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Inleiding

ZonMw programmeert al geruime tijd onderzoek naar effectieve interventies. Ook het programma
Effectief werken in de jeugdsector (2012-2019; ZonMw, 2012) beoogt bij te dragen aan verhoging van
de effectiviteit van de zorg. Dit programma heeft als missie: het vergroten, bundelen en uitdragen van
kennis over het bevorderen van de psychosociale ontwikkeling van kinderen en jeugdigen die bruikbaar
is voor de (huidige) sectoren jeugdgezondheidszorg, lokaal preventief jeugdbeleid en/of cliénten op
het snijvlak van geindiceerde jeugdzorg/jeugd-ggz/jeugd-lvb. De kennis die het programma oplevert
ondersteunt de kwaliteit van zorg in het huidige en nieuwe stelsel voor de zorg voor jeugd.

Belangrijk binnen het programma Effectief werken in de jeugdsector is dat ZonMw haar blikveld nu
verbreedt van louter onderzoek naar specifiek werkzame factoren (lees: interventiemethoden en
-technieken) naar een combinatie van specifiek en algemeen werkzame (interventie-nonspecifieke)
factoren, in de internationale literatuur vaak aangeduid als ‘common factors’ (zie voor een overzicht
van al deze therapeutische factoren bijv. Pijnenburg (2010), Van Yperen, Van der Steege, Addink, &
Boendermaker (2010), en Duncan, Miller, Wampold & Hubble (2010)). Deze bredere visie op therapeuti-
sche factoren wordt tevens weerspiegeld in het rapport Kwaliteit voor Jeugd dat de ministeries van
VWS en V&J vorig jaar publiceerden (Van Herk et al., 2012), en in recente Kamerbrieven aangaande de
zorg voor jeugd van de bewindslieden Veldhuijzen van Zanten-Hyllner (2012) en Van Rijn en Teeven
(2013).

Ter voorbereiding op de programmering van onderzoek naar algemeen werkzame factoren heeft
ZonMw aan een consortium van onderzoekers de opdracht verleend tot een verkenning van de beschik-
bare kennis, en hiaten daarin, betreffende drie van zulke factoren die de effectiviteit van zorg bein-
vloeden: cliéntfactoren, professionalfactoren en de alliantie tussen cliént en professional. Het over-
zicht moest betrekking hebben op de sectoren lokaal preventief jeugdbeleid, jeugd-ggz, jeugdgezond-
heidszorg en geindiceerde jeugdzorg/jeugd-lvb.

De verkenning is opgesteld door een consortium van vier samenwerkende partijen, te weten het
Verwey-Jonker Instituut, de Kenniswerkplaats Tienplus (Amsterdam), het Kennisnetwerk Zorg voor
Jeugd Rotterdam-Rijnmond en het lectoraat Werkzame Factoren in de Zorg voor Jeugd/Kenniscentrum
HAN Sociaal van de Hogeschool van Arnhem en Nijmegen. De onderzoekers zijn bijgestaan door een
klankbordgroep bestaande uit wetenschappelijke en praktijkexperts. De groep is geraadpleegd over de
opzet en uitvoering van de studie en bij het interpreteren van de uitkomsten. Ook zijn de bevindingen
voorgelegd aan praktijkdeskundigen uit het veld van zorg voor jeugd, zowel formele als informele
(zelf)organisaties. Zie bijlage 1 voor een overzicht van de geraadpleegde experts en hun functies. Hun
commentaar en aanvullingen zijn in de rapportage verwerkt. Met hun inbreng hebben de experts een
belangrijke bijdrage geleverd aan de kwaliteit van de studie, waarbij de verwerking ervan uiteraard
voor onze verantwoording is.

Leeswijzer
Deel | van het voorliggende rapport beschrijft in hoofdstuk 1 het doel van de studie, hoofdstuk 2 gaat
in op de aanpak van de kennisinventarisatie en hoofdstuk 3 op het conceptuele kader.

Deel Il geeft de bevindingen weer, inclusief het commentaar van de geraadpleegde deskundigen.
Hoofdstuk 4 biedt een overzicht van de kennis(hiaten) wat betreft cliéntfactoren, hoofdstuk 5 gaat in
op de professionalfactoren en hoofdstuk 6 op de factoren met betrekking tot de alliantie tussen cliént
en professional. Hoofdstuk 7 beschrijft de samengevatte bevindingen en gevonden kennishiaten.

Deel Il bevat de conclusies en aanbevelingen op basis van de bevindingen. In hoofdstuk 8 worden
de bevindingen uit het huidige rapport weergegeven. Hierin komen zowel de conclusies als de hiaten
aan bod. In hoofdstuk 9 formuleren wij adviezen voor vervolgonderzoek.



Deel 1

DE STUDIE: OPDRACHT, AANPAK EN KADER



Doel van de overzichtsstudie

Vanwege het belang van nader inzicht in algemeen werkzame factoren in de zorg voor jeugd heeft het
consortium van onderzoekers een verkenning uitgevoerd van beschikbare kennis en hiaten daarin. De
verkenning gebeurde zowel op basis van binnen- als buitenlands onderzoek. Er is gekeken naar het
effect op de hulpverlening van de volgende typen factoren:

e cliéntfactoren

e professionalfactoren

e alliantiefactoren (specifiek: de alliantie tussen cliént en professional)

Hierbij stonden factoren, kenmerken en competenties centraal die relevant zijn in de (huidige) secto-
ren jeugdgezondheidszorg, lokaal preventief jeugdbeleid en het snijvlak van geindiceerde jeugdzorg/
jeugd-ggz/jeugd-lvb. Het overzicht gaat voorts waar mogelijk in op:

e kenmerken, factoren, competenties die van belang zijn voor de ‘nieuwe’ (generalistische eerste-
lijns) professional: werken volgens de transformatie jeugdzorg-principes eigen kracht, ontzorgen en
normaliseren.

e jeugd en hun ouders uit migrantengroepen, met een lage opleiding en beperkte gezondheidsvaar-
digheden. Met de gangbare methoden en interventies worden deze groepen niet altijd effectief
bereikt, en professionals weten vaak niet goed hoe hen effectief te ondersteunen. Cliént- en pro-
fessionalfactoren en werkalliantie spelen juist bij deze groepen een belangrijke rol.

Naast een overzicht van kennis en hiaten diende de verkenning adviezen op te leveren over hoe de
bijeengebrachte kennis geéxpliciteerd kan worden in programmalijnen 1a (Het vergroten, bundelen en
uitdragen van kennis over de zogeheten cliéntfactoren in het jeugddomein), 2a (Het vergroten, bunde-
len en uitdragen van kennis over de werkzame factoren bij beroepsbeoefenaren en in de alliantie
tussen cliént en beroepsbeoefenaren) en 3a (Kennisbevordering over de effectiviteit van psychosociale
interventies en instrumenten die zijn opgenomen in de Databank Effectieve Interventies (DEI) en de
Databank Instrumenten, Richtlijnen en Kwaliteitsstandaarden (DIRK) van het programma Effectief
werken in de jeugdsector, en hoe de gesignaleerde kennishiaten opgelost kunnen worden.



2.1

Methode

Procedure literatuurverkenning

De kennisinventarisatie is als volgt uitgevoerd. Allereerst is door het kernteam binnen het consortium
een theoretisch raamwerk geschetst dat als leidraad diende voor de zoektocht naar relevante litera-
tuur (zie hoofdstuk 3). Mede aan de hand hiervan is de klankbordgroep geraadpleegd en is een
zoekstrategie opgesteld (zie 2.2).

Vervolgens is per onderzoeksterrein een literatuuronderzoek gedaan (review) op de gebieden van
preventieve opvoedsteun (hoofdverantwoordelijk: Verwey-Jonker Instituut/Kenniswerkplaats Tienplus),
jeugdgezondheidszorg, jeugd-ggz (Kennisnetwerk Zorg voor Jeugd Rotterdam-Rijnmond) en overige
geindiceerde jeugdzorg (het lectoraat Werkzame Factoren in de Zorg voor Jeugd/Kenniscentrum HAN
Sociaal van de Hogeschool van Arnhem en Nijmegen). In het literatuuronderzoek is allereerst gefocust
op internationale wetenschappelijke literatuur; in aanvulling daarop is de Nederlandstalige ‘grijze’ en
wetenschappelijke literatuur meegenomen.

Vanwege de breedte van de thematiek en het korte tijdsbestek (enkele maanden) voor de uitvoe-
ring van deze inventarisatie, is voornamelijk teruggevallen op overzichtsstudies of reviews. Om daarbij
bestaande kennis over cliént- en professionalfactoren en alliantie optimaal te benutten zijn recente
Nederlandse inventarisatiestudies meegenomen als basis voor de beantwoording van de door ZonMw
gestelde vragen (De Swart, 2011; Pijnenburg, 2010; Van der Stel, 2012; Yperen, Van der Steege, Addink
& Boendermaker, 2010). De verkenning kan niet als volledig worden beschouwd. Er is systematisch en
uitgebreid gezocht naar literatuur en we hebben zoveel mogelijk overeenkomende zoekstrategieén
gebruikt. Niettemin kunnen accenten op bepaalde bevindingen in het ene veld wat sterker zijn dan in
het andere door enig verschil in focus of - mede via de adviezen van leden van de klankbordgroep -
attendering op specifieke literatuur. Er is bijvoorbeeld niet systematisch gezocht naar etnische ver-
schillen. Dat deze in de jeugdgezondheidszorg en jeugd-ggz wat sterker naar voren zijn gekomen,
betekent niet dat ze er bijvoorbeeld in het preventieve veld van opvoedsteun of bij de geindiceerde
jeugdzorg niet toe doen.

De literatuurverkenning heeft een overzicht opgeleverd van de beschikbare kennis en de hiaten
daarin. De bevindingen (deel Il) zijn per factor en daarbinnen per terrein gegroepeerd. Een overzicht
van de uiteindelijk gebruikte literatuur is opgenomen in bijlage Ill. Bij de bespreking en weging is
gekeken naar de sterkte van de bewijslast. Daarbij is globaal de volgende indeling gehanteerd. Meta-
analyses en internationaal gepubliceerde reviews in peer-reviewed tijdschriften zijn als sterk bewijs
getypeerd, waarbij ook is opgelet of de bevindingen in meta-analyses en reviews eenduidig waren en
soms nadere opmerkingen zijn gemaakt over de kwaliteit van de erin bijeengebrachte bronnen. Origi-
nele, methodologisch sterk onderbouwde studies zijn als matig bewijs beoordeeld. Originele methodo-
logisch zwakke studies en ‘grijze’ literatuur, of literatuur waarin geen directe link is gelegd met uit-
komsten van interventies zijn wat betreft bewijskracht als zwak beoordeeld. De termen sterk, matig
en zwak zijn in het rapport ook wel meer in samenvattende of concluderende zin gebruikt. Bijvoor-
beeld, matig bewijs dat in twee domeinen is teruggevonden is wat zwaarder gewogen bij domeinover-
stijgende conclusies.

In de bijeenkomst met de klankbordgroep is op basis van de bevindingen besproken wat de belang-
rijkste kennishiaten rondom cliéntfactoren, kenmerken/competenties van professionals en de alliantie
cliént-professional zijn, hoe deze mogelijk opgelost kunnen worden en wat de prioriteiten zijn bij het
oplossen van deze hiaten. Tevens is besproken hoe de kennis uit het overzicht geéxpliciteerd kan
worden in programmalijn 1a, 2a en 3a van het programma Effectief werken in de jeugdsector. De
concept conclusies en aanbevelingen zijn verder ook per e-mail voorgelegd aan praktijkdeskundigen uit
het veld van zorg voor jeugd, zowel van formele als informele (zelf)organisaties. Deze deskundigen is
gevraagd te reageren op het concept overzicht van resultaten en hiaten en aan te geven welke hiaten
voor hen prioriteit hebben. Op basis van deze consultaties zijn de conclusies en aanbevelingen op
enkele punten verder aangescherpt. Deze fase van het onderzoek diende als ‘bottom up’ toetsing van
de bevindingen om na te gaan of de kennislacunes die tot dan toe zijn voorgedragen ook de prioriteit
krijgen van deskundigen uit de doelgroepen zelf en de praktijk.



2.2 Zoekstrategie literatuuroverzicht

Hieronder staan per onderzoeksterrein (preventieve opvoedsteun, jeugdgezondheidszorg & jeugd-ggz
en overige geindiceerde jeugdzorg) de details wat betreft de zoekstrategie en gevonden literatuur
voor de verkenning beschreven. Voor de gebruikte zoektermen zie bijlage II.

Voor alle onderzoeksterreinen geldt, dat de literatuursearches zijn uitgevoerd naar publicaties van
de afgelopen 25 jaar voor reviews en meta-analyses en van de afgelopen tien jaar voor originele
studies. De selectie van de via de searches gevonden literatuur heeft allereerst plaatsgevonden aan de
hand van de titel en vervolgens op basis van de samenvatting.

De scheidslijn tussen de onderzoeksterreinen is niet altijd even scherp. Preventieve opvoedsteun
kan bijvoorbeeld ook in de jeugdgezondheidszorg geboden worden. De bevindingen over de verschil-
lende terreinen zijn niettemin per terrein weergegeven.

Preventieve opvoedsteun (inclusief thema’s generalist en diversiteit)

Gezocht is naar reviewartikelen op het terrein van parenting programmes met aandacht voor cliént-,
professional- of alliantiefactoren. Het terrein van preventieve opvoedsteun is niet heel strikt afgeba-
kend. Ook studies over ouderprogramma’s in klinische settings zijn soms meegenomen, evenals studies
onder ouders met (kinderen met) specifieke problemen of behoeften. Er is vooral gezocht naar de
verzamelcategorie ouderprogramma’s, in diverse settings.

De search is gestart in ERIC - waar we naar verwachting de meest relevante bronnen zouden vinden
voor het preventieve domein - aangevuld met PsycINFO en PubMed. Via ERIC zijn 82 referenties gevon-
den, waarvan uiteindelijk 30 op basis van de in de database beschikbare samenvatting relevant bleken.
Enkelen zijn alsnog afgevallen omdat ze bij nader inzien betrekking hadden op een ander domein of de
tekst niet vindbaar was. Uiteindelijk zijn 25 studies nader bekeken. Via PsycINFO werden 92 referenties
gevonden, waarvan 15 overlapten met referenties die gevonden zijn in ERIC. Vijf vielen binnen het
kader van de studie en zijn toegevoegd aan de selectie van 25 uit ERIC. Via PubMed vonden we 84
referenties, waarvan een aantal overlapte met ERIC en/of PsycINFO. Uiteindelijk zijn er ook uit deze
referenties vijf geselecteerd om te bekijken, waarvan er één bij nader inzien nog afviel vanwege
ontbrekende relevantie voor deze studie; vier bleven er over voor samenvatting.

Via Geraldien Blokland (lid van de klankbordgroep van dit project en expert op het gebied van
ontwikkeling en uitvoering van opvoedondersteuning) ontvingen we nog eens ruim 20 referenties. De
meest relevante daarvan zijn bekeken. Deels betrof het grijze literatuur (veel over Groot-Brittannié),
deels ook wetenschappelijke artikelen. Tot slot includeerden we enkele bronnen (eveneens grijs) die
werden gevonden door informatiespecialisten van het Verwey-Jonker Instituut als bijproduct van de
search in de databases.

In totaal zijn aldus 49 bronnen die relevante informatie leken te bevatten bekeken en volgens een
vast stramien samengevat, waarvan 34 afkomstig uit de drie genoemde wetenschappelijke databases.
Van deze 49 bronnen waren er uiteindelijk 25 die informatie geven over cliént, professional- of allian-
tiekenmerken en opvoedsteun; 20 bronnen bleken na samenvatting toch niet relevant. Een viertal
overige bronnen leverde geen directe kennis op over factoren waar in deze studie naar is gezocht,
maar wel over hiaten. Deze zijn wel meegenomen. Op het gebied van preventieve opvoedsteun zijn
derhalve 29 bronnen gebruikt voor de uiteindelijke tekst.

Twee reeds beschikbare literatuurstudies van het Verwey-Jonker Instituut/Kenniswerkplaats Tien-
plus over competenties en kenmerken van de in de transitie beoogde generalist en van professionals in
relatie tot etnisch/culturele diversiteit zijn ten behoeve van de verkenning bewerkt en als respectieve-
lijk bijlage VI en VIl aan deze verkenning toegevoegd.

Jeugdgezondheidszorg en jeugd-ggz

Gezocht is naar reviewartikelen op het terrein van jeugdgezondheidszorg en jeugd-ggz met aandacht
voor cliént-, professional- of alliantiefactoren. De zoektocht is in eerste instantie op deze twee terrei-
nen gezamenlijk uitgevoerd. Pas daarna is er onderscheid gemaakt tussen publicaties op het gebied
van jeugdgezondheidszorg en jeugd-ggz.

De zoekstrategie heeft zich allereerst gericht op reviewstudies. Vooral bij de zoektocht naar litera-
tuur over de jeugdgezondheidszorg is ook aandacht besteed aan literatuur over bereik van specifieke
doelgroepen en factoren die daarbij van belang zijn. Dat houdt verband met het feit dat bereik,
signalering en doorverwijzing de kern vormt van veel van het werk in de jeugdgezondheidszorg en er



minder daadwerkelijk interventies worden toegepast. De jeugdgezondheidszorg is de voordeur voor
veel andere hulp en moet als voordeur een relatie met ouders weten op te bouwen. Omdat bereik in
feite niet binnen het onderwerp van studie valt in onze review, is in de andere domeinen hier niet
bewust naar gezocht.

Eerst is gezocht in de internationale literatuurdatabases PubMed en PsycINFO - waar we naar
verwachting de meest relevante bronnen zouden vinden voor dit domein - en vervolgens in ERIC. De
zoekresultaten uit deze searches zijn samengevoegd en leverden 81 artikelen op die op basis van titel
relevant zouden kunnen zijn. Na het doornemen van de samenvatting bleven er hiervan 61 over die
zijn meegenomen voor full-tekst review. Uiteindelijk bleken uit de full-tekst artikelen slechts vijf
reviews zeer relevant en 27 reviews enigszins relevant. De overige reviews bleken niet relevant.

Behalve in deze drie grote internationale databases is gezocht naar relevante reviews bij de Camp-
bell Collaboration, Cochrane Collaboration, en voor Nederlandse literatuur in Picarta en het NJI. Uit
deze overige databases is geen relevante, aanvullende literatuur gevonden.

Naast de zoekstrategie die zich richtte op review studies is er aanvullend gezocht op originele
studies waarmee eventuele hiaten in de gevonden literatuur opgevuld konden worden. Voor originele
studies is gezocht via Google Scholar en PubMed. Daarnaast is een drietal experts uit het veld (dr A.
Maras, lid van de klankbordgroep, J. Pauwelsen, manager Expertiseteam deelgemeente Feyenoord
[Expertiseteam - deelgemeentelijke sluitende aanpak Jeugd], en I. Kruizinga MSc, Erasmus MC en GGD
Rotterdam) geraadpleegd voor mogelijk relevante literatuur. Gezamenlijk hebben deze experts drie
artikelen aangedragen, die niet uit de zoektocht naar voren gekomen waren en die relevant en bruik-
baar gebleken te zijn voor het overzicht.

Uiteindelijk zijn er 24 artikelen opgenomen in de verkenning op de gebieden jeugdgezondheidszorg
en jeugd-ggz. Hiervan hebben er 4 betrekking op van jeugdgezondheidszorg en 20 op het terrein van
de jeugd-ggz.

Geindiceerde jeugdzorg

Om te onderzoeken wat er al bekend is in de literatuur wat betreft cliéntfactoren, professionalfacto-
ren en alliantie kenmerken die van invloed zijn op het resultaat van zorg en behandeling binnen de
geindiceerde jeugdzorg en zorg en behandeling voor jeugdigen met een lichte verstandelijke beperking
(jeugd-lvb), zijn verschillende databases geraadpleegd. Er is gezocht naar nationale en internationale
literatuur. Voor de nationale literatuur is gezocht binnen Picarta. Daarnaast is er gekeken in de data-
bank van het Nederlands Jeugdinstituut. De internationale databases die gebruikt zijn, zijn PsycINFO
en ERIC.

Op basis van de gekozen zoektermen (zoals vermeld in bijlage Il) werd er binnen de Nederlandse
database geen overzichtsstudie of meta-analyse gevonden. Binnen PsycINFO werden 208 studies gevon-
den en binnen ERIC 196 studies. Na het lezen van de titels en samenvattingen van de artikelen, is
uiteindelijk een selectie gemaakt van 17 studies. Twee van deze studies bleken niet relevant voor het
domein geindiceerde jeugdzorg. De overige 15 studies zijn gelezen en samengevat. Uiteindelijk zijn
van de gelezen studies tien studies opgenomen in dit rapport. Andere studies bleken na het lezen geen
antwoord te geven op de vraag welke werkzame factoren een rol speelden in de zorg of behandeling
binnen de geindiceerde jeugdzorg en jeugd-lvb.

Navolgend op de zoektocht naar meta-analyses en overzichtstudies is er binnen de internationale
database PsycINFO gezocht naar originele studies binnen de geindiceerde jeugdzorg. Dit leidde tot
6612 resultaten. Om deze hoeveelheid in te perken, is er binnen deze resultatengezocht naar artikelen
met in de titel de verschillende termen voor ‘factor’ en het woord ‘treatment’. Uiteindelijk kwamen
hieruit 123 resultaten, waarvan op basis van titel en samenvatting vier artikelen zijn geselecteerd om
te lezen en samen te vatten. Vervolgens is er stap-voor-stap door de 6612 mogelijk relevante artikelen
gelopen. Hierin is, gezien de beperkte tijd, een splitsing gemaakt. Er is per domein-term (bijv. “youth
care” of “residential home”, etc.) steeds naar de eerste 100 resultaten gekeken. Deze resultaten zijn
op basis van de titel gescand. Op het moment dat de titel aansloot op de onderzoeksvraag, is de
samenvatting gelezen. Als ook deze passend bleek voor de huidige literatuurstudie is het artikel opge-
nomen in de leeslijst. Uiteindelijk leidde dit tot twee aanvullende artikelen die zijn gelezen en samen-
gevat. Van de zes geselecteerde originele studies zijn er uiteindelijk 4 studies opgenomen in dit rap-
port.

Naast het zoeken naar studies binnen de genoemde databases is een aantal professionals (te weten:
Jack de Swart (tevens lid van de klankbordgroep), Petri Embregts en John Roeden) gevraagd om moge-
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lijk interessante artikelen aan te leveren/aan te wijzen. In totaal zijn veertien artikelen aangereikt
met betrekking tot geindiceerde jeugdzorg, gelezen en samengevat. Ook is er in referentielijsten van
een aantal overzichtsstudies gekeken naar mogelijk relevante artikelen. Dit leverde geen extra (toe-
voegende) artikelen op. Van de aangereikte artikelen zijn de resultaten van negen studies opgenomen
in het huidige rapport. Voor de jeugd-lvb search zijn van de tien aangereikte artikelen, twee artikelen
van experts gebruikt in het huidige rapport. In de volgende hoofdstukken zullen de artikelen m.b.t. de
jeugd-lvb onder het domein geindiceerde jeugdzorg worden besproken.



3.1

3.2

Conceptueel kader

Inleiding

Het conceptuele model dat gehanteerd wordt als kader voor deze kennisinventarisatie is het Integra-
tief Werkzame Factorenmodel voor de jeugdsector ([IWF-model] Pijnenburg & Van Hattum, 2013). Dit
model en de begeleidende tekst zijn een bewerking van Pijnenburg (2010) en Pijnenburg en Van
Hattum (2012). De oorspronkelijke versie van dit model werd met name ontwikkeld vanuit het perspec-
tief van de geindiceerde jeugdzorg. De hierna gepresenteerde, herziene versie is ontwikkeld vanuit het
bredere jeugd(zorg)perspectief. De in de tekst geciteerde voorbeelden over wat er al bekend is met
betrekking tot werkzame factoren, zijn vanwege de oorspronkelijke focus op de jeugdzorg vooralsnog
voornamelijk uit deze sector (en de GGD) afkomstig.

Hoewel er voor de volledigheid in de onderhavige tekst eerst een toelichting wordt gegeven op het
gehele IWF-model, richt de kennisinventarisatie zich alleen op de cliént-, professional en alliantiefacto-
ren. Deze factoren liggen op het microniveau in het IWF-model, dat verder nog een meso- en macroni-
veau onderscheidt. Het meso- en macroniveau zijn hier vooral van belang als context: diverse (beleids)
ontwikkelingen die daar plaatsvinden zijn van invloed op (de interactie op) microniveau en dus van
belang voor de interpretatie en inkadering van de bevindingen op microniveau.

Integratief Werkzame Factorenmodel voor de jeugdsector

In de literatuur over werkzame factoren in de psychosociale ondersteuning en hulpverlening worden
traditioneel twee groepen werkzame factoren onderscheiden: specifieke interventies/programma’s (of
unieke methodisch-technische ingrediénten daarvan), en interventie-nonspecifieke, algemeen werk-
zame factoren. De discussie over welke van beide groepen factoren de grootste bijdrage levert aan
effectieve ondersteuning en hulpverlening aan jeugdigen en gezinnen is vaak heftig maar nog niet
beslecht. Bovenal is hij niet erg vruchtbaar, al is inmiddels wel helder dat algemeen werkzame facto-
ren een verhoudingsgewijs grote impact hebben; beide groepen factoren doen er echter nadrukkelijk
toe. Met Duncan et al. (2010) pleiten we daarom voor het loslaten van de traditionele rivaliteit tussen
deze twee ‘typen’ factoren. Liever spreken we in algemeenheid van therapeutische factoren, of
factoren die bijdragen aan effectieve verandering voor cliénten.

Bepleit wordt dat bewezen effectieve interventies samen met andere werkzame factoren een plek
moeten krijgen in een breed gedragen, en omvattend model van werkzame of invloedrijke factoren
(Duncan e.a., 2010). Zo’n breed gedragen conceptueel model is echter nog niet voorhanden. Wel zijn
er enige modellen die in beperkte mate bekendheid genieten: het Working Alliance model van Bordin
(1979), en een bewerking daarvan voor de praktijk van de reclassering van Ross, Devon, Polaschek en
Ward (2007). De herziene versie van het IWF-model van Pijnenburg en Van Hattum (2012, 2013) is een
poging zo’n model te ontwikkelen'. Zie figuur 3.1. Het model is een uitbreiding van het oorspronkelijke
werk van Bordin (1979) en Ross en collega’s (2007).

Het IWF-model veronderstelt een wisselwerking tussen een groot aantal therapeutische factoren
die (in)direct invloed hebben op de resultaten van het werken met jeugdigen en opvoeders in de
jeugdsector. In het IWF-model zijn deze factoren geclusterd op drie niveaus.

e Microniveau: de directe leef- en invloedsfeer van jeugdigen/opvoeders: behalve om de jeugdigen
en opvoeders zelf gaat het hier om betekenisvolle personen in hun (in)formele sociale netwerk, en
om beroepskrachten, werkzaam in dienstverlenende organisaties in de jeugdsector, met wie zij
samenwerken (formele steunbronnen). Dit microniveau is het hart van het IWF-model. De factoren
die centraal staan in deze kennisinventarisatie liggen op dit niveau.

e Mesoniveau: het niveau van enerzijds de sociale (informele en formele) steunbronnen, en ander-
zijds de dienstverlenende organisaties ofwel professionele (formele) steunbronnen, die een rol
(kunnen) spelen in het leven van jeugdigen en hun opvoeders/gezinnen.

1 Gezien de spaarzaamheid van onderzoeksliteratuur die betrekking heeft op de zorg voor jeugd is het IWF-model deels gebaseerd op
literatuur die betrekking heeft op de volwassenen-ggz en -psychotherapie. Dit geldt deels ook voor de tekst in paragraaf 3.3.
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e Macroniveau: het (inter)nationale wetenschappelijke en sociaal-maatschappelijke kader van de
jeugdsector, dat enerzijds bepaald wordt door de resultaten van wetenschappelijk onderzoek, en
anderzijds door het jeugdbeleid en -stelsel, en publieke en politieke moraal op het vlak van zorg
voor de jeugd.

Omwille van de overzichtelijkheid zijn alle factoren op macro- en mesoniveau in een van twee te

onderscheiden contexten geplaatst:

e Praktijk & Beleid: de context van zorg- en ondersteuningsbeleid/-stelsel, beroeps- en brancheorga-
nisaties, en opleidingspraktijk

e Kennis & Kwaliteit: centraal staan hier wetenschappelijke kennis (ontwikkeling, verzameling, ont-
sluiting en implementatie), en monitoring en verantwoording van kwaliteit van het uitvoerende
werk door beroepsbeoefenaren van dienstverlenende organisaties.

Figuur 3.1 Integratief Werkzame Factorenmodel voor de jeugdsector
(Pijnenburg, 2010; Pijnenburg & Van Hattum, 2013)

Kennisbestand /

Kennis / MACRONIVEAU Richtlijnen T RS Databanken
&
Kwaliteit \g
MESONIVEAU Kwaliteitsbeleid Professionalisering Implementatie Resultaatmeting
PROF!ESSIONAL Feedback Practice
MICRONIVEAU - expertise / /houding eedbac based

« verwachting /‘allegiance’
- persoonlijke kenmerken

evidence

Invloedsfeer

jeugdige/ Gezamenlijk doel/plan
opvoeder & ALLIANTIE INTERACTIE RESULTAAT
P Persoonlijke alliantie

professional

JEUGDIGE/OPVOEDER
- pers. kenmerken / kracht

- sociale / maatsch. relaties

+ hoop / verwachting

MICRONIVEAU

(In)formele steunbronnen in
MESONIVEAU Dienstverlenende sociale systeem van Samenwerking
Praktijk / organisatie jeugdige / opvoeder organisaties
&
Beleid \ MACRONIVEAU e UIHEY Sectorimago Professionele organen  Opleidingen

Normen Beleid / Stelsel

Meso- en macroniveau

Belangrijke macroniveau-factoren in de sfeer van Praktijk & Beleid zijn: (a) het vigerende Jeugd- en
jeugdzorgbeleid en -stelsel, en de pedagogische en politieke normatieve grondslagen daarvan. Ook vin-
den we hier (b) het publieke imago van de jeugdsector als sleutelfactor, naast andere belangrijke
macrofactoren zoals (c) de visie en opstelling van werkgevers- en beroepsorganisaties, en (d) de kwali-
teit van beroepsopleidingen (mbo, hbo, universitair): in hoeverre slagen zij er in aan te sluiten bij
belangrijke actuele ontwikkelingen in de jeugdsector, wetenschap en beleid?
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3.3

Macroniveau-factoren aan de Kennis & Kwaliteit-kant zijn (a) (onze) wetenschappelijke kennis over
effectieve jeugd en gezinsinterventies en -ondersteuningsprogramma’s, evenals effectieve wijzen van
aansluiten bij de eigen kracht en persoonlijke netwerken van jeugdigen en gezinnen; (b) de opslag en
ontsluiting daarvan in praktijkgerichte kennis- of databanken, en (c) de vertaling van state of the art
empirische kennis in professionele richtlijnen.

