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“Ik ben vorig jaar opgeleid als WSART-trainer. WSART is een intensieve
groepstraining, bedoeld om agressieve jongeren van  tot  jaar te leren
hun agressie te reguleren om hen zo te behoeden voor criminaliteit. We
zijn vorig jaar begonnen en bieden de training aan op de school voor voort-
gezet speciaal onderwijs die deel uitmaakt van onze organisatie en bij onze
naschoolse behandelgroepen. Het lastige is dat je als trainer er zelf voor
moet zorgen dat men op de verschillende locaties van de school op de
hoogte is van de training, en deelnemers stuurt. We hadden laatst een bij-
eenkomst met alle trainers en toen merkten we dat het bij elke trainer an-
ders gaat. Sommigen voeren de training uit op school, hebben hele school-
klassen in de training en selecteren dus niet. Anderen draaien een groep
met een paar speciaal geselecteerde leerlingen uit een klas of doen de trai-
ning met jongeren uit een naschoolse behandelgroep. Trainers passen het
schema van drie bijeenkomsten per week dan daarop aan. Het is heel frus-
trerend om te ervaren dat het overal anders gaat en je zelf veel tijd kwijt
bent aan het regelen van deelnemers.”

Dit vertelde een medewerker van Altra die deelneemt aan de HvA-master So-
cial Work. Zij heeft in overleg met haar werkgever besloten om voor haar mas-
terthesis onderzoek te doen naar de randvoorwaarden die nodig zijn voor een
goede invoering en borging van deze Washington State Aggression Replace-
ment Training (WSART). Zij richt zich daarmee op de implementatie van de
training.*

Haar verhaal is niet uniek. Recent onderzoek naar een training voor ouders
uit het pakket Ouders van Tegendraadse Jeugd laat een soortgelijke situatie
zien. Ook daar bleken medewerkers van de jeugdreclassering die opgeleid wa-
ren om aan ouders een training in opvoedingsvaardigheden te geven, veel van
hun kostbare trainingstijd kwijt te zijn aan het werven van deelnemers (Boen-
dermaker, Lekkerkerker, Deković, Foolen, & Vermeij, ). Ook bij de invoe-
ring van gedragsinterventies in het gevangeniswezen – de training cognitieve
vaardigheden (COVA), die voor een groot deel overeenkomt met WSART uit
het eerder genoemde voorbeeld – bleek dat men enorm veel moeite moest
doen om deelnemers in de interventies te krijgen: het aantal deelnemers was
in de beginperiode op één hand te tellen (Burik & Persoon, a; Burik &
Persoon, b). Voorbeelden als dit wekken de indruk dat instellingen zich
bij de invoering van interventies beperken tot het trainen van professionals,
zonder dat er daarna aandacht is voor een goede inbedding van een interven-
tie. Onderzoekers op het terrein van de behandeling van gedetineerden wezen
ruim tien jaar geleden al op het feit dat implementatie een forgotten issue is en
veel meer aandacht behoeft (Gendreau, Goggin, & Smith, ).
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Wetenschappelijke publicaties over de effecten van interventies besteden
weinig aandacht aan de mate van implementatie van interventies (Perepletchi-
kova, ). In de dagelijkse praktijk is er vooral binnen de goed onderzochte
(veelal uit het buitenland afkomstige) interventies aandacht voor implementa-
tie en de uitvoering op de werkvloer. Zo kent de intensieve gezinsinterventie
MST (Multi System Therapy) een site assessment, een beoordeling om in een
organisatie na te gaan of de randvoorwaarden voor een goede implementatie
aanwezig zijn. Bovendien kent MST een vijfdaagse training voor therapeuten
en supervisors, groeps- en individuele supervisie voor de therapeuten die in
gezinnen werken, wekelijkse consultatie over cases, verplichte opfristrainingen,
en feedback op basis van vragenlijsten die ouders en therapeuten invullen over
het handelen van de therapeut en de supervisor (Cunningham, Randall, Heng-
geler, & Schoenwald, ). Bij MST is deze manier van werken een jaar of
tien geleden ontwikkeld, toen duidelijk werd dat het ‘overplanten’ van de in-
terventie naar een andere locatie dan die van de ontwikkelaar niet probleem-
loos verliep. Scott Henggeler en zijn team van het Family Services Research
Centre aan de universiteit van Charleston (South Carolina, VS) konden de
therapeuten op andere locaties niet met dezelfde intensiteit begeleiden als in
hun eigen instituut. Op de twee nieuwe locaties waar men aan de slag was ge-
gaan met MST werden de goede uitkomsten uit eerder onderzoek niet her-
haald (Henggeler, Schoenwald, Borduin, Rowland, & Cunningham, ).
Daarom is er vervolgens serieus werk gemaakt van een systeem voor opleiding,
monitoring en evaluatie. Inmiddels begeleidt een aparte (commerciële) organi-
satie, MST-services, de implementatie van MST overal ter wereld en kennen
we ook een MST Nederland (Berger & Boendermaker, ).

