit dit basisdocu-
ment besproken.

Om de pilot te kunnen uitvoeren, dienen de ziekenhuizen gegevens te ver-
strekken aan VeiligheidNL. Enkele Amsterdamse ziekenhuizen deden dit voor de 
pilot al in het kader van het bestaande Letsel Informatie Systeem (LIS). Ten behoe-
ve van de pilot gaan deze ziekenhuizen meer informatie aanleveren dan voorheen. 
De andere Amsterdamse ziekenhuizen werken in de pilot voor het eerst samen met 
VeiligheidNL.

De door de ziekenhuizen aan VeiligheidNL te leveren gegevens vallen onder 
het beroepsgeheim van de hulpverlener. Deze gegevens zijn door middel van een 
code of een volgnummer die het ziekenhuis de registratie geeft indirect herleid-
baar zodat een registratie later nog verwijderd kan worden indien er bezwaar wordt 
gemaakt. Verstrekking van dergelijke gegevens aan VeiligheidNL is mogelijk op 
grond van artikel 7:458 BW. 

Een commissie houdt zicht op welke informatie naar buiten gaat. Deze com-
missie heeft in het convenant vorm gekregen onder de noemer ‘toetsingscommissie’. 
In het convenant wordt, zoals eerder aangegeven, vastgelegd dat er een toetsings-
commissie moet worden aangesteld door de participerende ziekenhuizen. Op 17 
januari 2013 is een document samengesteld met daarin doelen, werkwijze, mandaat 
en samenstelling van de toetsingscommissie. De toetsingscommissie moet bestaan 
uit medewerkers van de deelnemende ziekenhuizen. Daarnaast moet de commissie 
ten minste twee juristen en twee privacyfunctionarissen bevatten. Het is de bedoe-
ling dat elk ziekenhuis een vertegenwoordiger aanwijst. Ten slotte dienen de zie-
kenhuizen gezamenlijk een voorzitter voor de toetsingscommissie te benoemen. 

Voordat de data door VeiligheidNL worden gerapporteerd aan de gebruikers, 
worden ze door een toetsingscommissie gecontroleerd op anonimiteit en herleid-
baarheid. Daarnaast is het voor de juristen belangrijk dat er geen opsporingsac-
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tiviteiten uit de registraties voortvloeien. Het is dan ook niet toegestaan om de 
databestanden te koppelen aan andere databestanden. De reden hiervoor is dat de 
ziekenhuizen willen voorkomen dat de patiënten niet meer naar de SEH komen, 
omdat ze denken dat de ziekenhuizen samenwerken met de politie. De commis-
sie mag VeiligheidNL verzoeken om eventueel aanpassingen te verrichten aan de 
rapportages. Ook kan de toetsingscommissie suggesties doen om toekomstige rap-
portages te verbeteren.

Evaluatieonderwerpen:
�� Gebeurt de levering van de gegevens door ziekenhuizen binnen de 

bestaande wettelijke kaders, zoals de Wet Bescherming Persoonsgegevens 
in verband met de privacy van de patiënt en het medisch beroepsgeheim?

�� Is er een toetsingscommissie aangesteld en wat zijn de rol, de taken en de 
bevoegdheden van de toetsingscommissie?

�� Voert de toetsingscommissie, alvorens de rapportages door VeiligheidNL 
worden geleverd aan de andere partijen, een bindende toets uit op de rap-
portages of er sprake is van onherleidbaarheid tot individuen en hoe doet 
zij dat?

2.4  Praktische uitvoering

In het convenant is afgesproken dat de geweldsslachtoffers die naar de SEH-
afdeling van een van de zeven ziekenhuizen komen, worden geregistreerd in het 
(bestaande) systeem van het ziekenhuis. 

De ziekenhuizen zijn verantwoordelijk voor de kwaliteit, de inhoud en de 
volledigheid van de registraties. In de Samenwerkingsovereenkomst LIS-G voor 
geweldspreventie (2013) die is opgesteld door VeiligheidNL zijn afspraken gemaakt 
over de informatie-uitwisseling. Zo is afgesproken dat het ziekenhuis de verza-
melde data registreert in en exporteert uit het beschikbare en operationele zieken-
huisinformatiesysteem, tenzij anders wordt overeengekomen. Ook staat in deze 
samenwerkingsovereenkomst dat er tijdens de totstandkoming van de informatie-
uitwisseling constant wordt gewerkt aan de kwaliteit van de registraties. Zo wor-
den de registratiesystemen op de SEH-afdelingen aangepast waar nodig, wordt het 
SEH-personeel getraind om beter te registreren en worden de resultaten terugge-
koppeld. De registratie wordt gedaan door regulier ziekenhuispersoneel, zoals art-
sen, verpleegkundigen en/of administratief medewerkers die werkzaam zijn op de 
SEH. In de samenwerkingsovereenkomst is een overzicht (wordt coderingskaart 
genoemd) opgenomen met de variabelen die de ziekenhuizen moeten gaan registre-
ren (zie bijlage 6). In de documentatie zijn overigens geen afspraken gemaakt over 
de definitie van geweld.
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Evaluatieonderwerpen:
�� Is er gezamenlijk een definitie van geweld afgesproken? Zo niet, wat zijn 

de consequenties van het feit dat er geen definitie van geweld is afgespro-
ken?

�� Door wie (artsen en/of verpleegkundigen en/of administratief medewer-
kers) worden de gegevens verzameld op de SEH?

�� Wanneer vindt de eerste gegevensvastlegging op de SEH-afdeling plaats? 
Tijdens of zo snel mogelijk na het bezoek van de patiënt aan de SEH-
afdeling?

�� In hoeverre worden geweldsslachtoffers geregistreerd en om welke reden 
worden slachtoffers gemist in de registratie?

�� In hoeverre worden geweldsslachtoffers geregistreerd en om welke reden 
worden slachtoffers gemist in de registratie?

�� Worden patiënten geïnformeerd over het bestaan en de achtergronden van 
de registratie en over de mogelijkheid om tegen verstrekking van gegevens 
aan VeiligheidNL bezwaar te maken?

�� Is de extra registratielast voor de ziekenhuizen geminimaliseerd door de 
registratie zoveel mogelijk te integreren in de reeds bestaande zorgregi-
stratie in de ziekenhuizen? 

�� Wordt er gebruikgemaakt van de ‘coderingskaart’ en hoe werkt dat in de 
praktijk?

�� Hoe dragen de ziekenhuizen de zorg en verantwoordelijk voor de kwali-
teit, de inhoud en volledigheid van de aan te leveren gegevens?

2.5  Controle registraties door VeiligheidNL en rapportages

Door VeiligheidNL worden de gegevens van patiënten met letsel door geweld 
handmatig gecontroleerd op kwaliteit. Fouten en onvolledigheden worden door 
VeiligheidNL gecorrigeerd alvorens de gegevens worden opgenomen in het centrale 
LIS-G databestand. Bij onvolledige of inconsistente invoer van gegevens kan het 
betreffende ziekenhuis worden benaderd om opheldering te geven. 

VeiligheidNL dient contact te houden met de ziekenhuizen over de voortgang 
van de pilot en eventueel actie te ondernemen om de gegevens zoveel mogelijk com-
pleet te krijgen. In het convenant zijn ook afspraken gemaakt ten aanzien van de 
bewerking en doorlevering van de gegevens door VeiligheidNL. 
In de samenwerkingsovereenkomst tussen het ministerie van Veiligheid en Justitie 
en VeiligheidNL (2014) is afgesproken dat “VeiligheidNL zorgt voor het ontwikkelen, 
beheren, benutten en evalueren van de gegevensset van LIS-G om de binnen de doelstel-
ling van LIS-G en binnen bestaande wettelijke kaders informatie te kunnen leveren aan 
ketenpartners en onderzoekers voor effectieve preventie van geweld”. 
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In het convenant is afgesproken dat VeiligheidNL de registraties verzamelt, 
bewerkt en doorlevert aan de gebruikers in de vorm van een rapportage. In de 
samenwerkingsovereenkomst tussen VeiligheidNL en de ziekenhuizen is afge-
sproken dat VeiligheidNL de aangeleverde registraties ook analyseert.  Indien de 
politie of gemeente het noodzakelijk acht dat zij specifiekere gegevens krijgt, kan 
dit schriftelijk worden aangevraagd bij VeiligheidNL die het verzoek vervolgens 
voorlegt aan de toetsingscommissie. Dit is bepaald in de overeenkomst Bijzonder 
Gebruikersrecht tussen VeiligheidNL en de politie  (2013). Het convenant regelt 
wie de gegevens die door de ziekenhuizen worden verzameld, mogen gebruiken en 
wat de gebruikers ermee mogen doen. In het convenant staat verder dat de gemeen-
te en de politie de gegevens alleen mogen gebruiken voor de preventie van geweld 
en veiligheidsproblemen in de regio Amsterdam-Amstelland.

Evaluatieonderwerpen:
�� Hoe controleert VeiligheidNL de registraties op fouten en onvolledighe-

den alvorens de gegevens worden opgenomen in het databestand en wat is 
het resultaat van deze kwaliteitscontrole?

�� Heeft VeiligheidNL contact met de betrokken ziekenhuizen over de 
voortgang en de eventueel ondervonden problemen bij de registratie en 
levering van de gegevens?

�� Hoe zien de rapportages van VeiligheidNL eruit qua presentatie van de 
resultaten?

�� In hoeverre leiden de rapportages tot preventieve maatregelen?
�� Kan, volgens respondenten, op basis van de rapportages de lokale preven-

tieve aanpak van geweld verbeterd worden en wat zijn de verwachtingen 
van de rapportages hieromtrent?

2.6  Overall schema evaluatieonderwerpen

Bij de voorgaande paragrafen zijn telkens de evaluatieonderwerpen genoemd die in 
de procesevaluatie aan de orde moeten komen. Bij wijze van overzicht staat hier-
onder, per paragraaf van dit hoofdstuk, vermeld waar de evaluatieonderwerpen 
aan bod komen. In tabel 2.2 staat verder aangegeven op welke onderzoeksvragen 
de evaluatieonderwerpen betrekking hebben. Veel van de onderzoeksvragen heb-
ben een algemeen karakter en komen om deze reden vaak terug in het schema.  
De onderzoeksvragen 6, 7 en 11 worden beantwoord aan de hand van de resultaten 
uit de diverse onderzoeksactiviteiten en komen om deze reden niet terug in het 
tabel 2.2.
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Tabel 2.2 

Naam paragraaf Evaluatieonderwerpen Paragraaf Onderzoeksvragen

2.1 Inhoud, doel  en 
fasering van de pilot 
(H3) 

Doel van de pilot 3.1 1, 2 en 3

Projectorganisatie en draagvlak 3.2 1, 2, 3 en 4

Informatie-uitwisseling en knelpunten 3.3 1, 2 en 3

Interne en externe communicatie 3.4 1, 2 en 3

2.2 Organisatie (H4) De betrokken ziekenhuizen 4.1 1, 2 en 3

Middelen: financiën, personeel en 
(software)systemen

4.2 1, 2, 3 en 4

Projectgroep 4.3.1 1, 2 en 3

Stuurgroep 4.3.2 1, 2 en 3

2.3 Juridische con-
text (H5)

Juridische randvoorwaarden 5.1 1, 2 en 3

Toetsingscommissie 5.2 1, 2 en 3

2.4 Praktische 
uitvoering (H6)

Definitie van geweld 6.1 1, 2 en 3

Typen patiënten en type letsel 6.2 1, 2 en 3

Vaststellen van de toedracht 6.3 1, 2 en 3

Voorlichting aan de patiënt 6.4 1, 2 en 3

Registratie van geweld 6.5 1, 2 en 3

Controle registraties door de zieken-
huizen

6.6 1, 2 en 3

2.5  Controle 
registraties door 
VeiligheidNL en 
rapportages (H7)

Kwaliteit registraties 7.1 1, 2 en 3

Kwaliteit en bruikbaarheid van de 
rapportages

7.2 1, 2, 3, 5, 8, 9 en 10

Eindnoten
1.	 Het betreft de volgende ziekenhuizen: Academisch Medisch Centrum (AMC), VU medisch cen-

trum (VUmc), Onze Lieve Vrouwe Gasthuis (OLVG), Slotervaart Ziekenhuis, Sint Lucas An-
dreas Ziekenhuis, BovenIJ ziekenhuis en Ziekenhuis Amstelland.

2.	 VeiligheidNL is een zelfstandige stichting met een maatschappelijke missie zonder winstoogmerk. 
die zich inzet voor de aanpak van veiligheidsproblemen. De belangrijkste informatiebron voor Vei-
ligheidNL is het Letsel Informatie Systeem (LIS). Door een selectie van ziekenhuizen in Neder-
land worden gegevens over privéongevallen, sportblessures, verkeersongevallen, arbeidsongevallen, 
geweld en automutilatie vastgelegd in LIS. De deelnemende ziekenhuizen vormen een represen-
tatieve steekproef van ziekenhuizen in Nederland met een 24/7 bezette SEH-afdeling. Dit maakt 
een schatting van cijfers op nationaal niveau mogelijk. Het LIS wordt ingevuld voor alle patiënten 
met letsel die de SEH bezoeken en LIS vormt de kennisbasis voor het letselpreventiebeleid in 
Nederland. Alle door de SEH verzamelde gegevens voor de pilot ‘Preventie aanpak geweld’ wor-
den elektronisch via een beveiligde verbinding naar VeiligheidNL verstuurd. VeiligheidNL codeert 
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toedrachtgegevens en analyseert vervolgens de persoons- en toedrachtgegevens, zodat al deze ge-
gevens voor gebruik worden opgenomen in de LIS-dataset.

3.	 De officiële looptijd van de pilot is drie jaar: van 8 november 2012 tot en met 8 november 2015.
4.	 Dit aantal is gebaseerd op de schatting van Boss, Lever, Stel en Schrijvers (2009) van 135 SEH-

behandelingen per 1.000 inwoners op jaarbasis. In Amsterdam zou dit aantal hoger kunnen liggen 
vanwege het grote aantal toeristen dat de stad bezoekt.

5.	 Uit andere documentatie (notulen) blijkt overigens dat – als kritische ondergrens – minimaal een 
van de twee stadsziekenhuizen (OLVG of SLAZ) moet meedoen naast de andere ziekenhuizen. 

6.	 Naast de project- en de stuurgroep is er ook een werkgroep opgericht. Over de werkgroep wordt 
in de basisdocumenten van de pilot niets vastgelegd. De werkgroep wordt later in het traject gefor-
meerd en komt daarom aan bod in hoofdstuk 4.
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Inhoud, doel en fasering van de pilot3

In dit hoofdstuk komen de te evalueren onderwerpen aan de orde die betrekking 
hebben op de uitgangspunten en randvoorwaarden van de pilot. In het bijzonder 
gaat het hierbij om de visie van direct betrokkenen op het doel van de pilot (3.1), 
projectorganisatie en draagvlak (3.2), de informatie-uitwisseling (3.3) en commu-
nicatie (3.4). Elke paragraaf is opgebouwd volgens hetzelfde stramien. Allereerst 
wordt in bullets weergegeven om welke evaluatieonderwerpen het gaat. Ten tweede 
volgt een beschrijving van het proces zoals dat gebleken is uit het onderzoek. De 
paragrafen worden telkens afgesloten met de bevindingen van de onderzoekers (het 
‘resultaat’). Goed om hierbij op te merken (en dat geldt tevens voor de volgende 
hoofdstukken), is dat de basisdocumenten, die over het algemeen informatie op 
hoofdlijnen verschaften, uitgangspunt zijn voor de evaluatieonderwerpen, maar dat 
er tijdens de pilot ook nieuwe ontwikkelingen en inzichten zijn ontstaan die van 
belang zijn voor het verdere verloop van de pilot. Die worden uiteraard ook meege-
nomen in de betreffende hoofdstukken. 

3.1  Doel van de pilot
Evaluatieonderwerpen:
Onderschrijven de respondenten de volgende doelen van de pilot?

�� Het aantal geweldsslachtoffers in Amsterdam terugdringen;
�� Een betere samenwerking tussen de verschillende partners op het gebied 

van geweldspreventie bewerkstelligen;
�� Een betere informatiepositie van gemeente en politie creëren door “statis-

tische informatie aan te leveren die niet tot individuele patiënten te herleiden is 
op basis van de gegevens uit de ziekenhuizen”.

Voor de procesevaluatie is het van belang te weten wat de visie van de respondenten 
is ten aanzien van de (te behalen) doelen/effecten, omdat dit van invloed kan zijn op 
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de te nemen maatregelen en uiteindelijk ook de effecten. Alle respondenten onder-
schrijven de bovenstaande doelen van de pilot. De algemene lijn – zo blijkt uit het  
verzamelde onderzoeksmateriaal – bij de ziekenhuizen is dat zij ervan uitgaan dat 
door de ziekenhuisregistraties risicogebieden of hotspots in kaart kunnen worden 
gebracht. Politie en gemeente kunnen op basis van die kennis preventieve maatre-
gelen nemen, waardoor het aantal geweldsincidenten zal afnemen. Die eventuele 
reductie zou zich – indachtig de ervaringen in Cardiff – ook moeten manifesteren 
in een afname van het aantal geweldsslachtoffers op de SEH’s. 

Verschillende respondenten uit de ziekenhuizen en de projectgroep maken 
echter enkele kanttekeningen bij het doel van de pilot. De belangrijkste kantteke-
ning is dat het aantal patiënten op de SEH’s – blijkens de gevoerde gesprekken – in 
algemene zin al afneemt door allerlei andere ontwikkelingen binnen de gezond-
heidszorg (zoals de eigen financiële bijdrage, wijzigingen in het vergoedingssysteem 
en de rol van de huisartsenpost). Hierbij komt dat er in Amsterdam reeds tal van 
projecten lopen en initiatieven zijn ontplooid om geweld terug te dringen. De vraag 
van de respondenten is hoe het effect van een of meer preventieve maatregelen op 
basis van ziekenhuisgegevens te meten is. Zij brengen het punt onder de aandacht 
van de schaal waarop het effect bepaald gaat worden. Is dat voor heel Amsterdam, 
dan moeten er voldoende maatregelen worden getroffen om een effect aan te kun-
nen tonen. Zou het om een geografisch beperkter gebied gaan, dan moeten de 
aantallen slachtoffers groot genoeg zijn om effecten aan te tonen. In dit verband 
wijzen diverse respondenten op de verschillen tussen Amsterdam en Cardiff, zoals 
benoemd in hoofdstuk 1, en zijn ze van mening dat er geen effecten – in termen van 
reductie van het aantal geweldsslachtoffers door preventieve maatregelen – zullen 
(kunnen) worden aangetoond. Hiermee zou voor hen de pilot echter niet zijn mis-
lukt. Er zijn volgens de respondenten positieve neveneffecten te noemen, waaronder 
de samenwerking tussen zorg en veiligheid en dat er door de ziekenhuisregistraties 
voor de politie en gemeente nieuwe informatie over geweld komt als aanvulling 
op hun eigen gegevens (‘verbeterde informatiepositie’). Die neveneffecten zijn in de 
documenten aangemerkt als doelstellingen van de pilot. 

Om na te gaan of de pilot daadwerkelijk nieuwe informatie oplevert, heeft 
de politie in juni 2014 een eerste vergelijking gemaakt tussen politiegegevens uit 
een bepaald gebied en de ziekenhuisregistraties uit datzelfde gebied. Het betreft 
een gebied waar een ziekenhuis is gelegen dat de geweldsregistraties (vrijwel) vol-
ledig heeft bijgehouden. VeiligheidNL heeft op verzoek van de politie een aantal op 
het gebied van toepassing zijnde extra analyses uitgevoerd, die de politie vervolgens 
heeft vergeleken met de eigen registraties. De vergelijking wijst erop dat de zie-
kenhuisgegevens ‘nieuwe’ informatie aan het licht brengen naast de informatie die 
de politie kan genereren. De ‘nieuwe’ informatie gaat vooral over een groter aantal 
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jongeren tot 25 jaar die het slachtoffer zijn van geweld dan bekend is bij de politie. 
Op zaterdagen en zondagen lijkt er meer geweld te zijn dan op basis van politiege-
gevens verwacht wordt. 

Bevinding
Uit de geraadpleegde bronnen blijkt dat de pilotpartners (politie, gemeente en zie-
kenhuizen) de primaire doelstelling van de pilot, namelijk geweldsreductie, onder-
schrijven. De andere doelstellingen, betere samenwerking en informatiepositie, 
worden ook onderschreven, althans genoemd, maar liggen op de keeper beschouwd 
in het verlengde van de primaire doelstelling en zijn noodzakelijk om tot een zo 
volledig mogelijk geweldscriminaliteitsbeeld te komen. Zo bezien, zijn een betere 
samenwerking en informatiepositie eerder aan te merken als tussendoelen om de 
primaire doelstelling te kunnen verwezenlijken. De wijze waarop het effect moet 
worden gemeten, is ten tijde van het onderzoek niet duidelijk geworden. Het tus-
sendoel wat betreft de samenwerking kan als deels gerealiseerd worden beschouwd, 
nu de ziekenhuizen hun informatie delen met politie en gemeente (de kwaliteit 
van de registraties komt later aan de orde). In hoeverre die informatie leidt tot een 
betere informatiepositie van politie en gemeente moet echter blijken uit het verdere 
verloop van de pilot. Een eerste vergelijking van politie- en ziekenhuisgegevens lijkt 
erop te wijzen dat beide bronnen elkaar aanvullen, althans voor een specifiek gebied 
in Amsterdam.