Belangrijke mesoniveau-factoren in het Praktijk & Beleid-domein zijn om te beginnen (a) alle (in)
formele steunfactoren in de leefwereld van jeugdigen en opvoeders/gezinnen. Als het goed is, zeker
binnen het in ontwikkeling zijnde nieuwe stelsel van zorg voor de jeugd, helpen jeugdorganisaties, als
formele steunbronnen, jeugdigen en gezinnen zulke personen en (vrijwillige) organisaties die zich voor
jeugd en gezin inzetten, te vinden en bij hen aan te sluiten. Net als de instelling die de facto hulp
biedt, hebben deze steunfactoren in het model een apart kader. Zoals hiervoor al aangeduid kunnen
zij zich zowel op meso- als op microniveau bevinden, afhankelijk van de vraag of zij op enig moment
daadwerkelijk al een rol spelen of nog niet. Vandaar dat het kader ‘Informele steunbronnen’ in het
model zowel op micro- als op mesoniveau is gevisualiseerd. We spreken hier bewust van ‘(In)formele’
steunbronnen omdat ook formele steunbronnen buiten de dienstverlenende organisatie zelf van invloed
kunnen zijn. Bijvoorbeeld op de verwachtingen van de jeugdige/opvoeder; voor de verwachting van de
opvoeder maakt het uit wie doorverwijst naar steun, of waar die steun wordt aangeboden: op school,
in het buurthuis et cetera. Als ouders een goede relatie met de school hebben, hebben zij meer
vertrouwen in de opvoedsteun die op school plaatsvindt, dan als dat niet zo is. Verder geldt bij een
aantal jeugdigen en gezinnen, zoals bij meervoudige probleemgezinnen, dat ook (b) de kwaliteit van
de samenwerking tussen betrokken dienstverlenende organisaties cruciaal is. Hoe snel en effectief
weten die professionele partijen elkaar te vinden, onderling af te stemmen en tot eenduidige regie te
komen?

Alleen met adequate randvoorwaarden hebben beroepsbeoefenaren kans om effectieve zorg of
ondersteuning te kunnen bieden. Het (c) scheppen van die voorwaarden is een cruciale taak van elke
organisatie in de jeugdsector. Vanuit effectiviteitsperspectief maakt dat de vraag belangrijk: hoe, en
hoe goed faciliteert en ondersteunt elke organisatie de eigen uitvoerend werkers? En ook dus: hoe
worden jeugdigen en opvoeders bejegend en ontvangen? Het is opvallend - met name als het gaat om
hulp die niet thuis geboden wordt - dat aandacht voor de samenhang tussen fysiek en sociaal werkmi-
lieu en effectiviteit wel een thema is in gezondheidszorg en onderwijs, maar vooralsnog niet in de
jeugdsector.

Verschuiven we de aandacht naar mesoniveau-factoren in het domein van Kennis & Kwaliteit, dan
vinden we daar factoren die te maken hebben met (a) professionalisering; (b) kwaliteitsontwikkeling en
-bewaking van hulporganisaties en hun staf; (c) verantwoorden van resultaten, en (d) met in de prak-
tijk inbrengen en borgen van recente wetenschappelijke inzichten: implementatie dus. Dat de aan-
dacht daarvoor in de jeugdsector groeit is mooi, al is het rijkelijk laat. In de geneeskunde is implemen-
tatiekunde al jaren een erkende tak van sport. De jeugdsector loopt daarop dus duidelijk achter, al
groeit de belangstelling de laatste jaren.

Het microniveau

Dat brengt ons bij het hart van alle inzet in de jeugdsector, en het domein van de onderhavige kennis-
inventarisatie: het microniveau - de concrete interactie en samenwerking tussen jeugdigen en opvoe-
ders, hun sociale netwerk (als (in)formele steunbronnen) en beroepskrachten (als formele steunbron-
nen). Aan welke factoren moeten we hier denken?

Clientfactoren

Uitgaande van het onderzoek dat beschikbaar was ten tijde van de ontwikkeling van het IWF-model
(2010), wordt om te beginnen het belang aannemelijk van kenmerken van jeugdigen/opvoeders: veel
positieve verandering kondigt zich namelijk al vroeg in steun- of hulpverleningstrajecten aan. Hoewel
we van cliéntkenmerken van volwassen ggz-patiénten als hechtingsstijl en planningsvaardigheden
weten dat ze betrouwbare resultaatvoorspellers zijn (Duncan, 2010), waren deze persoonskenmerken
nog een stiefkind in het onderzoek naar werkzame factoren in de zorg voor jeugd.
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Wél al beperkt gedocumenteerd was de invloed van positieve verwachtingen van cliénten op het
resultaat van psychosociale hulpverlening. Contactuele vaardigheden van hulpverleners blijken daarop
van invloed, net zoals hun aandacht voor het eigen verhaal van hulpvragers, dat ze samen met hulp-
verleners construeren over de achtergrond van hun problemen, de verandering die ze wensen, en de
weg waarlangs ze dat doel denken te bereiken (de ‘veranderingstheorie’).

In de afgelopen jaren groeide ook de overtuiging dat hoop oftewel de wens om een doel te berei-
ken en de daaraan gekoppelde verwachting dat dit ook gaat lukken, mogelijk de grootste troef is bij
elke vorm van ondersteuning, samen met allegiance van dienstverleners: hun overtuiging dat deze
aanpak deze jeugdige of dit gezin op dit moment zal helpen.

Professionalfactoren

Veel onderzoek dat zich bezig houdt met de vraag naar de samenhang tussen kenmerken van hulpver-
leners en effectiviteit van hulpverlening is als gezegd uitgevoerd in de psychosociale hulpverlening aan
volwassenen. Het schaarse onderzoek bij jeugdhulpcliénten van voor 2010 laat zien dat cliénten effec-
tieve hulpverleners typeren als: open, niet oordelend en stimulerend. En daarnaast als duidelijk,
betrouwbaar, bereikbaar en betrokken, en op zoek naar feedback.

Professionalkenmerken blijken in de volwassenen-ggz een sterkere voorspeller van resultaat dan
clientkenmerken. De door cliénten en collega’s als het minst effectief beoordeelde ggz-professionals
bereiken maar slechts bij een op de vijf cliénten een gunstig resultaat. Daartegenover staat een 80%
score voor het als excellent beoordeelde kwart van de beoordeelde beroepsbeoefenaren; zij ‘verlie-
zen’ ook nauwelijks cliénten. De vraag is: geldt dat ook voor jeugdsector-professionals, van ggz tot het
preventieve voorveld? Waarin onderscheiden excellente professionals zich? En geldt dat ongeacht het
type hulpvraag en ondersteuningsvorm?

Een factor die we al kort noemden is allegiance. Als dit ook voor de jeugdzorg een belangrijke
factor blijkt, is het van belang dat instellingen intern regelmatig peilen hoe hun beroepskrachten staan
tegenover werkwijzen en interventies die deel uitmaken van het instellingsarsenaal. Dit thema is zeker
ook van belang bij praktijkinnovatie, zoals die rondom de stelselwijziging.

Alliantie

Veel auteurs zijn er van overtuigd dat de (werk)alliantie of kracht van de samenwerkingsrelatie van
jeugdige/opvoeder en hulpverlener de krachtigste werkzame factor is op microniveau. De twee allian-
tiecomponenten die Bordin als eerste onderscheidde, zien we terug in het IWF-model: persoonlijke
alliantie (de emotionele band van samenwerkende partijen) en taakalliantie (de mate van overeen-
stemming over het samenwerkingsdoel en de geé€igende aanpak om dat doel te bereiken).

In onderzoek naar jeugdpsychotherapie wordt de invloed van alliantie door uiteenlopende auteurs
als even groot of aanzienlijk groter geschat dan die van de gekozen methodiek. De kwaliteit van allian-
tie heeft vaak al vroeg voorspellende kracht, wanneer nog nauwelijks sprake kan zijn van verbetering.
Die observatie suggereert dat alliantie geen gevolg, maar katalysator is van positieve verandering.
Daarom wordt ook in recente overheidsdocumenten (Van Herk et al., 2012; Veldhuijzen van Zanten,
2013) het belang onderstreept van een ‘klik’ tussen samenwerkende hulpverleners en jeugdigen/
opvoeders.

Overige factoren op microniveau
Dat brengt ons bij de combinatie van routinematige proces- & resultaatmonitoring en feedback in het
model; we bespreken deze twee bewust in samenhang, want daarin ligt vooral het nut op microniveau.
Lambert (2010) vatte vijf grote onderzoeken naar feedback in de jeugdzorg/jeugd-ggz samen en
concludeerde dat de effectgroottes variéren van bescheiden tot groot (maximaal .92). Wordt aan
beroepskrachten en cliénten feedback gegeven over resultaat en alliantie, en over de mate waarin het
cliénten lukt steunbronnen in hun eigen omgeving te benutten, dan verdubbelt het aantal cliénten met
een klinisch relevant, positief resultaat. Ook daalt de lengte van behandeltrajecten significant en helpt
feedback vervolgcontacten te plannen en doseren. Dit roept de professionele gewetensvraag op bij
welke instellingen en professionals het benutten van resultaatgegevens voor directe feedback en
planning op casusniveau al een vast onderdeel vormt van hun dagelijks werken met cliénten?

Tot slot staan we stil bij de Evidence Based Practice (EBP)- en Practice Based Evidence (PBE)-pijlen
in het model. De ‘top down’ EBP-pijl staat voor het benutten en borgen van wetenschappelijke kennis
in en door de praktijk. Daarbij moeten we ons realiseren dat wetenschappelijk bewijs vraagt om



kundige interpretatie, en om aan- en inpassing in de concrete, lokale praktijksituatie, uitgaande van de
vragen en waardeoriéntatie van hulpvragers. De beperking van de EBP-pijl is dat deze de toegevoegde
waarde van professionals en hun praktijkervaring geen recht doet. Vandaar de complementaire PBE-pijl
die staat voor onderzoek waarin praktijkkennis en -ervaring van professionals, én ervaringen van
cliénten centraal staan. ‘Bottom-up’ praktijkonderzoek en kennisontwikkeling in en met de praktijk,
zijn ons inziens beide van waarde voor een goed functioneren van zorg voor de jeugd, in combinatie
met empirische kennis over wat werkt. Samen vormen de pijlen een geintegreerde kenniscyclus.

Nadere specificatie microniveau voor huidige kennisinventarisatie

Zoals eerder gesteld, staat in de onderhavige kennisinventarisatie het microniveau centraal. De zoek-
tocht naar factoren die het resultaat beinvloeden van de dienstverlening die daar plaatsvindt zal zich
vooral op dit niveau richten. Als start voor de zoektocht naar relevante factoren bij professionals,
jeugdigen/opvoeders en de interactie tussen beiden volgt hieronder een figuur (figuur 3.2), waarin de
factoren op dit niveau nader zijn gespecificeerd. Deze specificatie heeft plaatsgevonden op basis van
expertise en overleg in de kerngroep en is besproken en aangevuld tijdens de eerste klankbordgroep
bijeenkomst op basis van de expertise van de klankbordgroepleden. Deze specificatie is gemaakt om
uiteindelijk hiaten te kunnen identificeren in de kennis over de cliént-, professional- en alliantiefacto-
ren in de effectiviteit van de zorg voor jeugd.

Figuur 3.2 Illustratief IWF-model voor jeugdsector: microniveau
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3.4 Deze verkenning

Tot zover deze korte verkenning van het IWF-model, die illustreert dat effectiviteit met veel meer
factoren te maken heeft dan alleen met effectieve interventies. Dat zoveel andere werkzame factoren
een belangrijke rol spelen, is zowel een luxe als een complexe uitdaging. De uitdaging is om via empi-
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risch onderzoek zicht te krijgen op al die werkzame factoren, en de verbanden daartussen - en
zodoende op de vraag: wat werkt nu precies wanneer, voor wie en in wiens handen?

In dat kader moet ook de opdracht van ZonMw tot een kennisinventarisatie van werkzame factoren
in de jeugdsector worden gezien, die zich met name richt op de subsectoren van preventieve opvoed-
steun, jeugdgezondheidszorg, jeugd-ggz, geindiceerde jeugdzorg en jeugd-lvb. Hier zal worden gefo-
cust op drie clusters van factoren (rood omcirkeld in de grafische weergave van het IWF-model): 1)
cliént: jeugdige/opvoeder, 2) professional en 3) alliantie.

De hiervoor aangeduide factoren op meso- en macroniveau zullen in deze verkenning dus niet
expliciet belicht worden, evenals andere factoren op microniveau. De huidige kennisinventarisatie
moet dan ook gezien worden als een belangrijke eerste stap, die vraagt om een concreet vervolg. In
de adviesparagraaf van het eindrapport van de huidige kennisinventarisatie zal hierop nader worden
ingegaan.



Deel 2

BEVINDINGEN
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4.1

Clientfactoren

Dit hoofdstuk beschrijft de gevonden studies over cliéntfactoren, waarbij achtereenvolgens de bevin-
dingen over het preventieve veld, jeugdgezondheidszorg, jeugd-ggz en de geindiceerde jeugdzorg aan
de orde komen. Het hoofdstuk besluit met een samenvatting, waarin de focus verschuift van de vier
velden naar de cliéntfactoren die er volgens de literatuur toe doen. In de volgende hoofdstukken
komen professionalfactoren en alliantiefactoren aan de orde. bijlage Ill bevat een overzichtstabel
waarin voor alle domeinen samen per factor is opgenomen welke bronnen zijn gebruikt. De bronnen
zelf zijn terug te vinden in de literatuurlijst achterin dit rapport.

Preventieve veld

De studie binnen dit domein richtte zich, conform de opdracht, in de eerste plaats op factoren die het
succes van ondersteuning of interventies bij ouders beinvloeden. De bestudeerde teksten hebben
betrekking op factoren bij ouders, kinderen of gezinnen die invloed hebben op de uitkomsten van hulp
aan ouders. Uitkomstmaten zijn resultaten van opvoedsteun maar ook het bereiken van en betrokken
houden (retentie) van ouders. De richting van de invloed van ouder-, gezins- of kindfactoren is daarbij
soms niet eenduidig en ook afhankelijk van de setting en uitkomstmaat. Bijvoorbeeld, bij ouders met
een lage sociaaleconomische status worden soms grotere, soms juist minder grote effecten van
opvoedondersteuning gevonden, zoals hieronder beschreven zal worden.

Enkele studies gaan in op betrokkenheid of ‘retentie’ van ouders (Assemany & Mcintosh, 2002;
Matthews et al., 2011). De eerste studie is een literatuur review waarin teveel variabelen samen
worden genomen om iets te kunnen zeggen over afzonderlijke kenmerken. De tweede is een meer
systematische en gedegen review van literatuur met 69 geincludeerde studies. Uit deze reviews bleek
een zwak tot matig bewijs dat kenmerken als opleiding, inkomen, gezinssamenstelling en ouderlijke
stress verschil maken in de mate waarin ouders betrokken raken, zijn en blijven (retentie) bij ouder-
programma’s. Een hoger inkomen of hogere opleiding gaan samen met meer betrokkenheid en reten-
tie, hogere ouderlijke stress juist met minder (blijvende) betrokkenheid. De zwakte van het bewijs
heeft te maken met tegenstrijdigheid van bevindingen in geincludeerde studies (Matthews et al., 2011)
en met onduidelijkheid in conceptualisering (Assemany & Mclntosh, 2002)?. Wat sterker bewijs (want
duidelijker geconceptualiseerd en in beide reviewstudies gevonden) is er voor de invloed van de mate
van probleemgedrag bij kinderen op betrokkenheid en retentie. Bij grotere problemen is minder sprake
van betrokkenheid en meer uitval uit ouderprogramma’s. Mah en Johnston (2008) onderzochten in een
derde metastudie wat bekend is over ouderlijke sociale cognities en hun samenhang met betrokken-
heid met en acceptatie van oudertrainingen, respectievelijk effecten van deze trainingen. Het gaat
bijvoorbeeld over de vraag of ouders de problemen van kinderen vooral bij de kinderen leggen of meer
bij zichzelf, en in hoeverre ze zelf invloed denken te hebben op kinderen. Resultaten - beperkt in
omvang - zijn niet eenduidig. De belangrijkste conclusie is dat we hier nog heel weinig over weten.

Twee gedegen meta-analyses geven inzage in de invloed van cliéntfactoren op uitkomsten van
opvoedondersteuning bij zowel ouders als kinderen (Reyno & McGrath, 2006; Lundahl, Risser & Love-
joy, 2006). Uit beide meta-analyses komt naar voren dat een laag inkomen leidt tot minder gunstige
uitkomsten van opvoedsteun. In de meta-analyse van Lundahl, Risser en Lovejoy (2006) is ook gekeken
welk type behandeling bij subgroepen ouders het meest effect had. Bij ouders met een laag inkomen
bleek individueel aanbod meer effect te genereren dan groepsaanbod. Reyno en McGrath (2006)
toonden behalve van inkomen ook een (negatieve) samenhang aan van depressiviteit bij moeders met
effecten van de behandeling. Voor veel andere kenmerken (bijvoorbeeld etniciteit, opleiding en leef-
tijd van de moeder) werden geen invloeden gevonden.
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2 De auteurs vinden in hun overzicht bewijs voor het belang van sociaaleconomische achterstand en disfunctioneren van het gezin
(beide gezinskenmerken leiden tot minder betrokkenheid en/of meer uitval). Sociaaleconomische achterstand is afgemeten aan
uiteenlopende kenmerken als opleiding, inkomen, gezinsstructuur (eenoudergezin of niet) het type wijk waar een gezin woont,
etniciteit, werkloosheid, et cetera. ‘Disfunctioneren’ van een gezin wordt onder andere afgemeten aan uiteenlopende kenmerken als
ouderlijke depressie, ouderlijk conflict, de aanwezigheid van stressvolle gebeurtenissen et cetera. Welke variabelen er precies wel
en niet toe doen is niet af te lezen uit deze review.



Er zijn ook bevindingen die betrekking hebben op specifieke programma’s of vormen van aanbod van
opvoedsteun. Zo is voor het interventieprogramma Triple P in een meta-analyse aangetoond dat gezin-
nen die bij aanvang meer ouderlijke stress hadden meer profiteren van de opvoedondersteuning. Bij
vaders waren effecten op opvoedvaardigheden, ouderlijk welbevinden en kindproblemen van deel-
name aan Triple P minder groot dan bij moeders, met als belangrijke kanttekening dat vaders slechts
een kleine minderheid vormden in de onderzoeken (Nowak & Heinrichs, 2008). Gezinsondersteuning
met video-feedback levert minder verandering in houding van ouders op bij gezinnen met risicofacto-
ren zoals armoede of ouderlijke depressie, bleek uit een meta-analyse van Fukkink (2008).

Een aantal studies gaat over specifieke groepen, bijvoorbeeld ouders met kinderen met een handi-
cap, ADHD of autisme. Een review over programma’s ter ondersteuning van ouders met jonge kinderen
met een handicap laat zien dat bij afzonderlijke bronnen soms bewijs is voor een groter effect bij
gezinnen met een lage SES, maar soms ook juist een hogere SES (Friend, Summers & Turnbull, 2009). In
een van de geincludeerde studies is gekeken naar effecten van sekse: bij moeders was er sprake van
een groter effect op welbevinden dan bij vaders (ibid.). Een andere meta-analyse naar effecten van
verschillende typen ouderprogramma’s op stress van ouders met kinderen met een handicap, autisme
of andere ontwikkelingsstoornis (Singer, Ethridge & Aldana, 2007) stelt dat feitelijk alleen robuuste
effecten zijn aangetoond voor middenklasse moeders. Vaders zijn in veel studies maar beperkt verte-
genwoordigd, evenals minderheidsgroepen en ouders uit lagere milieus; mede een reden waarom voor
deze groepen eigenlijk niet kan worden gezegd of er veel of weinig effect van opvoedsteun is.

Een aantal studies neemt de wijze waarop ouders de steun van professionals ervaren onder de
loep, of de motivatie van ouders. Het betreft studies met minder bewijskracht (bijvoorbeeld originele
studies, beperkte literatuurstudie). De studies wijzen op het belang van de juiste benadering om
(subgroepen) ouders te betrekken en effecten van ondersteuning te optimaliseren. De meest omvang-
rijke studie is die van Kane, Wood en Barlow (2007). Zij beschrijven redenen waarom ouders hulp
zoeken, in een meta-analyse van kwalitatieve studies naar ouderperspectieven op opvoedprogramma’s.
Ouders nemen deel omdat ze onzeker zijn en controle over het gedrag van hun kind willen. Vaak
hebben ze bij aanvang schuldgevoelens en voelen ze zich tot op zekere hoogte alleen met hun proble-
men. Steun ontlenen ze aan kennis en vaardigheden die ze opdoen bij opvoedprogramma’s en aan
peercontact met andere ouders.

Een originele studie onder meer dan 100 gezinnen met kinderen met een handicap in Australié laat
zien dat ouders zich meer empowered voelen naarmate ze de zorg van de professional als meer res-
pectvol en ondersteunend ervaren (Fordham, Gibson & Bowes, 2011). Een kwalitatieve studie onder
autochtoon-Britse lage SES-moeders geeft inzicht in wat ouders waarderen in een groepsaanbod.
Moeders die deelnemen aan groepsprogramma’s waarderen het uitwisselen met elkaar over de opvoe-
ding en ontwikkeling van hun kinderen erg en doen er nieuwe strategieén en zekerheid op over de
eigen competenties als ouder. Tegelijk zijn effecten soms beperkt omdat moeders veel problemen
hebben die niet worden opgelost door oudertrainingen; wat het belang aangeeft van bredere inbed-
ding van opvoedondersteuning (Clarke & Churchill, 2012). In een originele studie van Miller en Sambell
(2003) (diepte interviews met zo’n 40 ouders met verschillende kenmerken, o.a. tienermoeders,
ouders van tieners, ouders met kinderen met ‘special needs’, ouders met jonge kinderen) is nog
specifieker gekeken welke fasen van probleemdefinitie of -ervaring ouders doorgaans doorlopen.
Ouders komen vaak binnen met de wens hun kind te veranderen, willen vervolgens vooral in hun eigen
behoeften en rol worden bevestigd, en gaan na verloop van tijd vaak meer reflecteren op hun eigen
rol. De auteurs geven aan dat hulp beter kan worden afgestemd op ouders als we weten wat hun
behoeften zijn, wat hen beweegt. Dat bepaalt ook hoe ze hulp ervaren en de mate waarin ze hulp
accepteren (ibid). Niet alleen de hulpvraag maar ook ervaren of verwachte kosten en baten en percep-
ties over zichzelf (‘kan/wil ik veranderen’) bepalen de betrokkenheid van ouders, zo blijkt ook uit de
al eerder geciteerde literatuur review van Matthews et al. (2011).

Fabiano (2007) gaat in een literatuurreview en meta-analyse in op wat er nodig is om vaders (van
kinderen met ADHD) te betrekken bij opvoedsteun. Vaders zouden niet snel toegeven dat ze een
probleem hebben of opvoedproblemen niet als reden zien om hulp te zoeken. Hen betrekken vraagt
om een andere inbedding van hulp, bijvoorbeeld een combinatie met sportactiviteiten, of een minder
probleemgerichte wijze van benaderen. Ook praktische aanpassingen kunnen vaders over de streep
trekken, zoals het aanbieden van opvoedsteun buiten werktijd (ibid.). Het betreft bevindingen uit
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schaarse literatuur die specifiek over vaders gaat. De belangrijkste bevinding van de review is dat er
heel weinig bekend is over effecten van oudertrainingen bij kinderen met ADHD op vaders.

Jeugdgezondheidszorg

Er zijn geen reviews in de internationale literatuur gevonden die zich specifiek richten op werkzame
factoren in de jeugdgezondheidszorg. De originele literatuur omvat wel enkele relevante studies. Deze
studies hebben betrekking op de toegankelijkheid van de hulpverlening, signalering van problematiek
en het daaropvolgend doorverwijzen naar andere hulpverleningsinstanties. De jeugdgezondheidszorg
setting heeft niet als uitgangspunt om kinderen en ouders te behandelen.

Een studie van Pauwelsen, Donker en Raat (2011) laat zien dat de professionals van Centra voor
Jeugd en Gezin (CJG) zelf het idee hebben dat hun organisatie laagdrempelig is, maar dat de risicokin-
deren (kinderen die specifieke begeleiding en/of zorg nodig hebben, omdat hun risico op ‘problemen’
groter is dan gemiddeld) juist niet bereikt worden. Ouders van risicokinderen zouden mogelijk het idee
hebben dat ze door het CJG in de gaten worden gehouden. Ook refereren Pauwelsen et al. (ibid.) aan
een onderzoek dat is uitgevoerd onder ouders waaruit bleek dat ruim een derde, 36%, het CJG associ-
eerde met Bureau Jeugdzorg. Dit zou volgens de auteur niet ten goede komen aan de laagdrempelig-
heid en het bereik van de CJG’s.

Internationale originele studies suggereren dat ouders vooral hulp zoeken voor hun jonge kinderen
met gedragsproblemen als zij zich zorgen maken (Ellingson et al., 2004). Echter, niet alle ouders zijn
hier even expliciet in en daardoor komen niet alle gedragsproblemen naar voren tijdens een consult.
Hulpverleners wordt dan ook aangeraden om systematisch na te vragen bij ouders of zij zich zorgen
maken over het gedrag van hun kind (Ellingson et al., 2004).

Jeugd geestelijke gezondheidszorg

Deze paragraaf behandelt de factoren van de cliént, de kinderen/adolescenten en/of hun ouders, die,
volgens voornamelijk internationale (meta)reviews, geassocieerd lijken te zijn met de uitkomst van
behandeling in de jeugd-ggz. De internationale literatuur levert matig tot sterk bewijs voor cliéntfacto-
ren die direct geassocieerd zouden zijn met de effectiviteit van de behandeling.

Matig bewijs is in de literatuur gevonden voor een associatie tussen multi-problematiek (Farahmand
et al., 2012) van de cliént en de behandelingseffectiviteit. Multi-problematiek, bijvoorbeeld het heb-
ben van depressieve symptomen samen met een moeilijke gezinssituatie, lagere sociaal economische
status en leerproblemen, kan leiden tot minder positieve effecten van de behandeling (ibid.). Het is
belangrijk om te evalueren bij multi-problematiek welke problemen prioriteit moeten krijgen, zodat
daar in eerste instantie op kan worden ingezet met de hulpverlening.

In de internationale literatuur lijkt er matig bewijs te zijn gevonden voor een indirect effect van de
leeftijd van het kind op de behandeluitkomsten (McLeod, et al., 2011; Zack, et al., 2007; Shirk &
Karver, 2003). Dit effect zou vooral lopen via de alliantie, waarbij de leeftijd van het kind invloed zou
hebben op het vormen van een alliantie. Een sterkere alliantie zou positievere therapie uitkomsten tot
gevolg hebben. Jongere kinderen zouden hierbij voornamelijk een affectieve alliantie hebben met hun
hulpverlener en als kinderen ouder worden zijn zij meer in staat ook een taakalliantie op te bouwen
met hun hulpverleners. De verklaring die voor de invloed van leeftijd op de taakalliantie wordt gege-
ven is het leeftijdsafhankelijke verschil in de ontwikkeling van kinderen. Afhankelijk van de cognitieve
en emotionele ontwikkeling van het kind, is het kind in staat zelf bijvoorbeeld doelen voor een behan-
deling op te stellen en deze te begrijpen. Op latere leeftijd kunnen kinderen zelf kiezen voor therapie
waardoor ook de motivatie wellicht hoger is. Het beter kunnen verwoorden van emoties zou eveneens
bijdragen aan de vorming van een sterkere taakalliantie.

Met betrekking tot de keuze om hulp te zoeken en de ervaren toegankelijkheid van de hulpverle-
ningsinstanties is er sterk bewijs voor een samenhang met voornamelijk de sociaaldemografische
kenmerken van de cliént en/of het gezin (Cauce et al., 2002; McKay & Bannon, 2004; Phares & Lum,
1996). In de Verenigde Staten blijken specifiek mensen met een lagere sociaaleconomische status en
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Afro-Amerikaanse achtergrond minder vaak hulp te zoeken voor hun problematiek (Cauce et al., 2002;
Phares & Lum, 1996). Redenen die hieraan ten grondslag liggen zijn mogelijk culturele opvattingen,
zoals het niet erkennen van een probleem. Negatieve verwachtingen bij de professionele hulpverlening
en sociale normen, stigma of een negatieve benadering door familie en/of vrienden zouden ook een rol
kunnen spelen (Cauce et al., 2002; Kemp et al., 2009; McKay & Bannon, 2004). Ook in een Nederlands
onderzoek is gevonden dat ouders van Surinaamse, Antilliaanse, Marokkaanse en Turkse kinderen
probleemgedrag minder vaak herkennen (Bevaart et al., 2012). Daarnaast zijn in het Amerikaanse
onderzoek praktische barrieres benoemd die het zoeken van hulp belemmeren, zoals verminderde
bereikbaarheid van de hulpverleningsinstanties vanuit de armere wijken (Cauce et al., 2002; McKay &
Bannon, 2004; Phares & Lum, 1996).

Matig bewijs is beschikbaar voor cliéntfactoren zoals verwachtingen, motivatie en houding ten
opzichte van zorg (Brown, 2004; Hoagwood, 2005; Kemp, Marcenko, Hoagwood, & Vesneski, 2009;
McKay & Bannon, 2004). Deze factoren hebben een rol bij het opbouwen van de alliantie of therapeu-
tische relatie; via die weg hebben ze een indirecte invloed op de uitkomsten van de therapie.

Geindiceerde jeugdzorg

Op basis van de gevonden studies, stellen we vast dat er voor een beperkt aantal cliéntfactoren matig
tot sterk bewijs is gevonden voor hun samenhang met de effectivteit van de jeugdzorg. De cliéntfacto-
ren betreffen deels demografische factoren (Al et al., 2012; Oosterman, Schuengel, Slot, Bullens, &
Doreleijers, 2007; Veerman, 1992; Grooters, De Swart, Lohuis-Heesink & Moonen, 2013), deels aard en
ernst van kind- en gezinsproblematiek (Harder, 2011; Jones et al., 2011; Grooters et al., 2013), en deels
persoonlijkheid en levensgeschiedenis van de behandelde jeugdigen (Jones et al., 2011; Oosterman et
al., 2007; Veerman, 1992).

Intensief ambulante jeugdzorgprogramma’s worden momenteel veel toegepast. Deze hulpvarianten
leveren vergelijkenderwijs positieve resultaten op voor kleinere, witte multiprobleemgezinnen met
jonge kinderen, met name jongens (Al et al., 2012). De door Al en collega’s in de meta-analyse gebruik-
te studies gaan niet in op de vraag naar een mogelijke modererende invloed van sociale ondersteuning
vanuit de dagelijkse leefomgeving van deze gezinnen. Wel wordt duidelijk dat deze resultaten bij
multi-probleemgezinnen gunstig afsteken tegen de resultaten die zijn gevonden bij gezinnen waar
sprake is van mishandeling en verwaarlozing van de eigen kinderen, al dan niet in combinatie met
verslavingsproblemen.

Ook in pleegzorgonderzoek vinden we differentiéle leeftijdseffecten, zij het kleine effecten (Oos-
terman et al., 2007). Ook hier liggen de kansen van jonge kinderen beter: plaatsingen worden minder
vaak voortijdig onbedoeld afgebroken bij jonge kinderen. Negatieve resultaatvoorspellers zijn drugsge-
bruik van biologische ouders, hechtingsproblematiek en/of gedragsproblemen ten tijde van de plaat-
sing in een pleeggezin, en het hebben van een geschiedenis van meerdere afgebroken plaatsingen - al
is het de vraag in hoeverre dit strikt genomen als een cliéntkenmerk kan worden beschouwd (Jones et
al., 2011; Oosterman et al., 2007). Positieve voorspellers voor succesvolle pleegzorgplaatsingen, hoe-
wel een klein effect, zijn aanpassingsvermogen van het pleegkind, het vertonen van prosociaal gedrag
en dito karaktertrekken, zoals een gevoel voor humor. Enig bewijs is er ook voor de positieve invloed
van ouderfactoren zoals hun (positieve) contact met pleegzorginstellingen en -gezinnen, en hun posi-
tieve houding ten opzichte van de plaatsing van hun kind(eren) (Oosterman et al., 2007). Wat betreft
de geplaatste jeugdigen is er een negatieve associatie tussen verloop van de pleegzorgplaatsing en
hechtingsproblematiek, psychiatrische problematiek, drugsgebruik en suicidale gedachten gevonden
(Jones et al., 2011).

