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Inleiding1.

‘Social work policy, administration, and direct 
practice based on scientific knowledge rather 
than authority, tradition, or common sense 
can lead to better outcomes for clients.’
Mullen, Bledsoe & Bellamy, 2008, p.325

De zorg voor jeugd is enorm in beweging vanwege de transitie en transformatie 
van de jeugdhulp. Met de transitie wordt bedoeld dat sinds 1 januari 2015 
gemeenten verantwoordelijk zijn voor alle zorg voor jeugd. Deze verandering 
is ingezet om de grote druk op gespecialiseerde zorg terug te dringen en de 
verkokerde manier van werken binnen de jeugdhulp aan te pakken.

De transformatie gaat om de inhoudelijke vernieuwing: het versterken van de eigen kracht 
van jeugdigen1 en van het zorgend en probleemoplossend vermogen van het gezin en 
sociale omgeving (Kamerstukken II 2012/13). De kwaliteit en effectiviteit van de zorg voor 
jeugd verdient onverminderd de aandacht tijdens deze ontwikkeling. Kwalitatief goede hulp 
draagt namelijk bij aan het gezond en veilig opgroeien van jeugdigen. In de afgelopen jaren 
groeit de aandacht voor de effectiviteit van de zorg voor jeugd, bijvoorbeeld in het kader 
van prestatie-indicatoren in de jeugdzorg en routine-outcome monitoring (ROM). 
Deze ontwikkelingen van praktijkverbetering vergen echter een lange adem (Veerman, 
Van Yperen & Bijl, 2008). 

1 Met jeugdigen worden kinderen en jongeren in de leeftijd van -9 maanden tot 23 jaar bedoeld.



Zorg voor Jeugd 1312 LectoraatJanneke Metselaar

Daarbij komt dat kennis over wat wel en niet werkt en over evidence-based interventies 
zich voortdurend vernieuwt (Barhoorn e.a., 2013). Het is belangrijk om professionals toe te 
rusten met de meest actuele en nieuwe kennis. Maar vanwege de voortdurende vernieuwing 
van kennis is het ook van belang professionals toe te rusten met een analyserend en onder-
zoekend vermogen. De professionals moeten in staat zijn nieuwe kennis te identificeren, te 
ontwikkelen en te benutten (HBO-raad, 2010).

Resultaten van onderzoek dienen ten goede te komen aan de (aanstaande) professional. 
Onderzoeker en professional trekken daarin samen op en proberen samen datgene wat 
de professional doet, expliciet te maken (Forum voor Praktijkgericht onderzoek, 2012). 
In het jeugddomein is het belang hiervan groot. Er wordt namelijk een kloof gesignaleerd 
tussen wetenschappelijke kennis en dat wat toegepast wordt in beleid en interventies in 
de dagelijkse praktijk. Er is sprake van onderbenutting van beschikbare wetenschappelijke 
kennis door professionals in het sociale domein (Mullen, Bledsoe & Bellamy, 2008). 
De onderbenutting van beschikbare wetenschappelijke kennis is tweeledig.

Het betreft enerzijds onderbenutting van kennis op het gebied van effectiviteitsonderzoek, 
van het nut en de noodzaak van het op een hoger plan brengen van de kwaliteit van inter-
venties. Van het grootste deel van de interventies ontbreekt experimenteel wetenschappelijk 
bewijs over de effectiviteit. Het blijkt dat veel interventies die in de praktijk uitgevoerd 
worden, nog niet genoeg geëxpliciteerd zijn om aan een goed effectonderzoek te worden 
onderworpen (Veerman & Van Yperen, 2008). Er zijn, vaak vanuit de praktijk, diverse 
methoden ontwikkeld om de hulp aan cliënten meer systematisch en op overdraagbare 
manier vorm te geven. Veel van deze ontwikkelingen komen echter niet verder dan een 
goede beschrijving en een goede theoretische onderbouwing. Dat resulteert erin dat er 
voor dezelfde problemen en doelgroepen veel methoden zijn, maar weinig daarvan op 
effectiviteit zijn onderzocht. Dat wil overigens niet zeggen dat de interventies niet effectief 
zijn, we weten het alleen (nog) niet. 

Anderzijds betreft het onderbenutting van kennis van interventies die wél onderzocht zijn. 
Van het aantal onderzochte interventies wordt namelijk in het jeugddomein slechts een klein 
deel aangeboden. Het weinige experimentele onderzoek dat gedaan wordt, laat over het 
algemeen kleine tot matige effecten zien. De methoden die goed zijn onderzocht, vinden 
weinig verspreiding en komen nauwelijks in die vorm in de dagelijkse praktijk voor (Veerman 
& Van Yperen, 2008). 

Voor weinig interventies, (basis)methodieken en methoden is duidelijk geformuleerd welke 
kennis en vaardigheden professionals nodig hebben bij een effectieve uitvoering ervan. 
Dit is een belangrijke kennislacune (Barnhoorn e.a., 2013). Methoden worden overwegend 
bottom-up ontwikkeld zonder dat de professionele gemeenschap zich verbindt aan 
doorontwikkeling en het van elkaar overnemen van werkwijzen. Dit leidt tot het algemene 
beeld van een sector die veel innoveert, maar uiteindelijk weinig vooruitgang boekt (Van 
Yperen, 2013). Het vergroten van de kennis over en de kwaliteit van de zorg die in de 
dagelijkse praktijk in het jeugd-domein door professionals geleverd wordt, is de uitdaging 
(Barth e.a., 2012). Het lectoraat Zorg voor Jeugd legt zich daarom toe op onderzoek naar 
effectieve interventies in de zorg voor jeugd en richt zich daarbij op evidence based werken 
en praktijkgestuurd (effect)onderzoek in het jeugddomein.

Voor een definitie van de term ‘interventie’ sluiten we aan bij de omschrijving van het 
NJi (2015a). Het begrip interventie is een verzamelnaam voor programma’s, projecten, 
trainingsmethoden, cursussen, behandel- en begeleidingsvormen, sancties etc. die:
gericht zijn op de vermindering, de compensatie of het draaglijk maken van een risico  
of een probleem in de ontwikkeling van een jeugdige;
geleid worden door een theoretisch en praktisch weldoordachte, doelgerichte en 
systematische werkwijze;
gericht zijn op de jeugdige zelf, zijn opvoeder(s) en/of zijn opvoedingsomgeving;
afgebakend zijn in de tijd, met een nader omschreven tijdsduur en frequentie.

Kort gezegd gaat het om interventies die als doel hebben de psychische, sociale, cognitieve 
en lichamelijke ontwikkeling van jeugdigen te bevorderen waar deze bedreigd wordt of 
belemmerd.

In deze bijdrage ga ik op zoek naar welk ‘gereedschap’ aangereikt wordt aan (toekomstige) 
professionals en onderzoekers om een bijdrage te leveren aan het vergroten van de kwaliteit 
en effectiviteit van de zorg. Om een goed beeld te krijgen van het jeugddomein waarin 
deze professionals zich bewegen, ga ik eerst in op de veranderende zorg voor jeugd. 
Vervolgens ga ik in op effectief werken in de zorg voor jeugd vanuit het perspectief van 
de onderzoekende professional en op verbeteringsgerichte benutting. Daarna leg ik een 
verbinding met praktijkgestuurd (effect)onderzoek in breder verband. Tot slot komen de 
eerste concrete projecten aan bod waar het lectoraat Zorg voor Jeugd zich voor in zet en 
welke plannen er in ontwikkeling zijn.

•

•

•
•
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Veranderende zorg 
voor jeugd
2.

‘We zijn de brug aan het bouwen, 
terwijl we er zelf al op staan.’
Jaap Ikink, coach professionals in gebiedsteams

2.1   Recente ontwikkelingen in de jeugdhulp:   
transitie en transformatie

In 2011 werd in de aanloop naar een nieuw jeugdstelsel door het kabinet (Ministerie 
van VWS & Ministerie van V&J, 2011), de missie verwoord dat alle inspanningen van 
ouders, professionele opvoeders en de overheid erop gericht zijn dat jeugdigen: 
   gezond en veilig opgroeien: elk kind heeft het recht om in een veilige 

omgeving op te groeien;
  hun talenten ontwikkelen;
   naar vermogen meedoen: kinderen bouwen al spelend, lerend en 

werkend een sociaal netwerk op en leggen daarmee de basis voor 
een zelfstandig leven.

•

•
•
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Op 1 januari 2015 is de Jeugdwet ingegaan en het nieuwe jeugdstelsel in werking getreden. 
Het stelsel moet eenvoudiger en een integrale aanpak van problemen bevorderen. 
Jeugdigen, ouders en andere opvoeders moeten eenvoudiger en eerder ergens terecht 
kunnen met hun vragen over opvoeden en opgroeien (Ministerie van VWS & Ministerie van 
V&J, 2011). De nadruk ligt op preventie: voorkomen dat kleine, niet uitgesproken vragen van 
nu, grote (opvoed)problemen worden in de toekomst. 

De gehele jeugdzorg valt onder verantwoordelijkheid van de gemeenten en is ‘overgeheveld’ 
van het rijk naar de gemeenten. Het gebruik van jeugdzorg is in de afgelopen jaren sterk 
gestegen. Met de nieuwe wet wil de overheid de groeiende vraag naar jeugdzorg 
terugdringen door (Van Yperen, Bakker & De Wilde, 2013):
meer te vragen van de inzet van burgers;
meer uit te gaan van de eigen kracht van jeugdigen, gezinnen en hun sociale netwerken;
een sterkere inzet op preventie en eerstelijnszorg. 

Hiermee behelst de transitie ook een inhoudelijke vernieuwing, de transformatie: een 
ombouw van het denken en doen en van een andere inzet van voorzieningen. Voorzieningen 
en hulpverleners moeten zich meer gaan richten op de versterking van de eigen kracht van 
jeugdigen en opvoeders. Het beleid van gemeenten richt zich op (NJi, 2015b): 
het inschakelen, herstellen en versterken van het probleemoplossend vermogen van 
jeugdigen, hun ouders en sociale omgeving; 
het bevorderen van de opvoedcapaciteiten van de ouders en de sociale omgeving; 
preventie en vroegsignalering; 
het tijdig bieden van de juiste hulp op maat; 
effectieve en efficiënte samenwerking rond gezinnen.

De transformatie vergt zodoende jeugdbeleid dat op twee pijlers gebaseerd is (Van Yperen  
& Van Woudenberg, 2011):
Een sterke en positieve basis in de samenleving voor jeugdigen en opvoeder(s) door het 
versterken van de informele steun van sociale netwerken (bouwend aan de zogeheten civil 
society) en de algemene voorzieningen.
Een samenhangende zorgstructuur in het stelsel dat er op gericht is de opvoeding niet over  
te nemen, maar zoveel mogelijk te versterken.

•
•
•

•

•
•
•
•

•

•
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Pedagogische civil society
In de realisatie van de beleidsambities spelen burgers en de jeugdvoorzieningen een 
belangrijke rol. Voor een deel gebeurt dat via het versterken van de pedagogische civil 
society: burgerinitiatieven die bijdragen aan het gezond en veilig opgroeien en het 
opvoeden van jeugdigen (Van Yperen, Bakker & De Wilde, 2013). Voorbeelden hiervan zijn 
het activeren van vrijwilligers om voorlichting te geven, het informeel ondersteunen van 
gezinnen die problemen hebben en het buurten laten bepalen hoe ze de openbare ruimte 
willen inrichten om jeugdigen meer speelruimte te geven. Het gaat er daarbij om samen met 
het welzijnswerk, het jongerenwerk, het onderwijs en de gemeente, de sociale effectiviteit 
van bijvoorbeeld een wijk te versterken (www.allemaalopvoeders.nl).

In een goed functionerende pedagogische civil society zijn mensen bereid om in de 
eigen sociale netwerken en in het publieke domein de verantwoordelijkheid te delen in 
de zoektocht naar de ontwikkeling van een veilige en stimulerende opvoedingsomgeving 
voor elke jeugdige (Kesselring, De Winter, Horjus & Van Yperen, 2013). Ouders, jeugdigen 
en buurtbewoners, maar ook familieleden, leraren en bijvoorbeeld sportcoaches, zijn op 
zo’n manier onderling betrokken dat het bevorderend is voor het opvoeden en opgroeien 
van jeugdigen. De onderbouwing hiervoor wordt ontleend aan het gegeven dat een 
ondersteunend sociaal netwerk bijdraagt aan het welbevinden van ouders en jeugdigen 
(Kesselring e.a., 2013). 

Het versterken van de pedagogische civil society gaat niet vanzelf. Programma’s en  
activiteiten vinden plaats met vallen en opstaan (Vrijwillige Inzet, 2012). De term 
burgerinitiatieven wekt wellicht de indruk dat er geen professionals aan te pas komen 
om de pedagogische civil society te versterken. In de programma’s en activiteiten spelen 
professionals echter een belangrijke ondersteunende rol. 

Om de rol van professionals nader toe te lichten, komt een ordening van pas van de 
activiteiten die ontplooid worden ter versterking van de pedagogische civil society: 
de contactladder gebaseerd op de sociale bindingsladder van Snel en Boonstra (2005). 
Kesselring e.a. (2013) maken onderscheid in vier treden op de contactladder: 
ontmoeten, 
dialoog, 
samenwerken aan een positief pedagogisch buurtklimaat, 
netwerkvorming. 

Stijging op de ladder betekent meer intensiteit in het contact tussen (mede) opvoeders. 
Dat (mede)opvoeders zelf meer verantwoordelijkheid nemen, betekent niet dat professionals 
minder doen (Kesselring e.a., 2013). Het gaat niet om vervanging van professionals door 
burgers, maar om empowerment (Van der Lans, 2010). 

Op het eerste niveau ‘ontmoeten’ stelt de professional zich terughoudend op en heeft zij 
een faciliterende rol. Op de tweede trede, het niveau van ‘dialoog’, stimuleren professionals 
(mede)opvoeders actief om de dialoog met elkaar aan te gaan. Het ‘samenwerken aan 
een positief pedagogisch buurtklimaat’, het derde niveau, bestaat uit buurtbewoners die 
gezamenlijk activiteiten ondernemen. Door deze activiteiten leren zij elkaar (beter) kennen, 
wat de betrokkenheid bij en de inzet voor het opgroeien en opvoeden van elkaars jeugdigen 
bevordert. Professionals maken buurtbewoners bewust van de positieve bijdrage die ze 
kunnen leveren aan het opgroeien en opvoeden van de jeugdigen in de buurt. Tot slot zijn 
de activiteiten op het vierde niveau van de contactladder gericht op netwerkvorming. 
Het gaat hierbij om vaste groepen (mede)opvoeders die structureel contact hebben in 
sociale netwerken. De verwachting is dat sociale netwerken uiteindelijk leiden tot een 
verminderd (onnodig) beroep op formele zorg. De professionals spelen in netwerkvormende 
activiteiten een sterke verbindende rol. Zij helpen opvoeders hun eigen netwerk te 
versterken (Kesselring e.a., 2013). Zo bezien moet de eerste reflex van sociale professionals 
zijn: wie spelen er een rol in het netwerk en wat kunnen die betekenen (Van der Lans, 2010). 
Een voorbeeld hiervan zijn Eigen Kracht conferenties. De rol van professionals is het 
mobiliseren van sociale veerkracht (Hilhorst, 2011): niet zelf als professional met oplossingen 
komen, maar sociale netwerken in staat stellen deze te creëren. Het vraagt om professionals 
die dienstbaar en ondersteunend aan opvoeders zijn (Van der Lans, 2010).

Met betrekking tot de vierde trede, netwerkvorming, ligt de lat hoog. Er wordt al lange tijd 
geprobeerd om hulp meer resultaat te laten opleveren door middel van ‘empowerment’ en 
‘netwerkhulpverlening’. Dit kan bijvoorbeeld door de inzet van competentiegericht werken 
en door hulp gericht op versterking van het sociale netwerk. Dit blijkt echter niet eenvoudig. 
Onderzoek van een grote residentiële instelling die een netwerkgerichte hulpverlening 
nastreefde laat zien dat het wel lukte het gezin meer bij de behandeling te betrekken, maar 
dat activiteiten gericht op de versterking van het netwerk sterk achterbleven (Van Dam & 
Kroes, 2008). Ook uit onderzoek naar de interventie Gezin Centraal bleek: de activering 
van het sociale netwerk geldt als een belangrijk behandelprincipe dat echter weinig in 
praktijk werd gebracht (Van Dam e.a., 2014). En methoden waarin de netwerkbenadering 
nadrukkelijk centraal staat, zoals Multi Systeem Therapie (MST), vinden de laatste jaren meer 
ingang, maar worden (nog) niet wijdverbreid toegepast (Van Yperen & Metselaar, 2015). 

2.2

1
2
3
4
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2.3 Samenhangende jeugdhulp
Ondersteunend aan de ‘pedagogische civil society’ beschikken gemeenten over een groot 
aantal voorzieningen. Deze voorzieningen zijn ingedeeld in drie groepen (Van Yperen, Bakker 
& De Wilde, 2013):

 Algemene jeugdvoorzieningen
Hierbij is het uitgangspunt dat ouders primair verantwoordelijk zijn voor de verzorging en 
opvoeding van hun kinderen. Vanwege het Internationaal Verdrag voor de Rechten van het 
Kind (IVRK) is Nederland verplicht ouders te ondersteunen in die taken. Die ondersteuning is 
gericht op gezond gedrag van jeugdigen, veilig opgroeien, talentontwikkeling, participatie 
en actief burgerschap. Dit krijgt vorm in voorzieningen zoals de kraamzorg, scholen, 
kinderopvang, buitenschoolse opvang, jeugdwelzijnswerk, peuterspeelzaalwerk, tiener- en 
jongerenwerk, jeugdvoorzieningen voor ontspanning, sport, kunst en cultuur etc.