3.2  Projectorganisatie en draagvlak

Evaluatieonderwerpen
�� Is er een projectorganisatie opgezet en wat is de structuur daarvan?
�� In hoeverre is draagvlak gecreëerd bij de Raden van Bestuur van de zie-

kenhuizen en op de werkvloer van de SEH’s?

Projectorganisatie
Om de voortgang van de pilot in goede banen te leiden, zijn er drie overlegstruc-
turen in het leven geroepen die elk een eigen samenstelling en taak hebben. Het 
betreft allereerst de projectgroep en de stuurgroep die conform de opzet van de 
pilot zijn opgezet. Afwijkend is een werkgroep met de ziekenhuizen ingesteld op 
instigatie van de stuurgroep met als doel om de ziekenhuizen directer bij de pilot te 
betrekken. De rol, taken en bevoegdheden van de verschillende overlegstructuren 
worden in paragraaf 4.3 verder toegelicht. 
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Draagvlak
Het draagvlak voor de pilot is als een van de risicofactoren aangemerkt voor het 
slagen ervan. In deze paragraaf wordt ingegaan op de wijze waarop er draagvlak 
zowel bij als binnen de ziekenhuizen is gecreëerd en met welk resultaat. Uiteraard 
speelt het creëren van het draagvlak bij de ziekenhuizen zich af voor de daadwerke-
lijke start van de pilot, maar het wordt hier behandeld omdat het een cruciale stap is 
geweest in het gehele proces.  

Op 7 november 2011 vindt het eerste overleg op bestuurlijk niveau over de 
pilot ‘Preventieve aanpak geweld’ plaats. Aldaar wordt besloten om in het kader van 
het verkrijgen van draagvlak bij de ziekenhuizen een bijeenkomst in de ambtswo-
ning van de burgemeester van Amsterdam te organiseren, waarvoor onder andere 
de Raden van Bestuur van de ziekenhuizen worden uitgenodigd. Enerzijds is het 
doel van de bijeenkomst de ziekenhuizen te enthousiasmeren om deel te nemen 
aan de pilot en hiermee een bijdrage te leveren aan de maatschappelijke veilig-
heid. Anderzijds is het doel van het overleg om de ziekenhuizen gerust te stellen 
dat de pilot geen extra kosten of privacyproblemen met zich mee zal brengen. Het 
ambtswoningoverleg zou, anders gezegd, in het teken staan van het creëren van 
een draagvlak voor de pilot. Dat is gebeurd. De Raden van Bestuur van de zie-
kenhuizen hebben een brief ontvangen waarin ze worden uitgenodigd voor deze 
bijeenkomst. Tevens wordt in de brief gevraagd of VeiligheidNL alvast mag inven-
tariseren welke consequenties de registraties voor de ziekenhuizen kunnen hebben, 
zodat VeiligheidNL deze kan presenteren tijdens de bijeenkomst in juli 2012. Ook 
de burgemeester van Amsterdam, mr. Van der Laan, en de initiatiefnemer van het 
model in Cardiff, professor Shepherd, zijn bij de bijeenkomst aanwezig en houden 
een enthousiasmerend pleidooi over het belang van de pilot. De ziekenhuizen en de 
andere partijen zeggen in beginsel hun medewerking aan de pilot toe. Een en ander 
krijgt zijn beslag in de ondertekening van het convenant in november 2012. 

        Achteraf gezien, is het overleg in de ambtswoning van de burgemeester in 
de voorfase van de pilot uitermate zinvol geweest, zo is het unanieme oordeel van de 
geïnterviewde respondenten. Op bestuursniveau is er draagvlak voor de pilot. Alle 
zeven ziekenhuizen hebben hun medewerking toegezegd en de eventuele knelpun-
ten in de pilot zijn besproken. 

Na ondertekening van het convenant zijn de medewerkers van de SEH-
afdelingen in alle ziekenhuizen op de hoogte gesteld van de pilot. De directie heeft 
de hoofden van de SEH-afdelingen geïnformeerd. Daarnaast heeft VeiligheidNL 
een centrale rol gespeeld in het informeren van de SEH-medewerkers door een 
presentatie te geven over de beoogde pilot, met als achterliggende doel om draag-
vlak en medewerkingsbereidheid te verkrijgen. Het varieert per ziekenhuis hoe-
veel aandacht hieraan gegeven is. Een ziekenhuis uitgezonderd heeft een deel van 
SEH-medewerkers tijdens een teamvergadering een presentatie van VeiligheidNL 
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gekregen over het doel van en de werkwijze rondom de geweldsregistratie. Zij heb-
ben dat blijkens de interviews als erg nuttig ervaren. De ervaringen in Cardiff en 
de mogelijkheid om als Amsterdams ziekenhuis bij te dragen aan de reductie van 
geweld in Amsterdam hebben in de ziekenhuizen in grote mate bijgedragen aan het 
draagvlak bij de SEH-medewerkers. De SEH-medewerkers willen meewerken aan 
het slagen van de pilot, maar dat impliceert niet dat er geen bedenkingen zijn. In 
verschillende ziekenhuizen is sprake van een zekere weerstand, niet zozeer tegen 
het idee achter de pilot, als wel tegen een extra registratieverplichting en de controle 
op de volledigheid van de registraties en – als die registratie plaatsvindt – de kwali-
teit van de registraties.

De startpresentatie van VeiligheidNL is een eerste stap geweest in het ver-
krijgen van draagvlak bij en medewerking van de SEH’s op de werkvloer. Uit de 
gesprekken met de SEH-medewerkers blijkt dat het behouden (borgen) van het 
draagvlak bij de SEH-medewerkers divers is georganiseerd in de verschillende zie-
kenhuizen. Een van de ziekenhuizen heeft taakaccenthouders aangewezen en in 
een ander ziekenhuis is een van de verpleegkundigen door haar gedrevenheid een 
belangrijke factor voor het creëren van draagvlak bij de collega’s. In weer een ander 
ziekenhuis is een artikel verschenen over de pilot, zodat het hele ziekenhuis op de 
hoogte is. Uit de interviews wordt duidelijk dat er aan het begin van de pilot een 
grote mate van draagvlak is bij de SEH-medewerkers.

Het blijkt volgens de respondenten echter moeilijk om het draagvlak ‘vast te 
houden’, althans voor zover de betrokkenheid bij de pilot zich uit in het (blijven) 
registreren van geweldsslachtoffers. Dit wordt eind 2013 ook besproken in de pro-
jectgroep. Met name het uitblijven van snelle resultaten van hun ‘extra’ werk en het 
uitblijven van periodieke terugkoppelingen naar de werkvloer leiden ertoe dat het in 
sommige ziekenhuizen moeilijk is om het draagvlak en de daarmee verband hou-
dende registratiediscipline vast te houden. Het ontbreken van een frequente terug-
koppeling naar de ziekenhuizen zou als gevolg kunnen hebben dat de pilot minder 
leeft onder het ziekenhuispersoneel. Door de ziekenhuizen te informeren over de 
stand van zaken binnen de pilot hoopt de projectgroep de ziekenhuizen te motive-
ren om (beter) te (blijven) registreren. 

Bevinding
Conform afspraak is er een projectorganisatie opgezet, bestaande uit een project- en 
stuurgroep. De rol en taken van de projectgroep zijn vooraf niet precies vastgelegd, 
maar op hoofdlijnen. In de loop van de pilot is ook een werkgroep ingesteld. De 
deelname van de ziekenhuizen aan de pilot is gelukt omdat er veel tijd is gestoken 
in het creëren van draagvlak. Er is gekozen voor een getrapt model waarbij als eer-
ste de besturen van de ziekenhuizen zich aan de pilot hebben gecommitteerd. Het 
ambtswoningoverleg bij de burgemeester heeft hierin een grote rol gehad. Daarna 
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is op het niveau van de SEH-afdelingen draagvlak gecreëerd door VeiligheidNL, 
dat in de ziekenhuizen (een uitgezonderd) presentaties heeft gegeven over de pilot 
en ervaringen in Cardiff. De SEH-medewerkers zien het nut van de pilot in en wil-
len meewerken. Het blijkt echter moeilijk om die bereidwilligheid op de werkvloer 
vast te houden, juist omdat de SEH-medewerkers die de registraties feitelijk moeten 
invoeren weinig resultaten en terugkoppeling zien van hun inspanningen. In die zin 
lijkt de instelling van de werkgroep geen merkbare invloed te hebben gehad. 

3.3  Informatie-uitwisseling en knelpunten

Evaluatieonderwerpen
�� Zijn er bij de ziekenhuizen en bij VeiligheidNL contactpersonen aange-

wezen?
�� In hoeverre is er informatie-uitwisseling tot stand gekomen en komen 

hierbij knelpunten bij naar voren?

Informatie-uitwisseling tussen de SEH-afdelingen van de ziekenhuizen en 
VeiligheidNL vormt de basis binnen de pilot. Conform afspraak hebben alle zie-
kenhuizen een contactpersoon aangewezen en VeiligheidNL heeft een coördinator 
LIS-G aangewezen. Kort gezegd, wordt van de ziekenhuizen verwacht dat zij infor-
matie over de geweldsregistraties uitwisselen met VeiligheidNL. Van VeiligheidNL 
wordt verwacht dat het terugkoppelt hoe de kwaliteit van de registraties is. In de 
procesevaluatie is rondom een informatie-uitwisseling een aantal knelpunten aan 
het licht gekomen. 

Knelpunten
Allereerst is uit de interviews gebleken dat de vragen met betrekking tot de gewelds-
registratie in sommige ziekenhuizen antwoordcategorieën omvatten en dat in ande-
re ziekenhuizen het antwoord in vrije velden moet worden ingevoerd. Er wordt met 
andere woorden niet op dezelfde wijze geregistreerd, maar dit is inherent aan de 
afspraak dat ziekenhuizen binnen hun ‘eigen’ systematiek werken. De ziekenhuizen 
hebben een contactpersoon aangewezen, maar uit de interviews blijkt dat het op de 
werkvloer van de ziekenhuizen niet altijd duidelijk is wie de contactpersoon in het 
betreffende ziekenhuis is. Dit is bij drie ziekenhuizen het geval. Dit kan tot gevolg 
hebben dat de pilot minder leeft op de werkvloer omdat er geen functionarissen 
zijn of zich verantwoordelijk voelen om de pilot onder de aandacht van de SEH-
medewerkers te krijgen en te houden, wat in één ziekenhuis duidelijk tot uiting 
komt in het achterblijven van de registraties (zie hoofdstuk 6). Daarnaast kan het 
zo zijn dat vragen niet worden gesteld c.q. beantwoord omdat het SEH-personeel 
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niet weet aan wie het de vraag kan stellen en dat de kwaliteit van de registraties niet 
wordt teruggekoppeld. 

Een algemener knelpunt, althans bij de aanloop van de pilot, is dat de veilig-
heid- en zorgsector twee gescheiden werelden zijn. Tijdens het onderzoek is geble-
ken dat er een bepaalde spanning bestaat tussen deze twee werelden. Zo hebben 
verschillende ziekenhuizen hun angst uitgesproken dat slachtoffers van geweld niet 
meer naar het ziekenhuis komen, vanwege de veronderstelde betrokkenheid van de 
politie. Ook hebben de ziekenhuizen aan het idee moeten wennen dat ze meewer-
ken aan een veiligere samenleving; dit is niet hun primaire taak, maar vanuit hun 
maatschappelijke betrokkenheid zien ze hier een zekere plicht in. In een aantal zie-
kenhuizen is dit punt nauwelijks aan de orde geweest. In andere ziekenhuizen heeft 
de spanning tussen de veiligheid- en zorgsector tot enige vertraging van de pilot 
geleid. Deze ziekenhuizen willen er zeker van zijn dat alles juridisch waterdicht 
is. Hierin heeft VeiligheidNL een verbindende rol gespeeld door middel van extra 
gesprekken met de juristen van de betreffende ziekenhuizen. 

Ondanks de bovenstaande knelpunten is de informatie-uitwisseling tot stand 
gekomen en is er een brug geslagen tussen de veiligheid- en zorgwereld. De infor-
matie-uitwisseling tussen de ziekenhuizen en VeiligheidNL loopt inmiddels. De 
kwaliteit van de informatie varieert nog wel tussen de ziekenhuizen (zie verder 
paragraaf 7.1).

Bevinding
De informatie-uitwisseling is conform afspraak en ondanks bezwaren aan het begin 
van de pilot gelukt. Vanuit VeiligheidNL onderhoudt een coördinator LIS-G de 
contacten met de aanspreekpunten binnen de ziekenhuizen. In die zin is de praktijk 
conform afspraak. Op de werkvloer van sommige ziekenhuizen is niet altijd duide-
lijk wie het aanspreekpunt is voor de pilot binnen het ziekenhuis. Dit leidt ertoe dat 
in elk geval in één ziekenhuis de SEH-medewerkers niet weten bij wie ze moeten 
zijn voor vragen over de pilot en dat de pilot ook minder ‘leeft’ op de werkvloer, 
omdat er weinig tot geen aandacht voor wordt gevraagd. 

3.4  Interne en externe communicatie

Evaluatieonderwerp
�� Hebben de deelnemende partijen afspraken gemaakt over de interne en 

externe communicatie?

Interne communicatie1

De communicatie binnen de pilot is in oktober 2013 expliciet aan de orde gekomen. 
De projectgroep heeft input geleverd voor de interne nieuwsbrief van de ziekenhui-



50    Geweldsregistratie door ziekenhuizen

zen waarin het doel van de pilot en de rol van de ziekenhuizen worden beschreven. 
Eind 2013 komt de communicatie richting ziekenhuizen weer aan de orde binnen 
de projectgroep. De centrale vraag hierbij is hoe het draagvlak binnen de zieken-
huizen geoptimaliseerd kan worden. Door de ziekenhuizen te informeren over de 
stand van zaken binnen de pilot hoopt de projectgroep de ziekenhuizen te motive-
ren om (beter) te (blijven) registreren. In de praktijk blijkt namelijk dat nog niet alle 
ziekenhuizen goed registreren (zie hoofdstuk 6). In de nieuwsbrief kunnen welis-
waar nog geen concrete resultaten worden gegeven, maar informatie over het proces 
zou een goed alternatief zijn. 

Binnen de ziekenhuizen is de communicatie niet overal even optimaal. Zo 
geeft het personeel in een ziekenhuis aan onvoldoende te weten wat er van hen 
wordt verwacht. In een ander ziekenhuis is de leidinggevende niet op de hoogte van 
het bestaan van het werkgroepoverleg waarin de verschillende ziekenhuizen met 
elkaar kunnen overleggen, omdat dit niet is gecommuniceerd door het secretariaat 
van het ziekenhuis. Tot slot worden de resultaten, zoals gezegd, niet in alle zieken-
huizen teruggekoppeld naar het personeel waardoor het personeel niet op de hoogte 
is van de kwaliteit van hun geweldsregistraties. Dit is een punt waar in de werk-
groep aandacht aan wordt besteed.

Externe communicatie
Berichtgeving over de pilot naar externe partners is vanaf de start een belangrijk 
thema geweest. Hierbij ligt de nadruk bij de start van de pilot op de externe bericht-
geving via de media. In de stuurgroepbijeenkomst van september 2012 wordt beslo-
ten dat de partijen op een “positieve, trotse toon gaan communiceren dat Amsterdam op 
een innovatieve manier geweld gaat terugdringen”. Dit wordt besproken in het com-
municatieprotocol richting de pers dat eind 2012 is opgesteld. De stuurgroep vindt 
het goed om daarbij te benadrukken dat het in de pilot niet gaat om opsporing. In 
november 2012 verschijnen zowel in het Parool als Spits artikelen waarin de onder-
tekening van het convenant wordt beschreven en wordt verwezen naar de successen 
in Cardiff. In de loop van de pilot is de externe communicatie minder prominent, 
maar niet afwezig (o.a. een workshop op een congres en verschillende interviews in 
de media).

Begin 2014 wordt een intern communicatieplan opgesteld waarin ook andere 
doelgroepen dan de ziekenhuizen worden genoemd. Dit zijn de GGD en zorgver-
zekeraars. Via de geëigende kanalen (onder andere intranet, nieuwsbrief) krijgen zij 
informatie over het verloop van de pilot. In de introductie in de nieuwsbrief staat 
een korte historie van de pilot. Verder wordt gemeld dat de ziekenhuizen vanaf de 
zomer 2013 registreren en dat de verwachting is dat de politie en gemeente in het 
eerste kwartaal van 2014 op basis van de resultaten de eerste preventieve acties kun-
nen nemen. Verschillende ziekenhuizen elders in Nederland hebben de wens uit-
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gesproken om in navolging van Cardiff en Amsterdam een soortgelijk initiatief te 
nemen.

In april 2014 is een nieuwe communicatiekalender gemaakt met daarin wie 
wanneer en op welke wijze wordt geïnformeerd. Gestart is met een nieuwsbrief aan 
alle betrokkenen bij de pilot. In de projectgroep van mei 2014 is gesproken over een 
volgende nieuwsbrief. Die moet er komen zodra de eerste resultaten bekend zijn

(wat leveren de analyses van de registratie op?). Eind september 2014 is de staf 
van de burgemeester geïnformeerd over de stand van zaken. De projectgroep wil 
ervoor waken dat er in de communicatie te veel een parallel wordt getrokken met 
Cardiff, omdat er grote verschillen zijn tussen de pilot in Amsterdam en de pilot in 
Cardiff.

Bevinding
Er zijn geen uitgewerkte afspraken gemaakt over de (inhoud en wijze van) commu-
nicatie. Dit onderwerp komt pas aan de orde op het moment dat het communiceren 
over de pilot een duidelijke aanleiding en doel heeft. Begin 2014 worden een infor-
matiebrief over de voortgang van het project en een communicatieplan opgesteld, 
onder meer bedoeld om de medewerkingsbereidheid en registratiediscipline bin-
nen de ziekenhuizen te vergroten, want die blijven achter bij de verwachtingen. De 
reden hiervoor is volgens de SEH-medewerkers dat zij onvoldoende weten wat van 
hen wordt verwacht, een onderwerp dat later in hoofdstuk zes uitvoeriger aan de 
orde komt. Het bekendmaken van de pilot binnen en buiten Amsterdam heeft ertoe 
geleid dat in de communicatie naar het bestuur en andere partijen de verwachtingen 
ten aanzien van de resultaten getemperd moeten worden, omdat vanwege de ver-
schillen er geen een-op-een vergelijkingen met Cardiff mogelijk zijn.

Eindnoot
1.	 De communicatie richting patiënten komt aan bod in paragraaf 6.4.
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Organisatie4

In dit hoofdstuk komen de te evalueren onderwerpen aan de orde die betrek-
king hebben op de organisatorische aspecten van de pilot. Allereerst wordt de 
ontwikkeling beschreven met betrekking tot hoe de ziekenhuizen bij het project 
betrokken worden (4.1). Vervolgens wordt ingegaan op de middelen (personeel en 
ICT-investeringen) die de ziekenhuizen gebruiken om mee te doen aan de pilot. 
In paragraaf 4.3 staat de procesbewaking en de overlegstructuren centraal. In het 
bijzonder gaat het om de samenstellingen en rollen van de projectgroep (4.3.1), de 
stuurgroep (4.3.2) en de werkgroep (4.3.3). De opbouw van de paragrafen is net als 
in het vorige hoofdstuk steeds het hetzelfde (evaluatieonderwerpen, beschrijving 
van de praktijk en bevindingen van de onderzoekers). 

4.1  De betrokken ziekenhuizen

Evaluatieonderwerp
�� Registreren alle zeven ziekenhuizen geweldsslachtoffers conform de 

geplande startdatum (juli 2013)?

Alle zeven ziekenhuizen doen mee aan de pilot, maar  twee ziekenhuizen hebben 
de start van de registratieperiode (juli 2013) niet gehaald. Het eerste vertraagde 
ziekenhuis is in oktober 2013 gestart met registreren, het tweede vertraagde zieken-
huis in december 2013.

De voornaamste redenen dat deze ziekenhuizen de afgesproken startdatum 
niet hebben gehaald, betreffen privacyaspecten. De besturen van de ziekenhuizen 
wilden er zeker van zijn dat de privacy van de patiënten niet in het geding zou 
komen en ze hebben de tijd genomen om dit goed uit te zoeken. Een andere reden 
voor de vertraging in een van de ziekenhuizen is dat er weliswaar op het niveau 
van het bestuur akkoord is gegeven voor deelname aan de pilot, maar dat er op 
het niveau van de SEH onvoldoende draagvlak is. Het is onduidelijk of tijdgebrek, 
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principiële bezwaren (delen van informatie met de politie) of andere factoren, zoals 
ICT-problemen, hierin een rol hebben gespeeld. Tussen VeiligheidNL en het zie-
kenhuis zijn de nodige contactmomenten geweest, met name op leidinggevend 
niveau, bijvoorbeeld met de teamleiders op de SEH-afdeling. Een en ander heeft 
ertoe geleid dat het ziekenhuis wel is gaan meedoen, maar dat de registraties niet 
volgens afspraak worden verzorgd.  

De vertraging beloopt door het achterblijven van twee ziekenhuizen al met al 
een periode van zes maanden. Door de vertraging in de registratie en de daarmee 
samenhangende vertragingen in de rapportages is onder meer binnen de project-
groep zorg ontstaan of de pilot wel genoeg doorlooptijd heeft om zich te bewijzen. 
De vertragingen zijn diverse malen onderwerp van gesprek geweest binnen de pro-
jectgroep, maar er wordt besloten om niet te veel druk uit te oefenen op de ach-
terblijvende ziekenhuizen, omdat deelname van deze ziekenhuizen van essentieel 
belang wordt geacht voor de pilot. 