Stappen we over van pleegzorg naar residentiéle hulpverlening, dan zien we ook hier een matig tot
sterk bewijs voor het effect van positieve, voortdurende betrokkenheid van ouders bij de plaatsing,
omdat dit leidt tot een daling van ouderlijke opvoedstress (Frensch & Cameron, 2002; Harder, 2011;
Mendes, Johnson, & Moslehuddin, 2012). Sterker is het bewijs voor de samenhang tussen de kwaliteit
van het algemeen functioneren van het gezin en hulpresultaat (Harder, 2011), en voor de beschermen-
de rol van een hogere intelligentie van het kind (Veerman, 1992). Ook schoolparticipatie van de jeug-
dige wordt geidentificeerd als voorspeller van een positief behandelresultaat (Hair, 2005). Een cumula-
tie van stressvolle gebeurtenissen in het leven van jeugdigen is een voorspeller van problemen na het
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afsluiten van behandeling: hoe meer stressvolle gebeurtenissen, hoe groter de kans dat zij (opnieuw)
psychische problemen ontwikkelen (Veerman, 1992). Die kans is overigens kleiner wanneer kinderen
terugkeren naar gezinnen met vaste patronen en een vrij autoritaire opvoedstijl (ibid.). Specifiek
kijkend naar residentiéle behandeling van lvb-jeugd, rapporteren Grooters et al. (2013) dat met name
de factoren motivatie, en kwaliteit van de samenwerking tussen hulpverleners enerzijds en jongeren
en ouders anderzijds significant positief samenhangen met een kleinere kans op voortijdige beé€indi-
ging, en dus positief met rendement van geboden hulp.

De tot dusver weergegeven conclusies hebben betrekking op overzichtsstudies en meta-analyses.
Kijken we naar de resultaten van oorspronkelijk onderzoek, dan valt opnieuw het belang op van het
aantal kindtrauma’s (niet succesvol verwerkte stressvolle gebeurtenissen): hoe minder trauma’s, hoe
korter de gemiddelde behandeltijd (Brady & Caraway, 2002). Dit bewijs is overigens vrij zwak. Ook
leeftijd (jonger in jaren, en qua positie in de kinderrij, betekent betere resultaten) (Bickman et al.,
2004; Den Dunnen et al., 2012; Van Dam et al., 2011) en aard en ernst van probleemgedrag (Den Dun-
nen et al, 2012; Strauss et al., 2012; Van Dam et al., 2011) zien we terug als voorspellende factoren in
relatie tot behandelrendement, behandeleffectiviteit, alliantie en terugvalpreventie. Weinig verras-
send is de bevinding dat kinderen die bij de start van de behandeling minder ernstige (internaliserende
of externaliserende) gedragsproblemen hadden, zich na behandeling beter aanpassen (Den Dunnen et
al, 2012). Leeftijd, geslacht en aard van de gedragsproblemen spelen tijdens de behandeling een opval-
lende rol: jongere jeugd, vooral meisjes, met internaliserende problematiek kunnen rekenen op eerder
warme en ondersteunende dan controlerende en structurerende benadering van zorgprofessionals, al
zijn ook deze verbanden vrij zwak (Van Dam et al., 2011). Jeugdigen met externaliserende problemen
ontwikkelen minder snel een positieve relatie met hulpverleners, mogelijk vanwege hun problemen
met autoriteit.

Een laatste opvallende bevinding is de in één studie gevonden tweesplitsing in leeftijd bij de bele-
ving van alliantie door zorgprofessionals en adolescenten: de groep van 14 tot 17 jaar beleeft de
alliantie gemiddeld negatiever (al zijn er ook aanwijzingen voor sterke verschillen binnen deze leef-
tijdsgroep); voor jeugd van 17+ geldt het tegenovergestelde: zij beleven de alliantie juist positiever
dan hun hulpverleners (Bickman et al., 2004). Over de hele linie geldt dat adolescenten met agressief
gedrag een minder dan gemiddelde alliantie hebben met zorgprofessionals. Helaas is geen vergelijkend
onderzoek gevonden dat helderheid verschaft over alliantiebeleving bij jeugdigen van jonger dan 14
jaar, die jeugdzorg ontvangen.

Samenvatting: beschikbare kennis over cliéntfactoren

In de jeugd-ggz vinden we een matig tot sterk bewijs voor de (negatieve) invloed van lage sociaaleco-
nomische status en etnische minderheidsstatus op hulpzoekgedrag. In het preventieve veld is er zwak
bewijs voor de invloed van sociaaleconomische status op betrokkenheid en retentie. Sterker bewijs is
er voor de negatieve invloed van een laag inkomen op uitkomsten van ondersteuning, terwijl in een
overzicht van bevindingen voor ouders met een gehandicapt kind wordt gesteld dat er eigenlijk weinig
kan worden gezegd over ouders met een lage SES of vaders omdat zij nauwelijks vertegenwoordigd zijn
in onderzoek. Voor de invloed van etnische achtergrond op het effect van zorg is vooral in de jeugd-
zorg sterk bewijs: witte gezinnen doen het naar verhouding beter in intensief ambulante programma’s.
In het preventieve veld is weinig bewijs voor verschillen naar etnische herkomst, omdat minderheids-
groepen vaak maar beperkt vertegenwoordigd zijn in onderzoek. Er is in Nederlandse literatuur (zwak)
bewijs voor minder betrokkenheid van ouders bij het CJG en voor minder bereik van het aanbod als
het om migrantengezinnen gaat. Dit geldt het preventieve veld, de jeugdgezondheidszorg en de jeugd-
ggz. Achterliggende factoren daarbij zijn een mindere mate van probleemherkenning bij ouders,
negatieve verwachtingen van de hulp, vrees voor stigmatisering en sociale druk vanuit het informele
netwerk.

Ook gezinsgrootte, leeftijd en gender spelen een rol. Hoe kleiner een gezin, hoe succesvoller zijn
de intensief ambulante programma’s; daarvoor is sterk bewijs. Sterk bewijs is er ook voor de impact
van de leeftijd van kinderen op het succes van het aanbod binnen de drie onderzochte varianten van
jeugdzorg: (ouders van) jonge kinderen profiteren er relatief meer van. Leeftijd van kinderen heeft
ook een indirecte invloed, namelijk via de alliantie met de professional. Daarvoor is matig tot zwak
bewijs binnen de jeugd-ggz en de residentié€le hulpverlening, al kan de richting van de invloed verschil-



len. Er is daarnaast zwak bewijs dat jonge kinderen in residentiéle zorg aan hulpverleners naar verhou-
ding meer steun en minder controle ontlokken dan oudere kinderen; hetzelfde geldt voor meisjes.
Jongens profiteren meer van intensief ambulante programma’s dan meisjes. Wat betreft het preven-
tieve veld is er relatief zwak bewijs dat het aanbod beter uitpakt bij moeders dan vaders. Daarbij wijst
de literatuur wel uit dat vaders in veel onderzoek ondervertegenwoordigd zijn, evenals dat zij een
andere benadering behoeven dan moeders, al is de bewijsvoering daarvoor nog zwak.

Disfunctionele en multiprobleemgezinnen profiteren minder van preventief aanbod, hulp in het
domein van de jeugd-ggz en van residenti€le opvang zien. Multiprobleemgezinnen hebben juist relatief
meer aan intensief ambulante hulp. Voor deze bevindingen is het bewijs sterk. De aanwezigheid van
problematiek bij ouders blijkt volgens veel onderzoek een negatieve invloed te hebben op de effectivi-
teit van aanbod. Daarvoor is matig bewijs vanuit het preventieve veld (depressie moeder) en matig tot
sterk bewijs vanuit de jeugdzorg: verslavingsproblematiek van ouders werkt negatief uit op het succes
van behandeling in intensief ambulante programma’s en pleegzorg. Opvoedproblemen eisen hun tol in
intensief ambulante programma’s, en psychiatrische en hechtingsproblemen doen dat in de pleegzorg.
Zwak bewijs is er voor de invloed van ouderlijke stress op het succes van preventief aanbod.

Ook de problematiek en eigenschappen van kinderen zijn van belang, zij het dat de bewijsvoering
veelal niet sterk is. De mate van problematiek van kinderen heeft een negatief effect op retentie in
het preventieve veld (matig tot sterk bewijs). Voor pleegzorg en residenti€le behandeling is er een
zwak bewijs dat effecten van hulp minder sterk zijn bij kinderen met zwaardere problematiek. Er zijn
ook indirecte effecten, zij het met geringe evidentie: kinderen met internaliserende problematiek
krijgen meer steun en minder controle van professionals in residentiéle zorg, terwijl kinderen met
externaliserende problematiek in deze setting een negatievere relatie met professionals hebben. Sterk
bewijs is er verder voor de invloed van aanpassingsvermogen en prosociaal gedrag van kinderen in de
pleegzorg, en van hun intelligentie in de residentiéle setting. Schoolparticipatie van kinderen in de
laatstgenoemde setting werkt eveneens positief uit op de behandeling.

De verwachtingen van zorg en houding tegenover zorg vormen belangrijke factoren. Er is matig
bewijs dat de verwachtingen van zorg en de houding tegenover zorg van invloed zijn op de alliantie die
gevormd wordt tussen de ouder en/of jongere en professional in de jeugd-ggz. Sterk bewijs is er wat
betreft de houding van ouders ten aanzien van pleegzorg: deze houdt positief verband met de taakge-
richtheid van de hulpverlener. Ook is er (zwakke) evidentie voor de invloed van de houding van ouders
op hun keuze tussen residentiéle zorg of pleegzorg. Vanuit het preventieve veld is er zwak bewijs voor
de invloed van fasen in de hulpervaring op de betrokkenheid met zorg. Aanvankelijk hebben ouders
bijvoorbeeld meer behoefte aan bevestiging in hun rol, terwijl zij op den duur meer bereid zijn tot
zelfreflectie. In de pleegzorg werkt het contact van ouders met de instelling en het pleeggezin positief
uit op het succes van plaatsing, daarvoor is sterk bewijs. Ouderbetrokkenheid in de residentiéle hulp-
verlening verlaagt stress bij opvoeders.

Ten slotte is er voor het preventieve veld zwak bewijs voor de invloed van positieve ervaringen van
ouders met het aanbod op de acceptatie van hulp, zoals ervaren respect en steun, en de mate van
ervaren inbreng in de definitie van problemen en de aanpak ervan. Ook peercontact werkt positief uit
op ervaren steun en competentie.
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Professionalfactoren

Dit hoofdstuk beschrijft de gevonden studies over professionalfactoren, waarbij achtereenvolgens de
bevindingen vanuit het preventieve veld, de jeugdgezondheidszorg, jeugd-ggz en geindiceerde jeugd-
zorg aan de orde komen. Het hoofdstuk besluit met een samenvatting, waarin het accent ligt op de
professionalfactoren die blijkens de literatuur van belang zijn.

Preventieve veld

De bewijsvoering over de invloed van professionalfactoren in het preventieve veld is geringer dan die
over cliéntfactoren en heeft gemiddeld weinig bewijskracht.

Allereerst is er enig bewijs voor het belang van matching: het succes van opvoedsteun neemt toe
als bepaalde kenmerken van professionals overeenkomen met die van ouders. In verschillende litera-
tuur- en originele studies wordt het belang van matching aangehaald, bijvoorbeeld op etniciteit (Jack-
son & Hodge, 2010; Matthews et al., 2011) of andere kenmerken zoals SES (Matthews et al., 2011) of
‘zelf ook ouder zijn’ (Clarke & Churchill, 2012, originele studie). De bewijskracht van dit type bevindin-
gen is beperkt.

In een literatuurstudie over steun bij zwangerschap voor vrouwen met lage SES, komt naar voren
dat culturele sensitiviteit (aansluiten bij culturele waarden over zwangerschap en kinderen krijgen) van
belang is voor succes van ondersteuning (Cunningham & Zayas, 2002). In een beperkte literatuurstudie,
onderdeel van een metastudie over opvoedondersteuning aan vaders in detentie, wordt aangehaald dat
het geloof van professionals in een programma - ofwel de ‘allegiance’ - de kwaliteit van de uitvoering
beinvloedt (Buston et al., 2012). In twee andere bronnen komt eveneens het belang van vertrouwen
van professionals in een programma voor de effectiviteit van de uitvoering ter sprake. Het betreft een
literatuur review op het terrein van sociaal werk (Franklin & Hopson, 2007) en een artikel waarin
ervaringen met disseminatie van Triple P in een groot aantal landen centraal staan (Sanders & Turner,
2005). Franklin en Hopson (2007) benadrukken het belang van goede training in dit verband, Sanders
en Turner het belang van aandacht besteden aan weerstanden bij professionals bij de implementatie.

In de al aangehaalde kwalitatieve meta-studie van Kane, Wood en Barlow (2007) is bewijs verza-
meld voor het feit dat een onbevooroordeelde houding van professionals van belang is voor het succes
van ouderprogramma’s. Persoonlijkheid en betrouwbaarheid van professionals doen ertoe voor ouders,
zo blijkt ook uit de eerder genoemde review naar betrokkenheid van Matthews et al. (2011). In een
rapport over het ‘Family Partnership Model’, waarop we in hoofdstuk 6 uitgebreider ingaan, verwijzen
Davis en Meltzer (2007) naar Patterson (1984) die bewijs zou leveren voor de invloed van persoonlijk-
heid en betrouwbaarheid van beroepskrachten op uitkomsten van hulp. Empathie, respect en ‘echt-
heid’ hebben volgens Patterson een grote invloed op het resultaat van hulpverlening. Ook andere
bronnen worden in dit rapport aangehaald als bewijs voor het grote belang van dit type kenmerken
van beroepskrachten voor succes van hulp (0.a. Horvath & Symonds, 1991; Hoagwood, 2005). De
bewijskracht daarvan hebben we niet kunnen nagaan. Sanders & Mazzuchelli (2013) beschrijven in een
visiestuk over Triple P hoe zelfregulatie - een kernconcept binnen Triple P - ook voor beroepskrachten
van belang is en gaan in op hoe beroepskrachten zelfregulatie kunnen versterken. Er is verder geen
bewijs voor de werking of invloed ervan te vinden in dit stuk.

Enkele bronnen beschrijven nader wat van professionals wordt gevraagd in specifieke settings. De
meest relevante is die van Turney (2012). Zij beschrijft hoe beroepskrachten die werken binnen de
kinderbescherming een balans moeten zien te vinden tussen de omgang met onzekerheden over de
dreiging voor kinderen in gezinnen en weerstanden van ouders enerzijds en het opbouwen van een
vertrouwensrelatie met ouders anderzijds.

Jeugdgezondheidszorg

Een studie van Brugman en collega’s (2001) laat zien dat professionals in de jeugdgezondheidszorg
psychosociale problemen van kinderen niet altijd herkennen. Zij observeerden dat slechts één op de
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vijf kinderen met problemen werden geidentificeerd en doorverwezen voor diagnose en behandeling.
Als de ouders probleemgedrag rapporteerden op een vragenlijst was de kans groter dat de jeugdge-
zondheidszorg-professional doorverwees. Er bleek een grotere kans op herkenning en doorverwijzing
voor psychosociale problemen bij specifieke sociaal-demografische kenmerken van de kinderen: jon-
gens, jongere kinderen, kinderen van ouders met een lagere opleiding, kinderen van alleenstaande
ouders, werkloze ouders of kinderen in stedelijke gebieden. De kans op herkenning van psychosociale
problematiek en doorverwijzing was ook groter als de kinderen in het verleden al eens waren behan-
deld voor psychosociale problematiek, er grote ‘life events’ hadden plaatsgevonden of als er proble-
men in de schoolloopbaan waren; de associaties met sociaal-demografische kenmerken verdwenen als
er voor deze andere factoren werd gecorrigeerd (Brugman et al., 2001).

Aanvullend op de bevinding dat de jeugdgezondheidszorg professionals psychosociale problemen
niet altijd herkennen, is al eerder genoemd dat ouders in migrantengezinnen probleemgedrag ook
minder vaak herkennen (Bevaart et al., 2012). Voor verbetering in de signalering van psychosociale
problematiek in de jeugdgezondheidszorg zou wellicht extra aandacht van de jeugdgezondheidszorg-
professional uit moeten gaan naar deze gezinnen.

Jeugd geestelijke gezondheidszorg

Welke professionalfactoren, oftewel kenmerken van de therapeut, zijn volgens de beschikbare litera-
tuur van belang in de jeugd-ggz? Er blijkt beperkte literatuur beschikbaar over de directe invloed van
professionalfactoren op behandeluitkomsten. Verder blijken therapeutfactoren ook vaak te worden
meegenomen als onderdeel van de alliantie.

De internationale literatuur levert sterk bewijs dat het betrekken van het gezin door de professio-
nal bij de behandeling de effectiviteit van de behandeling ten goede komt (Farahmand et al., 2012;
Feinstein, et al., 2009; Garrison & Daigler, 2006; Goodman & Happell, 2006; Hoagwood, 2005). Dit is
essentieel omdat het participeren van gezinsleden een positieve invloed lijkt te hebben op de voort-
zetting van de behandeling, vooral bij adolescenten (Hoagwood, 2005; Kim et al., 2012; McKay &
Bannon, 2004).

De literatuur bevat enkele suggesties ter verbetering van de huidige werkwijze van professionals.
Deze suggesties kunnen worden gecategoriseerd als matig bewijs. De internationale literatuur stelt dat
psychosociale problematiek vaak niet of pas in een later stadium wordt herkend of gediagnosticeerd.
Door tijdige signalering van problematiek zou de hulpverlening verbeterd kunnen worden (Glisson,
2002).

King en collega’s stellen in hun review dat de rol van de therapeut met name gericht is op het moti-
veren van de cliént (King et al., 2012). De cliént moet uiteindelijk zelf veranderen, maar de therapeut
moet inzetten op empowerment van de cliént: vertrouwen en geloof in behandelingseffectiviteit en
persoonlijke kracht om verandering tot stand te brengen. De therapeut doet dit door steun te bieden,
te assisteren en verandering mogelijk te maken.

Kemp et al. (2009) stellen een aantal algemene elementen voor waarmee de professional goede
zorg kan leveren: vroege signalering, praktische hulp bieden, kennis over problematiek, vaardigheden
om ouders aan te spreken op problemen van het kind, steun bieden met respect, betrekken van ouders
bij behandeling van het kind en algemene ondersteuning van de professional door de organisatie. De
organisatie kan volgens Glisson (2002) bijdragen door het scholen van professionals zodat deze correcte
diagnoses kunnen stellen en juiste behandelingen kunnen aanbieden.

Geindiceerde Jeugdzorg

Vatten we de resultaten van meta-analyses en overzichtsstudies samen die betrekking hebben op
jeugdzorg - met name de pleegzorg -, dan valt net als bij de jeugd-ggz literatuur het volgende op: er is
relatief sterk bewijs voor de positieve invloed op behandeleffectiviteit (lees: succesvolle gezinshereni-
ging) van het door professionals bij de behandeling betrekken van gezin en familie van jeugdige clién-
ten. In algemeenheid is er dus steun gevonden voor een contextuele benadering (Oosterman et al.,
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2007). De kans op vroegtijdig beeindigen van plaatsingen in de pleegzorg blijkt kleiner bij pleegouders
die worden gekenschetst als gemotiveerd, zorgzaam en betrokken, en wanneer pleegouders en de
gezinsvoogd veel contact onderhouden (Oosterman et al., 2007). Kijken we naar pleegzorgwerker-
eigenschappen die als positieve voorspellers naar voren komen, dan zien we dat met name opleidings-
niveau er uit springt, daarnaast is een etnische match van pleegzorgwerker, pleeggezin en pleegkind
een positieve voorspeller voor het voorkomen van ongewenst vroegtijdig beéindigen van de pleegzorg-
plaatsing (Ryan, Garnier, Zyphur, & Zhai, 2006). Een ‘interprofessionele’ negatieve voorspeller is het
aantal bij een casus betrokken professionals: hoe minder hoe beter; hoe meer, hoe groter de kans op
ongewenst vroegtijdig be€indigen van de pleegzorgplaatsing en hoe langer het zorgtraject (Oosterman
et al., 2007; Ryan et al., 2006).

Kijken we naar jeugdzorg in bredere zin, dan blijken - met name op basis van proefschrift-onder-
zoek van verschillende Nederlandse auteurs, vooral naar residentiéle hulpverlening - de volgende
professionalfactoren relevant: openheid, oprechtheid, accepterende houding, empathie, extraversie,
vriendelijkheid, nieuwsgierigheid, emotionele stabiliteit, veerkracht (en daarmee samenhangende
kenmerken als stressbestendigheid), positieve hechtingsgeschiedenis (veilig gehechte professionals
gaan adequater om met behoeften van jeugdige cliénten en hun ouders), flexibiliteit en het vermogen
om een balans te vinden tussen structuur en duidelijkheid bieden enerzijds en emotionele steun
anderzijds (De Swart, 2011a; DePanfilis & Zlotnik, 2008; Harder, 2011; Gallagher, Smith, Hardy, &
Wilkinson, 2012; Schuengel & Van IJzendoorn 2001). Daaraan kunnen communicatieve basiscompeten-
ties als luisteren, observeren, doorvragen en onderhandelen nog worden toegevoegd (ibid.). Anders
dan een pleidooi voor deze basiskwaliteiten - als gezegd vooral voor werkers in de residentiéle zorg
- worden in de literatuur weinig concrete suggesties gedaan om de huidige manier van werken van
professionals (al dan niet in opleiding) te verbeteren.

Tot slot werd een studie gevonden waarin aandacht wordt geschonken aan het thema dat vooral in
de volwassenen-ggz is gedocumenteerd: ‘allegiance’, het vertrouwen van de professional in een speci-
fieke methodiek of programma. Een positieve samenhang werd gevonden tussen professionele ‘allegi-
ance’ en afname van de mate van opvoedstress die ouders ervaren (Strauss et al., 2012).

Samenvatting: beschikbare kennis over professionalfactoren

Het opleidingsniveau van professionals houdt positief verband met het effect van pleegzorg, evenals
matching op etniciteit tussen professionals, pleeggezin en pleegkind. Voor beide bevindingen is matig
bewijs. Ook in het preventieve veld wordt matching op SES en etniciteit gepropageerd, naast matching
op een kenmerk als ‘zelf ook ouder zijn’, met zwakke bewijsvoering. Voor de andere onderzochte
domeinen maakt de literatuur geen melding van de rol van SES en etniciteit. Wel wordt in de (grijze)
literatuur over het preventieve veld en de jeugdgezondheidszorg het belang van culturele sensitiviteit
van professionals genoemd.

Zowel in de jeugd-ggz als jeugdgezondheidszorg wordt (tijdige) probleemherkenning als invloedrijke
professionalfactor genoemd, met sterk bewijs. In de jeugdgezondheidszorg is matig bewijs voor betere
probleemherkenning als het om risicocategorieén, jongens en jongere kinderen gaat.

Vertrouwen en geloof van de professional in haar/zijn aanbod (‘allegiance’) vormt in verschillende
domeinen een belangrijke factor. Er zijn vooral indirecte effecten, zoals een positieve invloed op
kwaliteit van de uitvoering (preventieve veld) en op verlaging van opvoedstress bij ouders in jeugd-
zorg. Op alle gebieden gaat het om studies met matige of zwakke bewijskracht.

Voor de relevantie van gerichtheid op of betrekken van ouders en/of andere gezinsleden bij de
aanpak is matig tot sterke evidentie, zowel in de jeugd-ggz, jeugdgezondheidszorg als pleegzorg. In
de pleegzorg geldt dat ook voor contact met de pleegouders.

In de context van de jeugd-ggz is zwakke tot matige evidentie voor het effect van gerichtheid op
empowerment (dan wel geloof in het behandelingseffect en eigen kracht) van de cliént op resultaten
van hulp.

De gevonden onderzoeken duiden verder op het belang van bepaalde persoonlijkheidskenmerken en
competenties van professionals. In het preventieve veld is zwakke evidentie voor kenmerken als onbe-
vooroordeeld zijn, betrouwbaarheid, empathie, respect, echtheid en zelfregulatie. Ook wordt accepta-
tie van evidence based methoden door professionals genoemd. In het domein van de jeugdzorg is sterk



bewijs voor soortgelijke eigenschappen als bovengenoemd, evenals een positieve hechtingsgeschiede-
nis, veerkracht, flexibiliteit en communicatieve competenties. Zwakker bewijs is er binnen dit domein
voor de invloed van betrouwbaarheid, consistentie, een gelijkwaardige opstelling, en empathie op (het
opbouwen van) de alliantie tussen jeugdigen, gezin en professional.

Ten slotte is er sterk bewijs voor een negatief verband tussen het aantal betrokken hulpverleners en
het effect van de hulp in het domein van de jeugdzorg.
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Alliantie client-professional

In dit hoofdstuk behandelen wij de gevonden studies over de alliantie tussen jeugdige en/of gezin en
de professional, waarbij achtereenvolgens de bevindingen over het preventieve veld, jeugdgezond-
heidszorg, jeugd-ggz en de geindiceerde jeugdzorg aan de orde komen. De slotparagraaf bevat een
samenvatting, met de focus op die factoren die blijkens de literatuur impact lijken te hebben op het
succes van de aangeboden steun of hulp.

Preventieve veld

Een beperkt aantal studies geeft informatie over de alliantie tussen ouder en beroepskracht in het
preventieve veld. De bewijskracht ervan verschilt. Een literatuuroverzicht uit het Verenigd Koninkrijk
naar ouderprogramma’s, vooral voor ouders met weinig opleiding, bevat studies die aantonen dat
programma’s het meest succesvol zijn bij een interactief leermodel, dat ruimte geeft aan de eigen
ideeén en beleving van ouders (Statham, 2000). Dunst, Trivette en Deal (1994), aangehaald in ditzelfde
literatuuroverzicht, zouden bewijs leveren voor het belang van de interpersoonlijke relatie tussen
ouder en professional voor resultaten van ondersteuning of hulpverlening. Hoe sterk dit bewijs is, is
niet bekend.

Verschillende bronnen bevatten een pleidooi voor een ‘family centered’ benadering in het werken
met ouders (Peralta & Arellano, 2010; Trivette, Dunst & Hamby, 2010; Davis & Meltzer, 2007). Kern van
dit type benadering is dat het sterk gericht is op het bouwen van partnerschap met ouders, en op het
versterken van empowerment. Er is ook bewijs dat dit type benaderingen werkt. Trivette, Dunst &
Hamby (2010) tonen bijvoorbeeld in hun model-toetsende metastudie aan dat hulp die als meer gezins-
gericht en empowerend wordt ervaren meer invloed heeft op de ‘self-efficacy’ van ouders, zoals het
leren om bronnen in te schakelen. Op zijn beurt beinvloedt dit weer de relatie met de kinderen en hun
ontwikkeling. De wijze waarop professionals een alliantie met ouders kunnen opbouwen is het meest
uitgewerkt in het ‘Family Partnership Model’ van Davis en Meltzer (2007). Naar de toepassing van dit
model is ook onderzoek gedaan, o.a. naar tevredenheid van beroepskrachten en ouders bij toepassing
in verschillende settings. Het Family Partnership Model wordt gepresenteerd als tegenhanger van het
vaak dominante ‘expert model’ waarin sprake is van eenrichtingsverkeer met de professional als
expert en de ouder als ontvanger van informatie of hulp. Kern van het Family Partnership model is dat
ouders vaak pas echt hulp of advies aanvaarden als: deze aansluit bij hun behoeften, samen doelen
worden gesteld, en sprake is van een zekere gelijkwaardigheid. Ook kwaliteiten als echtheid, beschei-
denheid en empathie bij de beroepskracht doen ertoe. Interessant is dat deze kwaliteiten blijkens
onderzoek pas werken als ze inderdaad als zodanig door de ouder worden herkend. Het model is
toegepast in verschillende settings, o.a. bij hulp aan ouders met kinderen met een handicap of met
ggz-problematiek). Het Family Partnership Model draagt in zich: het flexibeler kunnen uitvoeren van
interventies, meer aansluitend bij wat ouders willen, hulp gericht op empowerment en het zichzelf
overbodig maken van degene die hulp verleent.

Een andere interessante benadering is inzet van inzichten uit ‘relationship-based practice’ (afkom-
stig uit sociaal werk). Het al aangehaalde artikel van Turney (2012) beschouwt de toepassing ervan in
de context van kinderbescherming: hoe in zo’n context, waarin controle en toezicht belangrijk zijn en
per definitie sprake is van een ongelijke machtsbalans, toch trachten een relatie met de gezinsleden te
vestigen waarvan (h)erkenning, respect en reciprociteit kernelementen zijn.

Jeugdgezondheidszorg

Over de associatie tussen de alliantie en behandeluitkomsten in de setting van jeugdgezondheidszorg is
geen literatuur gevonden.
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Jeugd geestelijke gezondheidszorg

Het belang van de alliantie voor de effectiviteit van een behandeling in de jeugd-ggz wordt onder-
schreven met sterk bewijs uit verschillende reviewstudies (Green, 2006; Karver, Handelsman, Fields, &
Bickman, 2006; McLeod, 2011; Shirk & Karver, 2003; Zack, Castonguay, & Boswell, 2007; Zirkelback &
Reese, 2010). Daarbij zijn de kind-therapeut alliantie en de ouder-therapeut alliantie beide belangrijk.
Specifieke factoren binnen de alliantie die geassocieerd zijn met effectiviteit van de behandeling zijn
matig onderzocht.

Bepaalde cliéntfactoren zijn mogelijk van invloed op de samenhang tussen alliantie en uitkomsten.
Zoals eerder beschreven, lijken oudere kinderen beter in staat een alliantie op te bouwen als het gaat
om taken en doelen stellen dan jongere kinderen. De sterkte van de samenhang tussen alliantie en
behandeluitkomst is meestal gelijk bij kinderen en adolescenten (McLeod, 2011; Shirk & Karver, 2003).
Enkel in de studie van Zack et al (2007) wordt bij kinderen een sterkere associatie tussen alliantie en
behandeluitkomst gevonden dan bij adolescenten. Bij kinderen met externaliserende problemen werd
vaker een sterkere associatie gezien tussen de alliantie en de behandelingsuitkomsten dan bij kinderen
met internaliserende problemen (McLeod, 2011). Volgens Shirk en Karver (2003) zal het vormen van
een alliantie moeizamer gaan met kinderen die externaliserende problemen hebben, wellicht omdat
deze kinderen meer moeite hebben met autoriteitsfiguren. Echter, als de alliantie eenmaal is ontwik-
keld, heeft deze een sterkere positieve associatie met de uitkomsten van de behandeling.

Er is nog geen bewijs gevonden voor de rol van professionalfactoren in de relatie tussen alliantie en
behandeluitkomsten.

Geindiceerde Jeugdzorg

Bij dit thema is het contrast met onderzoek in de (jeugd-)ggz opvallend: er is geen enkel gepubliceerd
onderzoek gevonden naar de samenhang van alliantie met zorgrendement, laat staan publicaties van
meta-analyses of overzichtsstudies. Wat betreft de onderzochte professional- en cliéntfactoren is er
nog geen bewijs voor mogelijke moderatoren op de samenhang tussen alliantie en behandeluitkom-
sten. De bevindingen die hierna tentatief worden samengevat hebben zodoende louter betrekking op
schaars correlationeel onderzoek (deels reviews, deels oorspronkelijk onderzoek) naar de samenhang
tussen alliantie en andere factoren.