Het CJG/de wijkteams Jeugd en Gezin (‘de eerste lijn’)
De ‘eerste lijn’ is een verzameling van diensten gericht op ondersteuning van de algemene 
voorzieningen bij het gezond en veilig opgroeien van jeugdigen en de uitvoering van 
preventieprogramma’s om risicofactoren in de algemene bevolking te verkleinen. Dit betreft 
o.a. het landelijk preventief gezondheidspakket voor jeugd van de jeugdgezondheidszorg 
(JGZ): ondersteuning bij de verzorging, ontwikkeling en opvoeding van het kind, informatie 
en advies, vroegtijdige signalering van afwijkingen (en zo nodig een doorverwijzing), 
controles van de groei, gezondheid en leefstijl van het kind en vaccinaties. Daarnaast richt 
de eerste lijn zich op het verkleinen van meer specifieke risico’s en problemen met gerichte 
preventie of laagdrempelige en kortdurende ondersteuning. Dit betreft taken en diensten 
van o.a. consultatiebureaus, (school)maatschappelijk werk, huisartsen, eerstelijns-ggz, 
voorzieningen die via telefoon en/of internet informatie aanbieden, kortdurende e-hulp etc. 

Intensievere voorzieningen
Het doel van deze voorzieningen is de ondersteuning van het opgroeien en het verder 
versterken van opvoeden. Bijvoorbeeld vanwege problemen die vragen om zeer intensieve 
hulp bij een ongunstige opvoedingsomgeving. Het gaat hierbij om specifieke en vaak 
meer ingrijpende en duurdere hulpvormen. De uitvoering van deze zorg gebeurt zoveel 
mogelijk in de eigen omgeving van de jeugdige en in samenwerking met de eerste 
lijn en de algemene jeugdvoorzieningen. Die uitvoering kan vorm krijgen via directe 
hulpverlening, maar ook door specialistische ondersteuning van werkers in de algemene 
jeugdvoorzieningen en de eerste lijn.
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De voorzieningen en voorbeelden van actoren/instituties zijn weergegeven in de zogeheten 
‘interventiepiramide’ (Kamerstukken II 2012/13; Van der Klein, Mak, Van der Gaag, 2011). 
In de schematische weergave van interventies gericht op gezin, jeugd of ouder/opvoeder is 
doelbewust een piramide gekozen (figuur 1). De vorm van de piramide benadrukt dat het 
in de basis gaat om een breed palet aan sociale activiteiten/interventies in meer of minder 
georganiseerd verband. De tweede laag betreft preventie door jeugdgezondheidszorg, 
maar ook door onderwijs, jongerenwerk en politie. Bij de derde laag gaat het om de aanpak 
van problemen. Het kan dan gaan om interventies gericht op de jeugdige omdat er sprake 
is van problemen in gedrag, ontwikkeling of op psychisch gebied, of omdat de jeugdige een 
jeugdreclasseringsmaatregel opgelegd heeft gekregen voor strafbaar gedrag. Interventies 
uit deze laag van de figuur kunnen ook meer oudergericht zijn vanwege problemen in 
het gezin of rond de opvoeding (Van der Klein e.a., 2011). Intensievere voorzieningen uit 
bovengenoemde driedeling beslaat in de figuur de twee lagen in de top van de piramide.

De voorzieningen dragen vanuit hun eigen functie bij aan de maatschappelijke missie om 
jeugdigen gezond en veilig op te laten groeien. Gemeenten organiseren de toegang tot 
de voorzieningen. Hoe de toegang tot jeugdhulp geregeld is, verschilt per gemeente. In 
sommige gemeenten werkt een sociaal wijkteam in de buurt, met een integrale benadering. 
Andere gemeenten nemen het Centrum voor Jeugd en Gezin als basis (VWS, 2015). 
Figuur 2 illustreert, dat met het geheel van voorzieningen in het kader van de transformatie 
een herontwerp van het stelsel beoogd wordt (verminderen beroep op gespecialiseerde 
hulp, benutten eigen kracht).

Het continuüm verduidelijkt de zorg voor jeugd als een doorlopend geheel van 
voorzieningen die bij een jeugdige of een gezin uitgenodigd kunnen worden om bij te 
dragen aan oplossingen. Het continuüm wordt in de figuur aan de ene kant aangevuld 
met de ambitie de percentages van jeugdigen en gezinnen die speciale ondersteuning 
behoeven, te verkleinen en de percentages van jeugdigen en gezinnen die gebruik maken 
van laagdrempelige voorzieningen, te vergroten. Aan de andere kant van het continuüm 
worden suggesties gedaan waarmee de onderdelen van het continuüm versterkt kunnen 
worden, met als doel om die ambitie te realiseren.

De figuur kent een aantal beperkingen, want het geeft de onderdelen van het continuüm 
slechts schematisch weer. Het gaat er volgens Van Yperen, Bakker & De Wilde (2013) 
nadrukkelijk niet om dat de figuur suggereert dat jeugdigen en gezinnen doorgeschoven 
worden van het ene onderdeel naar het andere. Een andere kanttekening is dat het schema 
niet voorziet in een uitwerking van een werkwijze van wijkteams, generalisten en speciale 
voorzieningen bijvoorbeeld aan de hand van de ‘1-gezin-1-plan’ benadering. Daarnaast 

Figuur 1       Interventiepiramide met voorbeelden van actoren/instituties per interventielaag gericht op 
gezin, jeugd of ouder/opvoeder (Van der Klein, Mak, Van der Gaag, 2011, p.30).
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2.3.1

vergen situaties waarin sprake is van drang of dwang, eveneens een nadere uitwerking van 
de figuur, net als verbindingen met Passend Onderwijs (Van Yperen, Bakker & De Wilde, 
2013).

Voor het slagen van de beleidsambities met behulp van een dergelijk continuüm van 
voorzieningen moet voorzien worden in een belangrijke randvoorwaarde. Gemeenten 
moeten er voor zorgen dat die voorzieningen en diensten over het hele continuüm 
beschikbaar en begroot zijn en, voor de jeugdige en zijn opvoeder(s) niet onbelangrijk, 
dat deze op kwaliteit gestuurd worden (Van Yperen, Bakker & De wilde, 2013).

Gebruik van jeugdhulp in Nederland
De ‘veranderpercentages’ zoals benoemd in het continuüm van voorzieningen, zijn 
gebaseerd op het gebruik van jeugdhulp in Nederland. Recente cijfers van het Centraal 
Bureau voor de Statistiek verduidelijken het gebruik van jeugdhulp. In het eerste kwartaal 
van 2015 ontvingen 214.000 jeugdigen jeugdhulp. Voor de meeste jeugdigen, 158.000, 
was dat een vorm van ambulante jeugdhulp op de locatie van de jeugdhulpaanbieder. 
Ruim 29.000 jeugdigen kregen jeugdhulp met verblijf. Hiervan waren 17.000 jeugdigen 
opgenomen in een pleeggezin en 2.000 ondergebracht in gezinsgerichte opvang. Het is 
mogelijk dat jeugdigen meerdere vormen van jeugdhulp ontvingen. Van de jeugdigen die 
jeugdhulp ontvingen, kreeg 10% ook jeugdbescherming. Bij 1% van de jeugdigen was naast 
jeugdhulp ook een jeugdreclasseringsmaatregel van kracht (CBS, 2015).
Uit het overzicht van jeugdhulp naar demografische kenmerken van de jongere (tabel 1) 
wordt duidelijk dat de meeste jeugdhulp wordt geboden bij kinderen in de basisschool-
leeftijd.

De helft van alle jeugdigen met jeugdhulp was tussen 4 en 11 jaar oud. Dit komt overeen 
met 7,2% van alle kinderen in Nederland in deze leeftijdsklasse. Bij de jongste kinderen 
tot en met drie jaar ging het om 6,1%. Bij de 12- tot en met 17-jarigen was het aandeel 
jeugdigen met jeugdhulp 7,7% en bij jeugdigen vanaf 18 jaar kwam jeugdhulp in mindere 
mate voor: 0,4%. Over alle leeftijdsklassen tezamen was het aandeel jeugdigen met 
jeugdhulp 4,8%. Zonder de groep van 18 jaar en ouder meegerekend, was het aandeel 6,1% 
(CBS, 2015). Uit de cijfers van het CBS wordt verder duidelijk dat jongens vaker jeugdhulp 
ontvangen dan meisjes en dat er relatief minder allochtone jeugdigen jeugdhulp ontvingen 
dan autochtone jeugdigen.

Figuur 2       Continuüm van voorzieningen (in omgekeerde vorm ontleend aan 
Van der Wekken, 2012; Van Yperen, Bakker & De Wilde, 2013)
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Tabel 1       Jeugdhulp naar demografische kenmerken van de jongere, 
1e kwartaal 2015

2.3.2

Totaal jongeren 

in Nederland

(op 1 januari 2015)

Jongeren met jeugdhulp

totaal zonder verblijf met verblijf

Totaal 4 460 825 214 130 196 640 29 440

Geslacht

jongens 2 280 195 128 795 119 880 15 595

meisjes 2 180 630 85 335 76 760 13 840

Leeftijd in klassen

0 t/m 3 jaar 703 125 8 010 6 400 2 175

4 t/m 11 jaar 1 510 070 108 670 102 365 10 615

12 t/m 17 jaar 1 216 015 93 780 85 170 15 410

18 t/m 22 jaar 1 031 610 3 670 2 700 1 240

Herkomst

Autochtoon 3 366 660 169 140 157 470 20 015

Westers allochtoon 346 135 14 405 13 005 2 460

Niet-westers allochtoon 748 030 30 590 26 170 6 965

Bron: CBS (2015). 1 Personen van 0 tot en met 22 jaar. Jongeren met meerdere hulpvormen  
komen meerdere malen in de tabel voor.

Gebruik van jeugdhulp in Friesland
Ter vergelijking met het landelijke beeld, schets ik het gebruik van jeugdhulp in Friesland. 
In het eerste halfjaar van 2015 maakten 12.065 jeugdigen in Friesland gebruik van jeugd-
zorg, waarvan 60% jongens en 40% meisjes. Basisschoolleerlingen maakten in absolute zin 
het meeste gebruik van jeugdzorg (6.245 jeugdigen). Maar vergeleken met leeftijdgenoten 
scoren de jeugdigen in de leeftijd van 12 tot en met 17 jaar het hoogst (12% van de 12 tot 
18 jarigen), gevolgd door 4-12 jarigen (10%). Van de 0-4 jarigen krijgt slechts 2% jeugdzorg. 
De meeste jeugdigen (61%) woonden bij de start van het jeugdzorgtraject in een tweeouder-
gezin. Bijna een derde (27%) komt uit een éénoudergezin. Iets meer dan één op de tien 
jeugdigen woonde bij de start van het zorgtraject niet thuis met ouders samen (12%) (Bijlsma 
& Fernee, 2015).

In de periode maart 2015 tot juni 2015 steeg het aantal trajecten jeugdzorg in Friesland met 
5%. Dit is iets hoger dan de landelijke stijging van 3%. Sommige jeugdzorg is, afhankelijk 
van wat de betreffende gemeente heeft bepaald, vrij toegankelijk. Dan hebben jeugdigen 
en ouders geen verwijzer nodig om een beroep te doen op de zorg. Dit betrof in het eerste 
halfjaar van 2015 in Friesland bijna een kwart van de trajecten (23%). Voor het overige was 
met name de huisarts de verwijzer (34%), de medisch specialist (23%) of een gecertificeerde 
instelling (11%) (organisaties die een jeugdbeschermingsmaatregel of jeugdreclassering 
uitvoeren). Slechts 7% van de nieuwe trajecten jeugdhulp in de eerste helft van 2015 kwam 
tot stand na verwijzing door de wijk- of gebiedsteams (Bijlsma & Fernee, 2015). De vraag 
is daarom in welke mate de wijk- en gebiedsteams goed zicht hebben op gezinnen die in 
aanmerking komen voor jeugdzorg zodat tijdig de juiste gezinsondersteuning geboden kan 
worden. Er is een langere periode van monitoring nodig om conclusies te kunnen trekken 
over de effecten van het veranderende beleid (Bijlsma & Fernee, 2015).
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Effectief werken 
in de zorg voor jeugd
3.

‘Effective service delivery requires  
having a systematic approach to engaging  
with clients and an array of successful 
intervention tools.’
Barth e.a., 2012, p.115

Het beschrijven van het speelveld en de beleidsambities roept de vraag op hoe 
voorzieningen kunnen bijdragen aan de realisatie van de missie ‘jeugdigen groeien 
gezond en veilig op’. In het bijzonder de vraag hoe professionals kunnen werken 
om bij te dragen aan de missie. 

In de eerste plaats vraagt dit om verandering van werkwijzen in de praktijk. Professionals 
moeten minder door alleen een welzijns-, ggz-, jeugdhulpverlenings- of jeugdbeschermings-
bril kijken en werken en een bredere blik hanteren. Het gaat om de vraag: wat is de beste 
aanpak voor deze jeugdige, voor deze ouders, voor dit gezin? (Van Yperen & Metselaar, 
2015). Daarnaast moeten professionals in hoge mate in staat zijn om op het eigen handelen 
te reflecteren en de effectiviteit en efficiëntie van dit handelen door te ontwikkelen. Ze 
kunnen hierbij gebruikmaken van bestaande kennis, onder meer in de vorm van goed 
onderbouwde interventies, (na- en bij-)scholing en professionele richtlijnen. Professionals 
kunnen het eigen handelen verbeteren door deel te nemen aan kwaliteitsmonitoring, 
onderzoek en innovatietrajecten. Zodoende vergroten zij hun professionele kennis en het 
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helpt hen hun handelingsrepertoire uit te breiden. Deze rol staat ook wel bekend als die van 
de ‘scientist practitioner’. In dit hoofdstuk werk ik deze rol nader uit en reflecteer ik op de 
ondersteuning die vanuit de praktijk en opleidingen nodig is voor de scientist practitioner.

De onderzoekende professional:  
scientist practitioner
Een scientist practitioner wordt gekenmerkt door de combinatie van een kritische en 
reflectieve houding en het toepassen van effectieve interventies. De scientist practitioner 
is tegelijkertijd wetenschapper en professional met klinische intuïtie: een onderzoekende 
professional2. Zij weet beide zijnswijzen met elkaar in evenwicht te brengen en op een hoger 
plan te brengen (Hutschemaekers & Tiemens, 2008; Hutschemaekers, 2010). De scientist 
practitioner is een professional die haar praktijk baseert op wetenschappelijke inzichten 
(Hutsche-maekers & Van Nijnatten, 2008). In de benadering van scientist practitioner zijn drie 
principes leidend (Hutschemaekers en Tiemens; 2008): 
actorschap; 
spaarzaamheid; 
de methode van evidence-based werken. 
Het handelen van de onderzoekende professional wordt nader toegelicht aan de hand van 
deze drie principes.

Actorschap
Actorschap betekent dat de jeugdige, zijn opvoeder(s) en de professional samen actieve 
partners zijn in het oplossen van of leren omgaan met het probleem. Het gaat erom dat de 
interpretatie van de jeugdige en zijn opvoeder(s), dus hun verhouding tot en betrokkenheid 
bij het probleem, minimaal medebepalend is voor wat er moet gebeuren. Aan hulpverleners 
de taak om de jeugdige en zijn opvoeder(s) tot mederegisseur van de eigen zorg te maken 
(Hutschemaekers & Tiemens, 2008).

2 Taalkundig is professional mannelijk, maar aangezien er meer vrouwen (75%) dan mannen (25%) in de jeugdzorg 
werken (Hollander, Van Klaveren, Faun & Spijkerman, 2013) en deze rede vooral tot hun verbeelding moet spreken, 
geef ik er de voorkeur aan om in zij-vorm aan de professional te refereren. Daar waar ‘zij’ gebruikt wordt, kan ook ‘hij’ 
gelezen worden.

3.1

3.1.1 

1
2
3
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In het actorschap wordt de verantwoordelijkheid gedeeld voor het zorgproces door de 
professional en de jeugdige en zijn opvoeder(s). Ze werken als gelijkwaardige partners 
samen (zie ook Janssens, 2003). Met het uitgangspunt van gedeelde verantwoordelijkheid 
en de inbreng van eigen expertise, wordt recht gedaan aan de levenservaringen van 
cliënten, hun intuïtie, betrokkenheid en motivatie (Doğan, Van Dijke & Terpstra, 2000). 
Hulpverlening waarin recht gedaan wordt aan het principe van actorschap start niet bij 
een uitvoerige diagnose, maar bij het verkennen van mogelijke oplossingsrichtingen. 
In de oplossingsgerichte therapie wordt actorschap onder andere gerealiseerd door de 
cliënt te vragen naar het doel van diens bezoek aan de hulpverlener (Hutschemaekers & 
Tiemens, 2008). Hulpmiddelen voor professionals in de dialoog met cliënten zijn naast het 
oplossingsgericht werken, motiverende gespreksvoering en het betrekken van het sociaal 
netwerk bijvoorbeeld door een Eigen Krachtconferentie of familienetwerkberaad (Bartelink, 
2011). Het principe van actorschap is in dit opzicht verwant aan het begrip participatie. 
Participatie is in de context van jeugdzorg door Thoburn, Lewis en Shemmings (1995) 
bruikbaar geoperationaliseerd in een zogenoemde ‘participatieladder’ (zie ook Knorth, 
Van den Bergh, & Verheij, 2002) (figuur 4).
Volledige participatie en verantwoordelijkheden zijn niet altijd noodzakelijk voor elke taak 
of ieder traject (Head, 2011; Shier, 2001). Het is van belang om met de jeugdige en zijn 
opvoeder(s) te bespreken dat de mogelijkheid bestaat om op deze hogere niveaus te 
participeren. De gedachte achter de ladder is het maximaal erkennen van potentieel bij 
jeugdigen en hun opvoeder(s). Het is belangrijk om hen in de gelegenheid stellen om op 
een zo hoog mogelijk niveau te participeren (Hart, 2008). Dit impliceert dat de mate van 
participatie per jeugdige en zijn opvoeder(s) kan variëren en dat het tot mederegisseur 
maken van de eigen zorg genuanceerd ligt. Dunst, Johanson, Trivette en Hamby (1991) 
beschouwen de professionals in gezinsgerichte interventies als ‘instrument’ van de 
gezinnen, die zodanig interveniëren dat de besluiten door het gezin genomen worden. 
De hulpverleningsactiviteiten zijn bijna volledig gebaseerd op de krachten en competenties 
van het gezin. De geboden hulp heeft primair als doel om de mogelijkheden van het gezin 
te versterken en om informele en formele netwerken van hulpbronnen te bevorderen die in 
de behoeften van het gezin voorzien (Dunst e.a., 1991). Vanwege de relatie met verbeterd 
functioneren van de ouders en van het gezin als geheel, benadrukken Dunst, Boyd, Trivette 
en Hamby (2002) het belang van participatie bevorderende hulpverleningsactiviteiten. 
Het bevorderen van participatie is echter niet vanzelfsprekend. In veel gevallen bestaan er 
bijvoorbeeld discrepanties tussen wat cliënten verwachten en daadwerkelijk ervaren in de 
communicatie met hun hulpverleners. Deze discrepanties hebben een negatief effect op de 
participatie en leerprocessen van degenen die een beroep doen op de jeugdzorg (Jager 
e.a., 2014). Aandacht van professionals voor de communicatievoorkeuren van hun cliënten 
in relatie tot participatie is zodoende van belang.