Bevinding
Conform afspraak doen alle zeven ziekenhuizen in Amsterdam mee met de pilot. 
Twee ziekenhuizen zijn echter later gestart dan was afgesproken. Deze vertraging 
van zo’n zes maanden heeft gevolgen voor de pilot in die zin dat de volledige rap-
portages later dan gepland zijn opgesteld waardoor de looptijd waarin er maatrege-
len genomen kunnen worden korter is geworden.

4.2  Middelen: financiën, personeel en (software)systemen 

Evaluatieonderwerpen
�� Is er bij de ziekenhuizen geïnventariseerd welke capaciteit en middelen zij 

nodig hebben voor het meedoen aan de pilot?
�� Hebben de partijen toegezegd om de capaciteit ter beschikking te stellen 

om de doelstellingen te realiseren?
�� In hoeverre is de pilot geïntegreerd in de bestaande registratiesystemen?

In deze paragraaf wordt ingegaan op de middelen die zijn ingezet voor de pilot. Er 
wordt aandacht besteed aan de financiering, het benodigde personeel en mensuren 
in het ziekenhuis en de aanpassingen in de ICT-voorzieningen in de ziekenhuizen. 

Financiering van de pilot
Zoals in paragraaf 2.3 te lezen is, worden de ziekenhuizen betaald uit de subsidie 
aan VeiligheidNL. De onkosten die de ziekenhuizen maken in het kader van de 
pilot, worden opgesplitst in eenmalige opstartkosten en jaarlijkse registratiekosten. 
De ziekenhuizen geven aan dat de vergoedingen in verhouding staan met het werk 
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dat ze leveren. Ook wat betreft deze kosten wordt uitgegeven wat vooraf is begroot, 
althans voor zover bekend bij de geïnterviewden.

Door de onderzoekers is aan de ziekenhuizen gevraagd een inschatting te 
maken van de kosten van en de mensuren die ze kwijt zijn – geweest – aan de pilot. 
Twee van de zeven ziekenhuizen kunnen dit concreet benoemen, waarvan er een 
erg duidelijk is. Dit ziekenhuis is ongeveer € 4.800,- kwijt voor de implementatie 
van de pilot. Dit bedrag is in 2013 ontvangen. Daarnaast worden een vergoeding 
van € 500,- per jaar en een vergoeding per geweldsregistratie ontvangen. Dit zie-
kenhuis heeft ongeveer 32 uur besteed aan het bouwen van het registratiesysteem. 
Onderhoud aan het registratiesysteem en het maandelijks aanleveren van de cijfers 
aan VeiligheidNL kosten het ziekenhuis ongeveer twee uur per maand. 

Personeel
Het varieert per ziekenhuis wie er binnen het ziekenhuis bij de pilot betrok-
ken zijn en wie aan de pilot meewerken. In alle ziekenhuizen zijn de Raden van 
Bestuur vanaf het begin bij de pilot betrokken geweest. Zij hebben het plan goed-
gekeurd en toegezegd mee te werken. Ook de juristen van drie ziekenhuizen zijn 
vanaf de beginfase bij de pilot betrokken. Een aantal van hen heeft zitting in de 
toetsingscommissie.

In alle ziekenhuizen zijn de teamleiders/managers van de SEH-afdeling 
betrokken bij de pilot. Zij sturen de medewerkers op de werkvloer aan om de 
patiënten te registreren. Sommige SEH-afdelingen hebben achttien verpleegkun-
digen/triagisten in dienst terwijl SEH-afdelingen van andere ziekenhuizen er rond 
de 45 in dienst hebben; een en ander is afhankelijk van de grootte van de SEH. In 
één ziekenhuis zijn de artsen ook betrokken bij de pilot vanwege hun taak om de 
geweldsregistraties in te voeren. 

Registratiesystemen/ICT
De registratie houdt in dat de feiten en omstandigheden van het geweldsincident 
worden geregistreerd. In de meeste ziekenhuizen is het zo geregeld dat degene 
die de vragen stelt aan de patiënt ook het geweldsincident registreert. Tijdens of 
na het stellen van de betreffende vragen, worden de antwoorden ingevoerd in een 
computersysteem.

In de voorfase van de pilot heeft VeiligheidNL een inventarisatieronde gemaakt 
om na te gaan wat er in registratiesystemen van de ziekenhuizen moet worden aan-
gepast om mee te kunnen werken aan de pilot ‘Preventieve aanpak geweld’. Uit deze 
inventarisatieronde blijkt dat er een aantal aanpassingen moet worden gedaan in de 
registratiesystemen, maar dat dit op relatief eenvoudige wijze is te regelen.

In vier van de zeven ziekenhuizen heeft de ICT-afdeling van het ziekenhuis 
deze aanpassingen doorgevoerd in het huidige registratiesysteem en/of elektronisch 
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patiëntendossier. In één ziekenhuis heeft de teamleider van de SEH-afdeling dit 
zelf gedaan en in het andere ziekenhuis heeft VeiligheidNL deze aanpassing door-
gevoerd in LIS. Een ander ziekenhuis werkt met een Excelbestand. Dit ziekenhuis 
heeft maar weinig geweldsslachtoffers waardoor het niet de moeite loont om het 
ICT-systeem aan te passen. De ICT-afdeling heeft daar dus geen aandeel gehad in 
het ‘inbouwen’ van de registratie in het systeem.

Bevinding
Conform de afspraak hebben de ziekenhuizen capaciteit ter beschikking gesteld 
voor de pilot. De onderzoekers hebben onvoldoende zicht kunnen krijgen op de 
kosten die de ziekenhuizen hebben gemaakt, omdat de ziekenhuizen c.q. de respon-
denten hier geen zicht op hebben. De financiële implicaties van de pilot lijken voor 
zover daar informatie over is verkregen niet onoverkomelijk. In ieder ziekenhuis zijn 
in elk geval de teamleiders/managers betrokken bij de pilot. De mate waarin andere 
medewerkers aan de pilot meewerken, hangt grotendeels samen met de grootte van 
het ziekenhuis en het aantal geweldsincidenten. Ook het type medewerkers dat de 
registraties uitvoert, verschilt. In sommige ziekenhuizen voeren verpleegkundigen 
de geweldsregistraties in, maar er zijn ook ziekenhuizen waar deze taak wordt uit-
gevoerd door administratief medewerkers of artsen. De integratie van de geweldsre-
gistraties binnen het bestaande zorgregistratiesysteem van de ziekenhuizen is divers 
georganiseerd. Het bijhouden van de geweldsincidenten in een op zichzelf staande 
registratiefaciliteit,  of invulvelden die niet in de workflow geïntegreerd zijn, levert 
extra inspanningen op voor de SEH-medewerker met als risico dat registraties ach-
terwege blijven. Uit de registraties blijkt dat in ziekenhuizen waarin de gewelds-
registratie niet of nauwelijks is geïntegreerd in de workflow, minder goed wordt 
geregistreerd. 

4.3  Procesbewaking en overlegstructuren

Evaluatieonderwerpen
�� In hoeverre vervult de projectgroep zijn rol in de pilot en met welk resul-

taat?
�� In hoeverre vervult de stuurgroep zijn rol in de pilot en met welk resul-

taat?
�� In hoeverre zijn de verschillende overlegstructuren van invloed op het 

proces?

De informatie over de overlegstructuren komt vrijwel geheel uit de bestudeer-
de notulen die na elk overlegmoment zijn opgemaakt. Achtereenvolgens worden 
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genoemde overlegstructuren nader geduid in termen van samenstelling, vergaderf-
requentie en agendaonderwerpen.

4.3.1 Projectgroep
De projectgroep bestaat uit de personen zoals voorgeschreven: de projectlei-
ders vanuit de gemeente en politie, en vertegenwoordigers van het ministerie van 
Veiligheid en Justitie, de Nationale Politie en VeiligheidNL. De projectleider vanuit 
de gemeente is voorzitter. De projectgroep komt conform afspraak maandelijks bij 
elkaar om de voortgang in de pilot te bespreken en de tijdens de projectgroepbijeen-
komsten gemaakte afspraken uit te werken. Afgaande op de notulen zijn de activi-
teiten van de projectgroep in de beginfase van de pilot gericht op de ontwikkeling 
van een convenant waarin alle ziekenhuizen, de gemeente en de politie zich kunnen 
vinden. In de gesprekken met de ziekenhuizen (onder meer met de werkgroep) is 
veel aandacht geweest voor de juridische kaders waarbinnen de pilot zich kan en 
moet afspelen. Hierbij gaat het onder meer om de rol van de toetsingscommissie en 
de garantie dat de politie de gegevens niet gebruikt voor de opsporing. De project-
groep heeft veel tijd besteed aan het organiseren van het ambtswoningoverleg en de 
organisatorische kanten van de ondertekening van het convenant. Na het formele 
moment van de ondertekening is de implementatie van de pilot in de werkprocessen 
van de ziekenhuizen een terugkerend agendapunt; vooral het gegeven dat een aantal 
ziekenhuizen om allerlei eerder genoemde redenen niet op tijd met de registratie 
kan beginnen. De projectgroep heeft veel tijd en energie gestoken in het betrek-
ken van alle ziekenhuizen bij de pilot. De projectgroep heeft veel tijd en ener-
gie gestoken in het betrekken van alle ziekenhuizen bij de pilot. De projectgroep 
heeft veel nagedacht over hoe de ziekenhuizen betrokken te houden bij de pilot en 
VeiligheidNL heeft hier uiteindelijk de meeste actie op ondernomen. 

Ook heeft de projectgroep een nieuwsbrief opgesteld om de ziekenhuizen op 
de hoogte te houden van de laatste ontwikkelingen. Zoals hiervoor al gezegd, wordt 
door de projectgroep besloten om toch te starten en toe te werken naar de eerste 
rapportage (najaar 2013). De daaropvolgende bijeenkomsten van de projectgroep 
staan vooral in het teken van de vraag of de resultaten, zoals door VeiligheidNL 
gepresenteerd in tabellen, door de toetsingscommissie worden goedgekeurd, de 
volledigheid en kwaliteit van de gegevens (met name het grote aantal onbekende 
locaties) en de bruikbaarheid ervan voor politie en gemeente. Dat laatste punt – de 
bruikbaarheid – heeft ook na de tweede en derde rapportage de agenda van de pro-
jectgroep bepaald tot en met juni 2014 – het moment waarop de dataverzameling 
voor onderhavige rapportage is gestopt. In de laatste projectgroepvergaderingen is 
ook aandacht geweest voor de communicatie richting partners en andere belang-
stellenden over de voortgang van de pilot. De projectleider vanuit de gemeente die 
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vanaf het begin betrokken is geweest bij de pilot, heeft in 2013 plaatsgemaakt voor 
een opvolger, die na een korte inwerkperiode de voorzittersrol overneemt. 

4.3.2 Stuurgroep
De stuurgroep is conform afspraak ingesteld om, waar nodig, de juridische, finan-
ciële en organisatorische randvoorwaarden voor succes van de pilot (structureel) te 
kunnen creëren, op zowel lokaal als nationaal niveau. Tevens moet de stuurgroep 
eventuele knelpunten gedurende de looptijd van de pilot oplossen en inspelen op 
eventueel succes en een verdere, lokale en nationale, uitrol van de pilot. Feitelijk 
betekent een en ander dat de stuurgroep de twee gescheiden werelden van politie en 
ziekenhuizen met elkaar zou moeten verbinden. De stuurgroep bestaat uit de per-
sonen zoals in de basisdocumenten is afgesproken en komt in beginsel tweemaal per 
jaar bij elkaar. De projectgroep bepaalt de agenda van de stuurgroep. Afgaande op 
de notulen van de stuurgroepvergaderingen is de inbreng van de stuurgroep in de 
pilot voornamelijk te typeren als ontvanger van informatie over de pilot. Dit is dus 
niet geheel conform afspraak, aangezien is afgesproken dat de stuurgroep een ‘creë-
rende rol’ zou moeten hebben. De stuurgroep reflecteert daarnaast op de implicaties 
van het eventuele succes van de pilot (landelijke uitrol en verbreden toepasbaar-
heid van het concept). De stuurgroep heeft in diverse zaken adviserend opgetreden, 
bijvoorbeeld rondom de ondertekening van het convenant en bij vragen vanuit de 
projectgroep. Het wegnemen van knelpunten is minder duidelijk uit de notulen op 
te maken. Zo is de stuurgroep bijvoorbeeld niet betrokken bij de vertraging van de 
pilot door twee ziekenhuizen die pas later zijn begonnen met registreren. Diverse 
respondenten vinden de taken van de stuurgroep niet duidelijk (genoeg) uit de verf 
gekomen. De taken van de project- en werkgroep enerzijds en stuurgroep anderzijds 
lopen naar de mening van de respondenten door elkaar in de zin dat de projectgroep 
zich ook met strategische kwesties bezighoudt en de projectgroep soms moeite heeft 
om de agenda van de stuurgroep ‘vol te krijgen’. Dit wordt door de respondenten 
ervaren als een knelpunt.

4.3.3 Werkgroep
Om de ziekenhuizen directer bij de pilot te betrekken, is een werkgroep opgezet. 
De werkgroep bestaat uit vertegenwoordigers van alle ziekenhuizen (juristen en/
of hoofden SEH), de projectleiders vanuit de gemeente en vanuit de politie, de 
Nationale Politie (Landelijk Programma Aanpak Geweld), VeiligheidNL en het 
ministerie van Veiligheid en Justitie. De werkgroep komt eenmaal in het kwartaal 
bijeen. De projectgroep bepaalt de agendaonderwerpen voor de werkgroepoverleg-
gen. De eerste overleggen van de werkgroep hadden vooral als doel het maken van 
(werk)afspraken met de ziekenhuizen en het bespreken van hun activiteiten ten 
behoeve van de pilot. De volledigheid c.q. kwaliteit van de registraties blijkt een 
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centraal agendapunt in de daaropvolgende werkgroepoverleggen. In de bijeenkomst 
van de werkgroep in februari 2013 wordt onder meer gesproken over het voorwerk 
dat de ziekenhuizen moeten doen voor de toetsingscommissie en de interne en 
externe communicatie. Er wordt besloten om de eerste rapportage van september 
desondanks doorgang te laten vinden en voor te leggen aan de toetsingscommissie, 
ook al bevat de rapportage minder informatie dan voorzien doordat nog niet alle 
ziekenhuizen registreren. De bijeenkomst van november 2013 staat voornamelijk in 
het teken van het delen van de ervaringen en best practices in registratie tussen de 
ziekenhuizen. Voor de ziekenhuizen moet het een stimulerende bijeenkomst wor-
den met als doel het verbeteren van de registratiekwaliteit. In februari 2014 wordt 
de rapportage van VeiligheidNL besproken en de wens geuit om de geanonimi-
seerde resultaten per ziekenhuis te tonen, zodat duidelijk wordt welk ziekenhuis 
achterblijft wat betreft de registraties. Uit de gesprekken en het bijwonen van een 
van de werkgroepoverleggen blijkt dat het samenkomen en elkaar informeren over 
de voortgang en knelpunten voor de ziekenhuizen belangrijk is voor hun betrok-
kenheid bij de pilot.

Bevinding
De projectgroep heeft zich veel beziggehouden met het betrekken van alle zieken-
huizen bij de pilot. Naderhand, toen alle ziekenhuizen meewerkten aan de registra-
tie van geweldslachtoffers, heeft de projectgroep zich bemoeid met de kwaliteit van 
de registraties en het achterblijven ervan, en de bruikbaarheid van de rapportages 
voor politie en gemeente. Met betrekking tot dit laatste punt is tijdens de project-
groepoverleggen gebleken dat er onduidelijkheid bestaat over de vorm en inhoud 
bij VeiligheidNL enerzijds en de politie en gemeente anderzijds. Op dit punt wordt 
nader ingegaan in hoofdstuk 7. 

De taken van de stuurgroep zijn juridische, financiële of organisatorische 
randvoorwaarden voor succes van de pilot creëren, knelpunten oplossen en inspe-
len op eventueel succes en een verdere uitrol van de samenwerking. De stuurgroep 
lijkt een tamelijk passieve rol te hebben in de pilot, aangezien hij vooral ontvanger 
van informatie is. Bij grotere knelpunten, zoals de vertraging in de twee ziekenhui-
zen, heeft de stuurgroep niet actief ingegrepen; hierop heeft vooral de projectgroep 
gereageerd. 

Vooraf zijn geen afspraken gemaakt over de instelling van een werkgroep. 
Deze is in de loop van de pilot opgezet om de ziekenhuizen directer bij de pilot te 
betrekken. Dit lijkt in die zin gelukt dat de ziekenhuizen kennis krijgen van elkaars 
voortgang (of gebrek eraan) in de pilot, wat motiverend kan werken. Tegelijkertijd 
heeft die grotere betrokkenheid bij de ziekenhuizen er niet in geresulteerd dat zie-
kenhuizen die minder goed registreren hun werkwijze hebben aangepast (zie verder 
hoofdstuk 6). De projectorganisatie is complex in de zin dat elkaars rollen en ver-
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antwoordelijkheden soms niet duidelijk zijn dan wel in elkaar overlopen. Hoe de 
verschillende overlegstructuren zich tot elkaar verhouden, blijft daardoor enigszins 
onduidelijk. 
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Juridische context5

In dit hoofdstuk wordt allereerst ingegaan op de juridische randvoorwaarden ten 
aanzien van de privacy van de patiënten (5.1). Er wordt beschreven hoe juristen 
van de ziekenhuizen de verschillende mogelijkheden en knelpunten met betrekking 
tot de medische geheimhoudingsplicht verkend hebben. Op de tweede plaats wor-
den de samenstelling, rol en werkwijze van de toetsingscommissie beschreven (5.2). 
Elke paragraaf is opgebouwd volgens het stramien uit de voorgaande hoofdstukken.

5.1  Juridische randvoorwaarden 

Evaluatieonderwerp
�� Gebeurt de levering van de gegevens door ziekenhuizen binnen de 

bestaande wettelijke kaders, zoals de Wet Bescherming Persoonsgegevens 
in verband met de privacy van de patiënt en het medisch beroepsgeheim?

Aangezien patiëntgegevens de basis van de pilot vormen, moet de levering van 
de resultaten plaatsvinden binnen de wettelijke kaders, te weten De Wet op de 
Geneeskundige BehandelingsOvereenkomst (WGBO) en Wet bescherming per-
soonsgegevens (Wbp). 

Uit de interviews is gebleken dat de ziekenhuizen hun privacybeleid hebben 
aangescherpt om toekomstige privacyaffaires, zoals dat in een van de ziekenhuizen 
heeft gespeeld, tegen te gaan. In de voorfase van de pilot, voordat het convenant is 
ondertekend, hebben de juristen van de ziekenhuizen zich gebogen over de priva-
cygevoeligheid van het doorgeven van de plaats van het geweldsincident, de leeftijd 
van het geweldsslachtoffer, het geslacht van het geweldsslachtoffer, de opslag van 
en toegang tot de gegevens en de verantwoordelijkheden van de ziekenhuizen en de 
samenwerkende partners. 

Twee ziekenhuizen hebben veel tijd gestoken in de verkenning van de juridi-
sche mogelijkheden en de eventuele knelpunten als gevolg van de medische geheim-
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houdingsplicht.1 Pas op het moment dat duidelijk is afgesproken dat de privacy van 
de patiënten gewaarborgd is en dat de gegevens niet herleidbaar zijn naar de patiën-
ten zijn deze twee ziekenhuizen gestart. Er zijn samenwerkingsovereenkomsten 
tussen de ziekenhuizen en VeiligheidNL opgesteld waarin de juridische aspecten 
zijn geregeld (Samenwerkingsovereenkomst LIS-G, 2013). Deze samenwerkings-
overeenkomsten zijn getekend door VeiligheidNL en alle zeven ziekenhuizen.

Bij twee ziekenhuizen zijn de juristen heel kort bij de pilot betrokken geweest. 
Zij hebben kennis genomen van het plan van aanpak en de bezwaren van de andere 
ziekenhuizen. De juristen zijn van mening dat de juristen van de andere ziekenhui-
zen de juridische aspecten rondom de pilot goed hebben uitgezocht en dat de medi-
sche geheimhoudingsplicht en het privacybeleid voldoende geborgd zijn. Ze achten 
het wel van belang dat de gegevens worden gecontroleerd door een toetsingscom-
missie. In de overige drie ziekenhuizen zijn geen juristen bij de pilot betrokken 
geweest. Deze ziekenhuizen zijn uitgegaan van de basis die in de andere ziekenhui-
zen is gelegd. 

Bevinding
Conform de afspraken is in de pilot veel aandacht geweest voor de privacyaspecten 
rondom de pilot. Juristen van twee verschillende ziekenhuizen hebben uitgebreid 
onderzoek gedaan naar de inhoud van de pilot om te bezien of deze valt binnen de 
bestaande privacyeisen en het medisch beroepsgeheim. Er zijn duidelijke afspraken 
gemaakt over het waarborgen van de privacy van de patiënt en de onherleidbaarheid 
van de registraties. De overige ziekenhuizen hebben zich hieraan geconformeerd. 
Hiermee is de pilot op zorgvuldige wijze juridisch ingekaderd. De betrokken part-
ners, zoals VeiligheidNL, gemeente en politie, gaan zorgvuldig om met de privacy 
van de patiënten en de onherleidbaarheid. Tijdens de uitvoering van de pilot zijn de 
gemaakte afspraken rondom privacy en onherleidbaarheid nagekomen. 

5.2  Toetsingscommissie

Evaluatieonderwerpen
�� Is er een toetsingscommissie aangesteld en wat zijn de rol, de taken en de 

bevoegdheden van de toetsingscommissie?
�� Voert de toetsingscommissie, alvorens de rapportages door VeiligheidNL 

worden geleverd aan de andere partijen, een bindende toets uit op de rap-
portages of er sprake is van onherleidbaarheid tot individuen en hoe doet 
zij dat?