Uit onderzoek gericht op ambulante hulp blijkt dat professionalfactoren als betrouwbaarheid,
stabiliteit en consistentie correleren met de kwaliteit van de samenwerkingsrelatie van jeugdige/gezin
en hulpverlener (Gallagher et al., 2012).

Vanuit de pleegzorg is nog nauwelijks onderzoek beschikbaar dat inzicht geeft in opvattingen van
ouders met betrekking tot de kwaliteit van samenwerking met zorgprofessionals (Alpert, 2005). Wel
wordt in de studie van Alpert opgemerkt dat zij de verwachting heeft dat de houding van ouders ten
opzichte van pleegzorg een belangrijke factor is die een rol kan spelen bij de keuze tussen residentiéle
behandeling en pleegzorg op het moment dat uithuisplaatsing nodig blijkt.

Uit de residentiéle jeugdzorg komt onderzoek dat een positief verband aantoont tussen de ontwik-
keling en kwaliteit van alliantie en positieve verwachtingen bij de hulpvrager enerzijds, en een duide-
lijke focus op behandeltaken en -doelen door de hulpverlener anderzijds (Harder, 2011). Verder blijkt
uit het literatuuroverzicht van Harder het gedrag van jeugdigen tijdens het hulptraject sterker samen
te hangen met de ontwikkeling van alliantie dan de aard van hun problemen voor de start van het
residentiéle programma. Tot slot is er ook enig bewijs gevonden voor een positieve samenhang tussen
alliantie met de jongere en de betrokkenheid van het gezin bij het hulpverleningstraject.

Uit een onderzoek bij clienten met een lichte verstandelijke beperking, is gebleken dat zij met name
empathie, betrouwbaarheid en een gelijkwaardige opstelling van professionals ten opzichte van clién-
ten belangrijk vinden bij het opbouwen en behouden van een succesvolle samenwerkingsrelatie (Roe-
den, Maaskant, & Curfs, 2010). De studie geeft geen zicht op de samenhang tussen deze professional-
kenmerken enerzijds en de kwaliteit van de samenwerkingsrelatie en hulpverleningsresultaat ander-
zZijds.

Op grond van het beschikbare onderzoek in de residentiéle jeugzorg (met zwakke bewijskracht) -
dat in lijn is met onderzoek in de volwassenen-ggz - wagen we ons tot slot aan de veronderstelling dat
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de kwaliteit van de samenwerkingsrelatie in sterkere mate bepaald wordt door gedrag en kenmerken
van jeugdzorgprofessionals dan van cliénten (jeugdigen én ouders), al is tegelijkertijd duidelijk dat ook
initiéle positieve ervaringen van cliénten met hulpverleners een positieve bijdrage leveren aan de
ontwikkeling van alliantie tussen beiden (De Swart, 2011b; Schroder, Sellman, Frampton, & Deering,
2009). De belangrijke vraag in hoeverre dat zowel geldt voor alliantie met jeugdigen als met ouders/
opvoeders - of dat zich hier verschillen voordoen - kunnen we op grond van de beschikbare jeugdzorg-
gerelateerde literatuur nog in het geheel niet beantwoorden. Dat geldt ook voor mogelijke verschillen
in belang van alliantie, en factoren die alliantie modereren (beinvloeden), voor jeugdigen van verschil-
lende leeftijdsgroepen. Daar is het zelfs nog te vroeg voor het formuleren van marginaal empirisch
gefundeerde veronderstellingen.

Samenvatting: beschikbare kennis over de alliantie

Over de alliantie tussen jeugdigen/ouders en professionals in de zorg voor jeugd is naar verhouding
minder onderzoek beschikbaar dan over factoren bij deze personen zelf. Sterk bewijs voor de relevan-
tie van deze factor voor het behandelingseffect vinden we voor de jeugd-ggz, zwak bewijs voor het
preventieve veld. In de residenti€le opvang hangt de alliantie cliént-professional positief samen met de
focus van de professional op de behandeltaken en -doelen. Daarvoor is sterk bewijs. Er is eveneens
bewijs dat de alliantie vooral afhankelijk is van het gedrag van een jongere tijdens de opname en niet
zozeer voor opname. Voor de bevinding dat de samenwerkingsrelatie in sterkere mate bepaald wordt
door het gedrag en kenmerken van de professional dan door het gedrag en kenmerken van de cliént, is
zwak bewijs. Wel is voor de jeugd-ggz gevonden dat de opbouw van de alliantie afhankelijk is van de
leeftijd van de (jeugdige) cliént, en dat behandelingen meer effect hebben bij jeugdigen met externa-
liserend probleemgedrag dan bij jeugdigen met internaliserend probleemgedrag - als er eenmaal een
alliantie tot stand is gekomen. In de residentiéle jeugdzorg is er meer kans op gezinsbetrokkenheid
naarmate er een positievere alliantie tot stand komt tussen de hulpverlener en de jeugdige.
Onderzoek met vooralsnog zwakke bewijskracht in het preventieve veld duidt op het belang van
wederkerigheid en respect in de relatie met jeugdigen en ouders. Een interactieve aanpak, met ruimte
voor de behoeften en percepties van de betrokken gezinsleden, of waarbij sprake is van partnerschap
met het gezin, heeft een positieve invloed op de tevredenheid van ouders en professionals en op het
effect van het steunaanbod. Zwak bewijs is er voor de bevinding in het preventieve veld dat hulp die
ouders als meer gezinsgericht en op empowerment ervaren, meer invloed heeft op hun self-efficacy.
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Overzicht van hiaten

In de hoofdstukken 4 tot en met 6 staat beschreven voor welke factoren uit het IWF-model (zoals
gepresenteerd in hoofdstuk 3) we steun hebben gevonden in de beschikbare onderzoeksliteratuur die
betrekking heeft op het jeugddomein. In voorgaande hoofdstukken hebben we al enkele keren kort
aandacht besteed aan de factoren uit het IWF-model waarvoor geen empirische steun is gevonden;
zogenoemde kennishiaten. Dit hoofdstuk gaat dieper in op de ontbrekende empirische kennis binnen
het jeugddomein. Na enkele algemene opmerkingen over de hiaten (paragraaf 7.1) benoemen we
achtereenvolgens hiaten met betrekking tot cliént-, professional- en alliantiefactoren.

Algemene bevindingen

Preventieve veld

Ruim een derde van de geincludeerde bronnen gaat over ouderondersteuning in bijzondere gevallen:
aan ouders met kinderen met ADHD, autisme, handicaps, of andere ontwikkelingsproblemen, of onder-
steuning in bijzondere situaties, bijvoorbeeld binnen het kinderbeschermingskader of bij vaders in
detentie. Op dit type problemen was niet specifiek gezocht; er lijkt meer bekend over bijzondere
situatie en groepen dan over lichte preventieve opvoedsteun voor ouders zonder speciale behoeften.
Dit vermoeden wordt bevestigd door verschillende door ons bestudeerde studies. Daarin wordt opge-
merkt dat er weinig bekend is over ondersteuning aan ‘doorsnee’ gezinnen, bij kleine opvoedproble-
men of in niet-klinische settings (Holmes et al., 2010; Murphy, Zweifach & Hoffman, 2012; Whittaker &
Cowley, 2012). Er zijn nog meer beperkingen. Verschillende bronnen geven aan dat over vaders veel
minder te vinden is dan over moeders (Flippin & Crais, 2011; Nowak & Heinrichs, 2008; Singer, 2007;
Fabiano, 2007; Virgo, 2009; Holmes et al., 2010; Mah & Johnston, 2008). Over ouders van tieners is
minder bekend dan over ouders met jongere kinderen, zo valt op als het geheel wordt overzien (zie
ook Virgo, 2009). Daarnaast is relatief weinig bekend over ouders uit minderheidsgroepen (0.a. Jackson
& Hodge, 2010; Singer, 2007; Virgo, 2009; Holmes et al., 2010; Mah & Johnston, 2008) en ouders met
een lage SES (bijv. Singer, 2007). Dit heeft steeds te maken met het feit dat deze subgroepen minder
bereikt worden door programma’s voor opvoedondersteuning, en ook door onderzoekers (Virgo, 2009).

De meeste bronnen die we vonden waarin cliént, professional- of alliantiefactoren zijn gekoppeld
aan uitkomsten van hulp zijn internationaal. Uit Nederlandse studies is ook een en ander bekend over
bijvoorbeeld kenmerken van professionals die er in de ogen van ouders toe doen, of redenen van
niet-bereiken of niet-behouden van ouders door voorzieningen voor opvoedsteun, onder andere uit de
Kenniswerkplaats Tienplus en overzichtsstudies van onze hand over migrantenouders en opvoedsteun.
Deze bronnen zijn verwerkt in de bijlagen VI en VIl over de generalist en diversiteit. Nederlandse
bronnen waarin professional- of alliantiefactoren worden gekoppeld aan resultaten van opvoedsteun
hebben wij niet gevonden.

De bronnen die we bestudeerden, zowel nationaal als internationaal, laten zien dat er nog weinig
onderzoek is waarin de feitelijke interactie tussen ouder en professional centraal staat. Wij hebben
nauwelijks observatieonderzoek gevonden, en weinig kwalitatief onderzoek, maar dit kan te maken
hebben met de focus op reviews en meta-studies.

Tot slot: het feit dat veel van de bronnen die we zochten recent zijn, van na 2005, laat zien dat de
belangstelling voor de invloed van het type factoren waarnaar wij op zoek zijn wel toeneemt. Mogelijk
zijn er ook internationaal op dit moment veel lopende studies naar dit onderwerp die dan wel nog niet
gepubliceerd zijn dan wel nog niet in reviews zijn opgenomen.

Jeugdgezondheidszorg

Wanneer we de spaarzame gevonden literatuur betreffende werkzame factoren in de jeugdgezond-
heidszorg bekijken, constateren we verschillende algemene hiaten.

Allereerst zijn er methodologische beperkingen aan veel van de geincludeerde overzichtsstudies.
Verder is onderzoek naar de factoren binnen de jeugdgezondheidszorg setting maar zeer beperkt
beschikbaar.
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Ten opzichte van de andere gebieden (jeugd-ggz, preventieve veld en geindiceerde jeugdzorg), richt
de jeugdgezondheidszorg zich voornamelijk op het signaleren en doorverwijzen van kinderen en
ouders naar geschikte behandelinstanties en niet zozeer op het daadwerkelijk behandelen van deze
kinderen. Deze uitgangspositie kan mogelijk een verklaring bieden voor het gebrek aan studies op dit
domein wat betreft werkzame factoren in de zorg voor jeugd binnen dit onderzoek. Deze overzichts-
studie richtte zich namelijk vooral op de rol van cliént, professional en alliantie factoren in de effecti-
viteit van zorg en behandeling voor jeugd, in plaats van succesvolle doorverwijzing en signalering.
Hierbij kan worden opgemerkt dat in de jeugdgezondheidszorg steeds vaker een methode van triage
wordt ingezet waarbij met vragenlijsten en zonder persoonlijk contact kinderen geselecteerd worden.
De vraag is wat dit betekent voor de effectiviteit van de zorg en de behandeluitkomst. Er lopen enkele
onderzoeken naar de effectiviteit van deze werkwijze.

Daarnaast worden bij de periodieke contactmomenten in de jeugdgezondheidszorg steeds vaker
vragenlijsten gebruikt die ouders van tevoren invullen. Deze vragenlijsten bestrijken doorgaan verschil-
lende mogelijke probleemgebieden (zoals zindelijkheid, slaap, psychosociale ontwikkeling van het
kind). Uit onderzoek blijkt dat het gebruik van deze vragenlijsten de effectiviteit van de signalering
van problematiek vergroot (bijvoorbeeld Vogels, Crone, Hoekstra & Reijneveld, 2009; Theunissen,
Vogels, de Wolff, & Reijneveld, 2013). In de maatschappij is er echter een groeiende weerstand tegen
gebruik van vragenlijsten merkbaar. Dit heeft onder andere geleid tot een motie in de Tweede Kamer
om het gebruik van vragenlijsten in de jeugdgezondheidszorg terug te dringen. Onderzoek is nodig om
te evalueren of er andere methoden zijn die eveneens effectief aan signalering van problematiek
binnen de jeugdgezondheidszorg kunnen bijdragen.

Jeugd-ggz
Wanneer we de gevonden literatuur betreffende werkzame factoren in de jeugd-ggz bekijken, consta-
teren we verschillende algemene hiaten. Deze hiaten worden deels ook benoemd door de auteurs van
de studies.

Allereerst zijn er methodologische beperkingen aan veel van de geincludeerde overzichtsstudies;
bijvoorbeeld is in de studies vaak een grote diversiteit aan onderzoeken (verschillen in methodologie
en data, definities van concepten, steekproefkenmerken en -grootte et cetera) meegenomen, wat het
lastig maakt om eenduidige conclusies te verbinden aan de bevindingen. Veel van de geincludeerde
studies gebruiken voornamelijk vragenlijsten en in mindere mate semigestructureerde (diagnostische)
interviews als meetinstrument. Meer kwalitatieve studies, die bijvoorbeeld gebruik maken van diepte-
interviews en focusgroepen, zouden waarschijnlijk aanvullende inzichten opleveren over de redenen
voor behandelsucces of uitval. Ook is er maar weinig onderzoek gedaan naar de verschillende mogelijk
werkzame factoren in samenhang en/of interactie met elkaar.

Ook het onderzoeken van cliént-, professional- en alliantiefactoren in combinatie met de inhoud en
kenmerken van interventies of hulp is zeer zeldzaam. Vele praktische randvoorwaarden voor zorg of
een interventie, zoals bijvoorbeeld afstand tot de behandelplek, tijdsinvestering voor de ouders en
kinderen en intensiteit van de behandeling, in relatie tot succesvolle zorg en behandeling en eventuele
uitval blijven ook onderbelicht. In de praktijk lijken deze factoren echter wel een rol te spelen. Dit
geldt ook voor kenmerken van de organisatie. Dit wordt ondersteund door origineel onderzoek dat
suggereert dat het algehele organisatorische klimaat, zoals de sfeer en collegialiteit invloed hebben op
de effectiviteit van de behandeling (Glisson & Green, 2011). Het is daarom belangrijk dat er meer
onderzoek komt naar de organisationele barriéres en randvoorwaarden voor effectiviteit. Hoe deze
barrieres kunnen worden aangepakt, aan welke randvoorwaarden moet worden voldaan en daarnaast
wat de factoren zijn die bereik van zorg vergroten en behandelingen versterken.

Verder is onderzoek specifiek voor de Nederlandse situatie maar beperkt beschikbaar. De resulta-
ten gevonden in de internationale literatuur over de jeugd-ggz lijken generaliseerbaar naar de Neder-
landse situatie wat betreft factoren die de behandelingseffectiviteit beinvloeden. Wat betreft de
factoren die het bereik van behandelinstanties beinvloeden zouden er verschillen kunnen zijn tussen
de internationale literatuur en de Nederlandse situatie.

Geindiceerde jeugdzorg

Met betrekking tot de beschikbare empirische literatuur binnen de geindiceerde jeugdzorg, constate-
ren we verschillende hiaten. Deze hiaten worden doorgaans ook benoemd door de auteurs van de
studies.
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Allereerst worden er binnen de meta-analyses en reviews enkele algemene en/of overeenkomende
beperkingen benoemd. Zo concluderen diverse auteurs dat veel gebruikte studies methodologisch
zwak zijn onderbouwd (Frensch & Cameron, 2002) en dat vergelijking van onderzoeksresultaten lastig
is, gezien de grote variatie in studies (qua doelgroep, manier van dataverzameling, et cetera) (Frensch
& Cameron, 2002; Hair, 2005; Veerman, 1992). Daarnaast wijzen twee meta-studies/reviews op de
beperking dat er te weinig studies zijn geincludeerd om sterke conclusies te kunnen trekken (Al et al.,
2012; Hair, 2005). Tot slot blijken de resultaten van enkele studies niet gegeneraliseerd te kunnen
worden tot algemene conclusies vanwege de kleine onderzoeksgroep (Mendes, Johnson, & Moslehud-
din, 2012) of demografische beperkingen (bijv. nationale resultaten waarvan niet bekend is of deze ook
meer mondiaal gelden) (Al et al., 2012; Harder, 2011).

Met betrekking tot de originele studies zijn veelal dezelfde beperkingen geconstateerd. Zo is in
diverse studies de onderzoeksgroep te klein (Brady & Caraway, 2002; Schroder et al., 2009; Strauss, et
al., 2012; Van Dam et al., 2011) en is generalisatie van de gevonden resultaten moeilijk (Den Dunnen,
et al., 2012; Strauss et al., 2012). Daarnaast zijn de resultaten gebaseerd op raadpleging van één in
plaats van meerdere informanten, bijvoorbeeld alleen jongeren (Van Dam et al., 2011) of alleen profes-
sionals (De Swart, 2011a) in plaats van beide.

Wat betreft de beschikbaarheid van Nederlands onderzoek binnen de geindiceerde jeugdzorg ten
aanzien van de thema’s cliént-, professional-, alliantiefactoren en zorgresultaat, valt op dat het aantal
studies beperkt is. De enige studies die van toepassing waren op Nederlandse jeugd, waren studies die
gevonden zijn in proefschriften van Nederlandse promovendi (e.g. De Swart, 2011a). Momenteel zijn er
echter wel diverse onderzoeksinitiatieven (onder andere: Onderzoeksprogramma ‘Samen Sterker’,
Noord-Brabant) die zich richten op de (samenhang tussen de) thema’s alliantie, professionalfactoren en
rendement van de geindiceerde jeugdzorg.

Tot slot is er slechts één studie gevonden die betrekking had op de zorg voor jeugd met een lichte
verstandelijke beperking in relatie tot de thema’s die centraal staan binnen deze kennisinventarisatie
(Roeden, Maaskant, & Curfs, 2010).

Hiaten in kennis over cliéntfactoren

Preventieve veld

De resultaten over het preventieve veld van opvoedsteun laten zien dat er weinig bekend is over
cliéntfactoren, zij het meer dan over professional- en alliantiefactoren. Het betreft doorgaans bevin-
dingen uit review- of metastudies waarin bepaalde variabelen zoals sekse van ouders, sociaaleconomi-
sche status van het gezin, depressiviteit van de ouder of ernst van het probleemgedrag bij kinderen
zijn meegenomen in de analyse als achtergrondvariabele. Enige - zij het beperkte - kennis is er ook
over verwachtingen van ouders over opvoedsteun of de wijze waarop zij de beroepskracht ervaren in
relatie tot resultaten. Over zelfredzaamheid van de cliént, een factor onderscheiden in het IWF-model
als relevant, zijn geen resultaten gevonden, en evenmin over enkele andere kenmerken die wijzen op
problemen in gezinnen zoals alcohol- en druggebruik van ouders. Dat lag wellicht ook minder voor de
hand door de focus op preventieve hulp. Opvallend is dat geen onderzoek is gevonden over de effecten
of betekenis van (echt)scheiding voor de effectiviteit van hulp. In sommige studies wordt eenouder-
schap als achtergrondkenmerk meegenomen, hoewel wij het ook weinig tegenkwamen als op zichzelf
staande factor.

Jeugdgezondheidszorg

Er zijn geen reviews in de internationale literatuur gevonden die zich specifiek richten op werkzame
factoren in de jeugdgezondheidszorg. De originele literatuur omvat wel enkele relevante studies. Deze
studies hebben betrekking op de toegankelijkheid van de hulpverlening, signalering van problematiek
en het daaropvolgend doorverwijzen naar andere hulpverleningsinstanties. Specifieke studies naar
cliént factoren in deze setting ontbreken.

Jeugd-ggz
Er is er maar beperkt onderzoek beschikbaar over de invloed van cliéntfactoren op de uitkomsten van
behandeling en het bereik van de doelgroep op het gebied van jeugd-ggz. Specifiek gesuggereerde
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belangrijke cliéntfactoren zijn: sociaaldemografische factoren, leeftijd/ontwikkeling van het kind en
multi-problematiek. Ook zouden verwachtingen, motivatie en houding ten opzichte van zorg een rol
spelen. Het is goed mogelijk dat cliéntfactoren betrokken zijn als moderatoren in de relatie tussen de
alliantie en de behandeluitkomst (variabelen die deze relatie beinvloeden); hier is verder onderzoek
naar nodig.

Er is geen onderzoek gevonden dat de relatie tussen persoonlijkheid, veerkracht en zelfredzaam-
heid en effectiviteit van de zorg en behandeling in de jeugd-ggz beschrijft. Ook is er geen overzichts-
studie gevonden die inzicht geeft in de rol van de sociale/maatschappelijke omgeving en eerdere
ervaringen met hulpverlening in de effectiviteit van jeugdzorg op dit domein.

Een andere factor waarvoor geen overzichtsstudies zijn gevonden voor kinderen, maar waarvan bij
volwassenen gebleken is dat zij een rol speelt in de behandeluitkomst in de ggz (Swift & Callahan,
2009), is de voorkeur van de cliént voor een bepaalde behandeling.

Geindiceerde jeugdzorg

Wat betreft de beschikbare informatie over de cliént-, professional- en alliantiefactoren in het veld van
de geindiceerde jeugdzorg, blijkt dat er vooral studies beschikbaar zijn die betrekking hebben op

- veelal demografische - cliéntfactoren. Het aantal cliéntfactoren waarvan de samenhang met het
rendement van de zorg empirisch is onderbouwd, is beperkt. Factoren uit het IWF-model waarover
geen empirische studies zijn gevonden, zijn de factoren ‘psychiatrische en delinquentie geschiedenis
van het gezin’ en ‘de mate van zelfredzaamheid van de cliént’.

Hiaten in kennis over professionalfactoren

Preventieve veld

De bevindingen over professionals laten zien dat een aantal factoren ertoe lijkt te doen. ‘Allegiance’
(vertrouwen in het programma waarmee men werkt) doet er bijvoorbeeld toe en krijgt aandacht in
enkele van de door ons bestudeerde bronnen, evenals een respectvolle houding naar ouders en
betrouwbaarheid of empathie. Bewijs over hoe dit type kenmerken werkt in het veld van opvoedsteun
is nog beperkt. We vonden geen bronnen die ingingen op achtergrondkenmerken als sociaaleconomi-
sche status of sociaaldemografische kenmerken van de professional. In een enkele studie kwam het
belang van interculturele sensitiviteit naar voren, als relevante competentie voor beroepskrachten.
Meer hierover is te lezen in bijlagen VI en VIl over de generalist en diversiteit bij dit rapport. In die
bijlagen wordt ook specifieker ingegaan op de competenties en vaardigheden die de generalist moet
hebben, volgens de nu bestaande profielschetsen. Naar de wijze waarop de generalist gaat functione-
ren, in de context van de transitie in de zorg voor jeugd, en verschillende rollen weet te combineren is
nog geen onderzoek gedaan. Evenmin naar nieuwe uitdagingen als het omgaan met autonomie die de
nieuwe functie met zich brengt. Professionalfactoren die wel worden genoemd in het IWF-model, maar
waarover geen empirische studies zijn gevonden, zijn ‘voorgeschiedenis’, ‘negatieve werkervaringen’
en ‘mate van werkervaring’.

Jeugdgezondheidszorg

Er is er maar beperkt onderzoek beschikbaar over de invloed van professionalfactoren op de uitkom-
sten van behandeling. Voor de jeugdgezondheidszorg lijkt vooral het vermogen van de professional om
problemen te herkennen van belang. Cliéntfactoren spelen hier ook een rol bij. Het is goed mogelijk
dat professionalfactoren betrokken zijn als moderatoren in de relatie tussen de alliantie en de behan-
deluitkomst; hier is verder onderzoek naar nodig.

Er zijn geen studies gevonden die kijken naar de rol van sociaaldemografische factoren, voorge-
schiedenis, persoonlijkheid, opleiding en ervaring, het gevoel van zelf-effectiviteit en de verwachting/
allegiance van de professional in de effectiviteit van zorg en behandeling op het gebied van de jeugd-
gezondheidszorg.

Jeugd-ggz
Er is er maar beperkt onderzoek beschikbaar over de invloed van professionalfactoren op de uitkom-
sten van behandeling in de jeugd-ggz. Belangrijke specifieke professionalfactoren die worden genoemd
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zijn: empathie, warmte en openheid, het stimuleren van empowerment van ouders en het betrekken
van ouders bij de behandeling. Ook speelt het vermogen van de professional om problemen te herken-
nen en de cliént te kunnen motiveren en een rol. Het is goed mogelijk dat professionalfactoren betrok-
ken zijn als moderatoren in de relatie tussen de alliantie en de behandeluitkomst; hier is verder onder-
zoek naar nodig.

Er zijn geen studies gevonden die kijken naar de rol van sociaaldemografische factoren, voorge-
schiedenis, opleiding en ervaring, het gevoel van zelf-effectiviteit en de verwachting/allegiance van de
professional in de effectiviteit van zorg en behandeling op het gebied van jeugd-ggz.

Geindiceerde jeugdzorg

Er is slechts een beperkt aantal professionalfactoren gevonden dat samenhangt met het resultaat van
de zorg. De studies die betrekking hebben op professionalfactoren, kennen bovendien beperkingen. Zo
benoemt De Swart (2011a) professionalkenmerken die wenselijk worden geacht voor residentiéle
jeugdzorgwerkers, maar is niet onderzocht of deze kenmerken ook daadwerkelijk samenhangen met de
kwaliteit en de effectiviteit van de geboden zorg. Professional factoren die wel worden genoemd in
het IWF-model, maar waarover geen empirische studies zijn gevonden, zijn ‘voorgeschiedenis’, ‘nega-
tieve werkervaringen’ en ‘mate van werkervaring’.

Hiaten in kennis over de alliantie cliént-professional

Preventieve veld

Het onderzoek naar de alliantie tussen cliént en professional in het preventieve veld heeft en beperkte
omvang en bewijskracht. De term alliantie wordt niet genoemd in het bij elkaar gebrachte onderzoek
over de relatie tussen beiden in dit domein. Wel is er onderzoek dat deze relatie tot onderwerp heeft.
De belangrijkste bevinding voor het preventieve veld is dat partnerschap met ouders uitmaakt voor de
effectiviteit van hulp, waarbij elementen als gelijkwaardigheid, gezamenlijkheid in doelen en empo-
werment worden genoemd. Partnerschap en de bijbehorende gerichtheid op de vraag en percepties
van ouders vereist een zekere flexibiliteit van de professional. Er is nog weinig (grootschalig of effect-)
onderzoek dat daadwerkelijk een relatie legt met uitkomsten van opvoedondersteuning. Er zijn wel
enkele originele studies en enige evidentie over de werking van het ‘Family partnership model’, een
van de invullingen van de ‘family centered’ benaderingen. Ook hier zijn dus de nodige lacunes als het
gaat om onderzoek.

Jeugdgezondheidszorg
Over de associatie tussen de alliantie en behandeluitkomsten in de jeugdgezondheidszorg-setting is
geen literatuur gevonden.

Jeugd-ggz

Het onderzoek naar de relatie tussen alliantie en behandelingsuitkomst heeft te kampen met methodo-
logische beperkingen. Een voorbeeld daarvan is een onduidelijke definitie van het begrip alliantie. Het
begrip bestaat uit verschillende inhoudelijke en meetbare elementen, zoals een taak-alliantie en een
affectieve alliantie of de ouder-alliantie versus de kind-alliantie, en deze verschillende elementen
worden in de gevonden literatuur samen genomen onder het begrip ‘alliantie’.

Andere methodologische beperkingen zijn de verschillen tussen studies in, bijvoorbeeld, het tijdstip
van de meting van de alliantie en wie er over de alliantie rapporteert. Deze verschillen kunnen de
resultaten beinvloeden; een meting later in de behandeling levert vaak een sterkere alliantie tussen
cliént en therapeut op, wat weer invloed kan hebben op de associatie tussen alliantie en behandeluit-
komsten. Het is daarom van belang dat het onderzoek hier helder over rapporteert.

Het onderzoek naar de alliantie focust zich, vooral bij jonge kinderen, op de alliantie tussen ouder- en
professional. De rol van het kind in de behandeling bij de totstandkoming van beslissingen over de
behandeling is onderbelicht (zie bijvoorbeeld Coyne, 2008). Tevens is er geen onderzoek gevonden dat
vanuit het perspectief van het kind de effecten van samen beslissingen maken (shared decision
making); hierbij doorlopen de professional en de cliént samen het proces van het kiezen van een
behandeling. Bij volwassenen is gebleken dat in de ggz, het gezamenlijk nemen van beslissingen door
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de professional en de cliént, kan leiden tot betere behandeluitkomsten (Joosten et al., 2008). Verschil-
lende factoren zijn van invloed op het uitwisselen van informatie tussen clieént en professional en het
komen tot gezamenlijke beslissingen. Bijvoorbeeld de motivatie om informatie te zoeken en bekijken
bij de cliént, het al dan niet open staan voor keuzen of inbreng van cliénten en kennis over bijvoor-
beeld culturele verschillen bij de professional, en gezamenlijke factoren (zoals rolverwachtingen en
taal) (Edwards, Davies & Edwards, 2009).

Er werden geen studies gevonden die iets zeiden over het kader waarin de hulp plaatsvond
(gedwongen of vrijwillig) en de invloed hiervan op de alliantie en behandeluitkomst.

Geindiceerde jeugdzorg

Met betrekking tot alliantiefactoren zijn er enkel indirecte bewijzen gevonden; er zijn geen studies
gevonden waarin de directe samenhang tussen alliantie en het rendement van de zorg in kaart wordt
gebracht. Ook zijn er geen studies gevonden over elementen - zoals het hulpverleningskader - die van
invloed zijn op de alliantiekwaliteit tussen cliént en professional.



Deel 3

CONCLUSIES EN AANBEVELINGEN
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Conclusies

In dit hoofdstuk vatten we eerst nog eens kort samen voor welke (verondersteld) werkzame factoren
we bewijs hebben gevonden in het hiervoor besproken literatuuronderzoek (hoofdstuk 4-6). Vervolgens
benoemen we welke hiaten er zijn in de manier waarop onderzoek naar cliént-, professional- en allian-
tiefactoren tot nu toe is opgezet en uitgevoerd. Tot slot gaan we in op implicaties hiervan voor de
invulling van het IWF-model.

Drie jaar zijn verstreken sinds de publicatie van de overzichtstudies van werkzaam factorenonderzoek
van de hand van Duncan et al. (2010), Van Yperen et al. (2010) en Pijnenburg (2010) over vrijwillige
hulp, en van Hermanns en Menger (2010) betreffende hulp in gedwongen kader. Op de vraag of we
inmiddels wijzer geworden zijn, luidt het antwoord: ja, maar slechts in beperkte mate. Het inzicht dat
effectieve interventies een cruciale, maar niet alleenzaligmakende ‘werkzame factor’ zijn, wordt
inmiddels breed gedeeld, al is er nog wel de nodige discussie over het relatieve gewicht van de uiteen-
lopende werkzame factoren. Dat geldt ook voor de vraag of daarin de komende jaren wezenlijke
veranderingen te verwachten zijn. Dit laat onverlet dat de oogst van de hier gerapporteerde verken-
ning van de onderzoeksliteratuur niet meevalt. Er is dus nog veel werk te doen. Deze constatering
valideert het beleidsvoornemen van ZonMw om de komende tijd structureel praktijkonderzoek te
entameren naar de effectiviteit van interventies (en de implementatie daarvan) én van algemeen
werkzame factoren.