Figuur 3       Participatieladder (van origine opgesteld door Arnstein (1969), 
benut door Hart (1992), en op de jeugdzorg toegesneden door 
Thoburn e.a. (1995))

                                                   9. geheel bepalend in besluitvorming

                                             8. sterk bepalend in besluitvorming

                                       7. partner in besluitvorming 

                                 6. participerend in besluitvorming

                           5. betrokken bij besluitvorming

                     4. geraadpleegd bij besluitvorming

               3. volledig geïnformeerd over besluitvorming

         2. onvolledig geïnformeerd over besluitvorming

  1. gemanipuleerd
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Ter illustratie haal ik een praktijkcasus aan van een situatie waarin de professional aansluit 
bij de wensen van de ouders en de participatie bevordert. De regels op de afdeling waar 
Wouter verblijft, schrijven ongetwijfeld voor dat alleen kinderen die in quarantaine moeten, 
op een individuele kamer mogen liggen. De verpleegkundige die Wouter en zijn ouders 
onder haar hoede heeft, verstaat de kunst om binnen de mogelijkheden die er zijn, van de 
regels af te wijken en de zorg op maat aan te bieden aan Wouter en zijn ouders. 
De redenering die zij daarin volgt: ‘Als dát jullie uitgangspunt is, dan ga ik kijken wat ik 
voor jullie kan doen’, verwoordt treffend waar het om gaat in de kern van het actorschap. 
Zij creëert daarmee een situatie waarin ouders optimaal hun verantwoordelijkheid kunnen 
nemen en sluit daarmee aan bij de behoeften die de ouders en de jeugdige hebben.

Spaarzaamheid
Het tweede principe dat leidend is voor de scientist practitioner is spaarzaamheid. Het is niet 
mogelijk om het leven van kwetsbare jeugdigen te verbeteren, zonder dat we hun behoeften 
vaststellen en begrijpen wat er aan de hand is. Pas dan kunnen professionals de juiste 
actie ondernemen (Department of Health et al., 2000). Bij een probleemdefinitie kunnen 
meerdere hypothesen worden geformuleerd. Het uitgangspunt van spaarzaamheid is juist 
dat een eenvoudige verklaring met weinig aannamen voorrang heeft boven een complexere 
verklaring. Naast de omschrijving van het kernprobleem en de eventuele risicofactoren is 
de hulpvraag een belangrijk aspect waaraan de ondersteuningsbehoefte van jeugdigen en 
gezinnen afgeleid kan worden. Op basis van haar onderzoek naar Triple P Stepping Stones 
benadrukt Olthof-Kleefman (2015) het belang van het bevragen van ouders zelf ten aanzien 
van de behoefte aan ondersteuning. Alleen uit de mate van psychosociale problemen van 
de jeugdige is bijvoorbeeld onvoldoende af te leiden wat de ondersteuningsbehoefte is.
Voor de screening en ordening van de ondersteuningsbehoefte van jeugdigen en hun 
gezinnen en jeugdhulp zijn verschillende modellen voor handen. Ik bespreek hier twee 
voorbeelden: de methodiek Gezamenlijk Inschatten van Zorgbehoeften (GIZ-methodiek) 
en het Friese ordeningsprincipe in kwadranten.

De GIZ-methodiek
De methodiek Gezamenlijk Inschatten van Zorgbehoeften (GIZ-methodiek) is een integrale 
taxatiemethodiek waarmee een getrainde professional (preventie, 1e of 2e lijnszorg) 
sámen met ouders, jongeren en eventueel andere professionals de krachten, ontwikkelen 
zorgbehoeften van een specifiek kind/gezin snel in kaart brengt. De methodiek is in de 
‘Academische werkplaats Samen voor de Jeugd Noordelijk Zuid-Holland‘ vanaf 2012 
ontwikkeld. De methodiek is gebaseerd op drie varianten van een gestructureerd, 
motiverend gesprek waarin professionals gebruik maken van overzichtelijke schema’s voor 

Casus Wouter
Een ervaring uit de praktijk van een kinderziekenhuis….

Wouter (8 maanden) wordt met ernstige buikklachten opgenomen in het Emma Kinderziekenhuis na 
een weekend van bezoeken aan verschillende artsen en de huisartsenpost. Hij wordt op een zaal gelegd 
met drie andere kinderen. Zijn ouders kunnen in het Ronald McDonald huis verblijven. Moeder verzucht 
tegen vader: ‘Hij is nu in goede handen. Laten wij proberen bij te slapen’. Maar vader geeft op basis 
van eigen ziekenhuiservaring aan: ‘Nee, ik wil dat één van ons 24-uur per dag bij hem is. Als hij z’n ogen 
open doet, moet hij één van ons zien.’ Er staat alleen een plastic stoel naast het bed.

Moeder vertelt zodoende even later aan de verpleegkundige: ‘Mijn man vindt het belangrijk dat er 
altijd één van ons bij Wouter is. Ik ga daarover niet met hem in discussie. Ik ben het met hem eens. 
We zitten hier naast z’n bed, ook ’s nachts.’ De verpleegkundige is even stil en zegt vervolgens: ‘Als 
dát jullie uitgangspunt is, dan ga ik kijken wat ik voor jullie kan doen.’

Er blijkt plek te zijn in een eenpersoonskamer (er zijn die periode geen kinderen die in quarantaine 
hoeven). Diezelfde avond wordt Wouter verplaatst en er wordt een stretcher naast zijn bed geplaatst 
zodat vader en moeder om de beurt naast hem kunnen slapen. Wouter wordt een paar dagen later 
geopereerd en mag daarna weer naar huis. Gedurende de twee weken dat Wouter in het ziekenhuis 
verblijft, doen ouders zoveel mogelijk zelf in de verzorging van Wouter.

3.1.2
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ouders en kinderen van verschillende leeftijdsgroepen (www.gizmethodiek.org). Het doel 
van de GIZ-methodiek is om in dialoog met een jeugdige en of zijn opvoeder(s), tot een 
integrale, goed onderbouwde, gezamenlijke inschatting te komen. Door deze taxatie 
krijgt elk kind en elk gezin de (preventieve en/of curatieve) zorg die bij zijn behoeften past, 
zowel uit het eigen netwerk als van professionals. Dit ter versterking van de ‘eigen kracht’ 
van kinderen en ouders. In de GIZ-methodiek wordt gebruik gemaakt van de Common 
Assessment Framework-driehoek (CAF) en van de Gezonde Ontwikkeling Matrix (GOM) 
(GGD Holland Midden, 2015).

Het uit Engeland afkomstige CAF is een assessment- en screeningsinstrument en gelijktijdig 
een samenwerkingsrichtlijn voor alle lokale voorzieningen in de jeugd(zorg)sector (Berg-
le Clercq, Bosscher & Vink, 2012). Dit framework is ontwikkeld vanuit de gedachte dat de 
doeltreffendheid van de screening de sleutel vormt tot het effect van de daaropvolgende 
acties en eventuele zorg, en de uiteindelijke uitkomsten voor de jeugdige (Department of 
Health et al., 2000). Op deze manier deelt men kennis over wat belangrijk is voor gezond 
opgroeien makkelijk met ouders en kinderen, ter versterkingen van hun kennis en zelfinzicht 
(GGD Holland Midden, 2015) (figuur 4).

Het tweede element van de GIZ-methodiek is de Gezonde Ontwikkeling Matrix. Deze helpt 
de professional om samen met een ouder of een kind, op systematische en speelse wijze de 
krachten en de ontwikkelbehoeften van het kind in relatie tot zijn opvoeders en omgeving in 
kaart te brengen. Op basis van deze gezamenlijke analyse worden de aard en de ernst van 
de zorgbehoefte bepaald.
De manier van werken met het CAF en de GOM bestaat uit drie kernelementen:
De professional werkt vraag- en oplossingsgericht.
De professional gebruikt een transparante (gestructureerde en doelgerichte) 
handelingsgerichte methodiek.
De professional gebruikt motiverende- en oplossingsgerichte gespreksvaardigheden.

Over de aanpak voor het inschatten van de situatie moet overeenstemming bestaan en 
deze moet passen bij de behoefte van de jeugdige en zijn gezin. Het proces wordt dan niet 
bepaald door wat het beste bij het professionele systeem past (Department of Health et al., 
2000). De GIZ-methodiek voorziet hierin. De methodiek geeft jongeren en ouders een stem 
en betrekt hen positief en actief bij het vaststellen van de zorgbehoeften en het  leiden naar 
zorg. Samen maken ouders, de jongere en de professional een analyse van wat er speelt 
in een gezin. Daarbij is er oog voor vragen en zorgen, maar ook voor wat er goed gaat. 
Doordat dit een gedeelde inschatting is van ouders, jongeren en de hulpverlener wordt de 
ingezette zorg beter geaccepteerd door ouders en jongeren (GGD Hollands Midden, 2015).

Figuur 4       CAF-driehoek, bewerking Common Assessment Framework  
(GGD Hollands Midden en A. Sutton (Childrearing Matters),  
Academische Werkplaats Jeugd NZH)
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De GIZ-methodiek bevordert de samenwerking tussen de basisvoorzieningen (zoals scholen, 
huisartsen en de jeugdgezondheidszorg) en instellingen in de tweedelijns zorg en helpt bij 
de aansluiting op gespecialiseerde diagnostiek en jeugdhulp. Als professionals vanuit de 
hele jeugdketen met de GIZ-methodiek werken, bevordert dit de kwaliteit van de informatie-
uitwisseling tussen ouders, jongeren en professionals en tussen professionals onderling door 
de eenheid van kader en taal (GGD Hollands Midden, 2015; zie ook Berg-le Clercq, Bosscher 
& Vink, 2012).

Ordening in kwadranten
In de regio Friesland wordt een figuur met vier kwadranten gehanteerd om de ontwikkeling 
van de jeugdige te kunnen duiden in termen van gezond of problematisch en de eventuele 
bijbehorende ondersteuningsvragen (figuur 5). Dit ordeningsprincipe gaat uit van de draag-
kracht-, draaglastverhoudingen (zelfredzaamheid) bij de individuele jeugdige en of zijn 
opvoeder(s) (Ranter & Mobach e.a., 2014).

Hoewel niet zo expliciet weergegeven, staan in deze ordening op de verticale as feitelijk 
twee uitersten van professionele interventies tegenover elkaar: loslaten (zelfsturing) of 
ingrijpen/sturen. Op de horizontale as gaat het om autonomie versus afhankelijkheid. 
De matrix kan helpen bij het afstemmen van interventies op contexten en situaties (Van 
der Lans, 2010). De vier onderdelen van het Friese ordeningsprincipe zijn uitgewerkt naar 
type ondersteuningsvragen en kenmerken van de jeugdige en zijn opvoeder(s) waar de 
kwadranten betrekking op hebben (figuur 6).

Een grote groep, in Friesland ruim 80% van de bevolking, doet nooit een beroep op 
specialistische zorg of behandeling. Deze groep valt in het kwadrant ‘ondersteuningsvragen’. 
Als deze mensen een vraag hebben stellen ze deze primair in het eigen netwerk (familie, 
buren en vrienden) of aan professionals werkzaam bij de GGD, het onderwijs en de 
peuterspeelzalen, maar ook sportverenigingen, buurtverenigingen en steeds vaker het 
internet (Ranter & Mobach e.a., 2014).

Van ‘ondersteuningsspanning’, het tweede kwadrant van het Friese ordeningsprincipe, 
is bij 15% van de gezinnen sprake (Ranter & Mobach e.a., 2014). De draagkracht-
draaglastverhouding is bij deze groep tijdelijk uit balans of er is een vraag waarvoor het 
netwerk alleen onvoldoende oplossing biedt. Deze gezinnen doen een beroep op het 
sociaal wijkteam, de huisarts, jeugdarts en bijvoorbeeld schoolmaatschappelijk werk. In deze 
situaties is de regie in handen van ouders en het gezin en wordt soms tijdelijk professionele 
hulp ingezet met als doel de draagkracht-draaglastverhouding weer in balans te brengen. 
De eigen kracht en het eigen oplossend vermogen van het gezin wordt versterkt.

Figuur 5      Ordeningsprincipe Jeugdhulp in kwadranten  
(Ranter & Mobach e.a., 2014; Van Oijen &  
De Lange, 2015)

OndersteuningsspanningOndersteuningsvragen

Ondersteuningscrisis Ondersteuningsnood

Ondersteuning-totaal

1 gezin 1 plan
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In Friesland wordt ruim 3,5% van de gezinnen geconfronteerd met ondersteuningsnood en 
1% met ondersteuningscrisis. De draagkracht-draaglastverhouding voor de jeugdige en/
of het gezin is in die gevallen in ernstige mate verstoord, vaak voor een langere periode of 
door een acute crisis. Het ontbreekt deze groep aan eigen oplossend vermogen en gebrek 
aan eigen kracht. Professionele en vaak specialistische zorg wordt ingezet om de situatie 
weer in balans te brengen. Een klein percentage, 0,5% van de Friese bevolking, doet een 
beroep op ‘ondersteuning-totaal’ (Ranter & Mobach e.a., 2014). In die gevallen is er geen 
perspectief meer op thuis wonen.

Met behulp van het model verschuift het perspectief van cure en care naar preventie. 
Waar nodig wordt snel en de juiste hulp geboden, maar ook wordt er meer gekeken hoe 
problemen voorkomen kunnen worden. Het uitgangspunt van het Friese ordeningsmodel 
is dat de verschillende levensdomeinen waarin de jeugdige en het gezin zich bewegen in 
samenhang te bekijken en daar waar nodig aan elkaar te verbinden. Onder deze domeinen 
worden verstaan (Ranter & Mobach e.a., 2014):
Biologisch/materieel domein - o.a. somatische gezondheid, lichamelijke ontwikkeling, 
motorische vaardigheden, voeding, onderdak, financiële ruimte, goederen, middelen  
en luxe.
Psychologisch domein - o.a. mentale ontwikkeling, cognitieve ontwikkeling, 
probleemoplossend vermogen en affectieve functies.
Sociaal/maatschappelijk domein - o.a. veilige leefomgeving, interactie, communicatie, 
cultuur, autonomie en talent.
Zingeving domein - o.a. welbevinden, betekenisgeving, motivatie, bewustwording, 
geschiedenis en toekomst.

De draagkracht-draaglastverhouding is sturend op de noodzaak van eventuele onder-
steuning. Het Friese ordeningsmodel richt zich erop mogelijke oplossingen en doelen  
van de zorg vast te stellen samen met de jeugdige en zijn opvoeder(s). 
Dit vraagt om vakmanschap van de professional. De hulpverlener heeft de taak om een 
gemeenschappelijke probleemdefinitie te formuleren samen met de cliënt. 
Deze probleemdefinitie vertelt niet alleen wat het probleem is, maar vooral ook wat er 
gedaan moet worden om het probleem op te heffen. Een goede gemeenschappelijke 
probleemdefinitie is zodoende als een werkhypothese die leidend is bij het vaststellen  
van het plan voor de eventuele verdere behandeling of zorg (Hutschemaekers & Tiemens, 
2008). Bij iedere probleemdefinitie kan in principe een groot aantal hypothesen worden 
geformuleerd. De meest passende werkhypothese is echter degene die het meest 
spaarzaam is in het veronderstellen van tekortkomingen bij de jeugdige en zijn opvoeder(s). 
Van deze benadering gaat een sterke normaliserende werking uit. Hierbij passen 

•

•

•

•

Figuur 6       Uitwerking jeugdhulp in kwadranten  
(schematische weergave van Van Oijen & De Lange, 2015)
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logischerwijs vragen naar factoren die de situatie positief beïnvloeden. Eerdere succesvolle 
coping strategieën kunnen vervolgens in de behandeling aangewend worden, naast het 
bijsturen van de situatie of het uittesten van aanvullende alternatieve acties (Hutschemaekers 
& Tiemens, 2008).

Evidence-based werken als methodische werkwijze
Na het opstellen van een theorie over wat er speelt, onderzoeken de jeugdige, zijn 
opvoeder(s) en de professional welke interventie het beste bijdraagt aan het realiseren van 
de doelen. De keuze voor interventies hangt vervolgens af van de bewezen effectiviteit, maar 
ook van de wensen en voorkeur van de cliënt. Deze methode wordt evidence-based werken 
genoemd en kent z’n oorsprong in de medische praktijk. De afgelopen decennia is deze 
methode ook populair geworden in de verpleegkunde, psychologie en in maatschappelijk 
werk (Bender, Altschul, Yoder, Parrish, & Nickels, 2014). Het is een besluitvormingsmodel 
voor de praktijk waarin het beste bewijs, klinische expertise en cliëntvoorkeuren geïntegreerd 
worden. De nadruk ligt daarbij op gezamenlijke besluitvorming. Aan de methode worden 
principes toegedicht van toestemming door de jeugdige en zijn ouders, van zelfbeschikking, 
het competentiegerichte en respect voor diversiteit en waarden. Juist vanwege deze 
principes wordt evidence-based werken zeer geschikt geacht om te integreren in de praktijk 
van het maatschappelijk werk (Bender e.a., 2014).

De werkwijze van evidence-based werken behelst voor de professional vijf stappen (Bender 
e.a., 2014; Mullen e.a., 2008; Scholten, Offringa & Assendelft (red.), 2014; Rubin & Parrish, 
2011):
De ondersteuningsbehoefte, of het probleem van de jeugdige en zijn opvoeder(s) 
(of, in geval van maatschappelijk werkers, bijvoorbeeld van de buurt) vertalen in een 
beantwoordbare vraag. 
Efficiënt zoeken naar het beste bewijsmateriaal om de vraag te beantwoorden.
Het wegen van de gevonden evidence op methodologische kwaliteit (validiteit en grootte 
van het effect) en toepasbaarheid in de eigen praktijksituatie. 
Het nemen van een beslissing op grond van de beschikbare bewijskracht geïntegreerd 
met de waarden, voorkeuren, kenmerken en omstandigheden van de jeugdige en zijn 
opvoeder(s) en met de praktijkkennis van de professional.
Evaluatie van de effectiviteit en efficiëntie in het uitvoeren van de stappen 1-4 en daarmee 
het zoeken naar manieren om beide de volgende keren te verbeteren.