In de stuurgroep is besloten om een toetsingscommissie in het leven te roepen die 
hierop moet toezien. Conform afspraak bestaat de toetsingscommissie uit ten min-
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ste twee juristen en twee privacyfunctionarissen. Vanuit de ziekenhuizen hebben 
een SEH-hoofd en een chirurg zich bij de toetsingscommissie aangesloten. De chi-
rurg is de voorzitter van de commissie. In afwijking van de afspraak is er niet vanuit 
elk ziekenhuis een vertegenwoordiger aangesteld. Reden hiervoor is dat de com-
missie dan onnodig groot zou worden. Over de samenstelling zijn de respondenten 
erg tevreden; ze is een goede combinatie van ‘rekkelijken en preciezen’. Hiermee 
wordt gedoeld op de wijze waarop de rapportages bekeken worden op de juridische 
merites.

De toetsingscommissie is drie maal bijeengekomen (tot en met juni 2014) 
om de rapportages te bespreken. De eerste bijeenkomst van de toetsingscommissie 
vindt plaats in december 2013. Het mandaat van de commissie wordt vastgesteld. 
De commissie richt zich primair op de toetsing van de rapportage en kan vanuit 
een bredere functie ook privacyadviezen uitbrengen. De procedure wordt als volgt 
vastgesteld. Per kwartaal zal er aan de commissie door VeiligheidNL een rappor-
tage worden aangeleverd. De rapportage wordt digitaal verstuurd en beveiligd met 
wachtwoorden die de leden per SMS ontvangen. De commissie komt in begin-
sel vier keer per jaar bij elkaar, nadat de kwartaalrapportage door VeiligheidNL is 
opgesteld,  en toetst de rapportages op privacyaspecten (in hoeverre zijn de gege-
vens nog herleidbaar naar een individueel persoon, proportionaliteit). Alleen na 
goedkeuring van de toetsingscommissie mogen de rapportages worden verstrekt 
aan politie, gemeente en Veiligheid en Justitie.

De eerste rapportage van VeiligheidNL – bestaande uit gegevens van kwartaal 
drie (2013) – is niet volledig in de zin dat niet alle ziekenhuizen op dat moment regi-
streren. De projectgroep heeft desondanks besloten om een niet-complete rappor-
tage aan de toetsingscommissie voor te leggen bij wijze van try-out: welke gegevens 
komen er wel en welke komen er niet door? Overigens is er geen sprake van een rap-
port met geanalyseerde gegevens, maar van een grote hoeveelheid Excelbestanden 
die rechte tellingen en kruistabellen bevatten. Uit een interview blijkt dat de ver-
wachting was dat de cijfers meer in rapportvorm zouden staan, maar achteraf blijkt 
dat dit niet prettig werkt omdat de toetsingscommissie dan geen  zicht heeft op 
de alle cijfers. VeiligheidNL heeft tijdens de bijeenkomst van de toetsingscommis-
sie de tabellen uitgelegd. VeiligheidNL wil met deze eerste rapportage zo breed 
mogelijk insteken om de grenzen van wat wel en wat niet mag op te zoeken. Zo is 
van alle incidenten niet alleen dagdeel, dag van de week, type locatie (+specifica-
tie), geweldsmechanisme, relatie slachtoffer-dader, en postcode-4 aangeleverd, maar 
ook nadere specificatie van de locatie (postcode-6+huisnummer en namen van cafés 
indien beschikbaar). Het idee hierachter is dat als de toetsingscommissie dit goed-
keurt de gemeente en politie over voldoende informatie beschikken voor eventuele 
nadere analyses. De commissie gaat hiermee echter niet akkoord, want de gegevens 
zijn te identificeerbaar tot concrete gevallen; de aantallen zijn niet groot genoeg. 
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De informatie moet ‘statistisch’ blijven. Zo mogen er bijvoorbeeld geen namen van 
zorginstellingen worden vermeld omdat dit een drempel voor zorgverlening zou 
kunnen zijn. Dit is anders dan bij het wel bekend maken van andere locaties zoals 
scholen, kroegen, supermarkten et cetera. Het is de bedoeling om alle locaties waar 
minimaal vijf geweldsincidenten hebben plaats gevonden, weer te geven. De toet-
singscommissie gaat hiermee akkoord. 

Om te voorkomen dat de gegevens voor de opsporing kunnen worden gebruikt, 
wordt een rapportagefrequentie van eens per kwartaal als maximum gezien, onder 
de voorwaarde dat de gegevens met minimaal een maand vertraging worden aan-
geleverd. Dit is afgesproken tijdens de bijeenkomst van de toetsingscommissie in 
december 2013. De tweede bijeenkomst van de toetsingscommissie over de rappor-
tage over kwartaal vier (Q4) 2013 en – vanwege de grotere aantallen – een gecombi-
neerde rapportage over Q3 en Q4 vindt plaats in januari 2014.

Wat betreft geweld in en om het woonhuis besluit de commissie op basis 
van de aangeleverde tabellen dat alleen registraties op postcode-4 niveau verstrekt 
mogen worden, waarbij het minimum op 200 huishoudens in een postcodegebied 
ligt.2 Wanneer er minder dan 200 huishoudens zijn met een bepaalde postcode 
waarbij geweld in of om het woonhuis is geregistreerd, wordt de ‘locatie niet-gespe-
cificeerd’ genoemd. Dit kan gevolgen hebben voor de bruikbaarheid van de resul-
taten. Wanneer er bijvoorbeeld geweldsincidenten in of om een woonhuis in een 
bepaald postcodegebied worden geregistreerd, zijn de politie en de gemeente niet 
van deze postcode op de hoogte wanneer dit postcodegebied maar 180 huishoudens 
telt omdat de locatie dan niet gespecificeerd mag worden. Indien er op een bepaalde 
postcode veel geweldsmisdrijven hebben plaatsgevonden, kan – indien hier behoefte 
aan is – worden ingezoomd op dit postcodegebied. Het minimale aantal incidenten 
is vijf. De commissie kan vervolgens de gespecificeerde analyses toetsen. Het gaat 
de commissie te ver om in dit stadium te rapporteren over specifieke gelegenheden 
bij geweld in en om het woonhuis, zoals de politie graag wil. De aantallen zijn 
daarvoor nog te klein.

De werkwijze van de toetsingscommissie kan – achteraf bezien – als een zich-
zelf ontwikkelend en iteratief proces worden beschouwd. Enerzijds proberen de 
commissieleden rekening te houden met de wens van de politie en gemeente om zo 
specifiek mogelijke informatie te krijgen, anderzijds moet rekening worden gehou-
den met de herleidbaarheid. Al doende hebben zij criteria en aantallen ontwik-
keld waaraan de rapportages moeten voldoen. VeiligheidNL past de rapportages 
hierop aan. Dat blijkt duidelijk uit de laatste bijeenkomst van de commissie in mei 
2014 (oorspronkelijk in april gepland) waarin de rapportage Q1 (2014), met daarin 
de gegevens van alle ziekenhuizen, en een gecombineerde rapportage over Q3 en 
Q4 (2013) met nieuwe analyses zijn besproken. Alleen op detailniveau zijn er nog 
enkele opmerkingen. In plaats van de grove postcodegebieden mogen bij voldoende 
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aantallen ook de buurtcombinaties worden gebuikt om zicht te krijgen op hotspots. 
In de beleving van de toetsingscommissie en VeiligheidNL is thans een goed format 
ontwikkeld. Voor de politie en gemeente geldt dit overigens niet; hierop wordt ver-
der ingegaan in paragraaf 7.2.

Er zijn vooralsnog geen afspraken gemaakt over de periode waarin de toet-
singscommissie actief betrokken blijft bij het beoordelen van de rapportages. 
Weliswaar is nu duidelijk wat wel en niet mag worden gerapporteerd, maar aan-
vullende vragen of wensen zouden kunnen leiden tot andere tabellen waarover de 
commissie zich zou moeten buigen. De leden van de commissie zien hun werkwijze 
binnen de pilot als een voorbeeld van hoe dergelijke privacygevoelige verzoeken 
moeten worden behandeld. De ziekenhuizen willen hun ontwikkelde systematiek 
en werkwijze ook op andere dataverstrekkingen gaan toepassen.

Bevinding
Conform de afspraken controleert een toetsingscommissie de rapportages van 
VeiligheidNL voordat ze aan de eindgebruikers geleverd worden. De commissie is 
niet akkoord gegaan met de eerste rapportage, aangezien deze te identificeerbaar tot 
concrete gevallen zou zijn vanwege de geringe aantallen. Al doende heeft de toet-
singscommissie criteria ontwikkeld waaraan de rapportages moeten voldoen. Dit 
heeft volgens de toetsingscommissie en VeiligheidNL geleid tot een goed format 
dat de juridische toets der kritiek kan doorstaan. De grens van 200 huishoudens 
bij geweld in en om het woonhuis in een postcodegebied die de toetsingscommissie 
heeft bepaald, is arbitrair. De praktijk zal moeten uitwijzen in hoeverre die grens 
gehandhaafd kan en moet blijven. 

Eindnoten
1.	 Een ander ziekenhuis heeft hierin het voortouw genomen. Zij zijn op tijd gestart met de registratie 

van geweldsslachtoffers.
2.	 Omwille van de leesbaarheid worden gedetailleerde bespreekpunten binnen de commissie (over 

leeftijdscategorieën, geweldsmechanisme, relatie slachtoffer-dader, combinaties van variabelen die 
herleidbaarheid opleveren, etc.) buiten beschouwing gelaten. Het draait immers om de vraag of de 
gemeente en politie rapportages krijgen die door de toetsingscommissie zijn goedgekeurd, en op 
basis waarvan zij preventieve maatregelen kunnen nemen.
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Praktische uitvoering6

In dit hoofdstuk staat de praktische uitvoering van de pilot centraal. Er wordt inge-
gaan op de wijze waarop door de zeven SEH’s concreet vorm en inhoud is gegeven 
aan de pilot. Achtereenvolgens komen de volgende evaluatiepunten aan de orde: de 
definiëring van geweld (6.1), typen patiënten en type letsel (6.2), het vaststellen van 
de toedracht (6.3), voorlichting van de patiënt (6.4), de wijze van registratie (6.5) en 
de controles van deze registraties door de ziekenhuizen (6.6).  

6.1  Definitie geweld

Evaluatieonderwerp
�� Is er gezamenlijk een definitie van geweld afgesproken? Zo niet, wat zijn 

de consequenties van het feit dat er geen definitie van geweld is afgespro-
ken?

De pilot draait om de registratie van geweldsslachtoffers op de SEH-afdeling in 
het ziekenhuis. Wat precies onder geweld moet worden verstaan, is echter niet dui-
delijk, zo blijkt uit de interviews. Er is vooraf geen eenduidige definitie opgesteld, 
waardoor de ziekenhuizen zelf moeten bepalen welke slachtoffers zij wel of niet 
registreren als geweldsslachtoffer. In de presentaties van VeiligheidNL zijn volgens 
de respondenten wel voorbeelden aan de orde gekomen van wat onder geweld moet 
worden verstaan. In de meeste gevallen leveren de casus ook geen (interpretatie)
probleem op. Over andere gevallen bestaat wel discussie. Een voorbeeld is een jon-
getje dat – bij wijze van grap – vuurwerk in de schoen van een ander jongetje gooit, 
dat daarvoor op de SEH moet worden/is behandeld. Hij is als geweldsslachtof-
fer geregistreerd. Een voorbeeld is een patiënt die door de SEH-medewerker niet 
als geweldsslachtoffer is geregistreerd, omdat hij zou zijn gevallen, terwijl het letsel 
heel goed het gevolg kan zijn van een vuistslag. De SEH-medewerkers gaan bij de 
selectie en registratie op hun eigen inschatting af en hanteren een eigen definitie. 
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Vanwege de soms diffuse zaken heeft VeiligheidNL ervoor gepleit om ook alle twij-
felgevallen te registreren. VeiligheidNL kan dan bij de controle van de data alsnog 
besluiten een registratie te excluderen.

De definitiekwestie speelt ook op een ander niveau een rol, namelijk dat de 
politie en gemeente geïnteresseerd zijn in vormen van geweld (huiselijk geweld, 
straatroof e.d.), terwijl de ziekenhuizen letsel registreren, de wijze waarop dat letsel 
is veroorzaakt en de relatie ‘dader-slachtoffer’. Een en ander kan consequenties heb-
ben voor de bruikbaarheid van de rapportages. Als voorbeeld kan een oude vrouw 
worden genoemd die van de fiets is geduwd en letsel heeft opgelopen (geneeskundig 
perspectief), terwijl dat gebeurde in de context van een straatroof (criminologisch 
perspectief).

Bevinding
In de basisdocumenten wordt gesproken over geweld, maar dat algemene begrip 
wordt verder niet gedefinieerd. Over het algemeen is het voor de SEH-medewerkers 
wel duidelijk of het incident geweld betreft. Binnen de praktijk van de SEH levert 
het gebrek aan nadere definiëring soms grensgevallen op, waarbij het aan de 
inschatting van de betreffende medewerker wordt overgelaten of een incident als 
geweld wordt aangemerkt. De criminologische duiding van het geweld (bijvoor-
beeld mishandeling) wordt niet geregistreerd. Dit kan voor het nemen van maatre-
gelen betekenen dat de ziekenhuisregistraties ‘vertaald’ moeten worden naar voor de 
politie en gemeente bruikbare categorieën geweld. Ten tijde van de procesevaluatie 
is nog niet duidelijk in hoeverre dit lukt. 

6.2  Typen patiënten en letsel

In deze paragraaf gaan we in op hoe de patiënten naar de ziekenhuizen komen en 
met welk type letsel. Bij deze paragraaf is geen expliciet evaluatieonderwerp gefor-
meerd, maar deze paragraaf wordt weergegeven om de context van de letselregistra-
tie op de SEH van de verschillende ziekenhuizen beter te kunnen duiden. 

De meeste patiënten, dus ook de geweldsslachtoffers, komen op eigen initiatief 
naar de SEH: de zelfverwijzers. Het aandeel zelfverwijzers ten opzichte van het 
totale aantal patiënten verschilt per ziekenhuis, afhankelijk van waar het ziekenhuis 
is gelegen. De respondenten zien een tendens dat het aantal zelfverwijzers daalt 
vanwege de kosten (eigen risico) die hiermee zijn gemoeid en het feit dat patiënten 
nu naar de Huisartsenpost (HAP) kunnen gaan in plaats van de SEH.1 Een tweede 
groep wordt gevormd door de patiënten die bijvoorbeeld door een huisarts worden 
verwezen naar de SEH. Tot slot, de kleinste groep patiënten wordt met de ambu-
lance of traumahelikopter binnengebracht. 
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Het type geweldsletsel varieert eveneens naar de verschillende ziekenhuizen. Twee 
ziekenhuizen hebben een traumacentrum wat inhoudt dat ernstig letsel daar wordt 
behandeld. Om die reden zien deze ziekenhuizen meer letsel als gevolg van schot– 
en steekwonden dan de andere ziekenhuizen. 

Uit interviews met de respondenten in de ziekenhuizen blijkt dat mishande-
ling en huiselijk geweld de meest voorkomende vormen van geweld zijn.2 De letsel-
gevallen als gevolg van steek- en schietpartijen vormen een klein deel ten opzichte 
van de andere vormen van geweld. Het aantal geweldsslachtoffer verschilt per zie-
kenhuis. Om twee uitersten te noemen: in een ziekenhuis komen dagelijks vijf tot 
tien geweldsslachtoffers op de SEH, in een ander ziekenhuis is dit er, naar eigen 
zeggen, een per maand. Deze verschillen tussen de ziekenhuizen blijken ook uit de 
registraties.

6.3  Vaststellen van de toedracht
Evaluatieonderwerpen

�� Door wie (artsen en/of verpleegkundigen en/of administratief medewer-
kers) worden de gegevens verzameld op de SEH?

�� Wanneer vindt de eerste gegevensvastlegging op de SEH-afdeling plaats? 
Tijdens of zo snel mogelijk na het bezoek van de patiënt aan de SEH-
afdeling?

�� In hoeverre worden geweldsslachtoffers geregistreerd en om welke reden 
worden slachtoffers gemist in de registratie?

Het vaststellen van de toedracht – het triageproces – begint voor de patiënten die 
met de ambulance (of traumahelikopter) worden binnengebracht al in de ambu-
lance. De ambulance heeft telefonisch contact met de SEH als voorbereiding op 
de patiënt die wordt binnengebracht, de mate van urgentie en de vereiste zorg. De 
ambulancemedewerker licht de verpleegkundige in die ook de registratie in het 
systeem verzorgt. Zo nodig kan de verpleegkundige nog aanvullende vragen stellen 
aan de patiënt.

De zelfverwijzers en de patiënten die zijn doorverwezen, melden zich aan de 
ontvangstbalie van de SEH. Daar worden ze ontvangen door een administratief 
medewerker/medisch secretaresse/doktersassistente die hun gegevens registreert.  
Dit gebeurt ook in gevallen van (vermoedelijk) geweld. Verschillende responden-
ten merken in dit verband op dat dit contactmoment soms precair is. In de eerste 
plaats zijn patiënten niet snel geneigd om open te zijn over de geweldstoedracht, 
zeker als er ook andere patiënten in dezelfde ruimte wachten en hun verhaal kun-
nen horen. In de tweede plaats is de ervaring dat slachtoffers van huiselijk geweld 
en kindermishandeling soms door de partner/dader worden gebracht. Vragen naar 
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de toedracht is om die reden niet gewenst. Het komt ook voor dat de vragen naar 
de toedracht wel worden gesteld, maar de patiënt geen eerlijk antwoord geeft (“ ik 
ben van de trap gevallen”). In een ander ziekenhuis vraagt het baliepersoneel niet 
naar geweld, tenzij de patiënt daar zelf over begint. Gemeenschappelijk is dat de 
respondenten aangeven dat zij – uit ervaring – precies weten wanneer een patiënt 
slachtoffer is van huiselijk geweld. Hoe het baliepersoneel vervolgens met die ‘ken-
nis’ omgaat, verschilt per ziekenhuis. In het ene ziekenhuis vraagt het balieperso-
neel door en stelt inconsequenties in het verhaal van de patiënt aan de orde (de aard 
van de verwondingen komt bijvoorbeeld niet overeen met de vertelde toedracht). 
De ervaring is dat patiënten dan alsnog het verhaal vertellen. Als de partner/ver-
moedelijke dader erbij is, wordt de patiënt apart genomen door een verpleegkundige 
die in de beslotenheid van de behandelkamer alsnog het verhaal boven tafel krijgt. 
In andere ziekenhuizen laat het baliepersoneel het bij het oorspronkelijke verhaal 
van de patiënt maar geeft zijn twijfels wel door aan de verpleegkundige of arts, 
zo blijkt uit verschillende interviews. De regel is dat het baliepersoneel de patiënt 
dan niet als geweldsslachtoffer registreert in het systeem. Het baliepersoneel is een 
belangrijk eerste filtermoment. In de interviews is gevraagd hoeveel patiënten die 
in de optiek van het baliepersoneel slachtoffer zijn van huiselijk geweld voet bij stuk 
blijven houden of anderszins niet worden herkend als slachtoffers van een gewelds-
misdrijf. De schattingen lopen sterk uiteen van “vrijwel niemand”, want uiteindelijk 
vertellen ze het verhaal toch wel tot “ heel veel”. In de laatste categorie zitten de 
respondenten die schatten dat een op de vijf geweldsincidenten wordt geregistreerd. 
Als patiënten het echt niet willen vertellen, komen de SEH-medewerkers er niet 
achter, is de gedachte. Hierbij speelt mee dat patiënten i.c. slachtoffers van hui-
selijk geweld kunnen ‘shoppen’ bij de verschillende ziekenhuizen, waardoor er op 
het niveau van de afzonderlijke SEH’s geen compleet beeld is van de situatie. Ook 
het punt of de pilot ‘leeft’ op de werkvloer en medewerkers gemotiveerd zijn om te 
registreren, zal meespelen bij het gegeven dat niet alle geweldsslachtoffers worden 
geïdentificeerd en geregistreerd.

Het tweede filtermoment wordt gevormd door de verpleegkundigen die de 
patiënt behandelen en zo nodig de nog niet beantwoorde vragen omtrent de toe-
dracht en locatie van het geweldsincident kunnen stellen. In het contact tussen 
verpleegkundige en patiënt kunnen vermoedens van het baliepersoneel worden 
geverifieerd. Het komt ook voor dat patiënten pas in het contact met de verpleeg-
kundige aangeven dat zij slachtoffer van geweld zijn. De verpleegkundige kan meer 
gerichte vragen stellen over de aard van het letsel. Het derde filter is de arts die de 
patiënt behandelt. Het komt volgens de respondenten weinig voor dat het slachtof-
fer pas bij de arts aangeeft slachtoffer te zijn van geweld. Dit gebeurt bijvoorbeeld in 
gevallen van kindermishandeling. Het grootste deel van de geweldsslachtoffers dat 
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wordt herkend als slachtoffer, wordt er al eerder in het proces uitgefilterd, bijvoor-
beeld bij de balie of door de verpleegkundigen.

De ervaring van de medische hulpverleners is dat patiënten de vragen over 
geweld niet als onprettig ervaren. Het zijn grotendeels vragen die in de medische 
anamnese aan de orde komen. De vraag naar de locatie valt daar wel buiten en levert 
in de praktijk ook de meeste problemen op. Sommige verpleegkundigen hebben het 
gevoel de patiënt aan een verhoor te onderwerpen. Dit heeft soms tot gevolg dat 
niet alle vragen aan de orde komen. De acute zorg voor de patiënt kan er overigens 
ook toe leiden dat niet alle vragen aan de orde komen, de zorg gaat immers voor.