Dat de oogst wat betreft het aantal studies over algemeen werkzame factoren zoals gezegd
bescheiden is, kan samenhangen met dat er - in overleg met opdrachtgever en klankbordgroep - voor
gekozen is om eerst en vooral te zoeken naar publicaties over systematische literatuurreviews, meta-
analyses en andere overzichtsartikelen over onderzoek naar cliént- en professionalfactoren en factoren
met betrekking tot hun werkalliantie in relatie tot de effectiviteit van geboden hulp. De aanname
hierbij was dat bij reviews, meta-analyses en overzichtsstudies over het algemeen al een goede schif-
ting wordt gemaakt in al dan niet bruikbare, en methodisch verantwoord opgezette studies. Het is niet
mogelijk geweest om alle beschikbare literatuur over oorspronkelijk onderzoek met betrekking tot
werkzame factoren te inventariseren en verwerken in het rapport. Dit caveat, gecombineerd met het
besef dat het trekken van conclusies gehinderd wordt door methodologische onvolkomenheden in veel
gerapporteerde studies, en de bescheiden omvang van de publicatieoogst als zodanig, impliceert dat
de in dit rapport opgenomen kwalificaties voor de mate van bewijs (sterk-matig-zwak) met reserve zijn
toegekend.

Bevindingen

Uit de verkenning van onderzoeksliteratuur betreffende het jeugddomein blijkt dat er tot op heden
relatief weinig empirisch onderbouwde kennis is over de factoren die samenhangen met de kwaliteit
en effectiviteit van de zorg voor jeugd. Er zijn, zoals gezegd, weinig studies beschikbaar die betrek-
king hebben op cliént-, professional-, en alliantiefactoren en hun samenhang met zorgresultaat in de
jeugdsector. Bovendien zijn de gevonden studies in die zin ‘beperkt’ dat vrijwel alle bevindingen op
vragenlijstonderzoek gebaseerd zijn. Binnen de jeugd-ggz en de geindiceerde jeugdzorg werd enkele
keren gebruikgemaakt van semigestructureerde interviews. Publicaties op basis van observationeel
onderzoek blijken niet beschikbaar.

De domeinen binnen de zorg voor jeugd verschillen van elkaar als het gaat om de beschikbaarheid
en kwaliteit van het gevonden materiaal. Binnen de jeugd-ggz werd het meeste materiaal gevonden.
Binnen dit domein waren ook de meeste meta-analyses en overzichtsstudies beschikbaar. Met betrek-
king tot de geindiceerde jeugdzorg waren er enkele relevante meta-analyses en originele studies.
Aangaande de jeugdgezondheidszorg bleek er weinig empirisch materiaal te vinden, al bevonden zich
onder de beschikbare artikelen wel enkele relevante overzichtsstudies. Tot slot bleek dat er voor het
preventieve veld en binnen de zorg voor jeugd met een lichte verstandelijke beperking (jeugd-lvb) heel
weinig empirisch materiaal beschikbaar was. Kennis over werkzame factoren in het preventieve veld is
vooralsnog overwegend gebaseerd op ‘grijze’ literatuur.

Bevindingen vanuit de verschillende domeinen overlappen elkaar gedeeltelijk. Bovendien komen de
bevindingen uit het jeugddomein ook (voor een deel) overeen met resultaten van onderzoek naar



werkzame factoren bij volwassen cliénten. Dit voedt de veronderstelling (Pijnenburg, 2010) dat veel
resultaten uit onderzoek naar werkzame factoren in de diverse subdomeinen van de hulpverlening aan
volwassenen waarschijnlijk ook zeggingskracht hebben voor de zorg voor jeugd, en dus in de toekomst
aandacht verdienen.

Verder constateren we dat binnen alle verkende domeinen vooral studies beschikbaar zijn die
betrekking hebben op cliéntfactoren. Professional- en (vooral) alliantiefactoren zijn tot op heden
vergelijkenderwijs minder onderzocht. Tot slot valt op dat studies zich veelal richten op één van de
factoren en dat de samenhang met zorgresultaat niet altijd inzichtelijk wordt gemaakt. In bijlage IV
staat een overzichtstabel met daarin alle gevonden factoren en hun samenhang met diverse uitkomst-
variabelen.

Hieronder worden per factor kort de voornaamste bevindingen weergegeven waarvoor empirische
onderbouwing vanuit meerdere domeinen beschikbaar is. De mate van bewijsvoering is gebaseerd op
de in paragraaf 2.1 uitgewerkte criteria.

Met betrekking tot cliéntfactoren is er - vanuit het preventieve veld, de jeugd-ggz en geindiceerde
jeugdzorg - sterk bewijs voor de negatieve samenhang tussen het aantal en de intensiteit van proble-
men enerzijds, en het resultaat van de zorg anderzijds. Hoe groter het aantal problemen en hoe
zwaarder de problemen van cliénten en hun systeem, hoe minder gunstig het zorgresultaat. Ten twee-
de is er - binnen het preventieve veld, de jeugd-ggz en geindiceerde jeugdzorg (inclusief jeugd-lvb) -
matig tot sterk bewijs gevonden voor het belang van het vertrouwen en het geloof van de cliént in de
geschiktheid van de gekozen aanpak, en diens motivatie voor behandeling. Ten derde leveren studies
binnen het preventieve veld en de geindiceerde jeugdzorg een matig tot sterk bewijs voor de samen-
hang tussen de aard van de problematiek en persoonlijkheidskenmerken van jeugdigen enerzijds, en
het verloop en het resultaat van de zorg anderzijds. Op de vierde plaats is er matig tot sterk bewijs
gevonden voor de samenhang tussen etniciteit van cliénten en hun positie binnen de hulpverlening. Zo
wijzen studies vanuit de verschillende domeinen uit dat etnische minderheden zelf minder snel hulp
zoeken, de hulpverlening hen minder bereikt en dat er minder geschikt hulpverleningsaanbod is voor
deze groep. Over de relatief geringe effectiviteit van zorg voor etnische minderheden is bewijs gevon-
den vanuit de geindiceerde jeugdzorg. Het waarom van deze afstand tussen ‘vraag en aanbod’ roept
nog veel vragen op. In bijlage VIl zijn, op basis van een literatuurstudie uit 2009, (professional- en
alliantie)factoren benoemd die de afstand tussen vraag en aanbod voor zorg aan etnische minderheden
kunnen verkleinen. Tot slot is in studies binnen het preventieve veld, de jeugd-ggz en de geindiceerde
jeugdzorg matig tot sterk bewijs gevonden voor de samenhang tussen diverse sociaaldemografische
variabelen en hulpverleningsresultaat: leeftijd (lagere leeftijd jeugdige, positiever zorgresultaat),
sociaaleconomische status (lagere SES, negatiever zorgresultaat), en gezinsgrootte (kleiner gezin,
positiever zorgresultaat).

Wat betreft professionalfactoren is sterk bewijs gevonden voor de positieve samenhang tussen het
vermogen van professionals om ouders of het systeem te betrekken bij de hulpverlening enerzijds, en
het zorgresultaat anderzijds. Dit verband wordt aangetoond door studies binnen het preventieve veld,
de jeugd-ggz, jeugdgezondheidszorg en geindiceerde jeugdzorg. Een tweede factor, waarvoor binnen
de jeugd-ggz en jeugdgezondheidszorg bewijs is gevonden, is het belang van tijdige probleemherken-
ning door professionals. Dit verband is overigens gevonden zonder dat de relatie met zorgeffect is
onderzocht. Ten derde is er - binnen het preventieve veld, jeugd-ggz en jeugdzorg - matig tot sterk
bewijs gevonden voor het belang van het vertrouwen en het geloof van de professional in de geschikt-
heid van de gekozen aanpak als het gaat om het realiseren van een positief zorgresultaat. In de jeugd-
ggz is sterk bewijs gevonden voor persoonlijkheidskenmerken van professionals, zoals empathie,
warmte en openheid en het stimuleren van empowerment van ouders. Tot slot blijkt - uit onderzoek
binnen het preventieve veld en de geindiceerde jeugdzorg - matig tot sterk bewijs voor het vermogen
van professionals tot empowerment van cliénten.

Met betrekking tot alliantiefactoren blijkt uit onderzoek binnen de jeugd-ggz (sterk bewijs) en het
preventieve veld (matig bewijs) dat alliantie positief samenhangt met het zorgresultaat.

Naast bevindingen met betrekking tot de drie factoren, concluderen we dat de gevonden literatuur
nauwelijks uitspraken toelaat over de - in de transitie van de zorg voor jeugd - beoogde ‘generalist’,
die een spil vormt in de wijk, eerste aanspreekpunt en steun is voor de gezinsleden, en zo nodig
schakelt naar specialistische zorg. De gevonden literatuur bevat wel aanwijzingen voor het belang van
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enkele typen kenmerken/competenties die cruciaal zijn voor deze functie (zie voor een overzicht van
de literatuur over beoogde kenmerken en competenties bijlage VI), te weten aansluiten bij/betrekken
van gezinsleden en (tijdige) probleemherkenning.

Methodische hiaten

Eerder constateerden we al dat er over de hele linie relatief weinig is gevonden met betrekking tot de
samenhang tussen werkzame factoren enerzijds, en behandel- en zorgrendement binnen de zorg voor
jeugd anderzijds. Dit geldt met name voor de impact van alliantie; onderzoek naar het effect van
alliantie op zorgresultaat is nauwelijks gevonden.

Opgemerkt moet worden dat door de focus op cliént-, professional- en alliantiefactoren, andere
factoren die van belang (kunnen) zijn buiten beschouwing zijn gebleven. Zo is bijvoorbeeld niet geke-
ken naar de invloed van organisatorische factoren. In sommige onderzoeken is wel aangegeven dat
meso- en macrofactoren (in)direct van invloed zijn op de kwaliteit van zorg, maar er zijn geen studies
gezocht waarin deze factoren onderwerp van onderzoek waren. Mogelijk kan hier in vervolgonderzoek
wel aandacht aan worden besteed, zeker daar waar verondersteld wordt dat deze factoren effect
hebben op de samenhang tussen cliént-, professional-, alliantiefactoren en zorgresultaat.

Wat betreft de manier waarop de data verzameld zijn binnen de verschillende studies, kan worden
geconcludeerd dat er met name vragenlijstonderzoek is gedaan. Binnen een enkele studie zijn er ook
met behulp van (semigestructureerde) interviews data verzameld. Gebruik van observaties wordt niet
tot nauwelijks gerapporteerd. Dit terwijl veel non-specifieke factoren zich juist goed lenen om met om
door middel van observatie onderzocht te worden. Een aanbeveling voor vervolgonderzoek is dan ook
om veldonderzoek te richten op de interacties tussen cliénten en hun professionals, en deze gegevens
meetbaar te maken door observaties te coderen.

De gevonden overzichtsstudies merken veelal op dat - gegeven de grote diversiteit binnen de
gebruikte studies - het lastig is om eenduidige conclusies te verbinden aan de bevindingen. Zo schuilt
er variatie in de samenstelling van de doelgroep en in gebruikte concepten. Een term als alliantie
wordt bijvoorbeeld op veel verschillende manieren gedefinieerd en geoperationaliseerd. De term
alliantie kan betrekking hebben op taakalliantie en/of emotionele alliantie, en de aard van de samen-
werkingsrelatie kan verschillen (jeugdige-professional, gezin-professional).

In diverse studies wordt aangegeven dat de gevonden resultaten moeilijk te generaliseren zijn. Dit
komt onder andere doordat onderzoek vaak plaatsvindt binnen zeer specifieke, homogene onderzoeks-
groepen, of in een land dat wat (zorg)context betreft sterk van andere landen verschilt.

Er is weinig onderzoek waarin sociaaldemografische factoren specifiek onderwerp van onderzoek
zijn. Meestal worden deze factoren gezien als ‘bijvangst’. Zo worden leeftijd en geslacht van de cliént
vaak standaard opgenomen in een onderzoek en is de analyse van de data gericht op de vraag of bij
controle op deze factoren effecten sterker of zwakker worden.

Binnen sommige domeinen wordt geconcludeerd dat cliént- en professionalfactoren moderatorfac-
toren zouden kunnen zijn tussen alliantie en behandeluitkomst. Hier is echter onvoldoende bewijs voor
gevonden. Wel blijkt dat alliantie op zich niet vaak wordt gezien als direct van invloed op behandelren-
dement.

Veel studies gebruikten slechts één informantengroep (bijvoorbeeld alleen cliénten of alleen pro-
fessionals). Onderzoek naar welke informant de meest betrouwbare informatie geeft om zicht te
krijgen op werkzame factoren is niet eenduidig. De perspectieven van cliénten en hulpverleners ten
aanzien van bijvoorbeeld alliantievorming verschillen soms wezenlijk. Het is daarom wenselijk dat
meerdere informanten worden geraadpleegd, die hun visie geven op hetzelfde fenomeen (bijvoorbeeld
alliantie) en dat wordt nagegaan welke beoordeling (cliént en/of professional) de beste voorspeller is
voor het meten van zorgeffect.

In een enkele studie wordt aangegeven dat de timing van meting belangrijk is. Er is tot nu toe nog
onvoldoende zicht op het ontwikkelingsproces van alliantie en daardoor is nog niet goed te bepalen
wat het beste meetmoment is om het hulpverleningsresultaat op basis van alliantie te voorspellen. Van
een aantal factoren is aannemelijk geworden dat ze van invloed zijn op het resultaat van de zorg, maar
het is vaak nog niet duidelijk hde ze werken. Het is dan ook van belang om zicht te krijgen op de
werkingsmechanismen van werkzame factoren. Op het moment dat je weet hoe deze mechanismen
werken, dan kan dit leiden tot aanknopingspunten om in te grijpen op het moment dat de effectiviteit
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van zorg in gevaar komt. Mediator- en moderatoranalyses zijn vereist om dit goed in beeld te brengen.
Onderzoek dus naar variabelen die de relatie tussen bepaalde factoren en uitkomsten van hulp of
ondersteuning beinvloeden of mede bepalen. Dergelijk onderzoek is vooralsnog niet of nauwelijks
beschikbaar in het domein van zorg voor jeugd.

Aangepast IWF-model

In hoofdstuk 3 is het Integratief Werkzame Factorenmodel (IWF-model) van Pijnenburg en Van Hattum
(2013) besproken, met specifieke aandacht voor de factoren op microniveau die in de huidige inventari-
satie centraal staan. Hierna geven we een aangepaste versie van dit model weer. Hierin is aangegeven
voor welke factoren we binnen de huidige kennisinventarisatie bewijs hebben gevonden, en wat de
sterkte van de bewijskracht is (zie figuur 8.1; lezers die geinteresseerd zijn in een overzicht per
domein, worden verwezen naar bijlage V).

Zoals figuur 8.1 laat zien, is het grootste deel van de factoren in het IWF-model onderzocht in één
of meerdere studies en domeinen. Voor twee cliéntfactoren is sterk bewijs gevonden in verschillende
domeinen; te weten gezinskenmerken en zwaarte van problemen. Voor drie factoren (zowel cliént- als
professionalfactoren) bleek matig tot sterk bewijs beschikbaar vanuit minimaal twee domeinen. Met
betrekking tot cliéntfactoren zijn dit de factoren: type problemen en hoop/verwachting over behande-
ling. Met betrekking tot professionalfactoren gaat het om verwachting/allegiance. Over het grootste
deel van de factoren is in één of soms meer domein(en) wel onderzoek gevonden, maar zijn de studies
- gezien de beperkte bewijskracht van de resultaten - niet meegenomen in de slotconclusies over de
bevindingen. Tot slot bleken enkele factoren uit het model niet gevonden in de huidige kennisinventa-
risatie: veerkracht en zelfredzaamheid (cliéntfactoren), eerdere negatieve werkervaringen en gevoel
van zelf-effectiviteit (als hulpverlener) (professionalfactoren), en gedwongen of vrijwillige zorg (allian-
tiefactoren).

Figuur 8.1 Illustratief IWF-model voor jeugdsector: microniveau
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Vervolgonderzoek werkzame factoren: advies

Op basis van deze kennisinventarisatie formuleren we een aantal aanbevelingen voor vervolgstappen in
het onderzoek naar werkzame factoren binnen het jeugddomein. Van belang hierbij is dat het inventa-
riseren van relevant lopend onderzoek niet mogelijk was in het bestek van de onderhavige verkenning.
In bijlage VIl is lopend onderzoek vermeld waarbij de bij deze verkenning betrokken partijen betrok-
ken zijn.

Allereerst kunnen we stellen dat de invloed van cliént-, professional- en alliantiefactoren op de
behandeluitkomsten relevante onderzoeksthema’s zijn. De veronderstelde samenhang tussen deze
thema’s en zorgrendement vinden we bevestigd in de geselecteerde empirische studies die betrekking
hebben op het jeugddomein. Deze studies hebben echter niet allemaal resultaten die generaliseerbaar
zijn naar de Nederlandse context. Bovendien biedt het huidige empirische materiaal nog weinig con-
crete aanknopingspunten voor professionals en organisaties in de zorg voor jeugd, terwijl hieraan grote
behoefte bestaat. Om te komen tot ontwikkeling van kennis en gereedschap dat betrokkenen helpt om
de kwaliteit van zorg aan jeugdigen, ouders en gezinnen te optimaliseren, lijken ons - in overleg met
experts en de klankbordgroep - de volgende zaken van belang.

Meer kennis over cliént-, professional- en alliantiefactoren in samenhang met zorgresultaat
Vanwege het (veronderstelde) belang voor het zorgresultaat is het van belang om meer kennis te
vergaren over cliént-, professional- en alliantiefactoren. Hierbij dient - meer dan tot op heden is
gebeurd - zoveel mogelijk de samenhang met zorgresultaat in kaart te worden gebracht.

Als het gaat om de cliént is het vooral zinvol om cliéntfactoren te onderzoeken in hun relatie tot
zorggebruik (of het mijden van zorg) en tot professionalfactoren (welke professionals kunnen met
welke cliénten goede resultaten bereiken; welke cliénten kunnen in welke mate profiteren van bepaald
hulpaanbod). Ook de relatie tussen cliéntfactoren en rendement vormt een belangrijk onderzoeksthe-
ma (wat zijn ‘goede resultaten’ voor welk type cliént). Het is duidelijk dat hierbij aandacht voor
diversiteit naar onder andere kenmerken als etnische achtergrond en SES geboden is (vgl. Bot, 2013).
Kennis over de mate waarin clientkenmerken samenhangen met het resultaat van de zorg, versterkt
onze mogelijkheden om een realistische inschatting te maken van het te verwachten hulpverleningsef-
fect en te helpen bepalen wat voor een bepaald type cliént een goed zorgresultaat zou zijn. Bij cliént
moet zowel aan kinderen en jongeren, als aan opvoeders gedacht worden.

Met betrekking tot professionalfactoren is het noodzakelijk om zicht te krijgen op de effectiviteit
van professionals. Uit eerdere studies in de volwassen-ggz (besproken in Pijnenburg, 2010) en de eerste
resultaten van het jeugdzorgproject ‘Samen Sterker’ (Nijssen, De Greef, Kallen & Heutink, 2013) weten
we dat professionals van elkaar verschillen in hun vermogen tot het realiseren van een goede alliantie
met cliénten. Het is zinvol om na te gaan waarin de excellente professionals zich - naast het behalen
van betere resultaten - onderscheiden van hun gemiddeld of ondermaats presterende collega’s. Daarbij
verdient het vermogen tot samenwerking en het gezamenlijk nemen van besluiten met ouders speci-
fieke aandacht. In de richtlijnontwikkeling jeugdzorg (zie www.richtlijnenjeugdzorg.nl) worden daar-
voor handvatten gegeven.

Voorts is aandacht gewenst voor (kenmerken-)matching van cliént en hulpverlener aan de start van
hun beoogde samenwerkingstraject, en voor de ontwikkeling van praktische handvatten om die mat-
ching vervolgens ook te laten slagen. Dat wil zeggen de vorming van alliantie tussen cliént en hulpver-
lener te stimuleren en te peilen, en uit te werken welke rol gerichte feedback hierbij kan spelen. Het
is in dit verband interessant te wijzen op psychotherapieonderzoek bij volwassen cliénten. Miller en
Hubble (2011) bespreken dit onderzoek, dat laat zien dat excellente professionals zich juist op dit vlak
onderscheiden: zij vragen voortdurend input en feedback, zowel van cliénten als van collega’s. Zij
benutten die om de ‘fit’ van hun samenwerkingsrelatie en de gekozen aanpak voortdurend te peilen en
te leren van de feedback die zij van cliénten en collega’s krijgen. Zo optimaliseren ze de retentie (het
behouden) van cliénten en de effectiviteit van de geboden hulp. Onderzoek naar de vraag wat profes-
sionals in de ogen van cliénten en collega’s excellent maakt, gekoppeld aan de vraag hoe zij hun
kwaliteiten ontwikkelen en onderhouden, is van groot belang in het kader van initiéle en voortgezette
opleidingen en permanente educatie van professionals.

Hiernaast is meer aandacht nodig voor manieren om de nu vaak gebrekkige samenwerking tussen
professionals te verbeteren (hiervan is een aantal tragische voorbeelden de laatste jaren in het nieuws



gekomen), en voor de invloed hiervan op processen en zorguitkomsten. Ook de ontwikkeling van de
functie van generalist in de zorg voor jeugd zou met dergelijk onderzoek gebaat zijn. Het helpt ons om
werkzame factoren te identificeren die betrekking hebben op de kenmerken en competenties van
professionals. Collega-professionals en professionals in opleiding kunnen hiervan profiteren.

Wat betreft alliantiefactoren bleek - in vergelijking met cliént- en professionalfactoren - minder
empirisch materiaal beschikbaar. Meer onderzoek naar dit thema is dus welkom, zeker gezien het
veronderstelde belang van een goede alliantie tussen clieént en professional voor positief hulpverle-
ningsresultaat. Het is zaak om zicht te krijgen op de ingrediénten van een goede alliantie, de ontwik-
keling van alliantie gedurende het hulpverleningstraject (hoe en hoe snel komt een alliantie tot stand),
de tekenen van een goede alliantie, de gevolgen van breuken in de alliantie en hoe deze is te herstel-
len, en (hoe) alliantiekwaliteit samenhangt met zorgresultaat. Hierbij is het zinvol om onderscheid te
maken naar allianties in het vrijwillige kader en allianties in het gedwongen kader. In het gedwongen
kader moet mogelijk rekening worden gehouden met andere werkzame factoren om tot een positief
behandelingsresultaat te komen. Het is belangrijk om hier zicht op te krijgen, omdat de gevolgen van
een negatieve behandelingsuitkomst juist in het gedwongen kader verstrekkend kunnen zijn voor de
client.

Bij het in kaart brengen van de alliantiekwaliteit tussen cliénten en professionals is het ten eerste
zaak om het concept alliantie op een eenduidige manier te definiéren en operationaliseren, en hier-
voor deugdelijke en passende meetinstrumenten te ontwikkelen, die bij voorkeur breed inzetbaar zijn
in het jeugddomein. Er zijn weliswaar diverse alliantievragenlijsten beschikbaar, maar deze zijn,
gegeven hun specifieke focus op de psychotherapeutische praktijk, niet bruikbaar binnen het gehele
domein van de zorg voor jeugd. Momenteel zijn er diverse initiatieven binnen het jeugddomein als het
gaat om de ontwikkeling van zulke alliantievragenlijsten (Heslinga, pers. comm; Nijssen, De Greef,
Kallen, & Heutink, 2013; Strijbosch, Leijten, & Van Hooijdonk, 2013; Van Rijsingen & Pijnenburg, 2012).

Specifiek voor de situaties waarin professionals zorg bieden aan jeugdigen én hun ouders/opvoe-
ders, is het van belang om zicht te krijgen op factoren die bijdragen aan het realiseren van goede
‘meervoudige allianties’ met en tussen jeugdigen en ouders/opvoeders.

In aanvulling op kennisontwikkeling over de cliént-, professional- en alliantiefactoren afzonderlijk,
lijkt het voorts relevant om zicht te krijgen op de (onderlinge) samenhang tussen deze factoren en hun
verband met zorgresultaat. Antwoorden op vragen zoals ‘Welke combinatie van cliént- en professional-
kenmerken leidt tot een goede alliantie en zorgresultaten?’ en ‘Welke professionals zijn in staat om
met het grootste deel van de cliénten tot een goede alliantie en zorgresultaten te komen?’ geven
richting aan de werkzaamheden van organisaties en professionals in de zorg voor jeugd.

Van herkennen van werkzame factoren naar zicht krijgen op werkingsmechanismen

Wanneer we zicht hebben op de werkzame factoren die betrekking hebben op cliénten, professionals
en alliantie, is het zaak om vervolgens meer zicht te krijgen op de werkingsmechanismen en de rol van
deze factoren. Naast de wetenschap dat een factor belangrijk is voor het hulpverleningsresultaat, is
het belangrijk om na te gaan hde het komt dat deze factor het verloop of het resultaat van de hulpver-
lening beinvloedt. Wat maakt bijvoorbeeld dat een goede alliantie fungeert als een sterke moderator-
variabele voor effectiviteit; welke cognitieve en/of sociaal-emotionele processen spelen hier een rol?
Zulke informatie geeft professionals en organisaties meer grip op de factoren die er toe doen en biedt
hen de gelegenheid tot ingrijpen om het verloop van het hulpverleningsproces te optimaliseren (zie
Veerman, Van Yperen & Wilschut, 2013) voor een recente uitwerking van deze uitdaging). Ook de
geraadpleegde praktijkexperts benadrukken het belang van meer inzicht in ‘hoe het werkt’.

Lerende professionals

Om ervoor te zorgen dat organisaties en professionals (al dan niet in opleiding) de werkzame factoren
zoveel mogelijk kunnen benutten in hun werkzaamheden en professionalisering is het belangrijk om te
onderzoeken wat zij hierin kunnen leren en hoe ze dat kunnen leren. Relevante vragen in dit kader
zijn: ‘Wat zijn noodzakelijke competenties?’, ‘Welke competenties moeten, en kunnen verder ontwik-
keld worden?’, ‘Hoe ontwikkel je deze competenties?’ en ‘Wat is het effect van competentieontwikke-
ling en competentieniveau op alliantiekwaliteit en/of hulpverleningsresultaat?’. Het werken aan het
alliantievormend vermogen of de effectiviteit van professionals kan bovendien kennis opleveren over
(het werken aan) werkzame factoren. Het (aan)leren is dus niet enkel een vervolgstap na kennisont-
wikkeling, maar is ook een middel ten behoeve van kennisontwikkeling.
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Daarbij: de kennis over wat wel en niet werkt en over evidence based methodieken vernieuwt zich
voortdurend, en maakt ook een structurele inbedding van leren in de werkprocessen van professionals
noodzakelijk. Professionals kunnen ook veel van en met elkaar leren. Het is van belang dat meer
onderzoek gedaan wordt naar dergelijke processen van permanent leren, naar de ontwikkeling tot
reflectieve professional in het veld van zorg voor jeugd, naar de resultaatverhogende invloed van
online beschikbare casusgerelateerde feedback en clinical support tools voor hulpverleners en cliénten
(Boendermaker, 2011; Shimokawa, Lambert & Smart , 2010; Miller & Hubble, 2011) en de voorwaarden
die daarvoor vervuld moeten worden. Informatie over de wenselijke en leerbare competenties van
professionals is bruikbaar in werving-, selectie- en opleidingsprocessen.

Gebruiken van kennis en expertise in andere sectoren

Op andere terreinen is kennis en expertise aanwezig die bruikbaar kan zijn voor professionals in de
zorg voor jeugd. Zo is er relatief veel bekend over de algemeen werkzame factoren in de volwassenen-
zorg. In de wijkverpleegkunde, huisartsgeneeskunde en sector van de coaching is eveneens relevante
kennis aanwezig (Huisartsenopleiding VUmc, 2012; Van der Pol, 2012).

Ook is het de moeite waard om inzichten te benutten uit implementatieonderzoek, dat naar zijn
aard werkterreinoverstijgend is (en daarom in deel Il van dit rapport niet besproken is). Bijvoorbeeld
onderzoek naar professionalfactoren die van invloed zijn op het omarmen van nieuwe inzichten in
werkzame factoren, interventies of andere vormen van innovatie. Zulk onderzoek richt zich dus niet
op de effectiviteit van specifieke interventies, en evenmin op de samenhang van ‘allegiance’ (het
vertrouwen van professionals en/of onderzoekers in een aanpak) met de effectiviteit van zorg. Het
gaat immers om interventies die de betrokkenen nog niet kenden. De aandacht is bij dit type onder-
zoek gericht op algemeen werkzame factoren die de kans beinvloeden dat professionals zich zo’n
innovatieve cliéntbenadering of interventie eigen willen maken, en toepassen. Het door Fleuren,
Paulussen, Van Dommelen en Van Buuren (2012) gepresenteerde Meetinstrument voor Determinanten
van Innovatie (MIDI) geeft een overzicht van dit type factoren, waaronder: uitkomstverwachting van de
professional (een voorlopige vorm van allegiance, zou je kunnen zeggen), verwacht persoonlijk voor-
deel, professionele taakopvatting, eigen effectiviteitsverwachting en collegiale steun.

Op mesoniveau van het IWF-model zijn dergelijke factoren eveneens zeer relevant. Instellingen
kunnen hierop sturen via hun personeels- en deskundigheidsbevorderingsbeleid, eventueel in combina-
tie met aandacht voor uitvoeringskwaliteit van de benutte interventies. Het zou de moeite waard zijn
de winst van een dergelijk instellingsbeleid in te evalueren.

De sector van het jeugdwelzijn kan verder belangrijke inzichten bieden als het gaat om bepaalde
aspecten van het functioneren van de generalist, zoals outreachend werken en bereiken van zorgmij-
dende gezinnen (zie bijvoorbeeld Van Oenen, Metz, Van Hoorik, Bakker & Hilverdink, 2011). Het gaat
immers steeds om samenwerking tussen mensen in een steun- of hulpverleningssetting. Ook hier is
onderzoek nodig dat elders beschikbare kennis en expertise (en eventueel methoden, instrumenten)
toegankelijk maakt voor, en vertaalt naar het jeugddomein.

Type onderzoek

Vanuit de huidige kennisinventarisatie blijkt dat studies tot op heden vooral gebruik maakten van
vragenlijsten. Bovendien is de verzamelde informatie doorgaans gebaseerd op één informant en zijn de
bevindingen veelal correlationeel van aard. Om te komen tot verdere identificatie van werkzame
factoren, de werkingsmechanismen van deze factoren, en manieren waarop (toekomstige) jeugdzorg-
professionals deze kennis kunnen benutten in hun werkzaamheden, zijn er diverse typen onderzoek
beschikbaar. Hieronder volgen enkele overwegingen en aanbevelingen ten aanzien van onderzoeksme-
thoden.

Allereerst lijkt het belangrijk om meerdere onderzoeksmethoden te gebruiken om bovengenoemde
doelstellingen te bereiken. Zo kan het voor de identificatie van werkzame factoren relevant zijn om te
werken met vragenlijsten, interviews en/of focusgroepen met cliénten (ten tijde van de hulpverlening
maar zeker ook na afloop ervan) en professionals. Daarnaast lijken directe observaties van de interac-
ties tijdens het hulpverleningsproces onontbeerlijk in het streven om meer zicht te krijgen op de
werkingsmechanismen van de geidentificeerde werkzame factoren. Dit betreft zowel meer ‘globaal’
onderzoek (bijvoorbeeld: welke cliént-, professional-, of alliantiefactoren zijn zichtbaar in de interactie
tussen cliént en professional) als ‘microscopisch’ onderzoek waarbij bijvoorbeeld de interactie tussen
cliént en professional systematisch wordt gecodeerd op inhoud en aard van de uitgedrukte emoties.



Directe observaties zijn niet alleen relevant als het gaat om het verzamelen van onderzoeksgegevens,
maar ook als reflectiemiddel voor professionals. Zij kunnen zelf, met collega’s of leidinggevenden
reflecteren op hun eigen vaardigheden en alliantiekwaliteit.