Aan de hand van deze stappen licht ik evidence-based werken toe en kijk ik naar wat 
professionals tot hun beschikking hebben om in de stap te kunnen voorzien.

Stap 1. De ondersteuningsbehoefte vertaald in een beantwoordbare vraag
De methode van het evidence-based werken begint bij het formuleren van een concrete 
vraag die zowel duidelijk maakt wat er aan de hand is, als verwijst naar veronderstelde 
verbanden en oplossingsrichtingen. Vervolgens wordt een hypothese geformuleerd over 
de meest passende interventie(s) en de gewenste uitkomst (Hutschemaekers & Tiemens, 
2008). De vraag die in stap één geformuleerd wordt, kan betrekking hebben op screening, 
diagnostiek, probleembeschrijving, preventie of interventie (Mullen e.a., 2008). 
Het formuleren van een concrete vraag zoals de methode van het evidence-based  
werken beoogt, is geen eenvoudige opgave. De GIZ-methodiek en de Friese ordening
in kwadranten kunnen ondersteunen in het oplossingsgericht bepalen van de onder-
steuningsbehoefte. 

Stap 2. Efficiënt zoeken naar het beste bewijsmateriaal om de vraag te beantwoorden
Een logische eerste vraag voor de professional die zoekt naar het beste bewijsmateriaal is: 
bestaan er recente richtlijnen voor mijn beroepsgroep op dit gebied? Voor professionals 
in de jeugdhulp kan het antwoord op deze vraag sinds kort ‘ja’ zijn. Er zijn in de sector 
recentelijk veertien richtlijnen jeugdhulp en jeugdbescherming verwezenlijkt. Daarnaast zijn 
er richtlijnen in de jeugdgezondheidszorg voor handen en wordt in de jeugd-GGZ al langere 
tijd gewerkt met richtlijnen.

Richtlijnen ondersteunen professionals in het dagelijks werk. De richtlijnen jeugdhulp en 
jeugdbescherming bieden een overzicht van de laatste kennis: op basis van wetenschap, 
praktijk én cliëntvoorkeuren (www.richtlijnenjeugdhulp.nl). De ontwikkeling van richtlijnen 
gebeurt volgens de methode van Evidence Based Richtlijn Ontwikkeling (de EBRO-
methodiek). Aan de hand van deze methodiek zijn de richtlijnen niet alleen gebaseerd op 
resultaten van wetenschappelijk onderzoek, maar ook op praktijkkennis van professionals 
en ervaringskennis van cliënten. Gekoppeld aan de richtlijnen wordt professionals en ouders 
materiaal aangereikt waarmee op een toegankelijke manier de kennis ontsloten wordt.
Als richtlijnen niet voorhanden zijn, of onverhoopt niet of onvoldoende goed aansluiten 
bij de vraag, dan behelst stap 2 dat professionals nader op zoek gaan naar de beste 
bewijskracht, bijvoorbeeld door het raadplegen van literatuurbestanden. Volgens de 
principes van evidence-based werken moeten beslissingen in de praktijk bij voorkeur op 
basis van het best beschikbare bewijs worden genomen (Scholten, Offringa & Assendelft 
(red.), 2014).

Stap 3. Het wegen van de gevonden evidence op methodologische kwaliteit (validiteit 
en grootte van het effect) en toepasbaarheid in de eigen praktijksituatie 
Als beste bewijskracht wordt gerefereerd aan gerandomiseerd onderzoek. Gerandomiseerde 
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studies en systematische reviews van gerandomiseerde studies worden vaak beschouwd als 
de ‘gouden standaard’. In evidence-based werken is de professional echter niet beperkt tot 
random-controlled trials (RCT’s) of meta-analyses. Het behelst het opsporen van de sterkste 
bewijskracht waarmee de vraag beantwoord kan worden. Als er met betrekking tot het 
probleem en de bijbehorende interventies geen gerandomiseerde studies voorhanden zijn, 
dan dient het spoor naar de op één na beste bewijskracht gevolgd te worden en van daaruit 
verder te werken (Sackett, Rosenberg, Gray, Haynes & Richardson, 1996).
De hiërarchie in bewijskracht is zichtbaar in de ‘effectladder’ van Veerman en Van Yperen 
(2008). Op deze ladder wordt de bewijskracht in oplopende zin aangeduid als descriptief, 
theoretisch, indicatief en causaal. Interventies kunnen in analogie hiermee als potentieel 
effectief, veelbelovend, doeltreffend en werkzaam geclassificeerd worden (Veerman & Van 
Yperen, 2008) (figuur 7).

Het met een interventie ‘bewandelen’ van de effectladder impliceert zorgvuldig handelen: 
de basis wordt gelegd in het beschrijven van de interventie (trede 1), vervolgens wordt met 
behulp van (praktijk)theorie aannemelijk gemaakt dat de interventie zou kunnen werken 
(trede 2). Daarna wordt overgegaan tot het operationaliseren van de concepten die aan 
de theoretische onderbouwing ten grondslag liggen. Dan kan op de volgende trede van 
de ladder worden overgegaan tot het verzamelen van gegevens die de theorie mogelijk 
ondersteunen (trede 3) en die de bewijskracht voor de werkzaamheid van het programma 
versterken (trede 4). In het zetten van een volgende stap op de ladder is men telkens 
afhankelijk van de opbrengst van de inspanningen op het vorige niveau. 
De effectladder komt de professional van pas bij het duiden van bewijskracht en het maken 
van een afweging. Het zet de professional bij deze derde stap van het evidence-based 
werken aan tot een kritische blik op wat er gerapporteerd wordt. Wordt uit een studie 
bijvoorbeeld voldoende duidelijk of de interventie daadwerkelijk trouw aan de beschrijving 
is uitgevoerd? Hoe groter de programma-integriteit, des te meer zeggingskracht hebben de 
uitkomsten van het effectonderzoek.

Daarnaast moet de professional kritisch zijn op de bruikbaarheid van de uitkomsten van de 
studies voor haar dagelijkse praktijk. Onderzoek dat in een setting heeft plaats gevonden 
die te ver af ligt van de dagelijkse praktijk (bijvoorbeeld met te strikte selectiecriteria voor 
deelname aan de onderzochte interventie) kan een vertekenend beeld opleveren. 
De kritische blik moet ook gericht zijn op de vergelijkingsconditie, bijvoorbeeld gebruikelijke 
zorg (care as usual). Dit kan een vergelijking betreffen met één andere gebruikelijke inter-
ventie of met een care as usual die uit verschillende soorten gebruikelijke zorg bestaat. In dat 
laatste geval moet in de studie dan wel de variëteit in de vergelijkingsgroep gecontroleerd 
worden om in de dagelijkse praktijk een goede afweging te kunnen maken. 
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Figuur 7       Niveaus van bewijskracht in praktijkgestuurd effectonderzoek  
(Veerman & Van Yperen, 2008, p.25)
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Professionals hebben met de databank effectieve jeugdinterventies (www.nji.nl/nl/
Databanken/Databank-Effectieve-Jeugdinterventies) de beschikking over een bestand 
van interventies (preventieprogramma’s, hulp- en ondersteuningsvormen) die meer en 
meer op kwaliteit getoetst worden. Deze interventies worden erkend op één van vier 
erkenningsniveaus (goed onderbouwd, effectief volgens eerste aanwijzingen, effectief 
volgens goede aanwijzingen en effectief volgens sterke aanwijzingen) in overeenstemming 
met de effectladder (figuur 7).

Soms is er sprake van het door elkaar gebruiken van de termen ‘evidence-based practice’ en 
‘evidence-based interventies’ (Barth e.a., 2012; Mullen e.a., 2008). Beide termen zijn echter 
complementair aan elkaar (Mullen, Bledsoe en Bellamy, 2008). In het zoekproces tijdens 
het stapsgewijs evidence-based werken kan de professional evidence-based interventies 
ontdekken die bijvoorbeeld opgenomen zijn in de databank effectieve jeugdinterventies. 
Soms zijn evidence-based interventies geprotocolleerd. De implementatie van dergelijke 
interventies kan moeizaam verlopen. De problematiek van jeugdigen en hun opvoerder(s) is 
soms complexer in de dagelijkse praktijk waardoor er geen sprake van een goede ‘fit’ is met 
de interventie. Soms zorgt benodigde training van professionals voor barrières (Barth e.a., 
2012). Een te zwaar accent op noodzakelijkheid van het toepassen van geprotocolleerde 
interventies is zodoende schadelijk voor het doel dat we voor ogen hebben: het baseren 
van de praktijk op wetenschappelijke inzichten.

Met twee belangrijke alternatieve kwaliteitsconcepten zou het evidence-based werken 
daarom uitgebreid moeten worden (Barth e.a., 2012): ‘werkzame elementen’ (common 
elements) en ‘algemeen werkzame factoren’ (common factors). Het concept van ‘werkzame 
elementen’ refereert aan de onderdelen van interventies die verantwoordelijk zijn voor 
de effectiviteit van interventies. Het betreft onderdelen die gedistilleerd zijn uit bewezen 
effectieve interventies (Chorpita, Daleiden & Weisz, 2005). Dit biedt meer mogelijkheden 
voor flexibel toepassen van wat bewezen effectief hulpverlenend handelen is, bijvoorbeeld 
in complexe hulpverleningssituaties. De benadering van effectief hulpverlenen met behulp 
van de meer modulaire toepassing van werkzame elementen vergroot het draagvlak voor 
evidence-based werken (Barth e.a., 2012). Het tweede concept waarmee het evidence-
based werken uitgebreid zou moeten worden betreft dat van ‘algemeen werkzame factoren’. 
Op basis van meta-analyses van diverse hulpverleningsmodellen, komt naar voren dat een 
groot deel van de verandering verklaard wordt door factoren die in alle modellen aanwezig 
zijn in plaats van door de unieke modellen met bijbehorende technieken. Hoewel hier het 
nodige op af te dingen valt (m.n. de analyse methode), kan geconcludeerd worden dat het 
gezamenlijke gewicht van de algemeen werkzame factoren groot is, vergeleken met het 
gewicht van de factor model en techniek (Pijnenburg, 2010). 

Beide benaderingen zijn van toegevoegde waarde ten opzicht van individuele bewezen 
effectieve interventies. Het gaat er zodoende niet om dat professionals een keuze maken 
tussen de drie concepten (bewezen effectieve (geprotocolleerde) interventies, werkzame 
elementen en algemeen werkzame factoren). De professional dient ze complementair aan 
elkaar te benaderen (Barth e.a., 2012). 

Zowel ‘werkzame elementen’ als ‘algemeen werkzame factoren’ leveren een belangrijke 
bijdrage aan bewezen effectief hulpverlenen in het sociale domein. Elk van deze 
benaderingen is van betekenis in de besluitvorming over welke interventie te plegen met 
jeugdigen en hun opvoeder(s) met ondersteuningsbehoeften. Om die reden schetsen Barth 
e.a. (2012) een geïntegreerd model waarin de verschillende betekenisvolle componenten 
van bewezen effectieve zorg hiërarchisch een plek krijgen (figuur 8). 
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Figuur 8       Framework voor de conceptualisering van de rol van verschillende 
elementen van bewijskracht voor social work (MESTs = manualised 
evidence supported treatments) (Barth e.a., 2012, p.114)

De ethisch-juridische richtlijnen (policy and values directives) liggen aan de basis van het 
model. Deze regelgeving is op alle cliënten van toepassing. Het gaat hier bijvoorbeeld 
om het ‘alleen met toestemming van’ communiceren over jeugdigen en hun opvoeder(s), 
bevoegdheden van instellingen, culturele competentie. Dit vormt de basis van de professie 
van het maatschappelijk werk.

Op het tweede niveau wordt gesproken van specifieke zorgmodellen (practice principles) 
die bepalend zijn voor de keuze van bepaalde interventies. Bijvoorbeeld gezinsgericht 
werken of een model van samenhangende zorg. Deze eerste niveaus worden niet per 
definitie als bewezen effectief aangemerkt, maar dragen wel bij aan ‘best practices’ en 
maken onderdeel uit van het proces. Algemeen werkzame factoren staan op het derde 
niveau van het model. Hieronder worden de algemeen werkzame principes geschaard die 
participatie aan de hulpverlening en het doelgericht werken borgen. De therapeutische 
relatie tussen hulpverlener en jeugdige en zijn opvoeder(s) en het systematisch verzamelen 
van feedback van de cliënt, maakt dat de professional responsief en flexibel hulp kan 
verlenen. Dit wordt gezien als een factor die de algemeen werkzame principes met elkaar 
verbindt. De algemeen werkzame factoren vergroten actieve participatie van jeugdigen 
en hun opvoeder(s), positieve verwachtingen van de hulpverlening, het tegemoet komen 
aan cliëntvoorkeuren, de ‘klik’ tussen hulpverlener en cliënt en vergroten de mate van 
verandering die de jeugdige en zijn opvoeder(s) doormaken.

Net als op het niveau van algemeen werkzame factoren is op het niveau van werkzame 
elementen participatie van de jeugdige en zijn opvoeder(s) en cliëntfeedback van groot 
belang. De lijn tussen beide niveaus is daarom geen doorgetrokken lijn. De programma- 
integriteit van het (flexibel) toepassen van werkzame elementen is gelegen in het tussentijds 
monitoren van de voortgang en het wijzigen van de koers als doelen niet bereikt worden. 
Op het volgende niveau van de piramide bevinden zich bewezen effectieve interventies 
(MEST’s) die voorzien zijn van een gedetailleerde handleiding. Dergelijke protocollen 
verduidelijken de duur van het programma en de (volgorde en duur van de) onderdelen 
waaruit het programma is opgebouwd en de toe te passen technieken. 

Tot slot wordt in de punt van de piramide de categorie specifieke praktijkkennis (specific 
practice knowledge) ondergebracht. Dit is kennis van specifieke (deel)aspecten, zoals 
specifieke gezinsomstandigheden (bijvoorbeeld scheiding, adoptie) of culturele achtergrond. 
De gedachte achter deze categorie is dat het toepassen van deze kennis bijdraagt aan het 
effect doordat het de participatie van jeugdigen en hun opvoeder(s) in de hulpverlening 
kan vergroten en voortijdige uitval kan verminderen. Alle niveaus in het model leveren 
een bijdrage aan het succesvol hulpverlenen op maat. Professionals moeten goed worden 
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voorbereid op en vaardig zijn in het ‘navigeren’ door deze niveaus bij het bepalen van de 
meest effectieve zorg voor de betreffende jeugdige en zijn opvoeder(s) (Barth e.a., 2012). 

Stap 4. Het nemen van een beslissing op grond van beschikbare bewijskracht, 
voorkeuren van de jeugdige en zijn opvoeder(s) en praktijkkennis van de professional
Of de interventie uit stap 3 daadwerkelijk de meest passende interventie is, wordt mede 
bepaald door de voorkeuren van de jeugdige, zijn opvoeder(s) en de klinische expertise 
van de professional. De hulpverlener moet dus met de jeugdige en zijn opvoeder(s) nagaan 
of de interventie geschikt is voor dit specifieke gezin en welke voorkeur de jeugdige en 
zijn opvoeder(s) hebben. Met de uitkomsten van de evidence-based werkwijze kan de 
hulpverlener goed uitleggen waarom zij denkt dat een bepaalde test de behandeling verder 
kan helpen of een bepaalde interventie op een bepaald moment goed zou kunnen zijn 
(Hutschemaekers & Tiemens, 2008). Deze transparantie heeft vervolgens echter alleen zin 
als dit wordt ingebed in de waarden, ervaringen en omstandigheden van de cliënt.

Jeugdigen en hun opvoeder(s) informeren de professional met wie ze in gesprek zijn over 
hun ervaringen, waarden, voorkeuren, levensstijl, leerstijl en kennis over de problemen en 
mogelijke behandeling. Dit helpt de professional en de jeugdige en zijn opvoeder(s) om 
zorgvuldig af te wegen welke behandeling het beste past bij de specifieke situatie van 
ouders en jeugdigen. Het vraagt een nieuwsgierige houding van de professional zodat zij 
kan openstaan voor wat ouders en jeugdigen te zeggen hebben en zij kan dat op waarde 
schatten. Het gaat daarbij ook om vraagtechnieken die helpen om een dialoog aan te gaan 
(Bartelink & Kooijman, 2014). Een belangrijke stap voor het beslissen in dialoog (shared 
decision-making), is de vraag van de professional aan ouders hoe zij tegen de verschillende 
mogelijkheden aankijken en welke voorkeur zij hebben (Joosten et al., 2008).

Stap 5. Evaluatie van de effectiviteit en efficiëntie: systematische outcome monitoring 
De laatste stap van het evidence-based werken, is dat de professional meet of het verwachte 
resultaat optreedt (zorgmonitoring). Continue monitoring van uitkomsten, zorgmonitoring, 
past bij kritisch reflecterende professionals die zich voortdurend afvragen of de vooraf 
afgesproken doelen daadwerkelijk worden gerealiseerd. Routine Outome Monitoring (ROM) 
biedt inzicht in de voortgang van de zorg en biedt dus telkens zicht op de juistheid van de 
hypothesen die geformuleerd zijn. Het verschaft aanknopingspunten om bij te sturen op 
basis van de respons van de cliënt. De feedback van de cliënt op de ontvangen zorg bepaalt 
het vervolg (Hutschemaekers & Tiemens, 2008).

ROM is vanaf 2001 in Nederland ingevoerd en sindsdien aan een gestage opmars 
begonnen. ROM kent vier doelen (Bonset, 2015): 

Evaluatie van individuele behandelingen
Behandelaren krijgen gegevens over de toestand van individuele cliënten, eventueel 
gekoppeld aan normgegevens. Zij bespreken deze uitkomsten met de cliënt waardoor de 
betrokkenheid bij hun eigen behandelproces vergroot wordt. De veranderingen worden 
zichtbaar gemaakt en bieden de cliënt en de behandelaar relevante informatie voor keuze 
van behandeling. Op basis van de uitkomsten kunnen behandelaren de behandeling staken, 
succesvol afsluiten of de lopende behandeling bijstellen.