Een honderdprocentregistratie vinden de respondenten om voornoemde rede-
nen niet haalbaar. Omdat niet altijd duidelijk is hoe groot het dark number is, vinden 
de ziekenhuizen het moeilijk om een streefgetal qua geweldsregistraties te noemen. 
Een van de ziekenhuizen doet dat wel door 85 procent van alle geweldsslachtoffers 
die binnenkomen op de SEH te willen registreren. In een ander ziekenhuis schat-
ten respondenten in dat een op de vijf geweldsslachtoffers wordt geregistreerd. Zij 
stellen dat dit registratiepercentage niet in belangrijke mate zal stijgen vanwege de 
werkdruk.

Bevinding
Volgens de afspraken moet de registratie van het geweld zo snel mogelijk worden 
vastgelegd. Door verschillende oorzaken, die zowel bij de patiënt als bij de SEH lig-
gen, wordt dat doel niet altijd gehaald. In het bijzonder gaat het hierbij om de regi-
stratie an sich en niet zozeer om de tijdigheid ervan. Het onderzoek maakt duidelijk 
dat als de registratie plaatsvindt dat vaak ook direct (bijvoorbeeld tijdens de intake 
of kort erna) gebeurt. Een knelpunt is dat niet alle geweldsslachtoffers worden gere-
gistreerd, althans volgens de respondenten. Een oorzaak is dat het geweldsslacht-
offer niet zegt of niet wil zeggen dat hij/zij slachtoffer van geweld is of een andere 
verklaring voor het letsel geeft. Een tweede oorzaak kan zijn dat het geweldsslacht-
offer niet in staat is om alle benodigde informatie te geven. Een derde oorzaak is dat 
het geweld niet als zodanig wordt herkend door de verpleegkundige, bijvoorbeeld 
omdat er geen eenduidige definitie van letsel door geweld (interpretatieruimte) is. 
En, niet in de laatste plaats, omdat de SEH-medewerker/verpleegkundige geen tijd 
heeft om de vragen aan het geweldsslachtoffer te stellen (te hoge werkdruk) of daar-
toe niet gemotiveerd is. Dit heeft tot gevolg dat in het ene ziekenhuis – naar verluidt 
– alle geweldsslachtoffers worden geregistreerd en in het andere ziekenhuis naar 
schatting ongeveer 20 procent. 
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6.4  Voorlichting aan de patiënt

Evaluatieonderwerp
�� Worden patiënten geïnformeerd over het bestaan en de achtergronden van 

de registratie en over de mogelijkheid om tegen verstrekking van gegevens 
aan VeiligheidNL bezwaar te maken?

Conform afspraak worden de patiënten geïnformeerd over de pilot. Dat gebeurt 
op verschillende manieren. In een van de werkgroepoverleggen is besloten om een 
folder te maken in verschillende talen om de patiënten te informeren over de pilot. 
De folder is voor alle ziekenhuizen hetzelfde. In de folder staat informatie over de 
pilot, het doel ervan, dat registratie anoniem gebeurt en dat patiënten kunnen wei-
geren om zich te laten registreren. Daarnaast zijn er posters gemaakt over de pilot 
voor in de wachtkamers. De meeste ziekenhuizen gaan ervan uit dat patiënten zelf 
de folder/poster kunnen lezen en bij bezwaar dat aangeven aan de verpleegkundi-
gen die de vragen stelt. Het aantal patiënten dat bezwaar maakt, is overigens erg 
laag (13 in 2013). De SEH-medewerkers realiseren zich dat niet iedere patiënt de 
informatie leest, maar vinden dat niet bezwaarlijk, omdat de registratie anoniem is 
en de patiënten er niets meer over horen. Op het moment dat de verpleegkundige 
naar de locatie van het geweldsincident vraagt, heeft de patiënt door dat er meer 
geregistreerd wordt dan nodig is voor een adequaat zorgplan. De verpleegkundigen 
leggen dan uit dat dit voor een pilot geweldsregistratie is, waarbij ze benadrukken 
dat deze registratie geheel anoniem is en dan vinden de meeste patiënten het goed 
om mee te werken. De onderzoekers hebben in de casestudies geconstateerd dat in 
bijna alle wachtkamers van de SEH folders en posters voorhanden zijn. Een aantal 
ziekenhuizen heeft aanvankelijk de folder overhandigd aan de patiënten, maar de 
ervaring is dat de patiënten de folder niet lezen en weggooien. In een ziekenhuis 
krijgen de patiënten de folder nog steeds persoonlijk uitgereikt en wordt het doel 
van de pilot uitgelegd en expliciet gevraagd of ze willen meewerken. Dat levert vol-
gens de respondenten in de praktijk vrijwel geen bezwaar op. In totaal, dus over alle 
zeven ziekenhuizen bezien, hebben in de periode juni 2012 tot en met december 
2013 dertien patiënten bezwaar gemaakt tegen registratie op een totaal aantal van 
751 geregistreerde slachtoffers van geweld.

Bevinding
De patiënten worden geïnformeerd over de pilot en de mogelijkheid om bezwaar te 
maken tegen registratie. Die informatieverschaffing heeft veelal een passief karak-
ter, doordat de patiënten via een folder en een poster op de hoogte worden gebracht 
van de pilot. De praktijk wijst uit dat de meeste patiënten de folder niet lezen. Het 
is niet duidelijk of de opgehangen posters wel worden bekeken. In het gesprek met 
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patiënten leggen de SEH-medewerkers het doel van de pilot uit aan de patiënten 
die naar het ‘waarom’ vragen van bijvoorbeeld de locatie van het incident. Minder 
dan twee procent van de patiënten weigert mee te doen aan de pilot. Dit is een klein 
percentage van het totale aantal bekende geweldsslachtoffers. In feite is sprake van 
een opting-out systeem; mogelijk dat het percentage weigeraars zou stijgen als de 
patiënten explicieter vooraf om toestemming wordt gevraagd. 

6.5  Registratie van geweld

Evaluatieonderwerpen
�� Is de extra registratielast voor de ziekenhuizen geminimaliseerd door deze 

zoveel mogelijk te integreren in de reeds bestaande zorgregistratie in de 
ziekenhuizen? 

�� Wordt er gebruikgemaakt van de ‘coderingskaart’ en hoe werkt dat in de 
praktijk?

In vijf ziekenhuizen verzorgen de verpleegkundigen de registratie, in één zieken-
huis doet de arts dat en in één verzorgen de administratie en de LIS-medewerker de 
registratie. Uit de uitgevoerde casestudies blijkt dat de ziekenhuizen de registratie 
van de geweldsincidenten op hun eigen wijze hebben georganiseerd. Er zijn grof-
weg twee manieren te onderscheiden. De eerste is dat het ziekenhuis de variabelen 
van de coderingskaart die betrekking hebben op geweld (o.a. locatie, geweldsme-
chanisme) geheel heeft geïntegreerd in het eigen registratiesysteem. Hierbij zijn 
er ziekenhuizen die werken met het Letsel Registratie Systeem (LIS) dat in het 
Elektronisch Patiënten Dossier (EPD) is geïntegreerd. De ‘extra’ geweldsvariabelen 
van de coderingskaart zijn toegevoegd aan het systeem. De ervaring is dat degenen 
die zorg dragen voor de gegevens in het LIS-G(eweld) deze werkwijze als gebrui-
kersvriendelijk ervaren. De invoer van de geweldsvariabelen kost in theorie weinig 
tijd. Daarnaast zijn er ziekenhuizen die niet met LIS werken. In die gevallen heb-
ben medewerkers van de SEH- en de ICT-afdeling van het ziekenhuis in overleg 
met VeiligheidNL de variabelen van de coderingskaart aan het EPD toegevoegd. 
In dit geval is er – redenerend vanuit de praktijk op de werkvloer – gelegenheid 
geweest om goed na te denken over de logica van de vragen en gebruikersvriende-
lijkheid. Dit heeft er bijvoorbeeld in geresulteerd dat, om de datum en tijd snel (en 
zuiver) te kunnen invoeren, in het veld ‘uur’ alleen maar -4 ingevuld hoeft te worden 
om aan te geven dat het incident vier uur geleden is gebeurd. Het systeem bepaalt 
dan automatisch de tijd of dag waardoor de verpleegkundigen niet meer hoeven 
terug te tellen. Verder is er een verplicht veld aangemaakt waarin de verpleegkundi-
gen moeten invullen of er sprake is van een vermoeden van geweld. Als dit veld niet 
is ingevuld, kan het formulier niet worden afgesloten.3 De coderingskaart is in alle 
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ziekenhuizen leidend geweest. In vijf van de zeven ziekenhuizen zijn de geweldsva-
riabelen die moeten worden ingevuld vooraf gecodeerd. Dat wil zeggen dat degene 
die de registratie verzorgt alleen het juiste antwoord hoeft aan te vinken. In twee 
ziekenhuizen zijn dit open velden. 

In één ziekenhuis is de registratie niet in het systeem verwerkt, maar worden 
de geweldsincidenten door middel van vrije tekst in een Excel-Wordbestand bij-
gehouden. Dat de geweldsregistratie niet in de workflow zit, ervaren respondenten 
als een nadeel, omdat de registratie dan eerder achterwege blijft. Dit is op verzoek 
van VeiligheidNL. Vooralsnog is het niet mogelijk om de consequenties hiervan, in 
termen van gebruikersvriendelijkheid en kwaliteit, te bepalen.4

De onderzoekers zijn in de ziekenhuizen nagegaan hoe de registratie concreet 
gebeurt door met een verpleegkundige of het hoofd SEH achter de computer mee 
te kijken. Dit levert een aantal bevindingen op die van belang (kunnen) zijn voor 
de kwaliteit van de uiteindelijke rapportages. In de eerste plaats blijkt de locatie als 
een van de centrale onderwerpen in de pilot niet altijd te worden ingevuld. In de 
rapportages van VeiligheidNL ligt dit percentage op gemiddeld 30 (er zijn grote 
verschillen tussen de ziekenhuizen, zie verderop). De redenen waarom dit niet altijd 
(goed) wordt ingevuld, zijn omdat het niet wordt gevraagd door de verpleegkundige 
en omdat de patiënt het niet weet of precies kan zeggen. In dat laatste geval ligt het 
aan de tijd en motivatie van de verpleegkundige om via Google te proberen de loca-
tie te achterhalen. Ter illustratie: de patiënt weet dat hij is mishandeld bij café X. 
Dan kan de verpleegkundige dit met Google proberen te lokaliseren en alsnog de 
locatie toevoegen in het systeem. Door tijdgebrek lukt dit soms niet.5 Ook moeten 
de verpleegkundigen daartoe gemotiveerd zijn en handig met de computer om kun-
nen gaan. Uit de interviews komt naar voren dat dit niet voor iedereen geldt. Het 
kost te veel moeite om het uit te zoeken en daarnaast is het ook niet essentieel voor 
het zorgproces. In de ziekenhuizen wordt gevraagd naar ‘type locatie oplopen let-
sel’. De verpleegkundigen en artsen interpreteren dat vanuit een medisch perspec-
tief (bijvoorbeeld in het gelaat) in plaats van als een geografische kwestie.

Een ander aspect dat opvalt tijdens de observaties is dat de tijd in bepaalde 
systemen van ziekenhuizen al is aangegeven en de tijd van binnenkomst/registratie 
van de patiënt weergeeft. Die tijdsbepaling blijft ook staan bij het tijdstip van het 
incident, tenzij dat handmatig wordt aangepast. De praktijk, althans volgens een 
van de respondenten, is dat dat niet altijd gebeurt uit gemak en/of door tijdgebrek. 
Hierdoor zou een vertekening kunnen ontstaan in de rapportages waarin gegevens 
over hot times worden gepresenteerd. 

Om dat te controleren, hebben de onderzoekers de ruwe data (frequenties) uit 
het allereerste werkbestand van kwartaal vier van 20136 vergeleken met de gege-
vens uit het uiteindelijke werkbestand i.c. de rapportage van kwartaal vier van 2013. 
De analyse van de gegevens laat zien dat in ruim een kwart van de registraties het 
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exacte tijdstip van het geweldsincident onbekend is. In bijna 70 procent volgt de 
SEH-opname op het letsel, hetgeen in termen van volgordelijkheid als correct ver-
ondersteld mag worden. In tegenstelling tot de verwachting is het aantal ‘foute’ 
registraties (SEH eerder of op hetzelfde moment als het tijdstip letsel) zeer beperkt 
(zie tabel 6.1)

Tabel 6.1 – Tijdstip letsel en tijdstip SEH-aanmelding op basis van rapportage Q4

Q4

Tijdstip letsel onbekend 28%

Tijdstip letsel eerder dan SEH-tijdstip 69,3%

Tijdstip letsel later dan SEH-tijdstip 2,4%

Tijdtip letsel hetzelfde als SEH-tijdstip 0,3%

Een van de gecodeerde variabelen gaat over de relatie dader-slachtoffer. De wijze 
waarop sommige variabelen zijn gecodeerd, laat niet toe dat de relatie specifiek kan 
worden bepaald. Als voorbeeld: een van de antwoordcategorieën is de relatie ouder-
kind. Door deze manier van vragen, kan niet worden bepaald wie dader en wie 
slachtoffer is. Het op geaggregeerd niveau inzoomen op mogelijke slachtoffergroe-
pen is hierdoor niet mogelijk. Hiervoor zouden de individuele casusbeschrijvingen 
moeten worden bekeken en opnieuw gecodeerd moeten worden. 

Bevinding
Het blijkt dat de ziekenhuizen elk op hun eigen wijze de registratie van de gewelds-
incidenten hebben georganiseerd. Zo verschilt het per ziekenhuis wie de geweldsre-
gistratie invoert en in hoeverre er daarbij gebruik wordt gemaakt van geïntegreerde 
ICT-systemen. Meerdere gebruikers ervaren het als onhandig wanneer de gewelds-
registratie niet in de ‘workflow’ is opgenomen. Hierdoor wordt de registratielast 
groter. Bij ongeveer dertig procent van de registraties is er geen locatie ingevuld, 
omdat er niet altijd naar gevraagd wordt of omdat de patiënt het niet weet. Het kost 
de medewerkers extra tijd als zij zelf proberen – via Google – de locatie te achter-
halen. Door de vraagstelling in de coderingskaart is verder niet goed te achterhalen 
hoe de dader-slachtofferrelatie in elkaar steekt. 

6.6  Controle registraties door de ziekenhuizen
Evaluatieonderwerp

�� Hoe dragen de ziekenhuizen zorg en verantwoordelijkheid voor de kwali-
teit, de inhoud en volledigheid van de aan te leveren gegevens?
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De controle op de volledigheid, juistheid en kwaliteit van de registraties is divers 
georganiseerd in de zeven ziekenhuizen. Er zijn drie ziekenhuizen waar geen con-
trole plaatsvindt op de kwaliteit van de letselregistraties. Die worden ongezien 
doorgestuurd naar VeiligheidNL. In een van deze ziekenhuizen controleert een 
arts de volledigheid, maar dit is geen structurele en geborgde handeling. Er vindt 
geen actie plaats om de kwaliteit te verbeteren. In één ziekenhuis controleren de 
teamleiders van de SEH handmatig alle registraties. De kwaliteitscontrole wordt 
uitgevoerd via het invoerveld ‘hoofdklacht’. De teamleider filtert op ‘hoofdklacht: 
mishandeling’. Het aantal dossiers dat hierbij naar boven komt, kan worden ver-
geleken met het aantal dossiers in de geweldsregistratie. Bij discrepanties wordt 
in registraties gezocht of er geen ‘verborgen gevallen van geweld’ tussen zitten. 
Een patiënt kan bijvoorbeeld zijn been breken als gevolg van een mishandeling. 
Tijdens de kwaliteitscontrole is het onmogelijk om helemaal zuiver te zijn, maar 
het grootste deel wordt op deze manier gecontroleerd. Het doel van de teamleiders 
in dat ziekenhuis is om 80/85 procent van de geweldsslachtoffers die binnenkomen 
op de SEH-afdeling volledig te registreren. In een ander ziekenhuis hebben alle 
administratief medewerkers een controlerende taak. Zij controleren de registraties 
onder meer in verband met de verzekering en vullen onvolledige registraties aan 
waar mogelijk door in de systemen naar de ontbrekende informatie te zoeken, door 
bijvoorbeeld een postcode toe te voegen. De verpleegkundigen die de betreffende 
registraties hebben gedaan, wordt overigens niet altijd gevraagd naar de ontbre-
kende informatie omdat dit veel tijd kost. Ofschoon de meeste respondenten van 
mening zijn dat een 100 procent volledige registratie niet mogelijk is, levert een 
van de ziekenhuizen wel structureel complete informatie. Twee, specifiek voor deze 
pilot aangestelde, taakaccenthouders controleren alle registraties op volledigheid. 
Voor deze activiteit is tijd vrijgemaakt. Zij kunnen bij collega’s navragen indien er 
informatie ontbreekt en registreren die vervolgens alsnog. Na de controle worden de 
cijfers doorgestuurd naar VeiligheidNL.

Bevinding
De wijze waarop en mate waarin de ziekenhuizen de registraties controleren en 
de kwaliteit ervan bewaken, variëren sterk tussen de ziekenhuizen. Grotendeels is 
dat terug te voeren op de borging (is er iemand verantwoordelijk voor gemaakt en 
zorgt die medewerker ervoor dat de pilot blijft leven op de werkvloer ?). Er is een 
ziekenhuis dat alle geweldsincidenten volledig registreert en waar de kwaliteitscon-
trole is belegd bij aandachtsfunctionarissen. In de andere ziekenhuizen gebeurt die 
controle in wisselende mate en wordt de informatie soms ongezien doorgestuurd 
naar VeiligheidNL. Uit één van de casusstudies komt duidelijk naar voren dat er 
een verband is tussen de wijze waarop de registratie gebeurt (niet in workflow), wie 
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de registraties verzorgen (artsen), het ontbreken van commitment op leidinggevend 
niveau en de controles van de kwaliteit en volledigheid van de registraties.  

Eindnoten
1.	 Dit zullen met name de patiënten zijn in de categorie ‘low care’. Hier kunnen echter ook gewelds-

slachtoffers bij zitten, bijvoorbeeld degenen die een paar dagen na het geweldsincident alsnog naar 
de HAP gaan. Het is vooralsnog onbekend hoeveel geweldsslachtoffers de SEH hierdoor jaarlijks 
mist.

2.	 Ter aanvulling: dit wordt niet als zodanig geregistreerd in de systemen. Er zit dus geen bruikbare 
informatie over verschillende vormen van geweld (zoals mishandeling en huiselijk geweld) in de 
rapportages.

3.	 Een van de respondenten stelt echter dat de verplichte velden eenvoudig te omzeilen zijn.
4.	 Thans werkt VeiligheidNL in samenwerking met de ziekenhuizen aan een registratiesysteem voor 

alle SEH’s in Nederland.
5.	 Het is ook de vraag of alle SEH-medewerkers precies weten wat er van hen wordt verwacht. In een 

van de ziekenhuizen haalt de teamleider de twee letters uit de registratie van de postcodes, omdat 
VeiligheidNL zou hebben aangegeven alleen de viercijferige postcode te willen ontvangen.

6.	 De rapportage van Q4 2013 is niet vergeleken met het allereerste ruwe bestand, want er zijn al extra 
variabelen toegevoegd, zoals de dagdelen. Het gaat om het eerste werkbestand van VNL.
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Controle registraties door VeiligheidNL
en rapportages7

In dit hoofdstuk komen enkele thema’s aan de orde die betrekking hebben op de 
(kwaliteit van de) registraties en de rapportages. Als eerste wordt ingegaan op de 
wijze waarop de registraties worden gecontroleerd door VeiligheidNL, welke gege-
vens ontbreken en waar eventuele discrepanties tussen de registraties zitten (7.1). 
Daarna wordt besproken of de beoogde planning is gehaald wat betreft de rappor-
tages, de vorm ervan en de opbrengsten in termen van input voor maatregelen (7.2). 

7.1  Kwaliteit registraties 

Evaluatieonderwerpen
�� Hoe controleert VeiligheidNL de registraties op fouten en onvolledighe-

den alvorens de gegevens worden opgenomen in het databestand en wat is 
het resultaat van deze kwaliteitscontrole?

�� Heeft VeiligheidNL contact met de betrokken ziekenhuizen over de 
voortgang en de eventuele ondervonden problemen bij de registratie en 
levering van de gegevens?

Het streven van de pilotpartijen is de kwaliteit van de registraties zo optimaal 
mogelijk te maken. Dat gebeurt in verschillende stappen. Naast de controle van de 
kwaliteit van de registraties door verschillende ziekenhuizen voert VeiligheidNL na 
ontvangst van de data ook diverse controlehandelingen1 uit om een zo zuiver moge-
lijk databestand te verkrijgen dat als basis fungeert voor de analyses en rapportages. 
De procedure ziet er globaal als volgt uit. Twee ziekenhuizen leveren hun gegevens 
aan via LIS, de andere ziekenhuizen leveren de data aan via hun eigen registra-
tiesysteem of door middel van Excel-Wordbestanden. De LIS-coördinatoren bij 
VeiligheidNL zetten alle data in een database en voeren een eerste controle (zitten 
er vreemde zaken/fouten in het bestand?) uit, gevolgd door een aantal geautomati-
seerde controlefasen.
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Na een aantal controle- en bewerkingsslagen (zoals hierboven genoemd), gaat de 
database in een SPSS-bestand naar de analist die alle records naloopt op onregel-
matigheden. De data van de niet-LIS-ziekenhuizen worden handmatig (record voor 
record) gecontroleerd door VeiligheidNL op onregelmatigheden of onlogische com-
binaties.2 De analist voert vervolgens allerlei bewerkingen uit op het bestand, zoals 
het toevoegen van verschillende variabelen (waaronder postcode-4, toedrachtspeci-
fiek) en het verwijderen van incidenten die buiten de eenheid Amsterdam hebben 
plaatsgevonden. Op basis van de aangeleverde informatie tracht de analist de exacte 
locatie te achterhalen als die niet is geregistreerd en voert de locatie alsnog in.3

Indachtig het doel om preventieve maatregelen te nemen, zijn de locaties 
(hotspots) en dagen/tijden (hot times) van de geweldsincidenten van essentieel 
belang. De relatie tussen dader en slachtoffer kan van belang zijn om specifieke 
doelgroepen voor preventie te identificeren.