Naast het gebruik van meerdere onderzoeksmethoden is het van belang om meerdere informanten
te gebruiken bij het verzamelen van onderzoeksgegevens. Informatie vanuit verschillende perspectie-
ven (client, professional, observant, etc.) kan leiden tot een completer overzicht van werkzame facto-
ren, maakt inzichtelijk welke factoren door de verschillende partijen belangrijk worden gevonden en
maakt bovendien duidelijk waarin de informanten verschillen. Ook is het relevant om in kaart te
brengen welke scores (cliént, professional of andere informant - bijvoorbeeld met betrekking tot de
door hun ervaren alliantiekwaliteit) het hulpverleningsresultaat het beste voorspellen.

Verder is het belangrijk om met verschillende onderzoekdesigns te werken. Longitudinaal effecton-
derzoek is nodig - bij voorkeur in combinatie met gegevens uit routinematige proces- en uitkomstmoni-
toring ([ROM] Veerman et al., 2013) - om op basis van multivariate technieken (naast bijvoorbeeld
onderzoek met propensity scores en herhaald N=1 onderzoek) te kunnen achterhalen wat voorspel-
lende factoren zijn voor hulpverleningsresultaat en het functioneren van cliénten na afsluiting van de
hulpverlening. Bovendien is onderzoek met meerdere metingen belangrijk, bijvoorbeeld om zicht te
krijgen op de wisselwerking tussen cliént-/professionalfactoren en alliantie, op de ontwikkeling van
alliantie gedurende een hulpverleningstraject, en op de ontwikkeling van medewerkers gedurende een
periode dat zij gericht aan de slag gaan met de gevonden werkzame factoren.

Het is ook wenselijk zulke informatie te combineren met gegevens over contextuele kernmerken
(setting, management). Dergelijk onderzoek naar interacties tussen persoons-, relationele- en contex-
tuele variabelen is informatiever dan onderzoek naar geisoleerde algemeen werkzame factoren, al dan
niet in relatie tot de effectiviteit van specifieke interventies. Vruchtbaar verder onderzoek naar non-
specifieke factoren moet dus in feite zeer specifiek zijn om - bijvoorbeeld - inzicht te kunnen geven in
de samenhang tussen resultaatgegevens, persoonlijkheidskenmerken van een trainer, motivatie van
een client en kenmerken van de omgeving waarbinnen een programma wordt uitgevoerd (vgl. Orobio
de Castro, 2010). Slagen we daarin, dan kunnen we onderzoek in het klassieke ‘wat werkt’- paradigma
inruilen voor een genuanceerder, multifactoriéle benadering die klinisch bruikbare inzichten oplevert
omtrent de vraag: wat werkt in de zorg voor jeugd waarom, voor wie, wanneer, en onder welke condi-
ties?

In sommige gevallen kan verkennend retrospectief onderzoek, of prospectief follow-uponderzoek
dat gekoppeld is aan ROM-data die verzameld zijn tijdens het hulptraject, relevant zijn om ideeén te
ontwikkelen over mogelijke mediatoren en moderatoren van effectiviteit (werkzame factoren) die
vervolgens in effectonderzoek op hun validiteit kunnen worden getoetst. Tot nu toe wordt hier in de
zorg voor jeugd weinig werk van gemaakt, laat staan dat dit gebeurt als geintegreerd follow-up compo-
nent van routinematige uitkomstmeting-praktijken binnen hulpverleningsinstellingen. Zulk onderzoek is
momenteel echter wel in uitvoering, en zal naar verwachting binnen niet al te lange tijd tot eerste
publicaties leiden (Orobio de Castro, pers. comm.).

Ter afsluiting van dit thema geven wij ZonMw en hiermee samenwerkende onderzoekers in overwe-
ging om gezamenlijk beleid te ontwikkelen om iets te doen aan het probleem dat vrijwel elk afgerond
onderzoek bijdraagt aan de groei van het ‘data-kerkhof’. Maatschappelijk beschouwd is het moeilijk te
verantwoorden dat met veel moeite verzamelde gegevens na afloop van een project alleen toeganke-
lijk zijn voor de betrokken onderzoekers, of zelfs eenvoudig liggen te verstoffen. Waar mogelijk zouden
- in samenwerking met vakkundige statistici - databestanden uit afzonderlijke projecten moeten
worden gebundeld om mogelijkheden te scheppen voor meta-analyses. Dat bij deze ‘van data-kerkho-
ven naar data-plaza’s’-uitdaging privacy-issues een complicerende factor zijn is evident. Dit mag echter
geen reden zijn om deze uitdaging niet aan te gaan.

Veranderingsonderzoek, effectiviteitonderzoek en indicatoren

Om zicht te krijgen op de effectiviteit van zorg zijn de monitoring-initiatieven van professionals-prak-
tijkonderzoekers in een toenemend aantal jeugdzorginstellingen van groot belang (zie: www.sejn.nl
voor een overzicht). Middels Routine Care en/of Outcome Monitoring (RCM/ROM) wordt gezocht naar
een informatieve, werkbare en verantwoorde manier om hulpverleningsresultaten systematisch in
beeld te brengen en te benutten, met name daar waar hulp niet het gewenste resultaat oplevert.
ROM-onderzoek is weliswaar geen effectonderzoek maar wel een waardevol middel om meer zicht te
krijgen op de resultaten van zorg en zorgvernieuwing (Van Yperen, 2013). Vooral wanneer dit gebeurt

45



vanuit een oriéntatie op meervoudige benutting van monitoringinformatie: in het primaire proces (als
sessiegebonden feedback voor jeugdigen/opvoeders en professionals), bij organisatieontwikkeling (als
input voor team- en organisatieleren), en in het kader van (gemeentelijk) jeugdbeleid (als basis voor
beleidsevaluatie en -innovatie).

Traditioneel wordt bij monitoringprojecten, net als in effectonderzoek, gebruik gemaakt van
uniforme outcome-indicatoren als cliénttevredenheid, doelrealisatie en vermindering van problematiek
(Veerman & Van Yperen, 2008). Het werken met deze indicatoren (zie www.nji/prestatieindicatoren
voor een overzicht) is echter niet onproblematisch. Zo zijn ze niet generiek bruikbaar in het hele,
brede domein van de preventieve en curatieve zorg voor jeugd. Nadere studie is nodig om te komen
tot een set resultaat-maten die bruikbaar zijn voor de verschillende domeinen en die zowel focust op
bekende ‘standaardindicatoren’ als op ‘sociaal rendement’ en positieve uitkomstmaten als competen-
tiebeleving.

Vanwege de noodzaak om relaties te leggen tussen werkzame factoren en effectiviteit van hande-
len, is voor toekomstig werkzame factorenonderzoek een combinatie van generieke en specifieke
instrumenten van groot belang (Veerman et al., 2013). In dit kader is ook de discussie van belang over
oriéntatie en implementatie van routinematige uitkomstmonitoring, en over de ontwikkeling van
clinical support tools voor het bijsturen van behandeling, en werkenderwijs leren door feedback en
collegiale supervisie (Van Yperen, 2013; Veerman et al., 2013).

Aandacht voor preventie

Er is een sterke negatieve samenhang tussen probleemernst, -zwaarte en -cumulatie en effectiviteit
van het zorgaanbod. Dit duidt op het belang van meer preventief werken. Daarbij is een brede aanpak
nodig in meerdere opzichten: multisystemisch werken (bijvoorbeeld Hermanns, 2012) en oog hebben
voor de ‘echte problemen’ van cliénten achter de zorgen waarmee ze in eerste instantie binnenkomen
(De Winter, 2011). Vroegtijdige probleemherkenning kwam in deze studie naar voren als een probleem
in het functioneren van professionals in de zorg voor jeugd. Verder is gebleken dat naar verhouding
meer bekend is over gezinnen met specifieke behoeften (bijvoorbeeld kinderen met een handicap of
autisme) dan over gezinnen met ‘doorsnee’ opgroei- en opvoedvragen. Hierin komt in Nederland de
laatste jaren wel enige verandering, bijvoorbeeld door het evaluatieonderzoek rond geprotocolleerde
intensief ambulante programma’s voor opvoedondersteuning zoals Triple P3. We bepleiten dan ook -
gezien het belang en de huidige schaarste - onderzoek in het preventieve veld.

Generalist
De nieuwe functie in de zorg voor jeugd die juist ook vanwege de hoge eisen nadere wetenschappe-
lijke onderbouwing behoeft, is die van de generalist. Van deze nieuwe professional worden diverse
zorgresultaten verwacht, zoals het versterken van de eigen kracht en netwerken van gezinnen. Zoals
ook bijlage VI laat zien, blijven veel vragen tot op heden onbeantwoord: hoe is ‘eigen kracht’ te
conceptualiseren en vervolgens te indiceren? Welke eisen zijn te stellen aan de kwalificaties, werkerva-
ring, persoonlijkheidskenmerken van de generalist? Bij beantwoording van deze vraag dient de reeds
beschikbare kennis over algemeen werkzame professional- en alliantiefactoren te worden ingebracht.
Aspecten die specifiek aandacht verdienen zijn het betrekken van jeugdigen/gezinnen bij gezamenlijke
besluitvorming. Dat geldt ook voor de handelingsvrijheid van de generalist in relatie tot zorguitkom-
sten. Voorts is het van belang meer te weten over de algemene en specifieke technieken welke onder-
deel moeten uitmaken van de ‘gereedschapskoffer’ van de generalist. Welke effectieve interventies
behoren daartoe, en hoe verhoudt het werken daarmee zich tot de flexibiliteit die werken met speci-
fieke subgroepen van cliénten kan vragen? Wat betekent werken in de context van de school, of het
aansluiten bij eigen netwerken en zorginitiatieven rondom gezinnen, voor het functioneren van de
generalist? En ten slotte: hoe moeten curricula en na- en bijscholing er uitzien, en hoe een systeem
van permanent leren en professionele ontwikkeling op de werkvloer?

Wat betreft de functie van de generalist is ten slotte specifiek aandacht nodig voor conceptualise-
ring en monitoring van resultaten van zorg waaraan in het kader van de transitie toenemend belang
wordt gehecht, zoals empowerment, versterking van persoonlijke netwerken en toename van zelfregie.
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Specifieke subgroepen

De huidige kennisinventarisatie maakt duidelijk dat bepaalde subgroepen in de zorg voor jeugd speci-
fieke aandacht verdienen. Dit geldt bijvoorbeeld voor migrantengezinnen, gezinnen uit lagere sociaal-
economische milieus en vaders. Ook blijkt uit de gevonden literatuur, dat hulp beter aan slaat bij
jongere kinderen dan bij oudere jeugd. Gevoegd bij het feit dat, zeker in het preventieve veld, oudere
jeugd minder wordt bereikt in het systeem van zorg voor de jeugd, betekent dit dat jongeren specifiek
aandacht verdienen. Hetzelfde geldt voor kinderen/jongeren met internaliserende problematiek; bij
deze categorie verloopt de probleemherkenning (nog) moeizamer dan bij externaliserende problema-
tiek (Verhulp, Stevens, Van de Schoot & Vollebergh, in press).

De huidige kennisinventarisatie kon onvoldoende aandacht schenken aan de vraag of we bevindin-
gen ten aanzien van werkzame factoren wellicht moeten nuanceren voor specifieke groepen. Bijvoor-
beeld vanwege bijzondere cognitieve of culturele kenmerken. Wel is binnen het domein van de geindi-
ceerde jeugdzorg gezocht naar literatuur met betrekking tot deze vraag (van subgroep met specifiek
cognitieve kenmerken), maar deze werd nauwelijks gevonden. Naast jeugd-lvb zijn er uiteraard nog
diverse andere groepen die aandacht behoeven. Gedacht kan worden aan kinderen van gescheiden
ouders, kinderen met ouders met een psychiatrische stoornis of verslavingsproblemen (KOPP/KVO) en
etnische en culturele minderheidsgroepen. Vooralsnog is echter onduidelijk in hoeverre de relatie
tussen bepaalde factoren en rendement van zorg voor deze speciale groepen afwijkend is. De grootte
van deze groepen (naar schatting maakt bijvoorbeeld 15 procent van de kinderen in Nederland een
scheiding mee (Nederlands Jeugdinstituut, 2013)) maakt het extra van belang om de vraag wat voor
deze specifieke groepen werkzaam is onder de loep te nemen.

Aandacht voor bereik en retentie

Werkzame factoren doen er voor gezinnen met opvoedproblemen en kinderen met psychische en
gedragproblemen natuurlijk pas toe als zij daadwerkelijk hulp geboden krijgen. Hoewel multipro-
bleemgezinnen in toenemende mate deel uitmaken van de cliéntenpopulatie van instellingen voor
geindiceerde jeugdzorg, vinden met name gezinnen met de grootste en meest complexe kind- en
gezinsproblematiek relatief vaak nog niet de weg naar zorg, of beéindigen ze het contact met de
hulpverlening voortijdig, stelt een recent SCP-rapport (Bot, 2013; zie Jansen, 2013, voor een kritische
reactie). Kenmerken van gezinnen die samenhangen met ernstige problematiek en ondervertegenwoor-
diging in de jeugdzorg zijn: lichamelijke en psychische problemen ouders, verslavingsproblematiek in
gezin, tienermoederschap. Gezinnen met niet-westerse achtergrond en een laag opleidingsniveau van
ouders rapporteren relatief weinig problemen. Het is volgens het SCP echter de vraag of dit een reéle
afspiegeling is van de situatie. Wat kindkenmerken betreft zijn opvallende kenmerken een laag geboor-
tegewicht, verstandelijke beperkingen, volgen van onderwijs op laag niveau, en te maken hebben met
langdurige aandoeningen.

Het SCP-rapport doet geen uitspraak over professionalkenmerken die de kans op het ontwikkelen
en vasthouden van een vruchtbare werkrelatie beinvloeden. De veronderstelling ligt echter voor de
hand dat die - naast andere factoren als instellingsbeleid - samenhangen met de vaardigheid van
professionals om in contact te komen met gezinnen die nu vaak niet worden bereikt, en hen vervolgens
‘binnen te halen’ én ‘binnen te houden’ (retentie). Om welke professionalkenmerken het precies gaat,
en hoe professionalisering van hulpverleners op dit punt gerealiseerd kan worden, is een belangrijke
vraag. Een hiermee samenhangende vraag, volgens Bot, is welke welke professionalkenmerken van
belang zijn bij het terugdringen van het aantal gezinnen en jeugdigen met relatief lichte problematiek
die nu een verhoudingsgewijs groot beroep lijken te doen op gespecialiseerde zorg voor jeugd.

Er zijn meer werkzame factoren die aandacht verdienen

Onderzoeksprogrammering betekent keuzes maken. Dat geldt ook als het gaat om de vraag welke
werkzame factoren de komende jaren onderwerp van onderzoek zouden moeten zijn. In ieder geval
bepleiten we een combinatie van interventiestudies en onderzoek naar algemeen werkzame factoren,
bij voorkeur in combinatie. Zo slagen we er hopelijk in de onvruchtbare tegenstelling tussen algemeen
en specifiek werkzame factoren achter ons te laten. Het is van belang die keuze geinformeerd en
weloverwogen te maken. Hier ligt een belangrijke uitdaging voor ZonMw, in samenspraak met deskun-
digen uit praktijk en wetenschap. We refereren hier daarom nogmaals aan het in Hoofdstuk 3 geintro-
duceerde IWF-model. Dit model illustreert dat er veel meer invloedrijke factoren zijn die in principe
aandacht verdienen dan de drie die in de voorliggende literatuurverkenning centraal staan. Een belang-
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rijke afweging daarbij is welke factoren naar verwachting al dan niet beinvloedbaar zijn; onderzoek
dient zich op de eerste groep te richten.

Gezien de beinvloedbaarheid van de verschillende werkzame factoren door professionals en instel-
lingen, en de verwachte winst, bepleiten we aandacht voor kenmerken van effectieve instellingen en
instellingsmanagement, en factoren die bijdragen aan effectieve samenwerking tussen professionals
binnen en tussen organisaties - zowel op buurtniveau als in de samenwerking tussen buurt en gespecia-
liseerde voorzieningen. In samenhang met effectieve professionalfactoren en interventies zijn zij van
vitaal belang voor het welslagen van de transformatie van de zorg voor jeugd. In dit verband is ook
opmerkenswaard dat maar voor weinig interventies, basismethodieken en methoden (als motiverende
gespreksvoering, oplossingsgericht werken, bij goede toepassing van grote invloed op de alliantie)
duidelijk is geformuleerd welke kennis en vaardigheden professionals nodig hebben bij een effectieve
uitvoering ervan. Ook dit is een belangrijke kennislacune.

Quick wins

Ten slotte bepleiten wij dat ieder door ZonMw te financieren onderzoek zowel onderzoeksgegevens en
kennis oplevert als praktische handvatten (bijv. checklists, instrumenten, trainingsmaterialen). Daar-
mee kunnen professionals en instellingen - en daarmee cliénten - direct hun voordeel doen. Zulke
handreikingen en andere support tools (Van Yperen, 2013) dragen bij aan succeservaringen op korte
termijn. Die zijn onmisbaar als we professionals en organisaties willen motiveren gericht te blijven op
de winst van een voortdurende focus op werkzame factoren.
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Bijlage Il Zoektermen

Per domein is een systematische search uitgevoerd in internationale databases naar reviews en meta-
studies die informatie konden opleveren over cliént-, professional- of alliantiefactoren. De resultaten
zijn aangevuld door experts, zoals in de lopende tekst van hoofdstuk 2 beschreven. Hier gaan we in op
de gebruikte zoektermen in de systematische searches.

Preventieve veld

Binnen de verschillende internationale databases is gezocht naar combinaties van termen die betrek-
king hadden op a) het type studie (reviews, meta-analyses), b) de professional, de ouder of het gezin,
¢) het domein (opvoedondersteuning), d) elementen in de relatie tussen professional en ouder (termen
aansluitend bij het IWF-model) en e) uitkomstvariabelen, inclusief termen die verwijzen naar ‘good
practice’. Er is gezocht in de periode 1988-2013. De zoektermen zijn afgestemd met die in de andere
domeinen. Hieronder het voorbeeld van de zoekstrategie in ERIC.

Type studie:
DE “Literature Reviews” OR DE “Meta Analysis” OR DE “State of the Art Reviews” OR Tl review OR AB
review OR Tl overview OR AB overview AND

Professional-ouder

TI professional* OR AB professional* OR SU professional* OR Tl worker* OR AB worker* OR SU worker*
OR TI parent* OR AB parent* OR SU parent* OR Tl mother* OR AB mother* OR DE mother* OR TI father*®
OR AB father* OR DE father* OR TI family OR AB family OR DE family OR DE “Professional Personnel”
AND

Domein

TI “parent* program* OR AB “parent* program* OR DE “parent* program* OR Tl “parent* program*” OR
AB “parent* program*” OR DE “parent* program*” OR Tl “parent* training*” OR AB “parent* training*”
OR DE “parent* training*” OR Tl “parent* intervention*” OR AB “parent* intervention*” OR DE “parent*®
intervention*” OR Tl “parent* support*” OR AB “parent* support*” OR Tl “social work” OR AB “social
work” OR DE “social work” OR DE “Parent Education” OR (DE “Parents” AND DE “Intervention”) AND

Elementen professional of ouder of interactie tussen beide

DE “Parent Caregiver Relationship” OR DE “Counselor Cliént Relationship” OR Tl “common factor*” OR
AB “common factor*” OR TI “non-specific factor*” OR AB “non-specific factor*” OR Tl variable* OR AB
variable* OR DE variable* OR Tl quality OR AB quality OR DE quality OR Tl elements OR AB elements OR
DE elements OR Tl characteristic* OR AB characteristic* OR DE characteristic* OR Tl implementation
OR AB implementation OR DE implementation OR Tl process OR AB process OR DE process OR Tl inter-
action* OR AB interaction* OR DE interaction* OR Tl alliance OR AB alliance OR DE alliance OR DE
“Interaction” OR DE “Relationship” OR Tl approach OR AB approach OR DE approach OR TI motivation
OR AB motivation OR DE motivation OR Tl expertise OR AB expertise OR DE expertise OR Tl experience
OR AB experience OR DE experience OR Tl expectation* OR AB expectation* OR DE expectation* OR TI
competence OR AB competence OR DE competence OR Tl feedback OR AB feedback OR DE feedback
OR Tl reflection OR AB reflection OR DE reflection OR TI evaluation OR AB evaluation OR DE evaluation
OR Tl “goal consensus” OR AB “goal consensus” OR DE “goal consensus” OR Tl collaboration OR AB
collaboration OR DE collaboration AND

Uitkomstvariabelen

TI “good practice*” OR AB “good practice*” OR DE “good practice*” OR Tl “best practice*” OR AB “best
practice*” OR DE “best practice*” OR Tl “what works” OR AB “what works” OR Tl dropout OR AB
dropout OR DE dropout OR Tl drop-out OR AB drop-out OR Tl effect* OR AB effect* OR DE effect* OR Tl
efficacy OR AB efficacy OR DE efficacy OR Tl outcome OR AB outcome OR DE outcome OR Tl “family
functioning” OR AB “family functioning” OR DE “family functioning” OR TI empower* OR AB empower*
OR DE empower* OR DE “Development” OR Tl network* OR AB network* OR DE network* OR Tl reten-
tion OR AB retention OR DE retention OR Tl adherence OR AB adherence OR DE adherence OR TI
compliance OR AB compliance OR DE compliance

Naar Nederlandstalige literatuur is gezocht in Picarta. Deze search is niet beperkt tot reviews.



Gezocht is 0.a. naar (combinaties van) de volgende termen:

Kind*, kindontwikkeling, eigen kracht, ouderschap, (de uitkomstvariabelen) opvoedgedrag, probleem-
gedrag, opvoedbeleving, (hulpsoort) opvoedondersteuning, (type professional) gezinsbgeleider, gezins-
coach, maatschappelijk werker, wijkcoach, hulpverlener, opvoedadviseur, wijkwerker, sociale huisarts,
professional, beroepskracht, generalist.

Er is ook gezocht naar meta-analyses, overzichtsstudies of literatuurstudies/reviews en originele
onderzoeken over motivatie, sensitiviteit, zelfreflectie, ‘best practices’, verwachtingen competenties,
matching, werkzame factoren, interactie, werkwijze, afstemming en alliantie in het veld van
opvoedondersteuning. Gezocht is vanaf 1988, naar boeken, online bronnen en artikelen.

Jeugd-ggz en Jeugdgezondheidszorg

Internationale literatuur (reviews)

Basis zoekstrategie PubMED (indien nodig aangepast naar andere databases)

(Review OR Overview OR Meta-analysis OR meta analysis) AND ((Professional OR therapist OR worker
OR (Patient OR clieént) AND (child OR adolescent OR youth) OR professional patient relation AND (Imple-
mentation OR (characteristic OR warmth OR trust OR empathy OR openness OR willingness OR compe-
tence OR clarity OR reliability OR emotional stability OR feedback OR resilience OR motivation OR
enterprise OR initiative OR attachment OR strategy OR techniques OR approach) OR Process OR (Exper-
tise OR experience OR education) OR expectation OR variables OR factors OR (Drop-out OR adherence
OR compliance) OR Evaluation) OR (goal consensus OR collaboration) OR (professional variables OR
cliént variables OR alliance variables) OR (professional factors OR cliént factors OR alliance factors)
AND ((YHC OR youth health care OR well-child clinic OR child health care OR well-baby clinic OR youth
care OR family care OR welfare OR social work OR handicapped OR challenged OR impaired) OR mental
health care OR psychiatry) AND (Problem OR self-reliant OR relapse OR reach OR referral OR detect OR
retention OR (Effect OR effectiveness OR efficacy OR therapeutic change) OR outcome OR reflection
OR interaction) OR (alliance OR therapeutic relationship) OR self-disclosure OR treatment involvement
OR engagement)

Nederlandse literatuur (reviews)

Basis zoekstrategie - PICARTA (gelimiteerd tot NL-stukken):

(Review OF Overzicht OF Meta-analyse) EN (Professional OF therapeut OF werker) OF (patiént OF
cliént) EN (Kind OF adolescent OF jeugdige) EN Professional-patiént relatie EN (implementatie OF
(kenmerken OF warmte OF vertrouwen OF medeleven OF open OF behulpzaam OF deskundigheid OF
duidelijkheid OF betrouwbaarheid OF emotionele stabiliteit OF hechtingstijl OF feedback OF veer-
kracht OF motivatie OF ondernemend OF initiatief OF strategisch OF technisch OF benadering OF
verwerking OF (expertise OF ervaring OF opleiding ) OF verwachting OF variabelen OF factoren OF
(uitvallen OF hechting OF overeenstemming) OF evaluatie OF (overeenstemming van het doel OF
samenwerking) OF (professional variabelen OF cliént variabelen OF alliantie variabelen) OF (professio-
nal factoren OF cliént factoren OF alliantie factoren)) EN ((jeugdgezondheidszorg OF jeugdgezond-
heidszorg OF gezondheidszorg kinderen OF consultatiebureau OF jeugdzorg OF familie zorg OF welzijn
Of sociaal werk OF gehandicapt OF uitdagend OF verbeteren) OF GGZ OF geestelijke gezondheidszorg
OF psychiatrie) EN (probleem OF terugval OF bereik OF verwijzing OF detecteerbaar OF vasthouden OF
(effect OF effectiviteit OF voortvarend OF therapeutische verandering) OF uitkomst OF reflectie OF
interactie OF (alliantie OF therapeutische relatie) OF zichzelf bloot stellen OF behandel betrokkenheid
OF betrokken)

Voor de originele studies/ grijze literatuur zijn de termen ‘(Review OR Overview OR Meta-analysis OR
meta analysis)’ uit de zoekstrategie gehaald.

Geindiceerde jeugdzorg

Zoektermen gebruikt in internationale databases

e child care, youth care, family care, Residential Care Institutions, institutional care, residential
treatment, residential care, residential home, (observation centre* or observation center®), (treat-
ment centre* or treatment center*), ((treatment observation centre*) or (treatment observation
center®)), day treatment, treatment facilit®, treatment setting*, treatment provision*, therapeutic
foster care, outpatient, family based treatment*, family based therap*, family oriented treatment?,
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family oriented therap®, family (care or treatment or therapy), home (care or treatment or the-
rapy), semi-residential care, institutional treatment®, institutional therap*, family services, social
services, welfare, social work

factor*, variable*, contribution*, determinant*®

outcome®, result*, change*, effect®, improvement®, consequence®, efficacy®, impact

Aanvullende zoektermen voor het zoeken binnen de jeugd-lvb-sector

mental* retard*, mental* challenge*, mental* impair*, mental* handicap®, mental* disab*, intellec-
tual* disab*, intellectual* retard®, cognitive* impair*, cognitive* disab*

Zoektermen gebruikt in de Nederlandse database Picarta

Jeugdzorg, jeugd hulpverlening, dagbehandeling, deeltijdbehandeling, ambulante hulpverlening,
centrum voor observatie en diagnostiek, orthopedagogisch behandelcentrum, behandelcentrum,
behandel instelling, residentiéle zorg, residentiéle behandeling, pleegzorg, pleeggezin, jeugdhulp,
24-uurs zorg

Factor, variabele, kenmerk, eigenschap, kwaliteit, competentie,

Resultaat, uitkomst, effect, verbetering, consequentie, doelrealisatie, cliént tevredenheid



Bijlage Ill Overzicht van de gebruikte literatuur in deel Il

Rood: Preventieve veld
Zwart:  Jeugd-ggz
Blauw:

Geindiceerde jeugdzorg

Cliéntfactoren: jongere

Behandeluitkomst

Terugval voorkomen/
voorspellen (nieuwe)
problemen

Bereik/
toegankelijkheid

Participatie
versus uitval

Socio-demogra-
fisch algemeen

Kim, et al., 2012

Brown, 2004;
Den Dunnen, et al., 2012

Cauce, et al., 2002;
McKay & Bannon,
2004

McKay & Bannon, 2004

(armoede etc)

Den Dunnen, et al., 2012

McKay & Bannon,
2004; Phares & Lum,
1996

Leeftijd Farahmand, et al., Brown, 2004 Cauce, et al., 2002 Oosterman, et al., 2006
2012; Kim, et al., 2012;
Zirkelback & Reese,
2010;
Al et al., 2012

Sekse Al et al., 2012 Cauce, et al., 2002

Etniciteit Farahmand, et al., Cauce, et al., 2002; Grooters et al., 2013
2012; Al, et al., 2012 Phares & Lum, 1996

Gezinskenmerken Brown, 2004; Cauce, et al., 2002; McKay & Bannon, 2004

Intelligentie

Veerman, 1992;

Probleem type

Shirk & Karver, 2003;
Den Dunnen, et al.,
2012

Strauss, et al., 2012

Cauce, et al., 2002;
McKay & Bannon,
2004; Ellingson et al.,
2004; Bevaart et al.,
2012

McKay & Bannon, 2004;

Assemany & Mcintosh,
2002; Matthews et al.,
2011

Den Dunnen, et al., 2012

Persoonlijkheid Brown, 2004 Oosterman, et al., 2006
Eigen effectiviteit
Sociale relaties Brown, 2004; Cauce, et al., 2002

Schoolparticipatie

Hair, 2005

Verwachtingen

Vertrouwen hulp-
verlener

Brady, et al., 2002

Cauce, et al., 2002

Cauce, et al., 2002

Kim, et al., 2012;
Schroder, et al., 2009;,
Oosterman, et al., 2006

* Voor alle continue variabelen geldt: samenhang met resultaat geldt bij toename van variabele (bijvoorbeeld resultaat
behandeling hangt negatief samen met hogere leeftijd cliént).
** Etniciteit (categorische maat) is mogelijk een moderator in de relatie tussen type behandeling en resultaat van de

behandeling
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Behandeluitkomst

Terugval voorkomen/
voorspellen (nieuwe)
problemen

Bereik/
toegankelijkheid

Participatie
versus uitval

Eerdere ervarin-
gen hulpverlening

Motivatie/willing-
ness to partici-
pate

Karver, et al., 2006

Schroder, et al., 2009;

Grooters et al., 2013

Vrijwillig aange-
meld

McLeod, et al., 2011

Cauce, et al., 2002

Oosterman, et al., 2006

Andere problema-
tiek/trauma’s
jeugdige en/of
gezin

Farahmand, et al.,
2012; Brady, et al.,
2002

Veerman, 1992

Cauce, et al., 2002

QOuders betrekken
bij therapie/ type

Farahmand, et al.,
2012; Feinstein, et

Frensch & Cameron,
2002; Hair, 2005

McKay & Bannon,
2004

Hoagwood, 2005;
Kim, et al., 2012;

behandeling al., 2009; Garrison & McKay & Bannon, 2004
Daigler, 2006; Goodman
& Happell, 2006; Hoa-
gwood, 2005; Harder,
2011; Mendes, et al.,
2012
Cliéntfactoren: ouders
Behandeluitkomst Terugval voorkomen/ Bereik/ Participatie
voorspellen (nieuwe) toegankelijkheid versus uitval
problemen
Algemeen Friend, Summers & McKay & Bannon, McKay & Bannon,
socio-demogra- Turnbull, 2009; Singer, 2004 2004; Assemany &
fisch Ethridge & Aldana, 2007 MciIntosh, 2002; Mat-

thews et al., 2011

Laag inkomen

Reyno & McGrath, 2006;

Lundahl, Risser & Love-
joy, 2006; Fukkink, 2008

Leeftijd Al et al., 2012;

Sekse Al, et al., 2012; Friend Fabiano, 2007
Summers & Turnbull,
2009; Singer, Ethridge &
Aldana, 2007

Etniciteit

Gezinskenmerken

Hoagwood, 2005; Al, et
al., 2012;

Harder, 2011

Den Dunnen et al., 2012

Kemp, et al., 2009;
McKay & Bannon,
2004

McKay & Bannon, 2004

Probleemtype

Jones, et al., 2011

Persoonlijkheid

Eigen effectiviteit

Hoagwood, 2005

Hoagwood, 2005;
Matthews et al., 2011;
Mah & Johnston, 2008

Sociale relaties

McKay & Bannon,
2004

Verwachtingen

Miller & Sambell, 2003

Kemp, et al., 2009;
McKay & Bannon,

2004; Fabiano, 2007

Hoagwood, 2005;
McKay & Bannon,
2004;

Miller & Sambell, 2003




Behandeluitkomst Terugval voorkomen/
voorspellen (nieuwe)

problemen

Bereik/
toegankelijkheid

Participatie
versus uitval

Vertrouwen hulp-
verlener

Fordham, Gibson &
Bowes, 2011; Clarke &
Churchill, 2012

McKay & Bannon,
2004

McKay & Bannon, 2004

Eerdere ervarin-
gen hulpverlening

Motivatie/willing-
ness to partici-
pate

Karver, et al., 2006

Kane, Wood & Barlow,
2007; Fabiano, 2007

Kane, Wood & Barlow,
2007

Attitude t.a.v.