Evaluatie van behandelprogramma’s of -teams
De gegevens van verschillende cliënten worden samengenomen en globaal terug-
gekoppeld. Op basis van deze spiegelinformatie kunnen verbeterplannen opgesteld 
worden. Niet voor individuele cliënten of lopende behandelingen, maar voor globale 
behandelprogramma’s of behandelteams (intern benchmarken en leren). 

Onderzoek
Als grote hoeveelheden gegevens verzameld zijn, kunnen deze gebruikt worden om de 
achtergrond van problemen en de uitkomsten van behandelingen te onderzoeken.

Verantwoorden
Gegroepeerde gegevens kunnen gebruikt worden binnen het kwaliteitsmanagement van 
gezondheidsorganisaties om verantwoording af te leggen naar andere betrokken partijen 
zoals directie, zorgverzekeraars of de overheid (extern benchmarken).

Hoewel het van belang is dat preventie en jeugdhulpprofessionals meer met evidence-based 
interventies werken, biedt het geen garantie voor succes. Elke jeugdige en zijn opvoeder(s) 
zijn anders, net als elke situatie. Daarom is het belangrijk dat professionals monitoren. 
Zij zijn in die zin ook producenten van nieuwe kennis over wat werkt. In het bijzonder 
in relatie tot de algemeen werkzame factoren en werkzame elementen uit stap 3, is het 
systematisch monitoren van de outcome van groot belang. Voor wat betreft algemeen 
werkzame factoren zijn instrumenten als de session rating scale (SRS) en outcome rating scale 
(ORS) geschikt. 

Het is ook mogelijk om de outcome te meten door vooraf en na afloop met gevalideerde 
instrumenten de situatie in kaart te brengen. Een vergelijking tussen de eindsituatie en 
de situatie vooraf maakt inzichtelijk welke ontwikkeling de jeugdige en zijn opvoeder(s) 
doorgemaakt hebben en hopelijk welke vooruitgang geboekt is. Ook kunnen verschillende 
perspectieven (jeugdige, ouders, professional) vergeleken worden (Hall e.a., 2014). 
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3.2 Ondersteuning van de scientist practitioner
Evidence-based werken is naast een stapsgewijze aanpak, een stijl van werken waarbij de 
professional zich bij elke beslissing afvraagt of er bewijsmateriaal is om deze beslissing 
te ondersteunen en hoe sterk het bewijs is. Het gaat om een basale houding van de 
professional. Deze houding kenmerkt een kritisch reflecterende professional (Stoltenberg & 
Pace, 2007; Hutschemaeker & Van Nijnatten, 2008). Dit is een professional die vragen stelt 
over de effectiviteit van de toegepaste werkwijze. Het model van de scientist practitioner 
vergroot de kwaliteit van de praktijk en het onderzoek ernaar (Stoltenberg & Pace, 2007). 
Het is echter niet eenvoudig om consequent tegemoet te komen aan de principes van de 
scientist practitioner en de stappen te zetten van het evidence-based werken. Professionals 
dienen daarin ondersteund te worden. Het screenen van de ondersteuningsbehoefte in 
de aanpak van de scientist practitioner is, ondanks bruikbare hulpmiddelen zoals de GIZ-
methodiek of het Friese ordeningsprincipe in kwadranten, geen gemakkelijke opgave. 
Het is bovenal geen vervanging van diagnostiek, dat is aan psychologen en ortho-
pedagogen. Ondersteuning is noodzakelijk zowel door middel van training, bijvoorbeeld 
hoe uitkomsten benut kunnen worden, als in een ondersteunend systeem waaruit periodiek 
feedback gegenereerd kan worden (Hall e.a., 2014). 

Praktijkondersteuners, behandelcoördinatoren en supervisoren kunnen de uitvoerend 
professionals als scientist practitioner ondersteunen, aansturen en waar nodig vernieuwing 
stimuleren. Uitvoerend professionals hebben baat bij gedragswetenschappers die hen goed 
ondersteunen in wat de principes van scientist practitioner van hen vragen. 
Het handelingsrepertoire dat hier voor nodig is, komt aan bod in het profiel voor gedrags-
wetenschapper in de jeugdzorg (Van de Haterd, Zwikker, Hens & Uyttenboogaard, 2010). 
Ondersteunende professionals zullen ook over leiderschapskwaliteiten moeten beschikken 
die implementatie van kennis en doorontwikkeling van werkwijzen bevordert (McCracken & 
Marsh, 2008; Stals, 2012). 

Daarnaast moeten de jeugdhulporganisaties (i.e. hun managers en besturen) de 
randvoorwaarden scheppen. Beleidsmakers moeten jeugdhulporganisaties de ruimte 
bieden om het evidence-based werken te verwezenlijken (Van Yperen & Metselaar, 2015). 
Tot slot is een belangrijke rol weggelegd voor de hogere (beroeps)opleidingen en de 
beroepsverenigingen. Veel praktijkverbetering komt niet goed van de grond omdat de 
uitvoerend hulpverleners zich niet gesteund voelen (Stals, 2012; Goense, Boendermaker,  
Van Yperen, Stams & Van Laar, 2014). Dit betreft zodoende een implementatievraagstuk.
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De kwaliteit van de implementatie van bijvoorbeeld cognitieve gedragstherapie (een in 
veel interventies toegepaste vorm van hulpverlening) is bepalend voor het effect van de 
betreffende programma’s (Landenberger & Lipsey, 2005). Uit onderzoek naar voor- en 
vroegschoolse educatie (VVE) komt naar voren dat effecten uitblijven door een gebrek 
aan goede uitvoering en aan ondersteuning van de uitvoerende professionals (De Haan, 
Leseman en Elbers, 2011). Ook in de ervaringen met het Common Assessment Framework 
is het trainen van professionals en (beleids)medewerkers een belangrijke component in de 
implementatie van de werkwijze (Department of Health et al., 2000). In de Engelse praktijk 
stond op uitvoeringsniveau een gebrek aan vaardigheden bij professionals en managers 
succesvolle uitvoering in de weg (Berg-le Clercq, Bosscher & Vink, 2012).

Tot slot is de ondersteuning van scientist practitioners van belang in het licht van een 
zesde stap die Mullen, Bledsoe en Bellamy (2008) in de beschrijving van de methode van 
evidence-based werken noemen: anderen leren hetzelfde proces te doorlopen. Uitvoerende 
professionals kunnen hun werkwijze pas goed overdragen op anderen als ze de werkwijze 
goed beheersen (zie ook Rubin & Parrish, 2011) en daarin goed ondersteund worden.
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Praktijkgestuurd 
effectonderzoek
4.

‘We hebben groeiend inzicht dat we  
nog maar weinig inzicht hebben in  
onze resultaten’
Teamleider uit de gemeente De Fryske Marren

Voor de kwaliteit van de keten als geheel geldt dat deze niet te borgen is zonder 
het planmatig onderzoeken van de effecten van de ingezette ondersteuning en 
hulpverlening (Stam, 2012). De vraag is echter hoe we weten of de voorzieningen 
goed bijdragen aan de realisatie van de missie ‘jeugdigen groeien gezond en 
veilig op’ (Van Yperen, Bakker & De Wilde, 2013). 

Worden met de programma’s en uitgegeven middelen de beoogde veranderingen bij 
aangemelde kinderen en gezinnen bereikt? Het antwoord op deze vraag luidt dat we 
daar alleen achter kunnen komen door beleidsmatig te experimenteren met begeleidend 
evaluatieonderzoek (Veerman, 1999). Veerman (1999) baseert deze conclusie op de 
vergelijking van ontwikkelingen in de Nederlandse jeugdzorg met het Amerikaanse ‘Ford 
Bragg Experiment’. Dit laatste betrof een experiment met een innovatief zorgsysteem dat 
overeenkomsten vertoonde met wat in Nederland eind vorige eeuw beoogd werd: onder 
andere één toegangspoort voor een bepaald geografisch omschreven gebied, screening 
en diagnostiek leidend tot een zorgtraject (continuüm van zorg), inzet van casemanagers en 
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interdisciplinaire teams met als doel afstemming en integratie. Belangrijkste uitgangspunten 
waren dat de behandelingen gericht moesten zijn op kind en gezin en aangepast dienden te 
worden aan hun behoeften. Tevens moest de zorg verleend worden in de minst restrictieve 
setting. Men moest vooral zuinig zijn met het inzetten van residentiële behandeling. 
Een herkenbaar streven voor de Nederlandse situatie eind jaren negentig (Veerman, 1999), 
maar ook voor nu nog steeds herkenbare doelstellingen voor het stelsel van zorg voor jeugd.
Zonder in detail te treden over het (gedegen) onderzoek naar het Amerikaanse experiment, 
volstaat de conclusie hier: het innovatieve zorgsysteem bleek niet effectiever en niet 
goedkoper dan het gebruikelijke systeem, alleen trok het nieuwe systeem meer cliënten 
aan en waren de cliënten ook meer tevreden. De boodschap die uit het experiment 
doorklinkt, is niet dat de jeugdzorg ineffectief is, maar dat we de effectiviteit nog niet kunnen 
vaststellen (Veerman, 1999). Het organiseren en financieren van een continuüm van zorg 
heeft pas zin als we weten dat de onderdelen waaruit het is samengesteld, effectief zijn. 
Daartoe moeten we vervolgens weten wat er door wie, wanneer en hoe gedaan wordt aan 
hulpverlenersactiviteiten. Het schakelen tussen onderdelen of het stapelen van onderdelen 
in zorgtrajecten is alleen mogelijk op basis van bewezen effectiviteit van de onderdelen 
(Veerman, 1999).

De conclusies op basis van bovenstaande vergelijking uit 1999 zijn in het licht van de recente 
ontwikkelingen in de hedendaagse zorg voor jeugd, onverminderd van kracht. Net als toen 
(zie ook Heemskerk et al., 1999) roepen de ontwikkelingen in de zorg voor jeugd momenteel 
op meerdere niveaus kwaliteits- en doelmatigheidsvraagstukken op. Dit vraagt om een kader 
van waaruit we het stelsel kunnen benaderen met onze kwaliteitsvragen. Mijns inziens zou 
dit een kader moeten zijn waarin niet alleen een verbinding gelegd wordt met het primaire 
proces, maar dat tevens voldoende oplevert voor het primair proces. 

Aansluiten, inbedden en benutten
Praktijkgestuurd effectonderzoek kan het kader bieden waarin kwaliteitsvraagstukken met 
succes opgepakt kunnen worden. Het wordt als volgt gedefinieerd (Veerman & Van Yperen, 
2008): 

Onderzoek waarin onderzoekers en professionals gezamenlijk optrekken, met het doel 
informatie te verzamelen waarmee het effect van het praktisch handelen van een individuele 
professional, een groep van professionals, een instelling of groep van instellingen 
nader verhelderd en getoetst wordt, waardoor vervolgens het werk van de betrokken 
professionals of instellingen verbetert en ten opzichte van buitenstaanders te legitimeren is.

Centraal in praktijkgestuurd effectonderzoek staat het verzamelen van gegevens waarmee 
het effect van het handelen getoetst wordt. Het gaat hierbij om relevante en betrouwbare 
informatie over bijvoorbeeld het gedrag van de jeugdige, de opvoedsituatie, of omgevings-
factoren (zie bijvoorbeeld de eerder genoemde GIZ-methodiek) op meerdere momenten in 
de periode van de professional en de jeugdige en zijn opvoeder(s) samen optrekken (routine 
outcome monitoring). Het kan ook gaan om informatie over de mate van realisatie van de 
doelen die de jeugdige en zijn opvoeder(s) met de professional gesteld hebben, of de mate 
waarin zij tevreden zijn met de hulp die verleend wordt. Aan deze aspecten kan verbetering 
van de situatie van de jeugdige en zijn opvoeder(s) afgelezen worden. 

Praktijkgestuurd effectonderzoek is er op gericht om op basis van die gegevens de zorg te 
verbeteren. Om dat te realiseren, staan er in praktijkgestuurd effectonderzoek drie principes 
centraal: aansluiting, inbedding en benutting (Veerman & Van Yperen, 2008; Van Yperen, 
Veerman & Bijl, 2008).

Aansluiting
Het eerste principe betreft het aansluiten van onderzoek naar interventies bij het 
ontwikkelingsniveau van die interventies. Het ontwikkelingsniveau bepaalt voor een 
groot deel de onderzoeksopzet (zie de effectladder in figuur 7). Aansluiting bij het 
ontwikkelingsniveau van de interventie is noodzakelijk om er voor te zorgen dat de 
uitkomsten van het onderzoek voldoende handvatten bieden voor de stappen die gezet 
kunnen worden in het doorontwikkelen van de interventie.

4.1

4.1.1
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Inbedding
Het tweede principe gaat over de inbedding van onderzoek in de uitvoering van de 
interventie. Kenmerkend voor praktijkgestuurd effectonderzoek is dat het onderzoek 
procedureel ingebed is in de uitvoering van de interventie. In de vijfde stap van de 
methode van evidence-based werken wordt hiervoor de basis gelegd. Verdere inbedding 
bestaat eruit dat het gebruik van onderzoeksinstrumenten echt deel uitmaakt van het 
hulpverlenend handelen. Tevens dient  het gebruik te worden opgenomen in een logistieke 
gegevensverzameling in de praktijk en in registratiesystemen die functioneel zijn voor zowel 
de hulpverlening als voor de organisatie. Inbedding van het onderzoek in de uitvoering van 
de interventie, draagt bij aan het verbeteren van de werkwijze die de professional toepast.

Benutting
Essentieel voor praktijkgestuurd effectonderzoek is, dat het onderzoek naar het effect van 
interventies daadwerkelijk benut wordt. Deze benutting begint in het primaire proces bij 
individuele screening en diagnostiek, het plannen van de hulpverlening en de evaluatie 
van de voortgang. In de dialoog met de jeugdige en zijn opvoeder(s) komt de informatie 
uit de onderzoeksinstrumenten herhaaldelijk aan bod. De jeugdige en zijn opvoeder(s) 
hebben er zodoende wat aan en de professional heeft er wat aan. De gegevens over 
meerdere hulpverleningssituaties kunnen geaggregeerd worden naar hogere niveaus, 
bijvoorbeeld van een team, unit, instelling, provinciale en landelijke koepels of sectoren. 
Onderzoeksgegevens die in het primair proces verzameld zijn, worden op meerdere niveaus 
besproken en krijgen dan een rol van betekenis op die niveaus.

Deze drie principes worden geschouwd als de ‘werkzame principes’ van praktijkgestuurd 
effectonderzoek. Alleen effectonderzoek dat aansluit bij de staat van ontwikkeling van de 
interventie, dat ingebed is in de uitvoering van de interventie en dat benut wordt voor 
verdere verbetering, levert kennis op waar professionals en jeugdigen en hun opvoeders wat 
aan hebben en waar men plezier aan kan hebben (Veerman & Van Yperen, 2008).
Het gaat bij praktijkgestuurd effectonderzoek om onderzoeksgegevens over effecten van het 
handelen van een individuele professional, een team of het management van een instelling 
of groep van instellingen. De laatste stap in de methode van evidence-based werken 
betreft de systematische outcome monitoring. Omdat in het benuttingsprincipe expliciet 
aan de dialoog tussen jeugdigen en hun opvoeders en professionals en het bespreken van 
onderzoeksgegevens (de outcome) gerefereerd wordt, licht ik dit principe er uit. 
Want benutting klinkt voor de hand liggend, maar wat kunnen professionals doen om de 
benutting tot stand te laten komen?

Besprekingsprotocol voor de benutting van outcome
Voor verbeteringsgerichte benutting staat de professional, de jeugdige en zijn opvoeder(s) 
een besprekingsprotocol tot hun beschikking (Veerman, Roosma & Ooms, 2008). 
Met behulp van dit besprekingsprotocol kunnen onderzoeksgegevens, de outcome, 
besproken worden. ‘Protocol’ suggereert wellicht een strak stramien, maar feitelijk is het 
een handige gespreksleidraad. Het besprekingsprotocol bestaat uit vier vragen:
Kunnen we de cijfers plaatsen? (herkenning)
Kunnen we ze begrijpen? (verheldering)
Vinden we ze goed genoeg? (waardering)
Moet er iets veranderen? (verbetering)

In het ‘Hulp aan Huis-onderzoek’ is ervaring opgedaan met het protocol in de bespreking 
van outcome met teams. Echter, deze vragen kunnen op verschillende niveaus (zowel in het 
individuele primaire proces, als met teams of op beleidsniveau) goed van pas komen. 

De eerste vraag van het besprekingsprotocol is van belang om het waarheidsgehalte vast te 
stellen. Sluiten de cijfers aan bij wat de jeugdige, zijn opvoeder(s) en z’n professional zelf ook 
dachten of bij wat het team dacht? De onderzoeksgegevens hoeven niet te bevestigen wat 
al gedacht werd, maar het gaat er om dat ze aansluiten bij de (klinische) ervaring (Veerman, 
Roosma & Ooms, 2008). Als de uitkomsten niet aansluiten bij de ervaring van betrokkenen, 
kan dit bijvoorbeeld veroorzaakt worden door de keuze voor een, bij nader inzien minder 
toepasselijk, meetinstrument. De cijfers op teamniveau dienen ook in verband gebracht te 
worden met de respons die bepalend is voor de zeggingskracht van de cijfers. 

De tweede vraag is bedoeld om factoren te ontdekken die de gegevens kunnen verhelde-
ren. Het gaat dan om factoren die een bevinding of effecten kunnen verklaren, maar ook  
om factoren die het ontbreken van effecten kunnen ophelderen. Precies bij deze stap  
wordt de verbinding gelegd tussen de aanwezige kennis over wat werkt bij professionals  
en de kennis die uit de wetenschap beschikbaar is. De verklaringen die bij deze tweede  
stap genoemd worden, kunnen worden gezien als praktijkrelevante hypothesen (Veerman,  
Roosma & Ooms, 2008).