In algemene zin kan worden gesteld dat de kwaliteit van de registraties in ter-
men van volledigheid ten aanzien van de genoemde variabelen gedurende de onder-
zoeksperiode niet wezenlijk is verbeterd (tabel 7.1). Er zijn wel verschillen tussen 
ziekenhuizen, die vooral zijn terug te voeren op de kwaliteitscontroles en -borging 
(zie vorig hoofdstuk). De ziekenhuizen die aangeven een kwaliteitscontrole uit te 
voeren voordat het databestand naar VeiligheidNL wordt verstuurd, hebben een 
completere registratie.

Tabel 7.1 – Percentage onbekend bij diverse variabelen

Q4 2013 Q1 2014

Locatie 29% 27%

Pleegdag 0% 0%

Pleegtijd (dagdeel) 11% 7%

Relatie dader-slachtoffer 31% 32%

Geweldsmechanisme 5,6% 4,9%

Bron: rapportages Q4 2013 en Q1 2014

De projectgroep en verschillende ziekenhuizen geven aan dat de kwaliteitsverbe-
tering ‘traag’ verloopt. Wat betreft de ontbrekende gegevens over de locatie stellen 
respondenten van ziekenhuizen zichzelf de vraag of het realistisch is dat de kwali-
teit nog kan worden verbeterd, omdat geweldsslachtoffers de locatie vaak niet weten 
of niet willen vertellen. Daarnaast vragen de respondenten zich af of het haalbaar 
is om alle geweldsslachtoffers te registreren, omdat er altijd patiënten zijn die geen 
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nadere informatie willen geven en er verpleegkundigen/artsen blijven die de gege-
vens om allerlei redenen niet registreren.

Vrijwel alle respondenten benadrukken het belang van terugkoppeling over de 
ingestuurde registraties door VeiligheidNL. De mate waarin dit gebeurt, wisselt, 
althans volgens de ziekenhuizen. Een van de ziekenhuizen stelt dat VeiligheidNL 
aangeeft wanneer er informatie ontbreekt in bepaalde registraties, waarna het zie-
kenhuis alsnog probeert die gegevens te achterhalen. Een ander ziekenhuis zegt 
regelmatig een terugkoppeling van VeiligheidNL over de aangeleverde gegevens te 
ontvangen. Het contact gaat voornamelijk via e-mail. Daarin staat onder meer dat 
de locatieregistraties meer aandacht behoeven. De respondenten uit dit ziekenhuis 
vinden dit een prettige manier om terugkoppeling te ontvangen. In andere zieken-
huizen ontbreekt een dergelijke terugkoppeling dan wel is het niet bekend bij de 
geïnterviewde respondenten. Dat vinden de respondenten een gemiste kans, omdat 
de SEH-medewerkers daardoor minder feeling met de pilot krijgen en – wellicht 
– ook minder genegen zijn om de registraties zo volledig mogelijk aan te leveren. 
Alleen een startbijeenkomst, die in zes van de zeven ziekenhuizen is georganiseerd, 
wordt als onvoldoende ervaren om het draagvlak en de daaraan gerelateerde kwali-
teit van de registraties op langere termijn te behouden. Na de startbijeenkomst is er 
in een aantal ziekenhuizen nauwelijks meer aandacht voor de pilot.

Bevinding
Door VeiligheidNL worden de gegevens van de ziekenhuizen handmatig gecon-
troleerd op kwaliteit. Fouten en onvolledigheden worden door VeiligheidNL waar 
mogelijk gecorrigeerd alvorens de gegevens worden opgenomen in het centrale data-
bestand. Bij onvolledige of inconsistente invoer van gegevens neemt VeiligheidNL 
contact op met het ziekenhuis dan wel probeert VeiligheidNL zelf de gegevens te 
achterhalen. Deze inspanningen hebben in de onderzoeksperiode niet geleid tot een 
betere kwaliteit van de registraties in die zin dat er minder onbekende variabelen 
zijn (tijd, locatie, dader/slachtofferverhouding). De onvolledigheid van de registra-
ties is deels terug te voeren op de eerder geconstateerde borging van de pilot in 
de ziekenhuizen en de daarmee verband houdende kwaliteitszorg of het ontbreken 
daarvan en deels ook onvermijdelijk omdat patiënten bijvoorbeeld niet altijd weten 
wat de locatie is (denk aan toeristen). 
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7.2  Kwaliteit en bruikbaarheid van de rapportages
Evaluatieonderwerpen

�� Hoe zien de rapportages van VeiligheidNL eruit qua presentatie van de 
resultaten?

�� In hoeverre leiden die rapportages tot preventieve maatregelen?
�� Kan, volgens respondenten, op basis van de rapportages de lokale preven-

tieve aanpak van geweld verbeterd worden en wat zijn de verwachtingen 
van de rapportages hieromtrent?

Binnen de diverse overlegstructuren is – conform de basisdocumenten – besloten 
om periodiek een rapportage uit te brengen, mits alle ziekenhuizen meedoen.4 
Uitgaande van de oorspronkelijke start van de registratieperiode (juli 2013) zou de 
eerste rapportage (Q3-2013) dan in oktober 2013 gereed zijn, de tweede (Q4-2013) 
in januari 2014 en de derde (Q1-2014) in april 2014.5

In de praktijk is gebleken dat deze planning niet is gehaald (zie tabel 7.2 voor een 
overzicht van de rapportages en de momenten waarop deze zijn opgeleverd). De 
eerste rapportage over kwartaal drie van 2013 (Q3 2013) is opgeleverd in december 
2013 in plaats van oktober 2013. Deze vertraging is vooral te wijten aan de zie-
kenhuizen die later zijn gaan registreren. In eerste instantie was het idee om op de 
achterblijvende ziekenhuizen te wachten, maar toen duidelijk werd dat dit nog wel 
even kon duren, is de rapportage over kwartaal drie toch opgesteld. De rapportage 
over het derde kwartaal van 2013 was derhalve niet volledig. Desalniettemin heeft 
VeiligheidNL ervoor gekozen om deze rapportage door te sturen, zodat de poli-
tie en gemeente een idee hebben van hoe de rapportage eruitziet en welke moge-
lijkheden de rapportage geeft tot het bedenken van maatregelen. De gemeente en 
de politie hebben besloten om de rapportage niet verder te verspreiden in de orga-
nisatie vanwege de onvolledigheid. Op basis van de eerste rapportage (Q3 2013) 
zijn dus geen maatregelen getroffen. De tweede rapportage die is opgesteld door 
VeiligheidNL gaat over het vierde kwartaal van 2013 (Q4 2013). Deze is binnen 
een maand na het betreffende kwartaal opgeleverd. Aan deze tweede rapportage 
hebben zes ziekenhuizen volledig meegewerkt en één ziekenhuis heeft de gewelds-
registraties alleen in de maand december bijgehouden. Op basis van de rapportages 
over Q3 en Q4 van 2013 zijn er geen maatregelen genomen vanwege het feit dat 
twee ziekenhuizen op dat moment nog niet – volledig – registreren en daardoor 
wellicht belangrijke informatie over geweldsincidenten wordt gemist. De resultaten 
kunnen volgens de projectgroep een onvolledig beeld geven omdat bepaalde delen 
van de stad ontbreken. Hierover is overigens geen concrete afspraak gemaakt bij de 
opzet van de pilot. De rapportage over het eerste kwartaal van 2014 (Q1 2014) is 
in mei 2014 opgeleverd. Dit is de eerste rapportage waaraan alle ziekenhuizen de 
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volledige periode hebben meegewerkt. Tot aan het einde van de onderzoeksperi-
ode van de procesevaluatie (juni 2014) zijn ook op basis van deze rapportage geen 
maatregelen getroffen.  Wel is, zoals eerder vermeld, voor een bepaald gebied in 
Amsterdam een eerste vergelijking gemaakt tussen de gegevens van een ziekenhuis 
en politie-informatie. De basis hiervoor zijn geen rapportages van VeiligheidNL, 
maar aanvullende analyses die VeiligheidNL op verzoek van de politie voor dat spe-
cifieke gebied heeft gemaakt. Het betreft hier een gebied dat door één ziekenhuis 
met een hoog percentage geweldsregistraties wordt bestreken.

Tabel 7.2 –  Overzicht rapportages

Rapportagenummer Rapportageperiode Datum rapportage vrijgegeven 
aan politie, gemeente en V&J

1e rapportage – Q3 2013 Juli – september 2013 18-12-2013 

2e rapportage – Q4 2013 Oktober – december 2013 01-02-2014 

3e rapportage – Q1 2014 Januari – maart 2014 20-05-2014

Over de totstandkoming, vorm en inhoud van de rapportages is veel discussie 
geweest binnen de projectgroep. Het expliciteren van die discussies maakt duide-
lijk waarom er op basis van de drie beschikbare rapportages (nog) geen preventieve 
maatregelen zijn getroffen, die – in termen van het proces – als de belangrijkste 
uitkomsten moeten worden beschouwd.

Over de wijze waarop VeiligheidNL over de resultaten zal rapporteren, bestaat 
ten tijde van onderhavig onderzoek enige onduidelijkheid. Vooraf is afgesproken 
dat VeiligheidNL de registraties verzamelt, bewerkt en doorlevert aan de gebrui-
kers in de vorm van een ‘rapportage’. De veronderstelling bij politie en gemeente, 
zo blijkt uit de interviews, is aanvankelijk dat zij een ‘compleet’ rapport ontvangen, 
vergelijkbaar met de rapportages die VeiligheidNL maakt in verband met de LIS-
registraties. De politie en gemeente hebben – blijkens de gehouden interviews – 
vooraf – op hoofdlijnen – aangegeven welke informatie zij willen. De rapportage 
zou direct handvatten voor maatregelen moeten bieden. VeiligheidNL daarentegen 
stelt dat deze rapportagevorm niet mogelijk is, omdat de toetsingscommissie zich 
moet uitspreken over de toelaatbaarheid van het verstrekken van de gegevens. Juist 
omdat de politie en de gemeente concrete informatie over pleegplaatsen en -tijden 
willen, is de controle van de herleidbaarheid door de toetsingscommissie van essen-
tieel belang. Zoals eerder gezegd, heeft VeiligheidNL geprobeerd om een zo rijk 
mogelijk bestand goedgekeurd te krijgen door de toetsingscommissie, waarna de 
politie en gemeente naar eigen inzichten en wensen zelf vervolganalyses (zouden) 
kunnen uitvoeren van dat bestand. Hiermee is de toetsingscommissie niet akkoord 
gegaan. Het bestand waarin de volledige registraties staan, is te herleidbaar tot 
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patiënten6 en anderen dan VeiligheidNL mogen niet zelfstandig analyses uitvoeren 
van het ruwe databestand. 

Dit heeft tot gevolg dat 1) de ‘rapportages’ van VeiligheidNL de vorm heb-
ben gekregen van (veel) Exceltabellen met frequenties en kruistabellen en 2) 
VeiligheidNL zelf eventuele vervolganalyses moet uitvoeren op verzoek van de 
gemeente en/of politie. Beide punten zijn er  grotendeels de oorzaak van dat er nog 
geen maatregelen zijn genomen op basis van de uitgebrachte rapportages.

Over de vorm van de eerste rapportage en de procedure die uit het besluit 
van de toetsingscommissie ten aanzien van de werkwijze voortvloeit (VeiligheidNL 
doet op verzoek van politie en gemeente vervolganalyses die vervolgens aan de toet-
singscommissie ter goedkeuring moeten worden voorgelegd), is vanaf november 
2013 tot en met juni 20147 onduidelijkheid ontstaan tussen VeiligheidNL enerzijds 
en de politie en de gemeente anderzijds. In het kort komt het, blijkens de project-
groepvergaderingen, e-mailwisselingen en interviews, erop neer dat de politie en 
de gemeente aangeven nog onvoldoende aanknopingspunten in de rapportages te 
zien om maatregelen op te baseren. Zo vinden zij de viercijferige postcodeaandui-
ding bij geweld in en om het woonhuis te grofmazig en willen ze inzoomen op 
specifieke locaties en doelgroepen, omdat dan gerichte maatregelen mogelijk zijn. 
Dergelijke informatie beschouwen gemeente en politie als ‘essentieel voor het sla-
gen van de pilot’. VeiligheidNL is evenwel van mening dat de beschikbare tabel-
len met gegevens voldoende informatie bevatten om gerichtere analysevragen te 
stellen aan VeiligheidNL die ze vervolgens kan uitvoeren en voorleggen aan de 
toetsingscommissie. Het aantal mogelijke (combinaties van) analysevragen is ech-
ter dermate groot, dat de vraagstelling heel gericht moet zijn. Daaraan heeft het 
tot nu toe ontbroken. Ook een tussentijds ingelaste bijeenkomst van onderzoekers 
van de gemeente en VeiligheidNL heeft niet tot een wezenlijke verandering geleid. 
De gemeente en politie willen concretere informatie, maar formuleren daartoe 
geen specifieke analysevragen aan VeiligheidNL. VeiligheidNL verwijst naar de 
Exceloverzichten, omdat daarin voldoende basis gevonden kan worden voor spe-
cifieke vragen. De respondenten spreken van een ‘optimaliseringproces’ waarin 
gezocht wordt naar wat de gemeente en politie precies willen en dat de toets der 
kritiek van de toetsingscommissie kan doorstaan, zodat op termijn een gestandaar-
diseerde werkwijze en rapportageformat kunnen ontstaan. Het gehele proces vereist 
meer tijd om tot maatregelen te komen dan voorzien.

De projectleider van de gemeente heeft in 2012 een inventarisatieronde 
gehouden langs de gemeentelijke diensten en stadsdelen met de vraag wat wordt 
verwacht van de gegevens, welke problemen er verwacht worden en welke maat-
regelen getroffen kunnen worden. Dit is niet vooraf afgesproken maar op initiatief 
van de projectleider gedaan. Voor zover bekend, zijn hieruit geen concrete verwach-
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tingen en hypothesen naar voren gekomen die de vraagstelling aan VeiligheidNL 
mede hebben kunnen vormgeven. In april 2014 komt in de projectgroep aan de 
orde dat de nieuwe projectleider van de gemeente nog een ronde gaat maken langs 
de diensten en stadsdelen om hun wensen en verwachtingen te inventariseren. De 
reden waarom dit onderdeel niet eerder verder is opgepakt, is dat de projectgroep 
tot dat moment veel tijd heeft moeten steken in de voorbereidende fase van de pilot 
die, zoals eerder gesteld, om allerlei redenen vertraging heeft opgelopen. De politie 
belegt eind juni 2014 een bijeenkomst met politiemensen uit een bepaald gebied in 
Amsterdam om de mogelijkheden voor maatregelen op basis van een analyse van 
eigen politiegegevens aangevuld met resultaten uit de rapportages van VeiligheidNL 
te inventariseren. Dit heeft een reeks ideeën voor maatregelen en acties opgeleverd 
die de politie verder wil bekijken op haalbaarheid en uitvoerbaarheid.

Bevinding
In de onderzoeksperiode zijn er geen maatregelen voortgekomen uit de rapportages. 
Deels heeft dat te maken met de eerder genoemde vertraging. De oorzaak voor deze 
vertraging ligt bij de ziekenhuizen die later zijn begonnen met registreren, daar-
door zijn er te weinig registraties voorhanden om analyses op te doen die de toets 
der kritiek van de toetsingscommissie kunnen doorstaan en waarmee de politie en 
gemeente verder kunnen. Deels heeft het ontbreken van maatregelen ook met de 
vorm van de rapportages te maken. De rapportages bestaan uit een groot aantal 
tabellen (frequenties, kruistabellen) op basis waarvan de gemeente en politie vol-
gens VeiligheidNL hun nadere wensen voor verdiepende analyses moeten bepalen. 
De politie en gemeente willen zo veel mogelijk informatie en concrete handvatten 
voor preventieve maatregelen tegen geweld, maar kunnen nog niet uit de voeten 
met het huidige format van de rapportages. De politie en gemeente hadden vooraf 
een ander beeld bij de opzet van de rapportages. Zij waren in de veronderstelling 
dat ze een compleet rapport zouden ontvangen dat geen nadere analyse meer nodig 
zou hebben, maar dit blijkt niet het geval te zijn. VeiligheidNL moet zich houden 
aan de regels die de toetsingscommissie stelt en kan daardoor niet aan de wensen 
van de politie en gemeente voldoen. De politie en gemeente op hun beurt geven aan 
dat deze werkwijze onvoldoende handvatten biedt om gerichte maatregelen te kun-
nen nemen. Hier wreekt zich het gegeven dat er vooraf geen duidelijke afspraken 
zijn gemaakt over de vorm en inhoud van de rapportages. 

Eindnoten
1.	 Voorbeeld is de controle van de locatie van het geweldsincidenten, het aanvullen van het gewelds-

mechanisme etc.
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2.	 Voorbeeld is een geweldsincident dat op een sportveld gebeurd is, maar geregistreerd als een ge-
weldszaak in een woonhuis. Uit de beschrijving van het incident in de vrije ruimte is dan af te lezen 
dat de registratie niet klopt.

3.	 De analist heeft ook een aantal variabelen gegroepeerd of gehercodeerd.
4.	 Zie ook voetnoot 15. 
5.	 Dit zijn de rapportages die zijn betrokken in onderhavige procesevaluatie. Een vierde rapportage 

is voorzien in september 2014. Om te voorkomen dat de gegevens voor incidentopvolging kun-
nen worden gebruikt, vindt de toetsingscommissie een rapportagefrequentie van eens per kwartaal 
het maximum, onder de voorwaarde dat de gegevens met minimaal een maand vertraging worden 
aangeleverd. Naast genoemde rapportages is er ook een gecombineerde rapportage opgesteld met 
de gegevens van twee kwartalen (Q3 en Q4), waardoor de aantallen groter zijn.

6.	 Met het ‘incidentenbestand’ is geprobeerd de grens op te zoeken door van alle incidenten niet alleen 
dagdeel, dag van de week, type locatie (+specificatie), geweldsmechanisme, relatie slachtoffer-dader, 
en postcode-4 aan te leveren, maar ook nadere specificatie van de locatie (postcode-6+huisnummer 
en namen van kroegen, indien beschikbaar).

7.	 In juni 2014 is de dataverzameling ten behoeve van onderhavig evaluatieonderzoek beëindigd. 
In juli 2014 heeft de politie een voorstel gedaan voor een rapportageformat dat in elk geval qua 
presentatie van de gegevens (geen rechte tellingen) afwijkt van de eerdere cijfermatige overzichten. 
Dit format moet nog worden besproken in de projectgroep en zal bij akkoord ook langs de toet-
singscommissie moeten.
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Beantwoording van de 
onderzoeksvragen8

In dit hoofdstuk worden de onderzoeksvragen beantwoord en in een slotbeschou-
wing wordt gereflecteerd op het verloop van de pilot. Vooraf zij opgemerkt dat de 
pilot zich werkende weg heeft ontwikkeld. Er liggen weliswaar basisdocumenten 
aan de pilot ten grondslag, maar die zijn niet altijd tot in detail uitgeschreven. Het 
is met andere woorden duidelijk waar de pilot in zou moeten resulteren, maar de 
weg ernaar toe is vooral een kwestie geweest van handelen zoals dat op dat moment 
het beste leek. De onderzoekers zijn in feite in een lopend (en ingewikkeld) proces 
gestapt en hebben getracht dat proces te volgen met het oog op de vraag of verbe-
teringen mogelijk zijn. Onderhavige rapportage is derhalve een momentopname; 
de pilot heeft zich onderwijl verder ontwikkeld. De conclusies die in dit hoofdstuk 
worden getrokken en de suggesties ter verbetering kunnen om die reden zijn inge-
haald door de praktijk. 

In onderhavige procesevaluatie heeft de volgende probleemstelling centraal 
gestaan: 

‘In hoeverre wordt de pilot door de verschillende partijen uitgevoerd volgens het 
overeengekomen protocol en op welke punten is verbetering noodzakelijk?1 

De probleemstelling valt uiteen in elf onderzoeksvragen. De antwoorden op die 
vragen komen in de eerste paragraaf aan de orde. Een slotbeschouwing van de 
onderzoekers op het gehele proces staat in de tweede paragraaf. Hierin staat ook 
een aantal leer- en aandachtspunten die voor onderhavige pilot en eventueel andere 
initiatieven op dit gebied van belang zijn. 
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8.1  Onderzoeksvragen beantwoord

De onderzoeksvragen zijn als volgt geformuleerd:

1.	 Wat zijn de resultaten van de afzonderlijke processtappen in de pilot?

De pilot bestaat, volgens het ministerie van Veiligheid en Justitie, uit vijf fasen: 1) 
het opzetten van het project en de projectorganisatie, 2) het vooronderzoek en cre-
atie van draagvlak bij de ziekenhuizen, 3) totstandkoming van de informatie-uit-
wisseling, 4) analyse van gegevens door VeiligheidNL en onderzoek naar mogelijke 
maatregelen door gemeente en politie en 5) monitoring van gekozen maatregelen 
op hun effecten ten aanzien van geweldspreventie. 