McKay & Bannon,

Hoagwood, 2005; Mc-

zorg/perceptie 2004 Kay & Bannon, 2004;
v.h. probleem Mah & Johnston, 2008
Opvoedstijl Veerman, 1992
Opvoedstress Strauss, et al., 2012;
Nowak & Heinrichs,
2008
Ouderlijke Reyno & McGrath, 2006; Assemany & Mclintosh,
depressie Fukkink, 2008 2002
Professionalfactoren
Behandeluitkomst Terugval Bereik/ Participatie versus
voorkomen toegankelijkheid uitval
Zorgprofessional
Socio-demografische
kenmerken
Persoonlijkheid Swart, 2011a; Kane, Wood & Schuengel & Van lJzen-  Gallagher, et al., 2012
Barlow, 2007; Matthews et doorn 2001
al., 2011; Davis & Meltzer
2007
Voorgeschiedenis Harder, 2011
Eerdere (negatieve
werkervaringen)
Eigen effectiviteit Sanders & Mazzucchelli, 2013
Opleiding/ ervaring Franklin &Hopson, 2007 Gallagher, et al., 2012
Matching Jackson & Hodge, 2010; Mat-
(o.a. etniciteit, SES) thews et al., 2011;
Clarke & Churchill, 2012
Competenties (oa Karver, et al., 2006; Swart, Gallagher, et al., 2012
culturele sensitivi- 2011a; Harder, 2011; Cunning-
teit) ham & Zayas, 2002; Turney,
2012
Verwachting/ al- Strauss, et al., 2012; Buston
legiance et al 2012, Franklin &Hopson
2007, Sanders & Turner 2005
Herkennen problem Brugman et al., 2001
Setting
Barriéres wegnemen Glisson, 2002 Hoagwood, 2005; Kemp, et al., 2009;
Kemp, et al., 2009; Kim, et al., 2012; Mc-
McKay & Bannon, 2004  Kay & Bannon, 2004
Organisatiestructuur  Glisson, 2002 Hair, 2005 Kemp, et al., 2009 Oosterman, et al., 2006

* Tussen haakjes staat het aantal artikelen aangegeven dat dit resultaat heeft beschreven
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Alliantiefactoren

Behandeluitkomst Terugval
voorkomen

Bereik/
toegankelijkheid

Participatie
versus uitval

Persoonlijke alliantie

Swart, 2011b

Taak alliantie/
Gezamenlijk doel/
plan

Harder, 2011;

Strauss, et al., 2012

Statham, 2000;

Peralta & Arellano, 2010;
Trivette, Dunst & Hamby, 2010;
Davis & Meltzer, 2007;

Turney, 2012

Gallagher, et al., 2012

Overall alliantie

Green, 2006; Karver, et al., 2006;
McLeod, 2011;

Shirk & Karver, 2003;

Zack, et al., 2007,

Zirkelback & Reese, 2010;

Davis & Meltzer, 2007

Grooters et al., 2013

Kind alliantie

Zack, et al., 2007;
Dam, et al., 2011;
Harder, 2011;
Schroder, et al., 2009

Gallagher, et al., 2012

Ouder alliantie

Feinstein, et al., 2009;

Alpert, 2005;

Statham, 2000;

Peralta & Arellano, 2010;
Trivette, Dunst & Hamby, 2010;
Davis & Meltzer, 2007;

Turney, 2012

Feinstein, et al., 2009;
Zack, et al., 2007;

Oosterman, et al., 2006




Bijlage IV Overzichtstabel gevonden factoren in relatie tot uitkomstmaten

Legenda:

Meta-Analyse
Review

Originele studie

Factor

Variabele*

Samenhang
(pos of neg)

Type resultaat
(uitkomstvariabele)

Cliént

Sociodemografische
factoren en opleidingsniveau

Leeftijd

Resultaat behandeling

Succesvolle pleegzorgplaatsing

Ontwikkelen psychische
problematiek

Gezinsfunctioneren

Warme benadering van
professional

Vormen alliantie

Behandel uitkomst
Individuele interventies behan-
delresultaat

Hulp zoek gedrag

Alliantie - uitkomst

(moderator)

Sekse

Jongens +
Meisjes -

Resultaat behandeling

Jongens -
Meisjes +

Warme benadering professional

Leeftijd ouders

+

Resultaat behandeling

Sekse ouders

Moeder +
Weinig bekend
vaders

Resultaat opvoedsteun

Resultaat opvoedsteun (x2)

bereik opvoedsteun

Vaders -
Etniciteit Wit +
Afro-Am - Resultaat behandeling
+ (catego- Resultaat behandeling
risch)** (moderator)
Resultaat behandeling
(moderator)
White + Doorverwijzing
Other -
Intelligentie - Ontwikkelen psychische
problematiek
Probleem herkenning + Hulp zoek gedrag
Gezinskenmerken Grootte - Resultaat behandeling
Huwelijkse status Gescheiden - Resultaat behandeling
Getrouwd +
Gertouwd + Doorverwijzen naar
Gescheiden - behandeling

Betrokkenheid

+

Vasthouden positieve verande-
ringen

Functioneren cliént

Ouderlijke stress

Vasthouden aangeleerde
vaardigheden

Opbouw alliantie

Behandeluitkomst (x3)*

Aanwezigheid op eerste
gesprek/ vervolg (x2)
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Factor Variabele* Samenhang Type resultaat
(pos of neg) (uitkomstvariabele)
Algemeen + Resultaat behandeling
functioneren
Positief contact ge- + Succesvolle overgang naar huis
zinsleden onderling
Positie in kinderrij - Gezinsfunctioneren
Social Economische Lagere SES - Gebruik services (x3)

Status (SES)

Lagere SES -SES
+/-
Alleen robuuste

eff bekend mid-

denklasse

Retentie/resultaat opvoedsteun
(x2)
Resultaat opvoedsteun

Ouderlijke stress na opvoed-
steun

Laag inkomen -

Resultaten opvoedsteun (x3)

Kennis ouder mbt
services (weinig)

Gebruik services

Zorgen maken

+

Hulp zoek gedrag

Cultuur/etniciteit Niet NL - Probleem herkenning bij kind
NL +
Afro Am - Hulp zoek gedrag (stigma etc)
Psychiatrische en delinquen- | Ouder heeft psycho- - Behandeluitkomst
tie-geschiedenis gezin sociale problematiek
Ouderlijk depressie - Resultaat opvoedsteun
Type/zwaarte problemen Aanwezigheid - Succesvolle pleegzorgplaatsing
gedragsproblemen
Alcohol/drugsgebruik - Succesvolle pleegzorgplaatsing
ouders
Aantal stressvolle + Ontwikkelen psychische proble-
gebeurtenissen/ matiek
trauma’s + Duur van behandeling
Aanwezigheid psy- - Verloop pleegzorgplaatsing
chiatrische proble-
matiek
Alcohol/drugsgebruik - Verloop pleegzorgplaatsing
cliént
Suicidegedachten - Verloop pleegzorgplaatsing
Mate van probleem- - Gedragsresultaten na behande-
gedrag ling
- Behandeluitkomst (3)Retentie
(2)
- Uitval gedurende de behande-
ling
Mate van agressief - Opbouw alliantie
gedrag
Mate van stress - Effecten van behandeling
ouders
+ Resultaat opvoedsteun
Soort problematiek Internalise- Warme benadering professional-
rend + vormen alliantie (x2)
Externalise- vormen alliantie (x2)
rend -
Internalise-
rend -
Externalise-
rend +
Persoonlijkheid en Hechtingsstijl Veilig + Succesvolle pleegzorgplaatsing
veerkracht Onveilig -

Verloop pleegzorgplaatsing

Aanpassingsvermo-
gen cliént

+

Succesvolle pleegzorgplaatsing

Pro-sociaal en posi-
tief karakter kind

Succesvolle pleegzorgplaatsing




Factor

Variabele*

Samenhang
(pos of neg)

Type resultaat
(uitkomstvariabele)

Zelfbeeld
(kan/wil ik veran-
deren)

+

Resultaten opvoedsteun

Zelfredzaamheid

Sociale/maatschappelijk
relaties

Relationele proble-
men cliént

Opbouw alliantie

Maatschappelijke

Gezinsfunctioneren

betrokkenheid
Hoop/verwachting/ Helderheid toe- + Tevredenheid over behandeling
motivatiem.b.t. behandeling | komstbeeld

Verwachting

Opbouw alliantie

Afmaken van behandeling

Resultaat opvoedsteun

Geloof in behande-
ling

Behandeluitkomst

Hulp zoek gedrag

Aansluiting door
hulpv op hulpvraag

Succes opvoedsteun

Motivatie voor be-
handeling

Kans op voortijdige beéindiging
residentiéle behandeling

Vertrouwen (houden) in hulp/
hulpverlener

Instemmen door
ouders

Succesvolle pleegzorgplaatsing

Positief contact

Succesvolle pleegzorgplaatsing

Houding ouders
t.o.v. pleegzorg

Samenwerkingsrelatie

Vertrouwen

Effecten van behandeling

Contact met hulpv
als respectvol/ on-
dersteunend ervaren

Empowerment

Negatieve houding
ouders tov GGZ
(ouders/familie)

Initiatie behandeling en volhou-
den behandeling (x2)

De ouders zien
barriéres (ouders/
familie)

Acceptatie behandeling
Volhouden behandeling (x2)

Eerdere ervaring met
hulpverlening

Aantal plaatsingen

Succesvolle pleegzorgplaatsing
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Factor Variabele* Samenhang Type resultaat
(pos of neg) (uitkomstvariabele)
Profes- Sociodemografische Leeftijd + Mishandeling binnen de
sional factoren residentiéle zorg
Sekse Man + Mishandeling binnen de
Vrouw - residentiéle zorg
Etniciteit Matching met Resultaat ondersteuning (x2)
cliént +
SES + Resultaat ondersteuning
Ouderschap + Resultaat ondersteuning
Persoonlijkheid & veerkracht | Interpersonal skills + Therapeutische proces
Contact onderhou- + Succesvolle pleegzorgplaatsing
den
Probleem herkenning + Signalering
Hechtingsstijl Veilig + creéren van veilige basis
Onveilig -

omgaan met behoeften cliént

Extraversie, vriende-
lijkheid, emotionele
stabiliteit en nieuws-
gierigheid

+

Kwaliteit van functioneren bin-
nen residentiéle jeugdzorg

Therapeutic offered
conditions, bie-
den van structuur,
empowerment,
communicatieve
competenties

Kwaliteit van functioneren bin-
nen residentiéle jeugdzorg

Empathie

Inzet van cliént

Bevlogenheid

Overbelasting

Warmte/ vriendelijk-
heid

Cliéntparticipatie

Onbevooroordeelde
houding professional

Resultaat opvoedsteun

Veerkracht

Kwaliteit van functioneren
binnen residentiéle jeugdzorg

overbelasting

Voorgeschiedenis

Eerdere negatieve werkerva-

ringen

Gevoel van zelf-effectiviteit

Werkzaam uit eigen
beweging

Overbelasting

Opleiding

Opleidingsniveau

Gezinshereniging

Lengte pleegzorgplaatsing

Mishandeling binnen de
residentiéle zorg

Training met aan-
dacht voor vertrou-
wen in interventie

Allegiance (x2)




Factor

Variabele*

Samenhang
(pos of neg)

Type resultaat
(uitkomstvariabele)

Ervaring

Competenties

Betrouwbaarheid en
transparantie

Inzet cliént

Expertise

Cliéntparticipatie

Counselingvaardig-
heden

Inzet cliént

Keuze voor juiste
assessment en inter-
ventie

Behandeling uitkomsten

Positief benaderen
en rekening houden
met specifieke be-
hoeften vaders

Bereik vaders

Culturele sensiti-
viteit

Resultaat opvoedsteun

Respectvolle en (h)
erkennende benade-
ring ook in context
van drang

Resultaat opvoedsteun

Verwachting/ ‘allegiance’

Opvoedstress

Probleemgedrag cliént

Kwaliteit hulp

Alliantie

Persoonlijke alliantie

Ervaring cliént met
behandelend profes-
sional

Alliantie

Gezamenlijk doel/plan (taak-

alliantie)

Opbouw alliantie

Aantal betrokken
hulpverleners

Succesvolle pleegzorgplaatsing

Aantal wisselingen
gezinnen

Lengte pleegzorgplaatsing

Gezinshereniging

Overall alliantie

Behandeluitkomst (x4)
Behandeluitkomst (x6)

Kans op voortijdige beé€indiging
residentiéle behandeling

Interactieve werkwijze

Aansluiten bij
ideeén/beleving
ouders

Resultaten opvoedsteun

Partnerschap met
gezin, gelijkwaar-
dige relatie

Resultaten opvoedsteun (x2)
Resultaten opvoedsteun

Kader: gedwongen of
vrijwillige zorg
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Bijlage V Overzicht resultaten per domein, weergegeven in het IWF-model

Illustratief IWF-model op microniveau voor domein preventieve opvoedsteun

PROFESSIONAL

Persoonlijke kenmerken

® Sociodemografische factoren en opleidingsniveau
® Persoonlijkheid en veerkracht

® Voorgeschiedenis

® Eerdere negatieve werkervaringen

® Gevoel van zelf-effectiviteit (als hulpverlener)

Expertise/houding

® Opleidingsniveau

® Ervaring

© Competenties

® Zorgmonitoring- en feedbackoriéntatie
Verwachting / ‘allegiance’

RESULTAAT

ALLIANTIE

Afname problematiek
Invloedsfeer Persoonlijke alliantie Toename zelfredzaamheid
jeugdige / Gezamenlijk doel/plan Recidive/terugval
opvoeder & Kader: gedwongen of INTERACTIE Bereik/(succesvolle) door-

vrijwillige zorg verwijzing

professional Veiligheid

Veranderingstheorie
jeugdige/opvoeder

Persoonlijke kenmerken (jeugdige en opvoeder):
® Sociodemografische factoren en opleidingsniveau
® Gezinskenmerken

® Psychiatrische en delinquentiegeschiedenis gezin

® Type/zwaarte problemen

® Persoonlijkheid en veerkracht

LEGENDA ® Zelfredzaamheid

Meta-analyse en/of meerdere studies
In één review of originele studie

Sociale/maatschappelijke relaties

Hoop/verwachting/motivatie voor behandeling
Vertrouwen (houden) in hulp/hulpverlener

geen bewijs gevonden in de huidige Eerdere ervaringen met hulpverlening

kennisinventarisatie.

JEUGDIGE/OPVOEDER
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Illustratief IWF-model op microniveau voor domein jeugdgezondheidszorg

PROFESSIONAL

® Sociodemografische factoren en opleidingsniveau
® Persoonlijkheid en veerkracht

® \oorgeschiedenis

® Eerdere negatieve werkervaringen

® Gevoel van zelf-effectiviteit (als hulpverlener)

Expertise/houding

® Opleidingsniveau

® Ervaring

® Competenties

® Zorgmonitoring- en feedbackoriéntatie
Verwachting /‘allegiance’

ALLIANTIE RESULTAAT

Afname problematiek
Invloedsfeer Persoonlijke alliantie Toename zelfredzaamheid
jeugdige / Gezamenlijk doel/plan Recidive/terugval
opvoeder & Kader: gedwongen of INTERACTIE Bereik/(succesvolle) door-

vrijwillige zorg verwijzing

professional Veiligheid

Veranderingstheorie
jeugdige/opvoeder

Persoonlijke kenmerken (jeugdige en opvoeder):
® Sociodemografische factoren en opleidingsniveau
® Gezinskenmerken

® Psychiatrische en delinquentiegeschiedenis gezin
® Type/zwaarte problemen

® Persoonlijkheid en veerkracht
® Zelfredzaamheid

LEGENDA

Meta-analyse en/of meerdere studies
In één review of originele studie

Sociale/maatschappelijke relaties
Hoop/verwachting/motivatie voor behandeling
Vertrouwen (houden) in hulp/hulpverlener
Eerdere ervaringen met hulpverlening

geen bewijs gevonden in de huidige
kennisinventarisatie.

JEUGDIGE/OPVOEDER
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Illustratief IWF-model op microniveau voor domein jeugd-ggz

PROFESSIONAL

Persoonlijke kenmerken

® Sociodemografische factoren en opleidingsniveau
® Persoonlijkheid en veerkracht

® \/oorgeschiedenis

® Eerdere negatieve werkervaringen

® Gevoel van zelf-effectiviteit (als hulpverlener)

Expertise/houding

® Opleidingsniveau

® Ervaring

® Competenties

® Zorgmonitoring- en feedbackoriéntatie
Verwachting /‘allegiance’

ALLIANTIE RESULTAAT

Afname problematiek
Invioedsfeer Persoonlijke alliantie Toename zelfredzaamheid
jeugdige / Gezamenlijk doel/plan Recidive/terugval
opvoeder & Kader: gedwongen of INTERACTIE Bereik/(succesvolle) door-
professional vrijwillige zorg verwijzing

Veiligheid
Veranderingstheorie
jeugdige/opvoeder
Persoonlijke kenmerken (jeugdige en opvoeder):
@ Sociodemografische factoren en opleidingsniveau
® Gezinskenmerken
@ Psychiatrische en delinquentiegeschiedenis gezin
® Type/zwaarte problemen

® Persoonlijkheid en veerkracht

® Zelfredzaamheid
Sociale/maatschappelijke relaties
Hoop/verwachting/motivatie voor behandeling
Vertrouwen (houden) in hulp/hulpverlener
Eerdere ervaringen met hulpverlening

LEGENDA

Meta-analyse en/of meerdere studies
In één review of originele studie

geen bewijs gevonden in de huidige
kennisinventarisatie.

JEUGDIGE/OPVOEDER
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Illustratief IWF-model op microniveau voor domein geindiceerde jeugdzorg

PROFESSIONAL

Persoonlijke kenmerken

® Sociodemografische factoren en opleidingsniveau
® Persoonlijkheid en veerkracht

® \oorgeschiedenis

® Eerdere negatieve werkervaringen

® Gevoel van zelf-effectiviteit (als hulpverlener)

Expertise/houding

® Opleidingsniveau
® Ervaring

® Competenties
® Zorgmonitoring- en feedbackoriéntatie
Verwachting /‘allegiance’

ALLIANTIE RESULTAAT

Afname problematiek
Invioedsfeer Persoonlijke alliantie Toename zelfredzaamheid
jeugdige / Gezamenli'k doel/lan Recidive/terugval
opvoeder & Kader: gedwongen of INTERACTIE Bereik/(succesvolle) door-
professional vrijwillige zorg verwijzing

Veiligheid
Veranderingstheorie
jeugdige/opvoeder

Persoonlijke kenmerken (jeugdige en opvoeder):
@ Sociodemografische factoren en opleidingsniveau
® Gezinskenmerken

® Psychiatrische en delinquentiegeschiedenis gezin
® Type/zwaarte problemen

@ Persoonlijkheid en veerkracht

LEGENDA ® Zelfredzaamheid

Meta-analyse en/of meerdere studies
In één review of originele studie

Sociale/maatschappelijke relaties
Hoop/verwachting/motivatie voor behandeling
Vertrouwen (houden) in hulp/hulpverlener
Eerdere ervaringen met hulpverlening

JEUGDIGE/OPVOEDER

geen bewijs gevonden in de huidige
kennisinventarisatie.
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Bijlage VI Kenmerken en competenties generalist zorg voor jeugd*

Deze bijlage bevat een overzicht van de kenmerken en competenties van de relatief nieuwe functie
van ‘generalist’ in het domein van de preventieve zorg voor jeugd, op basis van de beschikbare (‘grij-
ze’) literatuur van Nederlandse bodem. De opdracht en positie van de generalist ziet er in grote lijnen
als volgt uit. Zij of hij werkt in wijkteams, is eerste aanspreekpunt voor gezin, informele en formele
voorzieningen, verbindt (in)formele nulde en eerste lijn, werkt preventief, geeft zorg, schakelt zo
nodig specialistische zorg in, coordineert (bijvoorbeeld Naber, 2013).

De kwaliteit van de gevonden literatuur over deze professional nieuwe stijl deze is als volgt samen
te vatten. Er zijn nog weinig relevante (inter)nationale wetenschappelijke studies beschikbaar. Veel
teksten betreffen handreikingen of facsheets waarin functieprofielen en competenties worden
benoemd, bijvoorbeeld van professionals in het CJG, van gezinsmanagers, van wijkcoaches, van ‘de
generalist’. Deze vaak opsommende lijstjes informeren over kenmerken van een succesvolle aanpak,
zoals kunnen netwerken en eigen kracht stimuleren.

Gezinscoach als ondersteuner van gezinnen

Een basisdocument waarnaar beleidsnotities over de transitie in de jeugdzorg verwijzen, is het rapport
Ontzorgen en normaliseren. Naar een sterke eerstelijnszorg jeugd- en gezinszorg van de Raad voor
Maatschappelijke Ontwikkeling (2012). Het RMO-advies is gebaseerd op gesprekken met experts,
onderzoekers en professionals van diverse jeugdinstellingen en organisaties, en het SCP-rapport Kwets-
bare gezinnen in Nederland (Van den Broek et al., 2012). In de visie van de RMO worden veel gewone
gezinsproblemen tot grootschalige zorgkwesties uitvergroot, is de zware hulpverlening te ver opgerukt
in het dagelijkse leven van ouders en hun kinderen. Professionele ondersteuning zou in de visie van de
RMO dichtbij huis, in de directe leefomgeving moeten plaatsvinden, aansluitend op de mogelijkheden
van de gezinnen en hun sociale omgeving. Versterking van de eerstelijns zorg moet de toename van
zware vormen van jeugdzorg indammen, en juist de actieve inzet van gezinnen en hun sociale omge-
ving bij het oplossen en beheersbaar houden van problemen versterken.

Een cruciale rol in het RMO-advies heeft de gezinscoach die - anders dan gezinscoaches in multipro-
bleemgezinnen - in de eerste lijn werkt. Hij/zij werkt proactief, zonder indicatie of verwijzing en
onderhoudt contact met kwetsbare gezinnen. Deze gezinscoach is een generalistische hulpverlener,
vervult een brugfunctie tussen het gezin en diens sociale omgeving, andere beroepskrachten en twee-
de lijnszorg. De gezinscoach heeft veel ruimte en mogelijkheden om binnen een brede taakopvatting
directe steun te bieden bij het oplossen van praktische zaken, hervinden van dagritme en structuur, zo
nodig te verwijzen naar zwaardere en meer gespecialiseerde zorg. Deze coach is ervaren, vakbe-
kwaam, maar heeft vooral persoonlijke eigenschappen die nodig zijn in het contact met zorgmijdende,
kwetsbare gezinnen. Het RMO-advies spreekt van een vierledig takenpakket.

e Vertrouwen opbouwen en gesprek aangaan, ook met gezinnen die hiervoor in eerste instantie niet
open staan. Kwaliteiten en eigenschappen die hiervoor nodig zijn: contact maken, begrip en inte-
resse tonen. De werkwijze kan praktisch van aard zijn, aansluitend bij wat het gezin nodig heeft
(begeleiding naar schuldsanering, UWV).

e Activeren en versterken eigen kracht van gezin en diens sociale omgeving. Kwaliteiten en werkwij-
zen die hierbij nodig zijn: positief benaderen, benutten en versterken van de eigen sturing en
kracht door het gezin en sociale netwerk. Dit kan zowel praktisch van aard, maar ook sociaal
activerend en emotioneel ondersteunend.

e Ondersteunen bij (leren) oplossen van opvoedvraagstukken in het gezin. Kwaliteiten en werkwijzen
die hiervoor nodig zijn: op basis van opgebouwd vertrouwen adviezen geven over de opvoeding,
communicatie tussen de ouders, communicatie met school. Deze werkwijze kan ook praktisch van
aard zijn, zoals op orde krijgen van huishouden, contact leggen met school, waarbij een praktisch
gekwalificeerde gezinsondersteuner kan worden ingeschakeld.

e Signaleren en doorverwijzen naar zwaardere, gespecialiseerde hulpverlening. Kwaliteiten en werk-
wijzen die hiervoor nodig zijn: kunnen oordelen over draagkracht van het gezin, kennis van opvoed-
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problematiek en andere, ermee samenhangende problematiek, zicht hebben op beschikbare gespe-

cialiseerde zorg. Daarnaast kan de coach het gezin motiveren en begeleiden naar tweede lijns hulp,

een brugfunctie vervullen.

Deze taken zijn aan de orde waar het om coachen van kwetsbare, zorgmijdende gezinnen gaat,
maar ook relevant voor generalisten die in het preventieve veld advies en hulp geven aan gezinnen.
Hoewel gesproken wordt van taken en takenpakket, zijn de genoemde onderdelen o.i. veeleer een mix
van persoonlijke kwaliteiten, beroepskwalificaties, werkwijzen en taken die in de opsomming door
elkaar heen lopen.

In pilotonderzoek naar het functioneren van Wrap Around Care (Cordus et al., 2011) staan kenmerken

en competenties van de betrokken ‘gezinswerkers’ vermeld die op sommige punten nadere specifica-

ties van de voorgaande algemene uitgangspunten bevatten. Zo is het voor het stimuleren van eigen

kracht van belang dat de gezinswerkers:

e de gezinsleden serieus nemen, als gelijkwaardige partners behandelen, geloven in hun kracht;

e met hen kunnen werken aan een gezamenlijke omschrijving van vragen/problemen en hun aanpak,
en kunnen helpen hun eigen acties te entameren, niet overnemen;

e cultureel bekwaam zijn: respect hebben voor en voortbouwen op waarden, voorkeur, geloof,
cultuur en identiteit van het kind, het gezin en hun buurt/omgeving;

het sociale netwerk van de gezinsleden kunnen betrekken;

flexibel kunnen schakelen tussen de verschillende rollen van coach (activeren, versterken), aanne-

mer (praktisch meehelpen) en regisseur (overstijgend coordineren) als ook tussen de verschillende

perspectieven (gezin, hulpverleners, organisaties).

Welzijns- en pedagogisch generalist

In de lijn van het RMO-advies spreken Scholte, Sprinkhuizen en Zuithof (2012) in De generalist. De
sociale professional aan de basis van een ervaren professional met brede kennis van meerdere domei-
nen en leefgebieden, die zich met aanvullende opleiding ontwikkeld heeft tot een bijzondere genera-
list (‘generalist specialist’), op het brede terrein van zorg en welzijn. Deze professional verwijst,
bemiddelt, voert ook zelf lichte interventies uit, heeft oog voor problemen én kansen. ‘Een generalist
is iemand die verbindt tussen de leefwereld van de burgers en de institutionele wereld, maar ook
tussen professionals onderling en de burgers onderling, met een sterke nadruk op empowerment.
lemand die van alle markten thuis is, die niet per se heel diepgravende kennis heeft, maar over een
breed arsenaal aan kennis beschikt om ‘eerste hulp’ te kunnen bieden.’ (p.16). Een generalist:

heeft kennis van meerdere kennisdomeinen, is domeinonafhankelijk;

richt zich op individuen, systemen, groepen op diverse leefgebieden;

voert een scala aan (lichte) interventies uit;

schakelt tussen specialisten vanuit leefwereldenperspectief;

heeft oog voor problemen en kansen;

verbindt hulp- en dienstverlening met maatschappelijke participatie.

Ook deze opsomming beschrijft - net als het RMO-advies - een mix van kwaliteiten, taken en werkwij-
zen.

Scholte et al. (2012) baseren hun profiel van de generalist overwegend op portretten van maatschap-
pelijk werkers, gezinscoaches, opbouwwerkers. Dit vraagt vertaling naar de pedagogische generalist
die (ook) ondersteuning geeft bij vragen rondom de ontwikkeling en opvoeding van kinderen. Daarover
is meer te lezen en te leren in de dossiers die het NJi heeft aangelegd over de vernieuwing van het
jeugdzorgstelsel en de implicaties ervan voor de kennis en kunde van de professional die werkt met en
rondom kinderen, jongeren en gezinnen.5 Onder verwijzing naar Scholte et al. en naar het concept-
wetsvoorstel jeugd wordt de generalist op het terrein van jeugd en opvoeding beschreven als iemand
die een vertrouwensrelatie met jeugdigen en ouders opbouwt, samenwerkt met sociale netwerken
rondom het gezin, verbindingen legt tussen diverse domeinen of leefgebieden, en bij professionele
jeugdhulp de regie in handen van de ouders laat. Kenmerkend voor zo’n generalist is volgens het NJi:

5 Tien Transformatietips voor vernieuwing van het jeugdstelsel http://www.nji.nl/smartsite.dws?id=137589 Kennisnetwerk
Generalistisch werken rondom jeugd en gezin. http://www.nji.nl/eCache/DEF/1/45/437.html
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heeft zowel brede kennis en ervaring in de jeugdsector als pedagogische basiskennis (talentontwik-
keling, ontwikkeling en opvoeding jeugd);

werkt integraal, verbindt alle betrokkenen (contactpersoon), is van begin tot eind betrokken bij
een gezin;

werkt domeinoverstijgend, betrekt alle leefdomeinen van het gezin (goed bekend met sociale
kaart);

staat dichtbij het gezin, kent (de vragen van) het gezin;

stimuleert en versterkt pedagogische kwaliteit leefomgeving, netwerken van gezin, jeugd, mede-
opvoeders.

is in staat af te wegen wanneer specialistische zorg nodig is (risicosignalering, zorgvuldige besluit-
vorming).

kan effectief en efficiént werken, maakt gebruik van een sluitend aanbod.

Generalisten worden in hun werk ondersteund door beleidsmakers en regisseurs die de motivatie en
competentie van werkers stimuleren, die eenheid in visie en bestuurlijk draagvlak uitdragen. De
voortgang van het werk wordt gevolgd (gemonitord) en zo nodig verbeterd.