Met de beantwoording van de derde vraag wordt de waardering of beoordeling uitge-
sproken over de cijfers. Als er een norm beschikbaar is (bijvoorbeeld een beoogde effect 
size) gaat het om een beoordeling. Als het er om gaat een zo groot mogelijk verschil 
te maken voor de jeugdige en zijn opvoeder(s), dan betreft het een waardering van de 
uitkomsten. Deze derde vraag is van belang omdat het een team kan stimuleren om een 
hogere verwachting te formuleren over wat in een volgende periode haalbaar zou moeten 

4.1.2

4.1.3

4.1.4
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zijn (Veerman, Roosma & Ooms, 2008). Of, in een individueel geval, om de argumenten te 
vinden op basis waarvan in de volgende stap beslissingen genomen worden.

De vierde vraag betreft de vraag naar het nemen van besluiten over welke verbeteracties 
het team zou willen ondernemen en welke ondersteuning het team nodig heeft om 
deze verbeteracties waar te maken (Veerman, Roosma & Ooms). In de bespreking van 
individuele hulpverleningsuitkomsten bepalen de jeugdige en zijn opvoeder(s) en de 
professional in deze stap welke eventuele vervolgstappen er nodig zijn. Met praktijkgestuurd 
effectonderzoek en de bijbehorende werkzame principes van aansluiting, inbedding en 
benutting is een kader gevonden van waaruit kwaliteitsvragen opgepakt kunnen worden. 
Met name het besprekingsprotocol staat het primair proces ter beschikking om mee te 
werken ten behoeve van verbeteringsgerichte benutting. In het uitvoeren van routine 
outcome monitoring langs deze weg wordt inzichtelijk of de verleende zorg heeft gewerkt. 

Het team van Triple P van Elker Jeugd- en Opvoedhulp in Groningen past het besprekings-
protocol in de dagelijkse praktijk toe. Het team verzamelt in de uitvoering van de Triple P 
niveau 4 groepstraining gegevens bij aanvang en afronding van de training bij deelnemende 
ouders. Dit doen zij met behulp van drie gevalideerde vragenlijsten die betrekking hebben 
op het gedrag van het kind, de opvoedstijl en het welzijn van ouders. 

In een traject van verbeteringsgerichte benutting werden de resultaten van deze monitor 
in de periode ’14-’15 met het team besproken. Het team formuleerde op basis van de 
uitkomsten concrete verbeteracties. Een voorbeeld hiervan is het eerder bespreken van 
de uitkomsten van de vragenlijsten bij aanvang van de training met ouders. Aanvankelijk 
gebeurde dit bij de vierde bijeenkomst. Het team merkte op dat de informatie op deze 
manier onderbenut werd. Naar aanleiding van het eerste reflectiemoment met het team 
werd hierover daarom afgesproken dat het bespreken van de uitkomsten van de vragenlijst 
met ouders voortaan in de twee de trainingsweek zou plaatsvinden. Enkele maanden later 
tijdens het tweede reflectiemoment met het team, rapporteerden de professionals dat de 
aangepaste werkwijze bijdraagt aan het hulpverleningsproces. De ervaring is dat de cliënt en 
trainer sneller de doelen helder hebben. De doelen worden duidelijker gesteld en het lukt 
beter de doelen bij te stellen als dat nodig is. Naast deze verbeteractie werd gereflecteerd 
op de effect-sizes en betekenisvolle verandering die ouders rapporteerden. Er werden 
afspraken gemaakt over het vergroten van de respons en de praktische uitvoering van de 
training. Zo ontstaat met behulp van het besprekingsprotocol een verbetercyclus waarmee 
de uitvoering en het resultaat van de training op een hoger plan wordt gebracht (Metselaar, 
Meles & Wieldraaijer, 2015). 
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Casus Willemijn
Een ondersteuningsvraag….
Willemijn (4 jaar) is zindelijk, maar wil de grote boodschap niet op de wc doen. Als ze aandrang krijgt, 
trekt ze een luier aan. Omdat ze al wel naar school gaat, houdt ze het op totdat ze thuis is. De luiers 
zijn voorhanden, want er is ook nog een jonger zusje in het gezin. Ouders vinden dat het langzaamaan 
wel tijd wordt dat ook de grote boodschap gewoon op de wc gedaan wordt, Willemijn is tenslotte al 
4 jaar en ze gaat al naar school. Ouders proberen met een stickervel samen met Willemijn af te tellen 
naar het moment dat ze ‘gewoon’ naar de wc gaat. Ze mag ook een cadeau uitkiezen als het haar lukt. 
Maar Willemijn is niet over te halen. Het geeft steeds meer gedoe en paniek als ze haar op de wc zetten.
Na een tijdje overwint moeder, zoals ze het zelf noemt, haar argwaan voor eventuele bemoeizuchtige 
professionals en belt met het nummer van het consultatiebureau van de GGD. Ze wordt teruggebeld 
door de verpleegkundige van de GGD net op het moment dat moeder uit wanhoop Willemijn boos aan 
het toespreken is…

Moeder vertelt wat de situatie is. De verpleegkundige legt uit dat de GGD deze vraag wel vaker 
voorgelegd wordt en dat het probleem bij wat meer introverte kinderen vaker voorkomt. Zij vraagt aan 
moeder wat ouders zelf al geprobeerd hebben. Moeder herkent de omschrijving van een meer introvert 
kind in haar dochter. Ze vertelt dat zij en haar man met Willemijn afgesproken hebben dat ze wel haar 
luier aan mag trekken, maar om te voorkomen dat hier uit gemakzucht voor gekozen wordt, dat de 
rituelen van het naar de wc gaan (met de luier aan op de wc zitten, doortrekken en handenwassen) ook 
moeten gebeuren. De verpleegkundige bevestigt de aanpak en raadt ouders aan om verder geen druk 
op Willemijn uit te oefenen en het over een paar maanden nog eens te proberen.

Anderhalf jaar later heeft moeder de GGD bij toeval weer aan de telefoon. Zij informeert of ze in contact 
gebracht kan worden met de verpleegkundige die ze anderhalf jaar daarvoor sprak. De telefoniste 
verbindt moeder door met een verpleegkundige die gereserveerd vraagt waarom ze de collega 
verpleegkundige zou willen spreken. Moeder legt uit dat ze anderhalf jaar daarvoor een advies gekregen 
had van de verpleegkundige dat goed gewerkt had. Ze vertelt de verpleegkundige dat Willemijn op 
een gegeven moment te laat was met de luier en net op tijd de wc wist te vinden. Lichte paniek, maar 
daarna overheerste het gevoel van een succeservaring. Met een cadeautje werd de situatie kracht 
bijgezet (er was geen weg meer terug) en sindsdien gaat het goed. Moeder vertelt ook dat zij en haar 
man er geen stress meer over hebben. De verpleegkundige herkent het advies dat moeder indertijd 
gekregen heeft (‘In dat soort gevallen geven we inderdaad dat advies’) en reageert opgelucht op 
het telefoontje van de moeder: ‘Daar worden we niet vaak voor gebeld’. Ze geeft aan dat ze in haar 
computer kan zien wie moeder de vorige keer gesproken heeft en zegt dat ze het haar collega zal 
laten weten.

Een voorbeeld van de mogelijkheden van benutting
Het voorbeeld van het team van Triple P kan de indruk wekken dat de mogelijkheden 
voor benutting vooral aanwezig zijn bij speciale zorg of jeugdhulp. Aan de hand van 
casus ‘Willemijn’ schets ik de mogelijkheden van benutting in het primair proces van een 
laagdrempelige kortdurende ondersteuning vanuit de ‘eerste lijn’.
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De casus van Willemijn geeft twee telefoongesprekken weer van de moeder van Willemijn 
met het consultatiebureau van de GGD. De doelgroep betreft in dit geval ouders met 
een ondersteuningsvraag. De interventie betreft het advies van de GGD. In het licht van 
praktijkgestuurd effectonderzoek en routine outcome monitoring valt aan deze casus 
vervolgens een aantal dingen op. Wat betreft het proces van de hulpverlening wordt in de 
casus zichtbaar dat de programma-integriteit niet in het geding is:

Ouders worden serieus genomen - De telefoniste verbindt door met de verpleegkundige. 
De vraag, en later ook het verzoek om weer met de verpleegkundige te spreken, wordt 
serieus genomen. Moeder wordt vriendelijk met de juiste professional in contact gebracht.

Ouders worden in hun kracht gezet - In het telefonisch adviesgesprek bevraagt de 
verpleegkundige moeder zodanig, dat ze in haar kracht gezet wordt. Het is niet 
verwijtend, maar ondersteunend. Ze vraagt: ‘Wat heeft u al gedaan?’ Moeder ontvangt 
complimenterende feedback en een coachend advies. 

Professioneel gehandeld en goede verslaglegging - De professional geeft in het tweede 
gesprek aan: ‘Ja, dat advies geven we inderdaad in dit soort gevallen’. Moeder heeft 
indertijd kennelijk niet zomaar een willekeurig advies gekregen, maar er is volgens een 
richtlijn gehandeld. De inschatting van de verpleegkundige was de juiste en het advies heeft 
gewerkt. Daarbij komt, anderhalf jaar na dato is feilloos in het systeem terug te vinden dat er 
indertijd een vraag was waar een advies over gegevens is en door wie het advies gegeven is.

Wat betreft de uitkomsten van de geboden hulp wordt duidelijk dat het probleem verholpen 
is en dat de jeugdige en haar ouders tevreden zijn. De benutting van deze uitkomst ligt voor-
al in de positieve ervaring die de professional opdoet. In eerste instantie een argwanende 
professional, opluchting toen bleek dat het om positieve feedback ging. 
De verpleegkundige in het tweede gesprek geeft aan niet vaak hiervoor gebeld te worden, 
maar kan het enorm waarderen. Haar collega en zij worden bevestigd in hun professionele 
handelen.

De evaluatie van deze ondersteuningsvraag kwam bij toeval tot stand. Maar de casus  
laat desondanks zien dat ook enkelvoudige ondersteuningsvragen, relatief eenvoudig 
geëvalueerd kunnen worden. In dit geval komt aan het licht dat in het systeem de informatie 
aanwezig is om heel feitelijk terug te halen welke vraag gesteld is en wat er door wie 
geadviseerd is. Deze informatie kan, eventueel in geaggregeerde vorm over meerdere cases, 
inhoud geven aan verbeteringsgerichte benutting door het team van verpleegkundigen.

•

•

•
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Evidence-based practice  
en Practice based evidence
5.

‘Deense gemeenten hebben ook weinig suc-
cessen gedeeld. Dat beginnen ze nu pas te 
doen. Terwijl het belangrijk is. Dat lijkt me ook 
een les voor Nederland: deel je best practices.’
Kinderombudsman Marc Dullaert

Naar aanleiding van de vraag welk ‘gereedschap’ aangereikt wordt aan 
(toekomstige) professionals kwamen in voorgaande hoofdstukken verschillende 
aspecten aan bod. Allereerst stel ik vast dat met het versterken van de 
‘pedagogische civil society’ een ambitieuze weg is ingeslagen.

Er moet in een continuüm van zorg dat op kwaliteit gestuurd wordt, voorzien worden om 
de beoogde doelstellingen te bereiken. Daarnaast is monitoring nodig om conclusies te 
trekken over de effecten van het veranderende beleid. Professionals kunnen daar in hun 
dagelijkse praktijk een grote bijdrage aan leveren. Ik heb ingezoomd op het handelen van 
de professional daarin. De werkwijze van evidence-based practice staat haar daarin tot haar 
beschikking. En in de stappen die de professional in het kader van deze werkwijze geacht 
wordt te zetten, staan haar ook de nodige hulpmiddelen tot beschikking. Dit zijn onder 
andere de GIZ-methodiek, het Friese ordeningsmodel en de effectladder. De professional 
beschikt over verschillende ‘bronnen’ van effectieve zorg. Professionals moeten vaardig 
zijn in het gebruik maken van deze kennis. Monitoren van de uitkomsten van de verleende 
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zorg is een belangrijke stap in het evidence-based werken. Vanuit praktijkgestuurd 
effectonderzoek is verbeteringsgerichte benutting een bruikbare aanpak om lering te 
trekken uit wat de resultaten van de verleende zorg zijn en te evalueren of er nieuwe acties 
ondernomen moeten worden. In dit laatste onderdeel leg ik tot slot een verbinding tussen 
de focus op effectief werken in het primair proces van de zorg voor jeugd en de focus op 
praktijkgestuurd onderzoek in breder verband.

Twee richtingen
Met enerzijds de methode van evidence-based werken en anderzijds de verbeterings-
gerichte benutting wordt zichtbaar dat er in het onderzoek naar effectieve interventies 
aandacht is voor twee richtingen waarin kennis zich ontwikkelt (Veerman & Van Yperen, 
2008). De ene richting betreft het top-down implementeren van interventies die werkzaam 
bleken in wetenschappelijk onderzoek. De andere richting heeft betrekking op het bottom-
up onderzoeken van interventies die hun oorsprong kennen in de dagelijkse praktijk en daar 
worden uitgevoerd. Langs de eerste route komt evidence-based practice tot stand, langs de 
tweede route practice-based evidence (Barkham & Mellor-Clark, 2003).
Barkham en Mellor-Clark stellen vast dat geen enkel onderzoeksparadigma voorziet in beide 
behoeften, noch het fundamenteel wetenschappelijke onderzoek, noch het praktijkrelevante 
onderzoek. Zij pleiten ervoor dat zowel onderzoekers als praktijkprofessionals meerdere 
paradigma’s op waarde schatten die in gezamenlijkheid de kennis over de psychosociale 
hulpverlening versterken (Barkham & Mellor-Clark, 2003). Voor dit adagium is in de af-
gelopen jaren een groot draagvlak ontstaan (Van Yperen & Veerman (red.), 2008; Pijnenburg, 
2010; Baecke & De Swart, 2013; Van Yperen, 2013). In figuur 9 flankeren beide paradigma’s 
de kwaliteitsontwikkeling van interventies in de praktijk.

Voor professionals staat met de methode van evidence-based werken een concrete 
stapsgewijze benadering tot hun beschikking waarmee zij voor zover beschikbaar, bewezen 
effectieve interventies kunnen toepassen. De laatste stap in de methode van evidence-based 
werken verbindt de route van het implementeren van interventies die in eerder onderzoek 
werkzaam zijn gebleken met die van practice-based evidence. Langs deze route wordt met 
behulp van de stappen van verbeteringsgerichte benutting, systematisch kennis uit de 
praktijk opgehaald die input kan leveren aan bijsturing van de zorg aan jeugdigen en hun 
opvoeders.

5.1

Figuur 9       De effectladder in de kwaliteitsontwikkeling van de praktijk  
(Veerman & Van Yperen, 2008) gecombineerd met evidence- 
based werken en verbeteringsgerichte benutting

evidence-based werken

verbeteringsgerichte            
benutting

  Stap 4:  Moet er iets veranderen?
  (verbetering)

  Stap 3:  Vinden we de outcome goed
  genoeg? (waardering)

  Stap 2:  Kunnen we de outcome 
  begrijpen? (verklaring)

  Stap 1:    Kunnen we de outcome 
  plaatsen? (herkenning)

4. Werkzaam

3. Doeltreffend

2. Veelbelovend

1. Potentieel

Practice-based evidence

  Stap 1: de ondersteuningsbehoefte  
  vertaald in een beantwoordbare vraag

  Stap 2: efficiënt zoeken naar het 
  beste bewijsmateriaal

  Stap 3: het wegen van de evidence 
  op kwaliteit en toepasbaarheid

  Stap 4: het nemen van een beslissing 
  op grond van bewijskracht, voorkeuren 

  Stap 5: systematische outcome 
  monitoring

Evidence-based practice



Zorg voor Jeugd 7372 LectoraatJanneke Metselaar

Een voorbeeld van het belang van benutting wordt geïllustreerd met de casus van Johan. 
Hoewel het een individuele casus betrof, werd op teamniveau de informatie uit de 
gegevensverzameling besproken en nagedacht over verbetering van de hulpverlening. 
Uit de casus van Johan blijkt dat de gegevens die destijds verzameld waren, onderbenut 
werden. Maar in het team kwam een leerproces op gang nadat de casus uitgebreid 
besproken was. De inbedding van het effectonderzoek in het primair proces kreeg op basis 
van de opgedane ervaring meer handen en voeten. 

Casus Johan
Een ervaring uit de praktijk…
Tijdens een bijeenkomst met gedragswetenschappers en kwaliteitsmedewerkers van jeugdzorg 
aanbieders wordt verslag gedaan van de evaluatie van een casus in de praktijk.

Johan (16 jaar) en zijn alleenstaande moeder voeren gesprekken bij de instelling voor jeugdzorg wegens 
gedragsproblemen bij Johan. Moeder geeft in de gesprekken herhaaldelijk aan in de opvoeding weinig 
stress te ervaren, maar ervaart het gedrag van Johan wel als belastend. Er wordt begeleiding geboden 
in de thuissituatie aan Johan, maar de situatie is op enig moment toch onhoudbaar. Johan wordt na 
verloop van tijd uit huis geplaatst.

Bij aanvang van het contact tussen het gezin en de hulpverlening heeft moeder, vanwege het routine-
matig monitoren van de zorg, een aantal vragenlijsten ingevuld, waaronder één over opvoedstress. 
Deze informatie wordt administratief verwerkt, maar wordt in het kader van de hulpverlening verder niet 
besproken. 

Johan, moeder en de hulpverleners hadden de uithuisplaatsing liever niet gezien, maar zagen geen 
andere oplossing. Na de uithuisplaatsing wordt op enig moment door de hulpverleners de casus 
besproken en komt ook de informatie uit de vragenlijsten op tafel te liggen. De hulpverleners bekijken 
de uitkomsten op de vragenlijsten die door moeder aan het begin van de hulp zijn ingevuld en zien dat 
zij in eerste instantie wat betreft opvoedstress eigenlijk wél forse problemen rapporteerde. Alleen in de 
vele gesprekken met moeder was dit niet zo zichtbaar geworden.