Het resultaat van de eerste fase is dat er een project- en stuurgroep zijn inge-
steld. In de tweede fase is veel moeite gedaan om draagvlak bij de ziekenhuizen 
te creëren. Met name het ambtswoningoverleg bij de burgemeester met de Raden 
van Bestuur is hierin een cruciale stap geweest. De meerwaarde van het bij elkaar 
brengen van de wereld van gezondheidszorg en veiligheid om een reductie van het 
aantal geweldsslachtoffers te bewerkstelligen, wordt door alle partijen ingezien. 
De informatie-uitwisseling, fase drie, is ook daadwerkelijk van de grond gekomen, 
hoewel met de nodige vertraging, die veroorzaakt is door twee ziekenhuizen die 
later dan gepland, zijn gaan registreren. De vertraging heeft consequenties gehad 
voor de andere fasen in het proces, namelijk dat de analyse van en rapportages over 
de gegevens en het onderzoeken van mogelijke maatregelen ook in de tijd zijn ver-
schoven. De stand van zaken is thans dat de rapportages van VeiligheidNL door 
de toetsingscommissie worden geaccordeerd. De politie en gemeente hebben nog 
geen preventieve maatregelen genomen – de vierde fase – omdat de rapportages 
(bestaande uit Excel-overzichten met frequenties en kruisverbanden) daartoe onvol-
doende basis vormen. Het monitoren van de maatregelen en het bepalen van het 
effect daarvan op het geweldsniveau in Amsterdam – de laatste fase in het proces – 
moeten derhalve nog gebeuren.

2.	 Op welke punten voldoet de uitvoering van de pilot door de betrokken 
	 organisaties aan de geplande uitvoering?

De pilot voldoet in de volgende opzichten aan de geplande uitvoering. Het ont-
wikkelen en beproeven van de juridische kaders waarbinnen de ziekenhuisgegevens 
kunnen worden verstrekt ten behoeve van geweldspreventie is gelukt. Het beoogde 
aantal van alle zeven ziekenhuizen dat meedoet aan de pilot is eveneens gereali-
seerd; zij leveren de registraties aan VeiligheidNL. Ook wat betreft de projectorga-
nisatie voldoet de uitvoering van de pilot aan de plannen. De project- en stuurgroep 
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zijn regelmatig bijeengekomen en er is een extra overlegvorm ontstaan in de vorm 
van een werkgroep om de ziekenhuizen beter bij de pilot te betrekken. Naast de 
vertegenwoordigers van de ziekenhuizen nemen ook de leden van de projectgroepen 
deel aan het werkgroepoverleg. De projectorganisatie is hiermee complex geworden 
in die zin dat rollen en verantwoordelijkheden soms niet duidelijk zijn dan wel in 
elkaar overlopen. Hoe de verschillende overlegstructuren zich tot elkaar verhouden, 
is niet duidelijk. 

Het functioneren van de toetsingscommissie verloopt zoals beoogd. Enerzijds 
kijkt de toetsingscommissie kritisch naar met welke informatie  naar buiten getre-
den mag worden, anderzijds probeert zij mee te denken over wat politie en gemeen-
te nodig hebben om preventief op te treden. 

3.	 Op welke punten en in welke mate blijft de uitvoering van de pilot door de 
	 betrokken organisaties achter op de geplande uitvoering?

De uitvoering blijft qua doorloop achter op de planning. Hiervoor zijn verschil-
lende oorzaken aan te wijzen. De eerste is dat twee ziekenhuizen niet direct vanaf 
het moment waarop de ziekenhuizen de geweldsslachtoffers zouden registreren, 
hebben meegedaan. Voor de volledigheid van het beeld (aantallen geweldsslachtof-
fers) is de keuze gemaakt om te wachten met het gebruik van de rapportages op de 
achterblijvende ziekenhuizen, waardoor de uitvoering van de pilot vertraging heeft 
opgelopen.

Er zijn verschillen wat betreft de registratiediscipline tussen de ziekenhuizen, 
hetgeen onder meer blijkt uit de verschillen in het registreren van geweldsslachtof-
fers en de mate van volledigheid van de registraties. Alle geweldsslachtoffers op de 
zeven SEH’s registreren en alle gevraagde variabelen invullen, is in de praktijk van 
het ziekenhuiswezen niet realistisch, onder andere omdat een deel van de slachtof-
fers niet als zodanig wordt herkend en geregistreerd, en omdat bepaalde informatie 
niet altijd beschikbaar is, ook al wordt ernaar gevraagd (bijvoorbeeld: een toerist 
kent vaak de locatie niet). Niettemin zijn de onderlinge verschillen tussen de zie-
kenhuizen te groot om die af te doen als een te accepteren, normale uitval. Dit heeft 
onder meer met de borging van de pilot binnen de ziekenhuizen te maken. 

Een ander aspect dat samenhangt met het achterblijven bij de geplande uit-
voering is dat er onduidelijkheid bestaat over de vorm en inhoud van de rapporta-
ges tussen de afnemers (politie en gemeente) en VeiligheidNL. De verwachtingen 
en mogelijkheden daaromtrent zijn niet goed op elkaar afgestemd. Hierbij spelen 
ook de door de toetsingscommissie opgelegde normen ten aanzien van de herleid-
baarheid van de gegevens een rol. Proefondervindelijk is een rapportageformat ont-
staan dat voor de politie en gemeente onvoldoende bruikbaar is mede vanwege het 
aggregatieniveau van de gegevens en de onmogelijkheid om zelf diepteanalyses uit 
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te voeren. Er zijn ten tijde van het onderzoek geen rapportages beschikbaar op basis 
waarvan politie en gemeente maatregelen hebben kunnen nemen in het kader van 
geweldspreventie.

4.	 Met welke personele en materiële inzet worden de resultaten bereikt en hoe is
	 het draagvlak voor de pilot?

De wijze waarop met materiële en personele middelen uitvoering wordt gegeven 
aan de pilot is per ziekenhuis anders georganiseerd. Wat betreft de materiële mid-
delen valt op dat de ziekenhuizen die reeds met LIS werken, de geweldsregistraties 
gemakkelijker ‘erbij nemen’ (het zit in de workflow) dan de ziekenhuizen die apar-
te voorzieningen hebben moet treffen. Hierbij gaat het niet zozeer om de kosten 
(die lijken niet onoverkomelijk) maar meer om het feit dat er ‘extra’ werkprocessen 
geïnitieerd en geborgd moeten worden. 

Hiermee samenhangend, is de personele organisatie bepalend voor de kwali-
teit van de registraties (registratiediscipline). Er zijn ziekenhuizen die de kwaliteits-
bewaking van de registraties geborgd hebben in speciale aandachtsfunctionarissen 
of enthousiaste SEH-hoofden en ziekenhuizen die daarop nauwelijks sturen. Dit 
leidt tot een kwalitatief goede registratie. Verder blijkt een regelmatige terugkoppe-
ling van de (resultaten van de) registraties door VeiligheidNL naar de werkvloer een 
belangrijk element om de discipline vast te houden. In het ene ziekenhuis gebeurt 
dat blijkens de interviews meer dan in het andere. Dat ligt onder meer aan het feit 
dat de contactpersoon binnen het ziekenhuis de pilot blijft uitdragen op de werk-
vloer en probeert de kwaliteit van de registraties hoog te houden. 

De registraties gebeuren in de meeste ziekenhuizen door de verpleegkundi-
gen. In één ziekenhuis zijn echter de artsen verantwoordelijk voor het registreren 
van geweldsslachtoffers. De praktijk wijst uit dat de artsen dit niet of minder snel 
doen omdat het niet primair hun taak is. Op de werkvloer van de SEH bestaat er 
zoals reeds opgemerkt weliswaar draagvlak voor de pilot – SEH-medewerkers zien 
het grotere belang in van het registreren van geweldsslachtoffers – de hectiek van 
alledag en de andere registratieverplichtingen leiden er soms toe dat de geweldsre-
gistratie achterwege blijft. Hierbij speelt ook mee dat het resultaat van hun inspan-
ningen lang op zich laat wachten, waardoor de pilot naar de achtergrond verdwijnt. 
Dit blijft volgens de respondenten een aandachtspunt.

De inzet van de projectgroep is zowel voor als tijdens de pilot groot geweest, 
vooral in termen van het erbij betrekken en houden van de ziekenhuizen. In dit 
verband moet ook het instellen van de werkgroep waaraan de ziekenhuizen deel-
nemen, worden beschouwd. Het bij elkaar brengen van de wereld van zorg en vei-
ligheid heeft veel tijd gekost waardoor andere, voor de pilot ook relevante zaken, 
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zoals de wensen en verwachtingen ten aanzien van de rapportages, enigszins op de 
achtergrond zijn komen te staan. 

Met het voorgaande samenhangend, kan worden genoemd dat er weliswaar 
draagvlak is gecreëerd op het niveau van de ziekenhuisbesturen, maar dat de uit-
voering door de SEH-medewerkers hiermee nog niet is gegarandeerd. De mees-
te ziekenhuizen willen zich overigens wel inspannen om de pilot een succes te 
maken, maar dat geldt niet voor alle ziekenhuizen; er is een ziekenhuis waar de 
pilot – samengevat – niet die aandacht krijgt die nodig is. Hier heeft de werkgroep, 
bedoeld om de betrokkenheid van de ziekenhuizen te vergroten, ten tijde van de 
procesevaluatie, weinig in kunnen veranderen. 

5.	 Hoe worden de partners geïnformeerd over de bruikbaarheid van de ontvangen
	 informatie en de op basis daarvan genomen stappen?

Er zijn twee aspecten te onderscheiden bij het informeren van de partners. Het eer-
ste is dat de direct betrokken partners, de ziekenhuizen, politie en gemeente, wor-
den geïnformeerd door VeiligheidNL. VeiligheidNL bewerkt de gegevens van de 
ziekenhuizen en legt onvolledige informatie terug voor nadere aanvulling en werkt 
de gegevens om tot statische informatie die binnen de project- en werkgroep worden 
besproken. Het doel daarvan is onder meer om de ‘achterblijvende’ ziekenhuizen te 
motiveren om beter te gaan registreren. Afgaande op het percentage ontbrekende 
gegevens wat betreft tijd en locatie van het geweld lijkt hierin weinig verandering te 
komen.

Het tweede aspect betreft het informeren van anderen dan de pilotpartners. 
Vooralsnog worden anderen vooral algemeen geïnformeerd over het verloop van de 
pilot door middel van nieuwsbrieven, mediaberichten en presentaties. Vooralsnog 
beperkt die informatie zich tot de uniciteit van de pilot voor Nederland en het ver-
loop van het proces; resultaten in termen van (effecten van) maatregelen zijn nog 
niet mogelijk. Er zijn nog geen maatregelen genomen waarover nadere communica-
tie met externe partners kan volgen.

6.	 Welke informatie over (de gang van zaken in) het uitvoeringsproces
	 ontbreekt?

De rol van de huisartsenpost (HAP) is in verschillende interviews ter sprake geko-
men, maar voornamelijk met betrekking tot de mogelijke gevolgen voor het aantal 
bezoekers van de SEH (dat neemt af). De gegevens van de HAP zijn vooralsnog 
niet meegenomen in de pilot. Respondenten zijn van mening dat het raadzaam is om 
de participatie van de HAP’s alsnog te overwegen. Het gaat om een beperkt aantal 
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HAP’s in Amsterdam waar 500 huisartsen dienst doen. Binnen de HAP’s zullen 
ook geweldsslachtoffers te vinden zijn die niet (meer) op de SEH terechtkomen.

7.	 Welke zijn, voor een zinvolle effectevaluatie, de noodzakelijke/gewenste
	 a) verbeteringen in de uitvoering van de pilot en/of b) gegevens die 
	 (aanvullend) moeten worden bijgehouden?2

Op basis van de resultaten uit onderhavige procesevaluatie kunnen enkele knelpun-
ten of lacunes worden genoemd die zouden moeten worden opgelost alvorens over 
te gaan tot een effectevaluatie. De kwaliteit van de registraties moet worden verbe-
terd op twee niveaus. Allereerst registreert een van de ziekenhuizen – om allerlei 
redenen – slechts een beperkt deel van de geweldsslachtoffers, onder andere omdat 
zij niet als zodanig worden herkend dan wel vanwege een gebrek aan kwaliteits-
borging. Om een adequaat beeld te krijgen van de (verborgen) geweldsproblema-
tiek moeten de registratiesystematiek en -discipline worden verbeterd en op peil 
gebracht. Het gaat dan onder andere om het integreren van de geweldsregistratie 
in de workflow en het creëren van een controlemoment op de ingevulde registra-
ties door een SEH-medewerker. Specifiek dienen de variabelen locatie, pleegtijd 
en relatie tussen dader en slachtoffer beter te worden geregistreerd. Dit vergt voor 
sommige ziekenhuizen een andere manier van werken (organisatie en betrokken-
heid van personeel en leidinggevenden in relatie tot een adequatere registratie). Ten 
tweede is een deel van de wel ingevulde gegevens onbekend/missing. Het betreft 
belangrijke elementen voor een eventuele aanpak, zoals locatie, tijdstip en dader-
slachtofferrelatie. Het percentage missings op dergelijke cruciale variabelen moet 
omlaag dan wel moet aannemelijk worden gemaakt (door statistische analyses) dat 
de missings geen wezenlijke wijzigingen teweegbrengen in het criminaliteitsbeeld 
van Amsterdam.

Het is een noodzakelijke voorwaarde voor een effectevaluatie dat er een of 
meer rapportages beschikbaar komen op basis waarvan politie en/of gemeente vol-
doende evalueerbare maatregelen kunnen nemen. Hiermee staat of valt het slagen 
van de pilot (zie ook vraag 11). Die maatregelen moeten concreet en meetbaar zijn 
en, indien mogelijk, goed te onderscheiden van de reeds lopende initiatieven en 
maatregelen om geweld te reduceren. Bovendien moeten de maatregelen de tijd 
krijgen om uit te kristalliseren en hun uitwerking te verkrijgen. Het uitvoeren van 
een effectevaluatie kort na de implementatie van een maatregel heeft geen zin (ter 
vergelijk: in Cardiff is onderzoek gedaan over een periode van zeven jaar).
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8.	 Bieden de rapportages van VeiligheidNL nieuwe, bruikbare inzichten voor de 
	 ontvangers van de rapportages? Zo nee, waarom niet?

De rapportages bieden vooralsnog geen bruikbare inzichten voor politie en 
gemeente om nieuwe preventiemaatregelen te ontwikkelen. In de periode van het 
evaluatieonderzoek is één complete rapportage opgeleverd door VeiligheidNL. In 
de eerdere rapportages registreerden nog niet alle ziekenhuizen waardoor de rap-
portages niet compleet waren. De eerste, volledige rapportage bood onvoldoende 
aanknopingspunten voor maatregelen, omdat de presentatie van de gegevens voor 
politie en gemeente niet goed bruikbaar was, zowel wat betreft de verbanden tus-
sen bepaalde variabelen als de mate van detail. Ondanks een bijeenkomst van de 
analisten van de gemeente, politie en VeiligheidNL hebben de politie en gemeente 
hun wensen vooralsnog niet goed kunnen vertalen naar concrete analysevragen aan 
VeiligheidNL om op basis van aanvullende analyses alsnog maatregelen te kunnen 
treffen. Overigens heeft de politie een eerste, interne brainstormsessie gehouden 
voor het nemen van mogelijke maatregelen om geweld in een bepaald stadsdeel aan 
te pakken. Het betreft hier een stadsdeel dat door één ziekenhuis met een hoog 
percentage aan geweldsregistraties bestreken wordt. De basis hiervoor is een eerste 
vergelijking tussen de gegevens van het betreffende ziekenhuis en van de politie in 
dat specifieke gebied. Die ziekenhuisgegevens komen niet rechtstreeks uit een rap-
portage van VeiligheidNL, maar zijn het resultaat van aanvullende analyses door 
VeiligheidNL op verzoek van de politie. 

9.	 Zo ja, leiden de rapportages tot specifieke nieuwe en/of extra acties/maatregelen
	 door gemeente en/of politie ter preventie van geweld? Zo nee, waarom niet?

Ten tijde van het evaluatieonderzoek hebben politie en/of gemeente geen nieuwe 
maatregelen genomen ter preventie van geweld. In het voorgaande zijn hiervoor 
verschillende oorzaken genoemd, te weten het achterblijven van twee ziekenhui-
zen en de daaropvolgende opgelopen vertraging, de onvolledigheid van de regi-
straties, de juridische kaders waarbinnen de toetsingscommissie heeft gewerkt en 
het ontbreken van voldoende concrete aanknopingspunten in de rapportages van 
VeiligheidNL.
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10.	 Zo ja, wat zijn deze acties/maatregelen en zijn die acties/maatregelen en
		  de resultaten daarvan in de praktijk ook waarneembaar? Zo nee, waarom
		  niet?

Gegeven het voorgaande kan vooralsnog geen antwoord worden gegeven op deze 
onderzoeksvraag.

11.	 Wat zien de pilotpartijen als het noodzakelijke ‘minimum’ voor uitvoering
		  van de pilot en welke resultaten en effecten verwachten zij?

De pilotpartijen (politie, gemeente en ziekenhuizen) noemen verschillende aspec-
ten die in elk geval moeten worden gerealiseerd alvorens een effectevaluatie kan 
worden gestart. Puntsgewijs gaat het om het volgende:

�� Alle ziekenhuizen moeten zoveel mogelijk slachtoffers van geweld identi-
ficeren en registreren. Een registratiepercentage van 85 van alle gewelds-
slachtoffers op de SEH moet volgens verschillende respondenten en ook 
de onderzoekers haalbaar zijn.

�� Er moeten voldoende geweldsslachtoffers geregistreerd zijn om – binnen 
de juridische kaders – uitsplitsingen te kunnen maken in kleinere gebie-
den waardoor doelgroepenanalyses, hotspot- en hottimesanalyses moge-
lijk worden.

�� Daarvoor is het nodig dat locatie en tijdstip zo nauwkeurig en volledig 
mogelijk worden aangeleverd. Het percentage missings moet omlaag, 
althans in die ziekenhuizen die hierop ‘slecht’ scoren.

�� VeiligheidNL, de politie en gemeente moeten overeenstemming bereiken 
over het format van de kwartaalrapportages (wensen en verwachtingen 
ten aanzien van analyses en presentaties van resultaten).

�� Er moeten concrete maatregelen zijn genomen door politie en/of gemeen-
te die de tijd krijgen om uit te kristalliseren (niet te vroeg effecten willen 
bepalen). De maatregelen moeten besproken worden in de driehoek.

Aan zowel de projectgroep als de ziekenhuizen is gevraagd wat hun visie is ten 
aanzien van de uiteindelijke opbrengsten (effecten) van de pilot. De algemene lijn is 
dat de ziekenhuizen ervan uitgaan dat door de ziekenhuisregistraties risicogebieden 
of hotspots in kaart kunnen worden gebracht. Politie en gemeente kunnen op basis 
van de kennis preventieve maatregelen nemen, waardoor het aantal geweldsinci-
denten zal afnemen. Die eventuele reductie zou zich – indachtig de ervaringen in 
Cardiff – moeten manifesteren in een afname van het aantal geweldsslachtoffers op 
de SEH’s. Deze visie loopt synchroon met het doel van de pilot, zoals verwoord in 
hoofdstuk 2.
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Tegelijkertijd plaatsen respondenten diverse kanttekeningen bij (het bereiken van) 
dit doel. Die betreffen onder meer deels autonome ontwikkelingen die van invloed 
zijn op het aantal slachtoffers op de SEH (bijvoorbeeld de rol van de HAP en de 
eigen bijdrage die de patiënt moet betalen) en de reeds lopende geweldspreventie-
projecten. Respondenten betwijfelen of effectonderzoek überhaupt mogelijk is en, 
zo ja, of er dan resultaten à la Cardiff te verwachten zijn. Deze kanttekeningen 
betekenen volgens hen niet dat de pilot is mislukt als er geen ‘harde’ effecten zijn 
te meten. Er zijn positieve neveneffecten te noemen, waaronder de samenwerking 
tussen zorg en veiligheid en dat er voor de politie en gemeente nieuwe informatie 
over geweld uit de ziekenhuisregistraties komt als aanvulling op hun eigen gegevens 
(verbeterde informatiepositie). 

8.2  Slotbeschouwing

De kernvraag van onderhavige procesevaluatie – in hoeverre wordt de pilot door de 
verschillende partijen uitgevoerd volgens het overeengekomen protocol – verdient 
een genuanceerd antwoord. De inspanningen van de pilotpartners hebben ertoe 
geleid dat ziekenhuizen in Amsterdam geweldsincidenten registreren ten behoeve 
van preventieve maatregelen. In die zin verloopt de uitvoering van de pilot zoals 
bedoeld, althans de basis daarvoor is gelegd. In de loop van onderhavige proceseva-
luatie hebben politie en gemeente namelijk geen preventieve maatregelen getroffen,  
het centrale thema van de pilot. Zo beschouwd is het proces nog niet rond – van 
registratie tot maatregel – en heeft de pilot nog niet het beoogde resultaat bereikt. 
Een oorzaak zou kunnen zijn dat de onderhavige evaluatie te vroeg is gestart, maar 
tegelijkertijd brengt het ‘op de voet volgen van de pilot’ enkele knelpunten aan de 
oppervlakte die verholpen moeten worden om de pilot tot een succes te maken (zie 
verder). Met het voorgaande samenhangend, is de bevinding uit deze proceseva-
luatie dat er verschillen zijn tussen de ziekenhuizen wat betreft hun daadwerke-
lijke participatie in de pilot. De politie, gemeente en VeiligheidNL hebben veel tijd 
besteed aan het erbij betrekken (en betrokken houden) van de ziekenhuizen en de 
kwaliteit van hun registraties. Die inspanningen hebben ten dele resultaat gehad: 
alle ziekenhuizen hebben zich aan de pilot gecommitteerd en de meeste doen actief 
mee aan de pilot (wat bijvoorbeeld blijkt uit een actieve kwaliteitscontrole van de 
registraties); een enkel ziekenhuis springt er echter in negatieve zin uit. Hier ligt 
een taak voor de besturen van de ziekenhuizen en de hoofden van de SEH.