Tien competenties jeugd- en gezinsgeneralist

De tien basiscompetenties waarover generalisten in de sector welzijn en maatschappelijke dienstverlening dienen
te beschikken om de WMO uit te voeren (Vlaar, Kluft & Liefhebber, 2013) zijn door het NJi vertaald naar competen-
ties van jeugd- en gezinsgeneralisten.4 Het grootste deel van de competenties is uitgewerkt in het profiel van de
jeugdzorgwerker, op onderdelen aangevuld. De 10 competenties laten zich als volgt samenvatten:

1. verheldert vragen en behoeften van jeugdigen, ouders en netwerk door actief luisteren, vertrouwen opbou-
wen, laat hin vraag leidend zijn;

2. versterkt eigen kracht en zelfregie (vinden van eigen oplossingen), door motiveren van en aanboren van eigen
kracht, helpen ontwikkelen vaardigheden, zo nodig steun bieden of overdragen van zorg;

3. is zichtbaar en gaat op mensen (jeugdigen en ouders) af, is daarbij laagdrempelig en toegankelijk in leefsitu-
atie aanwezig. Is ook professioneel zichtbaar en zelfbewust in lokale samenleving, beroepspraktijk en beleid;

4. stimuleert verantwoordelijk gedrag jeugdigen en ouders, doorbreekt belemmeringen, zoekt oplossingen;
5. stuurt aan op betrokkenheid en participatie van jeugdigen en ouders, weet wanneer nodig te interveniéren;

6. verbindt individuele vragen en behoeften met collectieve behoeften en potenties (vrijwilligers, burgers,
organisaties), hiermee sociale samenhang en gezamenlijke aanpak stimulerend;

7. versterkt en ondersteunt netwerken jeugdigen en opvoeders, werkt vanuit breed netwerk samen met gezin-
nen, professionals, verenigingen, ondernemers, beleidsmakers om doelen te realiseren;

8. beweegt zich gemakkelijk in leefwerelden jeugdigen en ouders, kan goed overweg met organisaties, is in
staat tot perspectiefwisseling en bijeen brengen van leefwerelden;

9. heeft antenne voor sociale verhoudingen tussen jeugdigen, opvoeders en organisaties, herkent kansen en
tekorten, anticipeert en grijpt tijdig in;
10. benut professionele ruimte optimaal om met jeugdigen, opvoeders en professionals nieuwe mogelijkheden te

creéren, is daarin ondernemend, reflectief, maakt effecten zichtbaar en deelt deze.

Aanvullend op de 10 basiscompetenties van generalisten, wordt een 119 competentie toegevoegd die specifiek
gericht is op het werken met jeugd en gezin: beslissen over hulp, zorgvuldige en kwalitatieve besluitvorming
(eventuele indicatiestelling). Dit betreft afwegen: wel/geen (gespecialiseerde) hulp, welke hulp, welke afspraken
met cliént. Aandachtspunten hierbij:

e Dbeslissen (indicatiestelling) in dialoog met cliénten;

e Dbeslissen (indicatiestelling) is functioneel en onderdeel van kwalitatief zorgsysteem;
e richtlijnen over kwaliteit besluitvorming en type hulp voor welke problemen/cliénten;
e ingrijpende besluiten gaan gepaard met consultatie/supervisie;

e toetsing kwaliteit besluitvorming (steekproefsgewijze).

Bron: NJi: Kennispraktijknetwerk Generalistisch werken rondom jeugd en gezin.
http://www.jeugdinformatie.nl/eCache/DEF/1/47/470.html




Eerstelijnsduizendpoot

Diverse publicaties (adviezen, onderzoeken, websites, boeken en artikelen) beschrijven uiteenlopende
‘rijtjes’ van kwalificaties, rollen en taken waarover de nieuwe pedagogische professional dient te
beschikken (RMO 2012; RVZ, 2012; Jumelet & Wenink, 2012; Kluft, 2010; Van Bergen, 2010; Gemeente
Amsterdam, 2012a,b). Daarnaast zijn competentieprofielen ontwikkeld voor professionals die in de
frontlinie met gezinnen werken, zoals de ‘gezinswerker’ in Utrecht, de ‘wijkcoach’ in Enschede.
Competentie- en beroepsprofielen gaan in op de kennis, vaardigheden en houdingsaspecten waarover
pedagogische professionals in de frontlinie dienen te beschikken (Van de Haterd et al., 2010; Landelijk
profiel van de HBO-Bachelor Pedagogiek, 2010; Snel, Koeter & Jansen, 2010).

De diverse profielen, de taken en rollen, deskundigheden en kwaliteiten overziend, moet de generalist

een eerstelijnsduizendpoot zijn (Verhulst, 2011).® Naast expertise op een breed terrein (pedagogisch,

psychologisch, sociaaljuridisch, praktisch), gaat het om eigenschappen als kunnen netwerken, vertrou-
wen winnen en daadkrachtig zijn, om contactuele eigenschappen als een ‘antenne’ hebben, kunnen
inschatten. De werker moet ondernemend zijn, kunnen functioneren als informeel leider, partijen
verbinden, en tevens specialisten inschakelen als dat nodig is. Kernelementen die de verschillende
documenten aandragen:

e is een HBO-opgeleide professional met veel en brede kennis en ervaring, waaronder pedagogische
expertise. Is een ‘doorgewinterde’ professional, die stevig in de schoenen staat;

e heeft aandacht voor het normale (gezins)leven: voor ondersteunen, herstellen, op orde krijgen van
het gezinsleven, de eigen kracht versterkend en het sociale netwerk/ de sociale omgeving active-
rend;

e heeft als grondhouding: aansluiten bij vraag en behoefte van jeugdigen en ouders, aandacht voor
wat in dit gezin speelt (diversiteitsensitief en onbevooroordeeld), stimuleren van zelfregie van het
gezin, ook van zorg mijdende gezinnen;

e biedt ondersteuning bij lichte opvoedvragen, verbindt met vrijwillig en professioneel (groot) net-
werk, verwijst zo nodig naar specialistische zorg (kan gezinssituatie inschatten);

e is proactief en zichtbaar op diverse fronten en niveaus, heeft een erop af houding, kan doseren en
beslissen;
kan professioneel netwerken, regie voeren, planmatig en resultaatgericht werken;
is in sterke mate zelfverantwoordelijk voor eigen werk, weet om te gaan met professionele ruimte,
heeft een onderzoekende, reflectieve, kritische houding, is in staat en bereid de rol van professio-
nal te relativeren en te blijven leren van cliénten, collega’s, en andere professionals.

Kortom: een reflectieve, praktische, communicatieve, verbindende etc. duizendpoot. In deze beschrij-

vingen lopen opnieuw functies, taken, rollen, kwaliteiten en eigenschappen nogal eens door elkaar

heen. Er is kortom nog geen coherent beeld van het type deskundigheid dat gevraagd wordt.

Deskundigheid en professionaliteit van de ‘pioniers’

Hiervoor is aan de orde gekomen welke deskundigheid en professionaliteit van werkers in de frontlinie
van ontwikkelings- en opvoedingsondersteuning wordt gevraagd. Hierbij is (nog) geen onderscheid
gemaakt tussen de beginnende, ervaren en expertprofessional in het preventieve veld van de jeugd-
zorg, er (voorlopig) van uitgaand dat de meest ervaren en deskundige professionals deze nieuwe taken
kunnen en zullen vervullen. Evenmin is ingegaan op typen samenwerkingskwaliteiten die van nieuwe
professionals gevraagd worden, zoals kunnen samenwerken in wisselende teams en coalities (Scholte et
al., 2012), in programmatisch verband (Van Delden, 2009a,b), waarvoor specifieke competenties nodig
zijn. Kunnen samenwerken binnen de eigen organisatie vraagt andere vaardigheden dan samenwerken
in een netwerk, waarbij de inhoud en werkwijze de eigen discipline en organisatie overstijgen.

De gevraagde kwaliteiten staan niet gelijk aan de competenties die in het beroepsprofiel beschre-
ven zijn, die in opleiding en praktijk verworven zijn, die passen in bekende functieprofielen. Dit vraagt
om stevige pioniers, met voeten op de grond en grote mate van (zelf)relativering (Berk, Hoogenboom,
de Kleermaker & Verhaar, red. 2010, p. 398). Pioniers die praktisch en resultaatgericht handelen weten

6 http://www.sylviaverhulst.nl/diensten/teksten/de-pedagogische-huisarts-komt-eraan

75



76

te combineren met een reflectieve en normatieve grondhouding, kunnen omgaan met onzekerheid,

grote handelingsruimte en verantwoordingsplicht achteraf.

In het voorgaande is evenmin aan de orde gekomen om welk type deskundigheid en verantwoorde-
lijkheid het gaat en hoe professionals deze verwerven in veranderende en specifieke omstandigheden.
Of het gaat om een stedelijke of regionale context, welk type organisatie, en om welk type professio-
nal (pedagoog, hulpverlener, maatschappelijk werker. WAT en HOE kunnen niet los van elkaar gezien
worden. Daarbij gaat het om de deskundigheid en professionaliteit van het beroep, van de organisatie
waar professionals werkzaam zijn, en de individuele professional. Die diversiteit in professionele
deskundigheden en verantwoordelijkheden kan op verschillende niveaus worden ingevuld (naar Berger,
Kleine & Zwikker, 2012), door onderscheid te maken tussen:

e Beroepsverantwoordelijkheid: professioneel handelen wordt gevoed door opvattingen over goede
hulpverlening en zorg, kennis van standaarden, richtlijnen en beroepscode, (mede) gevoed door de
beroepsgroep.

e Functionele verantwoordelijkheid: professioneel handelen vindt plaats in een organisatie, met
opgedragen taken, in de context van instellingsregels en eisen, in teamverband met andere profes-
sionals.

e Persoonlijke verantwoordelijkheid: professioneel handelen impliceert kunnen aansluiten op cliénten
en omgeving, zo nodig afwijken van standaarden van beroepsgroep en/of organisatie-eisen, kan
daarover verantwoording afleggen, reflecteren op eigen functioneren en feedback.

Welke implicaties hebben de eisen die aan professionals nieuwe stijl gesteld worden voor de diverse
verantwoordelijkheden waartoe de ouder- en kindwerkers zich dienen te verhouden? Is of wordt de
persoonlijke verantwoordelijkheid dominant ten opzichte van functionele en beroepsverantwoordelijk-
heden? En hoe - op welke manier - maken professionals zich niet alleen de breed omschreven deskun-
digheid eigen, maar blijven ze zich ontwikkelen in een lerende omgeving en organisatie?
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In Pels et al. (2009) is op basis van studie van de beschikbare (hoofdzakelijk ‘grijze’) (inter)nationale
literatuur een aantal aandachtspunten bijeengebracht voor het beoordelen van de diversiteitgevoelig-
hied van interventies. Deels gaat het om factoren die (mede) het handelen van professionals betreffen,
vooral voorzover deze hun alliantie met cliénten beinvloeden. Zij staan in het volgende samengevat.

Doelen: gemeenschappelijke uitgangspunten

Een benadering die niet of onvoldoende aansluiten bij de ‘klinische realiteit’ van cliénten kan zijn doel
missen (Vincent et al. 1990). Voor het slagen van interventies is een gemeenschappelijk uitgangspunt
van belang (Bernal et al., 1995; Knipscheer & Kleber 2004; Knipscheer 2007): wat willen hulpverlener
en cliént bereiken? Ook kunnen doelgroepen specifieke ervaringen hebben, zoals opvoeden in een
context van islamofobie of stigmatisering, die om een specifieke invulling van interventies vragen.

Aansluiten bij mogelijkheden en verwachtingen cliént

Het is van belang dat doelen van de interventie aansluiten bij de wensen en verwachtingen van clién-
ten. Dit kan inhouden dat er consensus is over wat bij wie met de interventie te bereiken is. Hiertoe is
basiskennis gewenst van diversiteit tussen en binnen groepen, bijvoorbeeld over opvoedingsdoelen (zie
onder andere Cartledge & Simmons-Reed 2002), of attributie van emotionele en gedragsproblemen
(Armistead et al. 2004). Ook (collectieve) behoeftepeiling en (individuele) dialoog en afstemming
vormen belangrijke manieren om tot gedeelde definities van de problemen en hun oplossingen te
komen (zie verder onder ‘diagnose’ en ‘betrokkenheid’).

Consensus (vooraf) is overigens niet in alle gevallen nodig of wenselijk, laat staan volledige aanpas-
sing aan de visie en wensen van de cliént. Zeker in de migratie- en minderheidscontext kan (culturele)
adaptatie van belang zijn, waarbij de hulpvrager de professional nodig heeft om doelen te formuleren
die nog buiten diens blikveld liggen. Ook in dat geval is werken vanuit de beginsituatie en mogelijkhe-
den van de cliént wel van belang. Dit geldt bijvoorbeeld ook als interventie onder dwang of drang aan
de orde is.

‘Framing’ van interventiedoelen

Voorts kan vertaling van interventiedoelen nodig zijn in termen van de voor klanten belangrijke waar-
den, opvattingen en strategieén (Bernal et al. 1995). Als het doel bijvoorbeeld is om opvoeders een
meer autoritatieve benadering van hun kinderen bij te brengen, kan worden gewezen op het belang
van een dergelijke opvoeding voor succes op school. Ook hier is dus kennis over de doelgroepen en
overleg gericht op afstemming van belang.

Aandacht voor specifieke achtergronden en ervaringen

Bij het bepalen van interventiedoelen en hun framing is rekening te houden met het bestaan van
specifieke culturele achtergronden, maar wel met een dynamisch cultuurbegrip voor ogen. Tussen en
binnen groepen en tussen en binnen gezinnen kunnen zich grote verschillen voordoen. En over genera-
ties heen vinden grote veranderingen plaats, bijvoorbeeld in opvoedingsmodellen en daarmee in
opvoedingsvragen (bijvoorbeeld Distelbrink, Geense & Pels 2005; Pels & Distelbrink 2000; Pels & De
Gruijter 2005).

Verder moeten we rekening houden met specifieke omstandigheden en ervaringen van gezinnen/
jeugdigen, zoals acculturatieproblematiek en (ervaren) kansloosheid of stigmatisering, afwezigheid van
sociale steun en transnationalisme. Specifieke copingstijlen, beeldvorming en (defensieve) attituden
kunnen resulteren uit interactie met ongunstige omstandigheden op sociaal, economisch en politiek
vlak (zie ook APA guidelines). De Angelsaksische literatuur maakt bijvoorbeeld melding van strategieén
van ‘racial socialization’ (Coard et al. 2004), zoals een nadruk op culturele overdracht en trots, voor-
bereiding op negatieve beeldvorming of aanwakkeren van etnisch of religieus wantrouwen (Hughes &
Chen 1999). Ook een gebrek aan (voldoende of geschikte) sociale steun bij armoede kan van invloed
zijn (Boyd, Diamond & Bourjolly 2006). Dergelijke omstandigheden kunnen leiden tot wantrouwen in
professionals (bijvoorbeeld Sarno Owens et al. 2007; Armistead et al. 2004). De literatuur biedt aan-
knopingspunten om hierop in te spelen.



Het gaat hier om denkbeelden, attituden en gedrag die zich vaak niet direct presenteren, maar die de
verhoudingen, bijvoorbeeld met de professional, kleuren en ook kunnen nopen tot herformulering of
aanvulling van interventiedoelen. De professional zou in staat moeten zijn om hierover in de dialoog
met cliénten duidelijkheid te krijgen en vervolgens tot de nodige aanpassingen te komen.

Methodiek: ecologische validiteit

Methoden en taken moeten ecologisch valide zijn, dat wil zeggen oog hebben voor de realiteit van de
cliént. Dit geldt voor de factoren die algemeen werkzaam geacht worden zowel als voor de interven-
tiespecifieke factoren. Voor etnische minderheidsgroepen kan ecologische validiteit bijvoorbeeld
betekenen dat een community-, netwerk- of familiebenadering raadzamer is dan individuele behande-
ling (Breuk et al. 2007). Systemische benaderingen hebben - althans in de U.S. - veel meer effect op de
reductie van gedragsproblematiek dan interventies die zich alleen op jongeren richten; dit geldt zowel
voor traditionele als voor geaccultureerde minderheidsgroepen (Tobler & Kumpfer 2000). Ook kan het
soms meer voor de hand liggen om vrouwelijke familieleden te betrekken in plaats van vaders (Distel-
brink, 2000; Boyd et al., 2006). Het is van belang waar nodig rekening te houden met geldende genera-
tie- en sekseverhoudingen, maar er moet ook oog zijn voor veranderingen daarin (bijvoorbeeld Breuk
et al., ibid.).

Veel interventies doen een sterk appél op de cognitieve en verbale vermogens van cliénten, op hun
vermogen tot zelfverantwoordelijkheid of bereidheid tot psychologiseren. Laagopgeleide migranten
kunnen niet altijd aan dergelijke voorwaarden voldoen en kunnen mogelijk meer gebaat zijn bij model-
ling of geleide participatie (bijvoorbeeld Pels & De Haan, 2003). Ook kan meer investering nodig zijn in
de vertrouwensband of in psycho-educatie (Bellaart, 2003). Meer in het algemeen is ruimte nodig voor
differentiatie in het protocol. Ten slotte kan het nodig zijn specifieke aanwijzingen te geven over
competenties die van professionals te verwachten zijn bij de betrokken interventie.

Communicatie

Doorgaans geldt in interventies het geschreven en/of gesproken woord als belangrijkste vehikel in het
leerproces. De effectiviteit ervan staat of valt dan ook met een effectieve communicatie. Voor een
belangrijk deel gaat het hier om het principe van responsiviteit. Hier is dit principe toegespitst op
specifieke aspecten van de communicatie met cliénten.

Het kan nodig zijn om in gesprek met clieénten gebruik te maken van de ‘eigen’ taal, bijvoorbeeld
door inzet van tolken en vertaalde materialen (zie Bellaart, 2001). Welke taal ook in gebruik is, aan-
passing van taalgebruik kan nodig zijn bij tweetaligen, in het bijzonder laagopgeleiden en analfabeten.
Het kan raadzaam zijn abstracties te vermijden, zeker als deze de eigen werkelijkheid van cliénten te
buiten gaan, en vaak ook schriftelijke communicatie. Voor de communicatie zijn eventueel meer
audiovisuele materialen te gebruiken. Ook extra checken of boodschappen begrepen zijn kan van
belang zijn (APA guidelines; Armistead et al. 2004; Bernal et al. 1995; Cartledge et al. 2002; Knip-
scheer en Kleber 2004; Nix et al. 2005).

Veel kan verder afhangen van de communicatie over de problemen en de behandeling. Het is aan te
raden symbolen, concepten en gezegden te gebruiken waardoor mensen zich ‘thuis voelen’, bijvoor-
beeld bij introductie van de behandeling (Bernal et al. 1995; Boyd et al. 2006; Knipscheer & Kleber
2004; Knipscheer 2007).

Competenties van professionals

In de context van diversiteit is de kern van competent professioneel handelen vooral: sensitiviteit
kunnen opbrengen voor overeenkomsten en verschillen, bijvoorbeeld in omgangsvormen (zie Matos et
al. 2006). Sensitiviteit houdt verder in: culturele vooroordelen vermijden, maar ook vooroordelen op
basis van sociaal-economische positie, gezinsstructuur, gender, generatie, acculturatie (zie bijvoor-
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beeld Law 2007). Ook de bereidheid tot en vaardigheid in het winnen van vertrouwen en onderhouden
van nauw persoonlijk contact kan van belang zijn bij het vormgeven van de (hulp)relatie (Bernal et al.
1995). Sue en Zane (1987) spreken van geloofwaardigheid van de professional in de ogen van de cliént,
die vooral tot stand komt doordat de cliént zich herkent in de conceptualisering van de aan te pakken
problemen en behandelingsdoelen en -middelen.

Diversiteitscompetentie

Het concept diversiteitscompetentie is de laatste jaren in Nederland in kaart gebracht door onder
anderen Bekker en Frederiks (2005), Knipscheer en Kleber (2004) en Kramer (2004). Het omvat zowel
kennis als vaardigheden en attituden waarmee de professional zich optimaal kan instellen op de diver-
siteitskenmerken van cliénten. Zowel het expertoordeel van professionals als de ervaringskennis van
allochtone cliénten wijst uit dat de meest cruciale componenten van diversiteitscompetentie een open
en respectvolle houding, zonder vooringenomenheid, en vaardigheid in interculturele communicatie
zijn.

Over de mate van benodigde kennis bestaan uiteenlopende meningen. Volgens sommigen is inzicht
in de geschiedenis en cultuur van minderheidsgroepen een vereiste, anderen relativeren deze eis.
Enige inhoudelijke achtergrondkennis over fenomenologie, etiologie en eventuele specifieke determi-
nanten van probleemgedrag is uiteraard wel relevant. Zo blijken bestaande theoretische modellen
probleemgedrag van jongeren uit etnische minderheidsgroepen minder goed te voorspellen (Dekovi¢ &
Asscher, 2008). Maar dergelijke achtergrondkennis is niet voldoende voor een effectieve aanpak. ook
moeten we waken voor generalisering of een statische benadering vanuit culturele recepten (Sue &
Zane 1987). Bovendien houdt diversiteitscompetentie niet noodzakelijkerwijs in dat interventies moe-
ten voldoen aan de culturele en waarden van cliénten. Uiteindelijk staat de geloofwaardigheid van de
professional in de ogen van de individuele cliént voorop, en gaat het erom of deze de balans weet te
vinden tussen uitvoering van een cursus, behandeling of interventie volgens het protocol en ruimte
voor de uniciteit van de cliént en zijn of haar context.

Bereik en retentie

Een van de grootste vraagstukken in de (jeugd)zorg is die van toeleiding naar voorzieningen en preven-
tie van voortijdige uitval: hoe cliénten van niet-westerse afkomst te bereiken en vervolgens vast te
houden?

Bij de benadering van cliénten en bij de vormgeving van randvoorwaarden voor deelname dient
aandacht voor diversiteit een rol te spelen. Zo kan sprake zijn van barriéres als wantrouwen tegenover
de hulpverlening, die voortkomen uit eerdere negatieve ervaringen, negatieve percepties van de
voorzieningen, angst voor stigmatisering en de gevolgen daarvan (bijvoorbeeld Armistead et al. 2004).
Ook de oververtegenwoordiging in de niet-vrijwillige, zwaardere hulpverlening heeft een negatief
effect op het imago van de jeugdzorg en het gebruik ervan bij migranten en hun kinderen. De hulp kan
mede daardoor als zeer ingrijpend gelden (bijvoorbeeld Breland-Noble, Bell & Nicolas 2006).

Overbruggen van de afstand

De afstand tussen vraag en aanbod door de genoemde omstandigheden is op verschillende manieren te
overbruggen. Een belangrijke manier is extra investeren in de toeleiding naar het aanbod met hulp van
intermediérende personen of instellingen. Het betrekken van sleutelpersonen door toeleiding met
tussenkomst van paraprofessionals kan goed werken (De Gruijter et al. 2007), evenals het betrekken
van zelforganisaties en ‘vindplaatsgericht werken’ op scholen of bij zelforganisaties (Bellaart & Azrar
2003; Ponzoni 2012).

Het spreekt vanzelf dat cliénten een goede voorlichting krijgen over de interventie, de werkwijze
en zaken als vertrouwelijkheid en geheimhouding. Het kan daarnaast van belang zijn voldoende tijd en
aandacht te besteden aan het ‘verbinden aan’ en motiveren voor de interventie (Breuk et al. 2007;
‘engagement work’ zie Santisteban et al. 2006).

Niet direct interventiegebonden activiteiten
Vertrouwen is verder op te bouwen door communicatie die niet direct therapiegebonden is, een meer
persoonlijke benadering, huisbezoeken en warm houden van contacten, ook tijdens de behandeling



(Adriani 1993; Bouhalhoul & Van der Zwaard 1996; Breuk et al. 2007). Voorts kan het helpen iets voor
de community te doen (Armistead et al. 2004). Ten slotte kan verbreding van de behandeling geboden
zijn, zoals erkenning van lichamelijke klachten, een slechte socio-economische positie of accultura-
tiestress. Er moet waar nodig ruimte zijn om extra praktische hulp te bieden (concrete adviezen, hulp
bij maatschappelijke, werkgerelateerde, financiéle of huisvestingsproblemen) (Knipscheer & Kleber
2004; zie ook Matos et al. 2006).

Referentie

Pels, T., Distelbrink, M. & Tan, S. (2009b). Meetladder Diversiteit Interventies. Naar verhoging van
bereik en effectiviteit van interventies voor verschillende (etnische) doelgroepen. Utrecht:
Verwey-Jonker instituut.”

7 Voor de bronnen in deze tekst verwijzen wij naar de rapportage, zie http://www.verwey-jonker.nl/doc/multicultureel/ Meetladder%20
diversiteit%20interventies_2636.pdf
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Momenteel lopen er diverse onderzoeksprojecten binnen het jeugddomein die betrekking hebben op
cliént-, professional- en alliantiefactoren en zorgrendement. Omdat de projecten nu worden uitgevoerd
en er enkel gedeeltelijke of voorlopige resultaten beschikbaar waren ten tijde van deze kennisinventa-
risatie, zijn de resultaten nog niet meegenomen in dit rapport. Wel is het zinvol om deze ontwikkelin-
gen en aanstaande kennis mee te nemen bij de uitvoering van het programma ‘Effectief werken in de
jeugdsector’.

Verwey-Jonker Instituut en Kenniswerkplaats Tienplus

De Universiteit Utrecht werkt in samenwerking met het Verwey-Jonker Instituut aan onderzoek naar
internaliserende problematiek bij migrantenjongeren vergeleken met autochtone jongeren. Ook vroeg-
tijdige probleemherkenning en doorgeleiding naar zorg vormen punten van aandacht. Het onderzoek
mondt uit in een plan van aanpak ter verbetering hiervan.

Vanuit Kenniswerkplaats Tienplus vindt onderzoek plaats naar de aansluiting tussen de interventie
Triple P en migrantengezinnen, zowel op basis van de bevindingen van ouders als professionals. Ook de
aanpassingen die individuele professionals maken op basis van hun ervaringen, bijvoorbeeld met
laaggeletterdheid of culturele diversiteit, vormen een punt van aandacht. Daarnaast vindt methodiek-
beschrijving plaats van interventies geinitieerd vanuit zelforganisaties, die een groot bereik hebben en
beter aanslaan onder bepaalde als ‘onbereikbaar’ te boek staande migrantengroepen.

Kenniswerkplaats Tienplus en het Verwey-Jonker Instituut doen ook onderzoek naar de ‘generalist’.
Binnen de transitie-proeftuinen in Amsterdam vindt het komende jaar casuistiek-onderzoek plaats om
de verschillende beoogde functies van de generalist, onder andere versterking van de eigen kracht en
netwerken van gezinnen, op hun werkzaamheid te onderzoeken. Ook loopt een onderzoek naar profes-
sionalisering van de generalist, en hoe deze in een systeem van permanent leren geplaatst kan worden
(www.kenniswerkplaats-tienplus.nl).

De Adviescommissie Innovatie Zorgberoepen en Opleidingen gaat de minister van Volksgezondheid
Welzijn en Sport (VWS) adviseren over de gewenste ontwikkeling van beroepen en opleidingen in de
gezondheidszorg. Hierbij baseert zij zich op de toekomstige vraag naar zorg en de maatschappelijke en
technologische ontwikkelingen in de zorg. Het doel is om een nieuwe beroepenstructuur voor de
(gezondheids)zorg en een daarop afgestemd opleidingscontinuiim te ontwikkelen. Een van de activitei-
ten ten behoeve van onderbouwing van de advisering is het inrichten van regionale broedplaatsen.
TNO gaat voor de regio’s de zorgvraag in 2030 in kaart brengen door zorgprofielen en -prognoses te
maken en beschikbare databestanden te koppelen (datamining). Het Verwey-Jonker Instituut organi-
seert in dit kader 30 focusgroepbijeenkomsten.

Begin 2012 is het Verwey-Jonker Instituut gestart met een onderzoek naar de aanpak en ondersteu-
ning van multiprobleemgezinnen in Rotterdam, in opdracht van de GGD Rotterdam. Het onderzoek is
er in hoofdzaak op gericht het uitvoeringsproces te voeden en te versterken en richt zich nadrukkelijk
op de vraag ‘wat werkt voor wie onder welke omstandigheden?’ in de aanpak en ondersteuning van
multiprobleemgezinnen. Het belangrijkste doel van het onderzoek is het benoemen van werkzame
bestanddelen in de interventies die worden ingezet in multiprobleemgezinnen. Dat gebeurt tegen de
achtergrond van de aard en ernst van de multiproblematiek en de context daarvan, vanuit de gedachte
dat specifieke typen problematiek en context om een (deels) andere aanpak kunnen vragen. In het
onderzoek worden ca. 25 casussen, zowel geindiceerd als niet geindiceerd, diepgaand onderzocht.
Rapportage is voorzien rond de zomer van 2014.

Hogeschool van Arnhem en Nijmegen

Een van de bij HAN lopende initiatieven is ‘Samen Sterker’, een onderzoeksprogramma waarbij zes
Noord-Brabantse jeugdzorgaanbieders, de provincie Noord-Brabant en het lectoraat Werkzame Facto-
ren in de Zorg voor Jeugd (HAN) in een meerjarenkader structureel samenwerken aan zes projecten



met ‘alliantie’ als centraal thema (De Greef & Pijnenburg, 2012; De Greef & Pijnenburg, 2013; Pijnen-
burg, Mandersloot, & Van Brandenburg, 2012. De projecten hebben betrekking op verschillende typen
werkrelaties/allianties (jeugdige - groepsleider; ouder - gezinsbegeleider; ambulant hulpverlener -
sociale netwerk van cliénten, en medewerker - leidinggevende) en het rendement van de geboden
zorg. In het kader van ‘Samen Sterker’ zijn en worden diverse instrumenten ontwikkeld die gebruikt
kunnen worden om alliantiekwaliteit in kaart te brengen, of om feedback te genereren ten aanzien van
de samenwerkingsrelatie tussen cliénten en hulpverleners, en hulpverleners en hun leidinggevende.
Daarnaast hebben de projecten kennis opgeleverd over kenmerken van hulpverleners en leidinggeven-
den die bijdragen aan hun vermogen tot alliantievorming in met cliénten en medewerkers.

Een tweede initiatief is de ontwikkeling van de jeugdhulpalliantieschaal (JAS; Van Rijsingen &
Pijnenburg, 2012) door Gelderse jeugdzorgaanbieders in samenwerking met het lectoraat Werkzame
Factoren in de Zorg voor Jeugd. Met dit instrument kan de alliantie tussen cliénten en hulpverleners in
kaart worden gebracht, en de vragenlijst kan tevens gebruikt worden als middel om met elkaar te
spreken over het thema ‘alliantie’.

Een derde initiatief, niet van de HAN maar wel in de regio Nijmegen, betreft een onderzoekspro-
ject dat wordt uitgevoerd binnen de jeugd-ggz (Academische Werkplaats Jeugd, Inside-Out, regio
Nijmegen). Binnen dit project wordt middels vragenlijsten de alliantie tussen cliént en therapeut
middels vragenlijsten en ‘observatiegegevens’ (geluidsopnamen van elke sessie) in kaart gebracht en
gerelateerd aan het resultaat van hulpverlening (Jansen et al., 2012).
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In het ZonMw-programma Effectief werken in de jeugdsector (2012-2019)
is veel aandacht voor factoren die - naast de toegepaste interventie

- invloed hebben op het resultaat van ondersteuning of hulp in de
jeugdsector. In het bijzonder gaat het om factoren die betrekking hebben
op ouders en jeugdigen, op beroepskrachten en op de kwaliteit van hun
samenwerkingsrelatie (“alliantie’).

In opdracht van ZonMw brachten onderzoekers de beschikbare weten-
schappelijke kennis over de genoemde factoren in kaart. Hierbij stonden
vier domeinen binnen de zorg voor jeugd centraal: het preventieve

veld van opvoedsteun, de jeugdgezondheidszorg, de jeugd-ggz en de
geindiceerde jeugdzorg. Daarnaast is aandacht besteed aan actuele
ontwikkelingen binnen het beroepsveld, zoals de komst van de generalist.

De verkenning is opgesteld door een consortium van vier samenwerkende
partijen: het Verwey-Jonker Instituut, de Kenniswerkplaats Tienplus
(Amsterdam), het Kennisnetwerk Zorg voor Jeugd Rotterdam-Rijnmond en
het lectoraat Werkzame Factoren in de Zorg voor Jeugd/Kenniscentrum
HAN Sociaal van de Hogeschool van Arnhem en Nijmegen.
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