De professionals benoemen tijdens de evaluatie zelf dat als zij die informatie indertijd wel tot zich 
hadden genomen, dat de hulpverlening en de situatie mogelijk een andere wending hadden gekregen. 
Er zou dan naar alle waarschijnlijkheid andere hulp ingezet zijn, meer op ondersteuning van de moeder 
in haar rol als opvoeder en mogelijkerwijs had de uithuisplaatsing zelfs voorkomen kunnen worden.
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Zorgevaluatie
Bijsturing van de zorg komt niet alleen op de schouders van de uitvoerende professionals te 
liggen die trouw aan de werkwijze van het evidence-based werken monitoren. De evaluatie 
van de zorg in breder verband kan integraal benaderd worden.
In de zoektocht naar de vraag of de beoogde zorg voor jeugd werkt, is het ook van belang 
om op zoek te gaan naar wat maakt dat het werkt (Kazi, Pagkos & Milch, 2011). Onderzoek 
dat aan het licht brengt dat een interventie werkt, wordt door Scriven (1994) gerefereerd 
met de term ‘black box evaluation‘. Als men wil weten óf een interventie effect heeft, is het 
gelegitimeerd om door middel van ‘black box evaluation’ voorbij te gaan aan de precieze 
inhoud van de interventie. De tegenhanger van ‘black box evaluation’ wordt door Scriven als 
‘white box evaluation’ aangeduid. Door Kazi (2003) ook wel ‘clear box evaluation’ genoemd. 
In deze vorm van evaluatie wordt de interventie zoveel mogelijk ‘ontrafeld’ inclusief de wijze 
waarop de componenten met elkaar verbonden zijn en dat alles in relatie tot effecten. 
Echter, evaluatie met dit doel blijkt niet eenvoudig te zijn. Tussen deze vormen van 
evaluatie in, onderscheidt Scriven (1994) ‘grey box evaluation’. Met dit type evaluatie kan 
men onderscheid maken tussen de componenten, maar worden de mogelijk werkzame 
principes niet volledig zichtbaar. De benadering waarmee ‘clear box evaluation’ uitgevoerd 
kan worden, wordt door Kazi (2003) aangeduid met de term ‘realist evaluation’, of 
realistische evaluatie. Het centrale doel van deze benadering is om te onderzoeken welke 
interventies onder welke omstandigheden werken. De empirische gegevens die daartoe 
verzameld worden, dienen als bewijskracht voor de effectiviteit. In figuur 10 is de realistische 
evaluatiecyclus weergegeven.

Interventiemodellen in de praktijk van de zorg voor jeugd kunnen met behulp van de 
realistische evaluatiecyclus verbeterd en ontwikkeld worden. De basis hiervoor vormen 
in de praktijk verzamelde gegevens en verschillende onderzoeksmethoden. Kazi e.a. 
(2011) benadrukken hierbij het belang van het verzamelen van data met betrekking tot 
(a) de omstandigheden van de jeugdige en zijn opvoeder(s) (bijvoorbeeld demografische 
kenmerken, culturele verschillen, behoeften, omgevingsfactoren en de aard en ernst 
van de problematiek bij aanvang van de interventie), (b) de dosering, duur en frequentie 
van de interventie in relatie tot elke jeugdige en zijn opvoeder(s) die deelnemen aan de 
interventie en (c) de veranderingen in uitkomsten door middel van herhaalde toepassing 
van betrouwbare uitkomstmaten (routine outcome monitoring). Met behulp van een ‘mixed-
method’ benadering is het vervolgens mogelijk om patronen in factoren van de jeugdige en 
zijn opvoeder(s), interventievariabelen en uitkomsten te onderzoeken (Kazi e.a., 2011).
Vanwege het cyclische karakter representeert de realistische evaluatiecyclus feitelijk 

Figuur 10      De realistische evaluatiecyclus  
(Kazi, 2003; Pawson & Tilly, 1997 uit Metselaar, 2011, p.4) 
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een doorlopend leerproces. In een dergelijke cyclische benadering kunnen tussentijds 
aanpassingen worden gedaan. Daarnaast kan worden voldaan aan de eisen en wensen 
van de praktijk. Het gaat erom dat in de natuurlijke, praktische omstandigheden gegevens 
(demografische gegevens, interventievariabelen en uitkomsten) verzameld en benut worden 
voor de verdere ontwikkeling van de interventie of het stelsel. 

Zorgevaluatie op meerdere niveaus
In het zorgevaluatiemodel van Van Yperen, Bijl en Veerman (2008, p. 40) (figuur 11) zijn 
de essentiële elementen van de interventietheorie (van doelgroep, interventie tot de te 
verwachten uitkomsten), opgenomen. 

Gegevens over deze elementen zijn nodig om de vraag te kunnen beantwoorden wat 
er in de interventie voor zorgt dat deze werkt. Bovenstaande kan de indruk wekken dat 
praktijkgestuurd effectonderzoek naar een interventietheorie vooral van toepassing is op het 
niveau van speciale zorg of jeugdhulp. Dit is echter niet het geval. Ook op programma’s en 
activiteiten ten behoeve van het versterken van de pedagogische civil society en algemene 
voorzieningen is het zorgevaluatiemodel van toepassing. Het betreft tenslotte vormen van 
interventie waarmee een verandering wordt beoogd; er ligt een interventietheorie aan ten 
grondslag.

Als we op bovenstaande manier kijken naar de kwaliteit van interventies levert dat bruikbare 
kennis op voor verbetering van afzonderlijke interventies. De veronderstelling is echter 
dat specifieke interventies en voorzieningen elk een bijdrage leveren aan de realisatie van 
het jeugdbeleid. Alleen door naar uitkomsten van specifieke interventies en voorzieningen 
te kijken, kan de relatie tussen deze voorzieningen en de uiteindelijke maatschappelijke 
resultaten zichtbaar worden. De relaties tussen maatschappelijke resultaten en de diensten 
van elke voorziening zijn te diffuus om er een directe verbinding tussen te leggen (Van 
Yperen, Bakker & De Wilde, 2013). Door naar de resultaten van diensten op het niveau van 
het primair proces in de dagelijkse praktijk (micro) te kijken en vervolgens op te schalen 
naar hogere niveaus, wordt ook op maatschappelijk niveau meer en meer een ‘clear box 
evaluation’ verwezenlijkt.

Om de uitkomsten van zorg op meerdere niveaus te analyseren, ontwikkelden Tansella en 
Thornicroft (1998) een matrix-model. Het is bedoeld om de factoren die een rol spelen 
in complexe zorgvraagstukken in samenhang te analyseren. Het matrix-model verbindt 
informatie op verschillende niveaus. In dit model komen twee dimensies samen: een 
geografische dimensie (landelijk, lokaal en individueel) en de fasering waarin zorg- of 

5.2.1 

Figuur 11      Elementen van de interventietheorie (‘program theory’)  
(Van Yperen, Bijl & Veerman, 2008, p.40)
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hulpverlening in praktijk gebracht wordt  (input, throughput en outcome fase; zie ook het 
eerdere zorgevaluatiemodel figuur 11). De 3x3 matrix die zodoende ontstaat, is vervolgens 
opgevuld met voorbeelden van aspecten die op het betreffende niveau en in de betreffende 
fase van belang kunnen zijn (tabel 2).

Het model van Tansella en Thornicroft kan goed van pas komen in de analyse van 
uitkomsten van het stelsel van voorzieningen. Het model verbindt namelijk informatie van 
verschillende niveaus en in verschillende fases van het hulpverleningsproces. Daar waar zich 
ontwikkelingen op het individuele niveau voordoen, kunnen factoren op meerdere niveaus 
van het stelsel een rol spelen. Een ernstig incident dat aan het licht komt op het individuele 
niveau (cel 3C) vraagt om de analyse van wat daar aan vooraf gegaan is, bijvoorbeeld op 
het lokale niveau. Heeft het systeem om de case load van professionals binnen de perken 
te houden, gehaperd (cel 2B)? Of is het lokaal onvoldoende gelukt om de juiste doelgroep 
met de zorg te bereiken (cel 2B)? Voldeed de training van professionals op lokaal niveau 
(cel 2A)? Werd er op regionaal niveau voldoende geïnvesteerd in de voorzieningen (cel 
1A)? De antwoorden op de vragen die de analyse oproept, dienen vervolgens in dezelfde 
cel op hetzelfde niveau geplaatst te worden, daar waar de zwakheden aan de hand van een 
gedegen analyse opgemerkt werden, om vervolgens opgepakt te worden ter verbetering 
van de zorg (Tansella & Thornicroft, 1999).

In relatie tot het verkrijgen van zicht op effectiviteit van het jeugdbeleid en de inzet van 
voorzieningen is een soortgelijke gedachtegang door Van Yperen, Bakker & De Wilde (2013) 
schematisch weergegeven (figuur 12).
 
Er worden meerdere kwaliteitskaders en kwaliteitseisen geformuleerd op verschillende 
terreinen. De samenhang tussen de ambities van het integrale jeugdbeleid en het monitoren 
van de kwaliteit van diensten worden aan de hand van prestatie-indicatoren zichtbaar. Het 
gaat uiteindelijk om het realiseren van het integrale jeugdbeleid en de daaraan verbonden 
ambities en doelen. Een gemeentelijke jeugdmonitor kan voorzien in het periodiek in beeld 
brengen wat bijvoorbeeld de mate van participatie van jeugdigen is, hoe vaak problemen 
bij jeugdigen en opvoeders voorkomen en wat het zorggebruik is (zie ook Verhage, Noordik, 
Knorth & Reijneveld, 2014).

Een mooi voorbeeld hiervan is hoe men in Drenthe het stelsel onderzoekt. Daar leveren 
de gemeenten en de gecontracteerde jeugdhulpaanbieders bij Pionn periodiek gegevens 
aan over de jeugdhulp en de kosten op basis van de regionale visie en bijbehorende 
transformatiedoelen. De gegevens worden digitaal aangeleverd op cliëntniveau. 
Het BSN wordt vooraf, met behulp van een softwareprogramma, door de gemeenten 

Tabel 2       Overview of the matrix model, with examples of key issues in each cell 
of the matrix (Tansella & Thornicroft, 1999, p.504)

                                                                                     Temporal dimension

Geographical 
dimension

(A) Input phase (B) Process phase (C) Outcome phase

(1) Country/Region 1A 1B 1C

 level Expenditure on services
Role of the media
Mental health law
Government directives
Special interest groups

Performance/activity 
indicators (e.g.  
admission rates, bed 
occupancy rates, com-
pulsory treatment rates)

Suicide rates
SMRs
Homelessness
Special enquiries

(2) Local level 2A 2B 2C

(catchment area) Population needs 
assessment
Population 
characteristics
Budget
Staff
Fixed expenditure
Consumer participation

Operational policies
Pathways to care
Patterns of service use
Case loads
Contact rates
Targeting of special 
groups

Outcomes studies 
at group level
Secondary and 
tertiary prevention
Decrease of local 
stigma
Better access to 
services

(3) Patient level 3A 3B 3C

Individual needs 
assessment
Demands made 
by patients
Demands made 
by families

Quality of treatments
Frequency and duration 
of treatment
Continuity of care
Income support
Vocational services

Symptom reduction
Satisfaction
Quality of life/
accommodation
Dissability/work 
rehabilitation
Burden on caregivers
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en jeugdhulpaanbieders intern versleuteld tot een uniek administratienummer dat niet 
herleidbaar is naar een persoon. Door het gebruik van unieke administratienummers 
is de kwaliteit van de transformatie inzichtelijk te maken, bijvoorbeeld, ten aanzien van 
zorgpatronen: hoeveel jeugdigen krijgen op meerdere plekken tegelijkertijd hulp of doen 
opnieuw een beroep op een vorm van jeugdhulp. Met behulp van periodieke dialoogtafels 
met vertegenwoordigers/experts van de jeugdhulpaanbieders en gemeenten worden 
(opvallende) resultaten vertaald naar regionale verdiepende beleidsvragen/scenario’s.

 

Figuur 12      Zicht op kwaliteit inzet voorzieningen  
(Van Yperen, 2013; Van Yperen, Bakker & De Wilde, 2013)
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Lectoraat Zorg voor Jeugd6.

‘Innovatie is een proces van onderop.’
Jos van der Lans, toespraak KING-congres, 15 januari 2015

De Friese zorgaanbieders beschouwen het als hun gezamenlijke opdracht om de 
expertise en kwaliteit van de zorg voor jeugd van somatische zorg, geestelijke zorg 
en jeugd- en opvoedhulp, met elkaar te verbinden (Ranter & Mobach e.a., 2014). 
Het lectoraat Zorg voor Jeugd sluit zich aan bij deze opdracht. 

We zetten vanuit het lectoraat in op het versterken van de benutting van kennis op het 
terrein van de zorg voor jeugd zowel langs de route van evidence based practice als die van 
practice based evidence. We gaan dit vanuit het lectoraat doen door:
Het verzamelen en genereren van kennis over de toepassing van de stapsgewijze methode 
van evidence-based werken en van verbeteringsgerichte benutting.
Het onderzoeken van werkprocessen van professionals waarin leren en reflecteren onderdeel 
is van het handelen.
Het initiëren en uitvoeren van zorgevaluatie op meerdere niveaus in de praktijk van de zorg 
voor jeugd.
Het bijdragen aan (de ontwikkeling van) onderwijs op het gebied van evidence-based 
werken en richtlijnen in de zorg voor jeugd.

Uitgangspunt daarbij is dat we samenwerken met (aanstaande) professionals en jeugdigen 

•

•

•

•
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en hun opvoeders in de praktijk en samen kwaliteit- en effectiviteitsvraagstukken in de hulp 
aan jeugdigen en hun opvoeders oppakken. Het lectoraat Zorg voor Jeugd doet dit in de 
onderzoeksgroep Zorg & Welzijn en werkt daarin samen met het Talmalectoraat Wonen, 
Welzijn en Zorg op hoge leeftijd, het lectoraat iHuman | Welzijn Zorg Digitaal en het lectoraat 
Zorg & Innovatie in de Psychiatrie.

Onderzoek vanuit lectoraten op de hogescholen kent in z’n algemeenheid als doelen 
(NHL, 2015):
Bijdragen aan het niveau en de inhoud van het onderwijs.
Bijdragen aan de professionalisering van docenten.
Kennis en inzicht produceren voor de beroepspraktijk. 
Bijdragen aan de innovatie van de beroepspraktijk.

In navolging van deze doelen streeft NHL Hogeschool ernaar om met onderzoek het 
innovatieve vermogen van de regio te vergroten. De NHL richt zich op waardevolle 
innovaties op economisch en maatschappelijk terrein en een goed opgeleide, innovatieve 
beroepsbevolking. In lijn hiermee is het doel van het lectoraat kortweg tweeledig: 
het onderwijs aan en het beroep van professionals in de jeugdsector op een hoger plan 
brengen en daardoor de kwaliteit van de zorg voor jeugd verbeteren.
We zijn vanuit het lectoraat gestart met een werkveldverkenning naar evidence-based 
werken en verbeteringsgerichte benutting. Op die manier willen we met onderzoek vanuit 
het lectoraat aansluiten bij de behoeften van onze gesprekspartners in de praktijk. 
Daarnaast is recentelijk een aantal projecten van start gegaan.

Academische Werkplaats Transformatie Jeugd Friesland
Vanaf 1 januari 2016 gaat de ‘Academische Werkplaats Transformatie Jeugd Friesland’ 
(de AWTJF) officieel van start. Penvoerder van de werkplaats is Jeugdhulp Friesland. 
Het lectoraat Zorg voor Jeugd is actief betrokken bij de AWTJF. De AWTJF wil ouders, 
jeugdigen, professionals, zorginstellingen en gemeenten in de provincie ondersteunen 
bij de jeugdzorg tijdens en na de transformatie jeugd. Doel is samen beperkingen in de 
zorgorganisatie weg te nemen, afstemming en samenwerking duurzaam te verbeteren en 
hierdoor een transformatie in Friesland te realiseren. Het bijeenbrengen en benutten van 
bestaande kennis is hierbij essentieel. Hiertoe creëert de AWTJF een kennisinfrastructuur 
waarin bestaande kennis over de jeugdzorg tijdens en na de transformatie breed gedeeld 
en verspreid kan raken. De focus ligt hierbij op factoren die de zorgverlening bevorderen 
dan wel belemmeren, bijvoorbeeld in termen van cliëntparticipatie, ingezette interventies, 
communicatie met/tussen zorgverleners, samenwerking in multidisciplinaire teams en 
effecten van beleidsmatige en organisatorische keuzes. 

De centrale probleemstelling in de AWTJF is: Wat zijn - tijdens en na de transformatie 
jeugd - bepalende succes- en faalfactoren in specifieke zorg-voor-jeugd-cases, welke 
casus-overstijgende lessen kunnen daaruit getrokken en omgezet worden naar kennis-
producten/‘support tools’ en welke verbeteracties zijn nodig om de transformatie in  
het jeugddomein in Friesland tot een succes te maken? 

De AWTJF kennisinfrastructuur zal opgebouwd worden rondom een dialoogtafelaanpak die 
bestaat uit continue leer- en verbetercycli op alle niveaus in de jeugdzorg. Deze aanpak is 
geïnspireerd op de perinatale audit in de somatische zorg - een systematische auditaanpak 
van ‘root-cause analysis’ - en aangepast aan de specifieke jeugdzorg context. Ouders en 
jeugdigen hebben hierin een centrale rol.

•
•
•
•
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Door een combinatie van dialoogtafels in het primair proces - op casusniveau - én 
dialoogtafels op geaggregeerd niveau kunnen er in leer- en verbetercycli: 

Lessen worden geleerd die het verloop van de betreffende zorgprocessen positief kunnen 
beïnvloeden.
Meer algemene werkzame principes worden geïdentificeerd die aanknopingspunten bieden 
voor de verbetering van de huidige zorg en de ontwikkeling van specifieke kennisproducten. 
Deze worden in nauwe samenwerking met ouders, jeugdigen, beleidsmakers, zorg-, 
onderzoek- en onderwijsprofessionals uitgewerkt. 

Naast de dialoogtafels zal de AWTJF ook via een vraagbaakfunctie alle betrokken partijen 
stimuleren om over voor hun belangrijke thema’s in de transformatie jeugd concrete 
(onderzoeks)vragen te formuleren. De resultaten van deze projecten worden vertaald naar 
in de dagelijkse praktijk bruikbare ‘tools’ en producten. Een belangrijk aspect van dit project 
is de cyclische werkwijze waarin naar aanleiding van enkele dialoogtafels op casusniveau 
een dialoogtafel op collectief niveau wordt georganiseerd waarbij samen met ouders en 
jeugdigen die deelnamen aan de casus-specifieke dialoogtafels wordt toegewerkt naar 
identificatie van breder toepasbare werkzame principes.