De uitvoering van de pilot is gerelateerd aan de overeengekomen afspraken 
zoals vervat in allerlei documenten. Deels is die uitvoering conform hetgeen is afge-
sproken; voor een ander deel blijft de uitvoering achter, zoals hiervoor is beschre-
ven. Daarnaast is het gehele project niet tot in detail doordacht voorafgaand aan de 
start van de pilot. De pilot heeft in het lopende proces vorm en inhoud gekregen. 
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Enerzijds is dit inherent aan dergelijke complexe trajecten, anderzijds geven globale 
lijnen hoe de pilot moet worden uitgevoerd onvoldoende houvast aan de pilotpart-
ners in geval er knelpunten rijzen, zoals bij de rapportages.

De ervaringen tot nu toe met de pilot in Amsterdam leveren enkele leer- en 
verbeterpunten op die van nut kunnen zijn voor het lopende traject in Amsterdam 
en met het oog op een eventuele landelijke uitrol.

Doel van de pilot
Het is belangrijk om het uiteindelijk doel van de pilot goed voor ogen te houden, 
namelijk reductie van het aantal geweldsslachtoffers. Een goede samenwerking en 
verbeterde informatiepositie van de instanties zijn noodzakelijke voorwaarden om 
uiteindelijk maatregelen te kunnen nemen om geweld te bestrijden. Met andere 
woorden, de pilot is succesvol als er 1) preventieve maatregelen worden genomen 
die 2) leiden tot minder geweldsslachtoffers. Of, en zo ja in welke vorm, effectstudie 
mogelijk is, hangt mede af van het aantal maatregelen en de ‘meetbaarheid’ van de 
maatregelen. 

Kwaliteit van de registraties
Een van de kernpunten van de pilot is de registratie van geweldsslachtoffers door 
medewerkers van de SEH. Het belang ervan wordt ingezien door de medewerkers, 
maar het blijkt lastig om de pilot over een langere periode ‘levend’ te houden omdat 
concrete resultaten lang op zich laten wachten. Twee factoren spelen hierbij een rol. 
De eerste factor is dat VeiligheidNL wel een startpresentatie heeft gegeven in de 
meeste ziekenhuizen, maar de verdere contacten heeft onderhouden met de contact-
persoon in het ziekenhuis. VeiligheidNL zou periodiek rechtstreeks contact moeten 
hebben met de SEH-medewerkers om hen te informeren over de registraties en om 
het belang van volledig registreren van geweldsslachtoffers te blijven benadrukken. 
De tweede factor betreft de borging van de pilot in het ziekenhuis. De zieken-
huizen die goed registreren, hebben tijd en middelen vrijgemaakt en enthousiaste 
contactpersonen aangesteld, die een brug vorm tussen VeiligheidNL (aanvullen en 
doorleveren van de registraties) en de werkvloer (motiveren medewerkers, contro-
leren van gegevens et cetera). Die functionaris, teamleider of hoofd van de SEH, 
moet actief sturen op kwaliteit van de registraties. Afgaande op de kwaliteit van 
de goed registrerende ziekenhuizen moet het mogelijk zijn om minimaal 85 pro-
cent van alle geweldsslachtoffers die zich in de afzonderlijke ziekenhuizen laten 
behandelen op de SEH te identificeren en te registreren. De registraties moeten 
op de kernvariabelen (locatie, tijd, dader-slachtofferrelatie) vervolgens zo volledig 
mogelijk zijn; volgens de onderzoekers moet minimaal 80% haalbaar zijn). Hierbij 
gelden twee randvoorwaarden. Als eerste dient het registratiesysteem volledig te 
zijn geïntegreerd in de werkprocessen van het betreffende ziekenhuis (geen afzon-
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derlijke Excelbestanden). Een tweede randvoorwaarde is dat de registratie geschiedt 
door de verpleegkundigen/triagisten en niet door de artsen. 

Rapportage 
De vorm waarin de huidige rapportages zijn gegoten, is niet goed bruikbaar voor 
de politie en gemeente. Dit heeft grotendeels te maken met de wijze van presen-
tatie van de gegevens, namelijk veel tabellen (met frequenties en kruisverbanden). 
De rapportages zouden aan kracht winnen als er overzichtelijke grafieken worden 
gepresenteerd met daarin hotspots, hot times en slachtoffergroepen met een duiding 
erbij van de resultaten. De politie kan vervolgens op basis van de eigen gegevens 
eenzelfde exercitie uitvoeren waardoor vergelijkingen mogelijk zijn. De kernvraag 
is dan wat de ziekenhuisgegevens opleveren naast de politie-informatie en of dat 
inzicht aanleiding geeft tot het nemen van maatregelen. Een eerste vergelijking in 
een bepaald gebied in lijkt erop te wijzen dat de ziekenhuisgegevens nieuwe infor-
matie opleveren over geweld en/of geweldssslachtoffers boven de politiegegevens.

Projectorganisatie
De projectorganisatie in onderhavige pilot heeft zich feitelijk werkende weg ont-
wikkeld en heeft vooral gereageerd op de ontwikkelingen die op dat moment speel-
den. Idealiter zou een projectgroep zich voornamelijk moeten bezighouden met de 
dagelijkse en praktische begeleiding en ondersteuning van de pilot. Hierbij is het de 
overweging om hierin ook een vertegenwoordiger van een ziekenhuis te laten par-
ticiperen. Een stuurgroep moet zich primair bezighouden met strategische kwesties 
en knelpunten op een geaggregeerder niveau (bijvoorbeeld borging pilot binnen zie-
kenhuizen). Belangrijk hierbij is dat de stuurgroep ook doorzettingsmacht heeft. 
Een derde overlegstructuur, in casu de werkgroep, is dan niet nodig. 

Eindnoten
1.	 De onderzoeksvraag voor de effectevaluatie – Wat zijn de resultaten en effecten van de pilot in 

de regio Amsterdam in de tweede helft van 2014?’ – wordt later in een eventuele effectevaluatie 
beantwoord.

2.	 Onderhavige procesevaluatie is een momentopname. Na de dataverzameling (tot juni 2014) is de 
pilot doorgegaan. Het is mogelijk dat genoemde knelpunten en andere problemen in de uitvoering 
van de pilot inmiddels niet meer actueel zijn.
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Bijlage 2:

Overzicht basisdocumenten pilot

Algemene basisdocumenten:
�� Plan Pilot Aanpak Geweld, opgesteld door het ministerie van Veiligheid 

en Justitie, politie, gemeenten en VeiligheidNL op 9 november 2011
�� Opzet plan van aanpak Pilot Aanpak Geweld, opgesteld door het minis-

terie van Veiligheid en Justitie, politie-eenheid Amsterdam en gemeente 
Amsterdam op 24 juli 2012

�� Convenant Pilot preventieve aanpak geweld, door alle partners getekend 
op 8 november 2012

Specifieke basisdocumenten die voortvloeien uit de algemene basisdocumenten:
�� Overeenkomst gebruiksrecht gegevens gemeente Amsterdam en 

VeiligheidNL, opgesteld door VeiligheidNL op 22 januari 2013
�� Samenwerkingsovereenkomst LIS-G (ziekenhuizen en VeiligheidNL), 

opgesteld door VeiligheidNL op 5 februari 2013
�� Overeenkomst gebruiksrecht gegevens politie-eenheid Amsterdam en 

VeiligheidNL, opgesteld door VeiligheidNL op 11 april 2013
�� Samenwerkingsovereenkomst ministerie van Veiligheid en Justitie en 

VeiligheidNL, opgesteld door het ministerie van Veiligheid en Justitie op 
28 januari 2014.

Juridisch basisdocument:
�� Samenvatting Juridische aspecten pilot Geweldspreventie, opgesteld door 

twee juristen van de ziekenhuizen op 31 oktober 2012
�� Mandaat en werkwijze toetsingscommissie van de pilot Geweldspreventie, 

opgesteld door VeiligheidNL op 17 januari 2013.

Financieel basisdocument:
�� Activiteiten Pilot Geweld naar fasen in uitvoering, opgesteld door 

VeiligheidNL op 23 februari 2012
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Bijlage 3:

Ziekenhuizen en respondenten

Academisch Medisch Centrum
�� Traumachirurg en hoofd van de SEH
�� Manager SEH en Gipskamers 
�� Verpleegkundige 
�� Verpleegkundige 

Amstelland
�� Manager acute en intensieve zorg
�� Teamleider SEH

BovenIJ
�� Teamhoofd Spoedeisende Hulp en Gipskamer
�� Taakaccenthouder pilot ´Preventieve aanpak geweld´
�� Taakaccenthouder pilot ´Preventieve aanpak geweld´

Sint Lucas Andreas Ziekenhuis
�� Teamleider SEH en Gipskamers 
�� Teamleider SEH en Gipskamers 
�� Verpleegkundige 

Slotervaartziekenhuis
�� Hoofd SEH 
�� Arts 
�� Verpleegkundige 

Onze Lieve Vrouwe Gasthuis
�� Verpleegkundige
�� Teamleider SEH
�� Verpleegkundige

VU medisch centrum
�� Senior medewerker administratie SEH 
�� Hoofd zorgeenheid SEH/Acute Opname Afdeling 



Bijlagen    109

Bijlage 4a:

Topiclijst casestudie ziekenhuizen (leidinggevenden)

Draagvlak
�� Is er draagvlak voor de pilot vanuit de beleidsdirectie van het ziekenhuis? 

En waar blijkt dit uit?
�� Is er draagvlak voor de pilot vanuit het personeel c.q. op de werkvloer? En 

waar blijkt dit uit?
�� Is er draagvlak voor de pilot vanuit de patiënten? En waar blijkt dit uit?
�� Hoe wordt ervoor gezorgd dat het draagvlak voor de pilot onder het per-

soneel na verloop van tijd niet wegzakt? Hoe wordt het personeel enthou-
siast en alert gehouden?

�� Welke resultaten en effecten worden verwacht van de pilot?
�� Hoe zijn de ervaringen met de pilot tot nu toe?

Personele/Materiële inzet
�� Wie zijn er in het ziekenhuis bij de pilot betrokken?
�� Hoeveel personen op de werkvloer zijn dagelijks met de pilot bezig?
�� Welke personele inzet is minimaal noodzakelijk?
�� Welke materiële inzet is minimaal noodzakelijk?
�� In hoeverre is er geïnvesteerd in IT-voorzieningen (bv. LIS-G systeem etc.)?
�� In hoeverre is er geïnvesteerd in het ‘opleiden’ van het personeel om de 

pilot uit te voeren i.c te registreren?

Kwaliteit
�� Wat is naar de mening van de respondenten de kwaliteit van de registraties?
�� Wat kan er worden gedaan om de kwaliteit van de registraties te verbete-

ren en/of te optimaliseren?
�� Welke problemen doen zich voor en hoe kunnen deze worden opgelost 

(o.a. inzet personeel, ontbrekende informatie)?
�� Het traject is op een bepaalde manier ingericht (verschilt per ziekenhuis), 

wat voor een invloed heeft dit op de kwaliteit van de registraties?
�� Hoe wordt de continuïteit van kwalitatief goede registraties gewaarborgd?
�� Hoe wordt ervoor gezorgd dat alle patiënten die met letsel door geweld op 

de SEH binnenkomen, worden geregistreerd in LIS-G?
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�� Kunnen de vragenstellers en de personen die registreren zich voorstellen 
welke gegevens echt relevant zijn voor de preventie van geweld of ont-
breekt het op dit punt nog aan inzicht?

�� Is de coderingskaart voldoende duidelijk? Waar zitten twijfelgevallen?

Juridisch
�� Hoe wordt omgegaan met de wettelijke kaders (beroepsgeheim/privacy) 

van het betreffende ziekenhuis?
�� In hoeverre is dit een problematisch aspect geweest in het betreffende zie-

kenhuis?
�� Zijn er klachten ingediend bijvoorbeeld naar aanleiding van privacypro-

blemen?
�� In hoeverre zijn de juristen bij de pilot betrokken?
�� In hoeverre zijn de juristen op dit moment nog bij de pilot betrokken?

Contact met VeiligheidNL
�� Hoe verloopt de samenwerking met VeiligheidNL?
�� In hoeverre is er sprake van terugkoppeling door VeiligheidNL?
�� Uit cijfers van VeiligheidNL blijkt dat de locatie relatief vaak niet wordt 

ingevuld. Kunt u dit verklaren en wat wordt er gedaan om dit te verbete-
ren?

Effectmeting
�� Wordt er verwacht dat de pilot c.q. werkwijze zal leiden tot een daling van 

het aantal geweldsslachtoffers op de SEH?
�� Welke haken en ogen worden er gezien als het gaat om het meten van 

effecten?
�� In hoeverre is er bereidheid in het ziekenhuis om zelf bij te dragen aan 

de preventie van geweld? (bijvoorbeeld door een mogelijk slachtoffer van 
huiselijk geweld te attenderen op hulpverlening)

Overige
�� Zijn er zaken die je aan andere ziekenhuizen, die op dit moment ook mee-

werken aan de pilot, mee zou willen geven (tips, ervaringen etc.)? 
�� Zijn er dingen die je aan andere ziekenhuizen mee zou willen geven wan-

neer de pilot landelijk wordt uitgerold (tips, ervaringen etc.)?
�� In hoeverre merkt dit ziekenhuis iets van een mogelijke verschuiving van 

bezoeken aan de SEH naar bezoeken aan de HAP? Is dit te kwantifice-
ren?
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Bijlage 4b:

Topiclijst casestudie ziekenhuizen (verpleegkundigen)

Werkwijze
�� In hoeverre wordt er uitvoering gegeven aan de pilot en op welke punten 

blijft de uitvoering achter? 

Vragen stellen aan patiënt
�� Wie stelt de vragen aan de patiënt (functie)? En hoe verloopt dit?
�� Wat is de (gemoeds-)toestand van de geweldspatiënten die op de SEH 

binnenkomen? Zijn ze in staat om antwoord te geven op de vragen die 
worden gesteld in het kader van de pilot?

�� Wordt letsel wegens geweld eenduidig geïnterpreteerd? Is hier een richt-
lijn voor? Kunnen er hierbij voorbeelden genoemd worden?

�� Zijn er situaties waarin het moeilijk of lastig is om de vragen te stellen die 
van belang zijn voor de pilot? Zo ja, voor welke situaties geldt dit?

�� In hoeverre durft/wil/kan het SEH-personeel niet (te) vragen naar de 
gewelds- toedracht, hoe vaak gebeurt dat en hoe wordt het een en ander 
dan geregistreerd?

�� Worden de personen die met het geweldsslachtoffer meekomen ook 
bevraagd?

Registratie
�� Hoe komen de antwoorden van de patiënten bij degene die registreert?
�� Wie registreert de antwoorden uiteindelijk in de database? En hoe gaat 

dit?
�� Wie doet de registratie wanneer een geweldsslachtoffer niet op de SEH 

kan worden behandeld, maar direct door moet naar een arts? Wordt dit 
dan alsnog door een verpleegkundige of door de arts gedaan? Hoe wordt 
hierover gecommuniceerd?

�� Hoe is LIS-G geïmplementeerd? Is het verwerkt in andere systemen of 
staat het systeem op zichzelf?

�� Hoeveel tijd is degene die de registratie invoert kwijt per registratie?
�� Kan degene die registreert vragen stellen aan degene die met de patiënt 

heeft gesproken indien de registratie onduidelijk of onvolledig is?
�� Hoe zijn de ervaringen met de registratie tot nu toe?
�� Welke problemen/knelpunten doen zich voor in de uitvoeringspraktijk?
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�� Kostte het moeite om de ICT-voorzieningen aan te passen?
�� Vullen de registratiesystemen elkaar aan of zijn ze in strijd met elkaar?
�� Is er ruimte om vragen te stellen indien de registratie onduidelijk of onvol-

ledig is?

Training
�� Heeft het personeel training gehad in verband met het vragen naar en 

registreren van letsel door geweld in het systeem?
�� Was de training helder?
�� Waren er achteraf nog veel vragen? 
�� Is er een backoffice om deze vragen naderhand te stellen?
�� Hoe vaak is hier gebruik van gemaakt en voldoet dit aan de verwach-

tingen?
�� Is al het personeel ook daadwerkelijk getraind? Of is dat door bijvoorbeeld 

ziekte, vakantie, roostertechnische zaken niet gelukt?

Communicatie

Over de pilot
�� Hoe wordt er op de werkvloer over de pilot gecommuniceerd? (bv. tijdens 

vergaderingen, tijdens overdracht etc.) Zijn de SEH-medewerkers positief 
of negatief?

�� Als er vragen zijn over de pilot, is er dan genoeg gelegenheid om deze te 
stellen? Zo ja, aan wie?

�� Wat zijn de verwachtingen/wensen ten aanzien van terugkoppeling van 
de registraties door de gemeente en de politie?

Richting de patiënten
�� In hoeverre is het personeel getraind om te communiceren met gewelds-

slachtoffers over de pilot?
�� Hoe worden patiënten geïnformeerd over de pilot?
�� Hebben de patiënten achteraf al dan niet voldoende gelegenheid om de 

registratie te weigeren?
�� Verloopt de systematiek van achteraf verwijderen van patiëntgegevens uit 

de database naar behoren?

Kwaliteit
�� Hoe wordt ervoor gezorgd dat alle patiënten die met letsel door geweld op 

de SEH binnenkomen, worden geregistreerd in LIS-G?
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�� Zijn er verschillen tussen de training vooraf en de daadwerkelijke regi-
stratie in de praktijk? Wordt de pilot uitgevoerd zoals beoogd?

�� Is de coderingskaart voldoende duidelijk? Waar zitten twijfelgevallen?

Na het interview een rondleiding voor observatie

Rondleiding/observatie SEH
�� Op welke manieren kan een patiënt binnenkomen op de SEH en wat 

betekent dit voor de registratie c.q. pilot? (zelfverwijzing, doktersverwij-
zing, ambulance etc.)

�� Hoe lopen de routes op de SEH en wat betekent dit voor de registratie 
c.q. pilot?

�� Doen er zich bepaalde knelpunten voor met betrekking tot de pilot tijdens 
de observatie?

�� Is het mogelijk om het hele proces te observeren? (van binnenkomst van 
de patiënt tot invoeren van de data in LIS-G)

Registratie in LIS
�� Hoe wordt het LIS-G of ander systeem ingevuld en waar gebeurt dit? 
�� Wordt de informatie met betrekking tot de pilot juist en volledig inge-

voerd?
�� Soort geweld
�� Toedracht
�� Geweldsmechanisme
�� Locatie
�� Tijdstip

�� Wat valt op aan de registraties?
�� Zijn er knelpunten waar de registreerders tegen aan lopen? Zo ja, welke?
�� Zijn er knelpunten waar rekening mee gehouden dient te worden in ana-

lyse door VeiligheidNL? Zo ja, welke?
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Bijlage 5:

Respondenten individuele interviews
Voorzitter Toetsingscommissie (VUmc)
Directeur VeiligheidNL
Projectleider gemeente Amsterdam
Projectleider gemeente Amsterdam
Projectleider politie Amsterdam
Analist VeiligheidNL
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Bijlage 6:

Coderingskaart: aan te leveren gegevens door ziekenhuizen

LIS-G Variabelen Toelichting*

Bezwaargegevens Bezwaar Bezwaar van de patiënt (ja/nee)

Algemene gegevens Volgnummer Volgnummer in het systeem

Geslacht Man of vrouw

Leeftijd in jaren / maanden Leeftijd

Binnenkomstgegevens Datum binnenkomst Binnenkomst op de SEH

Tijdstip binnenkomst Binnenkomst op de SEH

Ambulance
Medische informatie vanuit de 
ambulance

Oorzaak letsel = Geweld Wel of geen geweld

Diagnosegegevens Type letsel Welk letsel heeft de patiënt?

Locatie letsel
Waar heeft de patiënt letsel? 
(lichaamsdeel)

Ontslaggegevens Doorverwijzing Is de patiënt doorverwezen?

Overleden Is de patiënt overleden?

Toedrachtgegevens
Datum oplopen letsel

Op welke datum heeft de patiënt 
het letsel opgelopen?

Tijdstip oplopen letsel
Hoe laat heeft de patiënt het letsel 
opgelopen?

Letselmechanisme
Is het letsel met een voorwerp 
toegebracht? Zo ja, met welk 
voorwerp?

Type locatie oplopen letsel
Op wat voor een type locatie heeft 
de patiënt het letsel opgelopen? 
(bv. café of op straat)

Relatie slachtoffer – dader
Wat was de relatie tussen het 
slachtoffer en de dader?

Specifieke locatie oplopen letsel
Op welk adres heeft de patiënt het 
letsel opgelopen? 

Toedrachtbeschrijving
Wat is er gebeurd? (in verhalende 
vorm)

*	 Deze laatste kolom ‘Toelichting’ is door de onderzoekers van Bureau Beke toegevoegd.
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