Door ouders en jeugdigen centraal te stellen en systematische leer- en verbetercycli op 
casus- en collectief niveau in te voeren, krijgen cliënten meer regie en ontstaan inzichten in 
succesfactoren en knelpunten in de zorg. Deze worden vertaald naar concrete oplossingen 
en kennisproducten ter benutting in praktijk, beleid en de opleiding van professionals. 

Kennisplatform Kind en Scheiding
Het doel van dit ontwikkelproject is het opzetten van een Kennisplatform Kind en 
Echtscheiding voor de regio Noord-Nederland (Friesland, Groningen, Drenthe). 
Dit kennisplatform bundelt  kennisdeling, effectieve preventie, ketenzorg en behandeling 
voor en door de samenwerkende partners. Het doel van het kennisplatform is het 
beperken van de problematiek voor kinderen, die geconfronteerd worden met (v)echt-
scheidingssituaties. Het kennisplatform is een samenwerking tussen verschillende partijen 
in Noord-Nederland die te maken hebben met cliënten in een (v)echtscheiding. 
De gemeenten zijn nadrukkelijk betrokken in dit project. Door middel van het platform  
wordt alle kennis die aanwezig is verzameld en beschikbaar gesteld. Tevens worden de 
beschikbare (effectieve) interventies bijeen gebracht.

De kennis richt zich op het vroegtijdig signaleren van een mogelijke problematische 
scheiding tot en met de interventies bij vechtscheidingen. Gedurende het project wordt een 

taxatie-instrument ontwikkeld dat ondersteunend is bij het vroegtijdig signaleren van het 
ontstaan van een problematische scheiding. Tevens wordt er een flowchart ontwikkeld die 
cliënten en hulpverleners ondersteunt bij het vinden van de meest passende hulpverlening. 
Deze instrumenten richten zich primair op de twee Noordelijke provincies, maar er is ook 
aandacht voor de mogelijkheid om deze instrumenten landelijk in te kunnen zetten.  
Via digitale ondersteuning worden de instrumenten en de kennis beschikbaar gesteld.  
Het wordt een platform dat onderzoek faciliteert, interventies monitort en onderzoekt.  
Er wordt zo veel mogelijk aangesloten bij bestaande structuren zoals ‘Taskforce voorkomen 
kindermishandeling Noord-Nederland’. Vanuit het lectoraat Zorg voor Jeugd dragen we 
zorg voor de coördinatie en een deel van de uitvoering van het onderzoek dat in het kader 
van het project uitgevoerd wordt.

Richtlijnen in het hoger onderwijs
Richtlijnen zijn een goed voorbeeld van evidence-based practice. De onlangs ontwikkelde 
Richtlijnen Jeugdhulp en Jeugdbescherming vinden meer en meer hun weg naar de 
opleidingen binnen het instituut Zorg & Welzijn. Het lectoraat Zorg voor Jeugd gaat 
zich inzetten voor het succesvol implementeren van de richtlijnen in het curriculum van 
de opleidingen. Geïnspireerd door eerder onderzoek richten we ons op het inzichtelijk 
maken hoe evidence based werken en het daarbij gebruik maken van richtlijnen binnen de 
opleidingen en in het werkveld verloopt.

Professionals moeten goed worden voorbereid op en vaardig zijn in het ‘navigeren’ door de 
niveaus van bewijskracht bij het bepalen van de meest effectieve zorg voor de betreffende 
jeugdige en zijn opvoeder(s). Naast bewezen effectieve interventies die in de praktijk en het 
onderwijs geïntegreerd worden, gaat het er ook om de algemeen werkzame factoren en 
werkzame elementen als onderdelen in de opleiding te borgen. 

Werkplaats Sociaal Domein Friesland, voorheen Wmo-werkplaats Friesland
De Wmo-werkplaats Friesland is vanuit het Talmalectoraat Wonen, Welzijn en Zorg op 
hoge leeftijd van NHL Hogeschool gestart in 2014. Inmiddels is bekend dat de werkplaats 
wordt gecontinueerd onder de naam Werkplaats Sociaal Domein Friesland. De werkplaats 
wordt uitgebreid met nieuwe thema’s als collectieve aanpak, jeugd, participatie en sociale 
samenhang met een focus op regionale kennisnetwerken in het sociale domein. Het gaat 
om praktijkonderzoek, ontwikkeling, onderwijs inclusief bij- en nascholing en praktische 
ondersteuning. Onderzoek, kennisontwikkeling en kennisverspreiding gaan hand in hand 
door samenwerking van hogeschool, gemeenten en zorg- en welzijnsorganisaties. 
Het lectoraat Zorg voor Jeugd werkt samen met het Talmalectoraat met het oog op een 
goede verbinding met het thema jeugd in de Werkplaats Sociaal Domein Friesland.

1

2
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Kenniskring7.

‘Lector zijn doe je niet regerend 
als een eenling.’
Remo Mombarg, lector bewegingsonderwijs en jeugdsport

De spil van het lectoraat is een kenniskring met enthousiaste medewerkers van  
NHL Hogeschool en onderzoeksbureau Pionn. De kenniskring van het lectoraat 
Zorg voor Jeugd bestaat uit:

Bovenste rij - Rian Meerstra
Rian Meerstra is na haar bachelor opleiding CMV, als wijkcoördinator gaan werken in 
Vlijmen waar zij onder andere een project in samenwerking met Stichting Experimentele 
Volkshuisvesting heeft vorm gegeven. Na haar bachelor opleiding stadssociologie aan de 
UvA, is zij als opbouwwerker en jongerenwerker gaan werken bij St. de Ploeg (voorloper 
van Welzijnsinstelling Timpaan). Daarnaast is zij sinds 2000 werkzaam bij de NHL als docent, 
coach en trainer bij de afdeling Welzijn. In 2015 is Rian afgestudeerd als orthopedagoog 
met als specialisatie Jeugdzorg en Leerproblemen. Haar afstudeeronderzoek voerde ze 
uit in de onderzoeksgroep Neurocognitive Profiling of Children with Specific or Comorbid 
Reading Disabilities. Sinds juli 2015 werkt Rian als teamleider onderbouw van de opleiding 
Pedagogiek aan de NHL. Door als ‘linking’ pin te fungeren tussen het lectoraat Zorg 
voor Jeugd en de afdeling Welzijn, in het bijzonder de opleiding Pedagogiek, hoopt ze 
studenten, docenten, onderzoek en werkveld met elkaar te kunnen verbinden om te komen 
tot een dynamische co-creatie van kennis, houding en vaardigheden in het sociale domein, 
in het bijzonder in de zorg voor jeugd.
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Sarah Walburg
Sarah Walburg begon haar loopbaan als doktersassistente waarna ze verpleegkunde 
heeft gestudeerd aan NHL Hogeschool. Vervolgens heeft ze gezondheidswetenschappen 
gestudeerd aan de Vrije Universiteit in Amsterdam met als afstudeerrichting preventie 
& volksgezondheid. Sinds vorig studiejaar volgt ze de masteropleiding Evidence Based 
Practice als toehoorder aan de Universiteit van Amsterdam. Sarah is begonnen als 
projectcoördinator bij de GGD Fryslân, afdeling jeugdgezondheidszorg. Daarna werkte zij 
als gezondheidsbevorderaar en onderzocht ze hoe social media ingezet kunnen worden om 
jongeren in de leeftijd van 12+ beter te bereiken. Sarah werkt vanaf 2011 als docent bij de 
opleiding Verpleegkunde en sinds dit jaar ook bij de masteropleiding Digitale Innovatie in 
Zorg en Welzijn. Ze is tevens lid van de kenniskring van het lectoraat iHuman | Welzijn Zorg 
Digitaal. Binnen haar werkzaamheden op de hogeschool richt Sarah zich op de verbinding 
tussen de wetenschap en praktijk: het opleiden van onderzoekende professionals.

Marianne Wöstmann
Marianne Wöstmann studeerde sociale- en organisatiepsychologie aan de universiteit van 
Leiden. Na een aantal jaren onderzoek gedaan te hebben bij diverse onderzoeksinstituten 
ging zij werken in de preventieve en later de residentiële Jeugdzorg en de verstandelijk 
gehandicaptenzorg. Sinds enkele jaren is zij docent, supervisor en coördinator voor het 
uitstroomprofiel Jeugdzorgwerker bij de opleidingen Social Work van de NHL.

Rozemarie Spijkerman
Rozemarie Spijkerman is 28 jaar werkzaam in de Jeugdzorg, haar hart ligt bij de Intensieve 
Ambulante Gezinsbehandeling [IAG]. Zij ontwikkelt, organiseert en doceert functiescholingen 
bij het Kenniscentrum Zorg en Welzijn-IAG van NHL Hogeschool. Zij is werkbegeleider/coach 
van een ambulant team binnen de jeugdzorg [de Trias-groep Overijssel]. Recentelijk volgde 
zij de masteropleiding Social Work & Innovation met het specialisme Jeugd en Gezin, waarin 
ze onderzoek heeft gedaan naar de bruikbaarheid van het IAG reflectiemodel. 
Dit instrument tracht een complexe werkelijkheid vereenvoudigd weer te geven en wordt 
benut bij de reflectie op professioneel handelen. Naast het lectoraat Zorg voor Jeugd is 
Rozemarie lid van de ontwikkel- en participantengroep van de landelijke IAG methodiek. 
Hierin is zij kartrekker van de werkgroep Deskundigheidsbevordering. Vanuit haar functies 
tracht zij een actieve bijdrage te leveren aan het vergroten van de vakbekwaamheid van 
professionals. Ze wil een verschil maken in “dat wat werkt” en in het versterken van “diegene 
die met jeugdigen en hun gezinnen werken”.

Onderste rij - Judith Horstman
Judith Horstman studeerde Orthopedagogiek aan de Radboud Universiteit Nijmegen. 

Na jarenlange ervaring in verschillende functies in de jeugdzorg is zij sinds 2008 werkzaam 
als onderzoeker/adviseur bij stichting Pionn, een organisatie voor praktijkgestuurd onderzoek 
in de jeugdketen, en vanuit die functie verbonden aan het lectoraat Zorg voor Jeugd aan 
de NHL.

Janneke Metselaar
Janneke Metselaar studeerde Pedagogische Wetenschappen aan de Universiteit Leiden. 
Na haar studie zette zij haar werkzaamheden voort bij het Platform Opleiding Onderwijs 
en Organisatie (PLATO). Zij droeg als onderzoeker en onderwijsontwikkelaar bij aan jeugd 
gerelateerde projecten. In 2004 deed ze bij Cardea Jeugdzorg in Leiden promotieonderzoek 
naar het programma Gezin Centraal. Vanaf 2008 was Janneke als docent en onderzoeker 
verbonden aan de afdeling Orthopedagogiek van de Rijksuniversiteit Groningen en aan 
Elker Jeugd- en Opvoedhulp in Groningen. Janneke Metselaar is sinds maart 2015 lector 
Zorg voor Jeugd aan NHL Hogeschool.

Anneke Stam
Anneke Stam studeerde Sociale Psychologie aan de Rijksuniversiteit Groningen. Ze startte 
in 1981 haar loopbaan als medewerker aan de RUG bij Arbeids- en organisatiepsychologie. 
De overstap naar de functie van stafmedewerker deskundigheidsbevordering en adviseur 
onderzoek bij de Provinciale Friese Kruisvereniging versterkte haar affiniteit met de 
gezondheidszorg en het opleiden van professionals. In 1990 ging ze naar de opleiding 
Verpleegkunde van de NHL. Daar had ze naast lesgeven diverse coördinerende taken en ze 
was onderzoeker bij een tweetal RAAK-projecten. Haar huidige taak is het (door)ontwikkelen 
van de EBP (Evidence Based Practice) leerlijn binnen het verpleegkunde curriculum en 
een brug slaan tussen de lectoraten en de opleiding. Haar uitdaging is om studenten 
te enthousiasmeren voor onderzoek zodat zij als professional kunnen bijdragen aan een 
positieve onderzoekscultuur en kwalitatief verantwoorde zorg en preventie in de praktijk.

Margriet Dijkstra
Margriet Dijkstra studeerde Kunst & Design, richting Publiciteit & Illustratie aan NHL 
Hogeschool en heeft het vak grafisch ontwerpen geleerd bij Veldsvorm Visuele 
Communicatie in Amsterdam en bij Weda Communicatieadvies in Leeuwarden. Na haar 
studie heeft zij ruim vier jaar als grafisch vormgever bij drukkerij De Eendracht in Leeuwarden 
gewerkt. Vanaf 2007 was zij werkzaam als secretaresse bij Hellinga Grafische Specialisten 
in Leeuwarden en bij architectenbureau De Zwarte Hond in Groningen. Margriet Dijkstra is 
sinds 2011 management assistent voor lectoren binnen het instituut Zorg & Welzijn aan 
NHL Hogeschool.
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Pionn
In het lectoraat Zorg voor Jeugd werkt NHL Hogeschool samen met onderzoeksbureau 
Pionn. Deze organisatie heeft jarenlange expertise opgebouwd in praktijkgestuurd 
onderzoek naar de kwaliteit en effectiviteit van de zorg voor jeugd en heeft z’n oorsprong 
in de jeugd- en opvoedhulp. Pionn verbindt onderzoek en praktijk. Onderzoek is hierbij 
geen doel op zich, maar een middel om te komen tot verandering, verbetering en 
verantwoording. 

De wereld verandert snel; de ontwikkeling in de (jeugd)zorg zo mogelijk nog sneller. 
Het duiden van die ontwikkelingen en het inzichtelijk maken van effecten wordt dan ook 
steeds belangrijker. Vaak kent de opdrachtgever zijn eigen vraag of probleem niet en beslist 
hij op basis van onderbuikgevoel, ervaring of compromissen. Hier zit juist onze kracht. 
Ons onderzoek kan bevestigen of de opdrachtgever op de goede weg zit of dat zaken 
effectiever kunnen. 

Wij zijn Pionn; een onafhankelijk en praktijkgericht onderzoeks- en adviesbureau met grote 
kennis en ervaring in het brede jeugddomein. Samen met onze opdrachtgevers stellen we 
relevante vragen en verwoorden we meetbare ambities. Zo brengen we het verhaal bij de 
cijfers in beeld en geven we samen betekenis aan de uitkomsten. Hierdoor krijgen we zicht 
op wat wel en niet werkt, leidend tot een stimulans om te verbeteren. 

Onze wortels liggen zowel in de jeugdzorgpraktijk als in de wetenschap. Onze mensen 
zijn gedreven, pragmatisch én benaderbaar. Vanaf het begin staan zij in dialoog met 
de opdrachtgever. Optimale domeinkennis en een grote regionale bekendheid helpen 
daarbij en zorgen voor onderzoek en adviezen op maat. Waarbij hedendaagse problemen 
vragen om hedendaagse inzichten en oplossingen. We zijn dan ook een vooruitstrevend 
en innovatief bureau, dat gekenmerkt wordt door een flexibele en proactieve houding. 
Meedenken is onze tweede natuur.

Pionn, een partner die meer toevoegt dan je vraagt.



Zorg voor Jeugd 9594 LectoraatJanneke Metselaar

Dankwoord
Mijn dank gaat uit naar het College van Bestuur van NHL Hogeschool in de 
persoon van Willem Smink en Jan van Iersel, voor het in mij gestelde vertrouwen. 
In het bijzonder gaat mijn dank uit naar Willie van der Galiën-Roodhardt, directeur 
van het instituut Zorg & Welzijn. De wens dat er een lectoraat Zorg voor Jeugd 
zou komen, leefde al enige tijd. Ik vind het een eer dat ik invulling mag geven 
aan het lectoraat. Willie, hartelijk dank voor de steun en het vertrouwen dat je me 
doorlopend geeft.

Met het lectoraat Zorg voor Jeugd wordt de samenwerking tussen NHL Hogeschool en 
Pionn kracht bijgezet. De gemeenschappelijke ‘drive’ om het werkveld van jeugd- en 
opvoedhulp van dienst te zijn en de zorg voor jeugd te verbeteren, verbindt ons. Mijn dank 
gaat uit naar Denise Veldhuis, directeur/bestuurder van Pionn en de collega’s van Pionn: 
Judith Horstman, Marleen van Aggelen, Martin Bakker, Loraine Visscher en Rieta van den 
Berg. Denise, veel dank voor het vertrouwen dat je in mij stelt. 

Op deze plek wil ik ook graag mijn collega lectoren bedanken. Evelyn, Ate, Nynke en Job, 
heel veel dank voor de prettige samenwerking en collegialiteit. We vormen met elkaar 
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een onderzoeksgroep waarin de verschillende onderwerpen van onze lectoraten goed tot 
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voor Jeugd. Ik kijk er naar uit om de samenwerking uit te bouwen. 
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een sessie hebben verzorgd: Peter de Vries en Bert Wienen van CPS Onderwijsontwikkeling 
en advies; Ieta Berghuis en Jaap Ikink, die vanuit NHL Hogeschool betrokken zijn bij de 
Wmo-werkplaats; Ype Brada en Niels Bloembergen van Reik; Alona Labun van Jeugdhulp 
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studenten van NHL Hogeschool. Heel veel dank voor jullie inzet.
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enthousiaste collega’s. Rian, Sarah, Judith, Marianne, Rozemarie, Anneke en Margriet heel 
veel dank voor jullie bevlogen inbreng en jullie vertrouwen in mij. 
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familie, juist omdat we verspreid over Nederland wonen, zijn de momenten van weerzien 
telkens een hoogtepunt! Bedankt voor jullie interesse in mijn werkzaamheden. 
Tot slot, mijn thuisfront. Pieterbas, Annabel en Marjolein, ik kijk er na een dag werken naar uit 
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De zorg voor jeugd is in beweging vanwege de transitie en transformatie van de 
jeugdhulp. De kwaliteit en effectiviteit van deze zorg verdient onverminderd de 
aandacht tijdens deze ontwikkeling. Kwalitatief goede hulp draagt namelijk bij aan 
het gezond en veilig opgroeien van jeugdigen. Het lectoraat Zorg voor Jeugd doet 
daarom onderzoek naar effectieve werkwijzen in de zorg voor jeugd. Het lectoraat 
richt zich op evidence based werken en praktijkgestuurd onderzoek in dit domein.
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