De implementatie van interventies krijgt doorgaans veel minder aandacht
dan bij MST het geval is. In Canada beoordeelden onderzoekers van de School
of Criminal Justice van de University of Cincinnaty inmiddels ruim vierhon-
derd programma’s binnen het gevangeniswezen of de reclassering aan de hand
van de door hen ontwikkelde Correctional Programs Assessment Inventory
(CPAI). Zij komen tot de conclusie dat % van de programma’s not satisfac-
tory is geïmplementeerd (Lowenkamp, Flores, Holsinger, Makarios, & Latessa,
). Ook in Engeland blijkt de implementatie van gedragsinterventies voor
(ex-) gedetineerden niet vanzelf te gaan. Daar is hard gewerkt om drie inter-
venties te implementeren binnen het gevangeniswezen en de reclassering. On-
derzoek naar de uitkomsten van deze interventies liet teleurstellende resultaten
zien, waarop de vraag werd gesteld of dit aan de interventies lag (die in het
buitenland wel tot recidivereductie hadden geleid) of aan de implementatie.
Het Britse Correctional Services Accreditation Panel is daarom overgegaan tot
beoordeling van de implementatie aan de hand van een Implementation Qua-
lity Rating (IQR) die in een auditbezoek werd ingevuld. Er werd toen snel
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duidelijk dat er maar bij weinig programma’s sprake was van een goede imple-
mentatie (Goggin & Gendreau, ).

In de gezondheidszorg wordt veel gewerkt met richtlijnen. Ook daar blijkt
dat richtlijnen niet vanzelf hun weg vinden naar het dagelijks handelen van
professionals en dat aandacht voor implementatie nodig is (Hutschemaekers,
; Smolders, Laurant, Duin, Wensing, & Grol, ). De organisatie voor
gezondheidsonderzoek en zorginnovatie ZonMw gaf onlangs een boekje uit
met ervaringen van implementatiecoaches in de gezondheidszorg. Zij houden
zich bezig met de implementatie van richtlijnen (bijvoorbeeld over het hande-
len bij bepaalde huidaandoeningen of bij bijwerkingen van chemotherapie) en
veel van hen vertellen dat de complexiteit van het implementatieproces hen
heeft verrast, en specifieke kennis vergt (Linden, Cox, Holleman, & Tol, ).

Kortom: implementatie blijkt lastig en er is weinig aandacht voor. Dat heeft
directe gevolgen voor de praktijk. Als een interventie niet of gedeeltelijk wordt
uitgevoerd kunnen cliënten niet optimaal profiteren van de interventie. En
daar gaat het tenslotte om: dat cliënten baat hebben bij de zorg en begeleiding
die de jeugdzorg biedt.

In deze les ga ik in op de vraag welke factoren een rol spelen bij implemen-
tatie en wat er allemaal bij komt kijken. Ik zal vijf onderwerpen aan de orde
stellen. Het werkterrein van het lectoraat betreft implementatie van interven-
ties in de jeugdzorg. Ik ga daarom eerst in op de ontwikkelingen in de jeugd-
zorg. Daarna komt de vraag aan de orde wat nu maakt dat een interventie
‘werkt’ en vervolgens hoe implementatie er daarom uit moet zien. Als vierde
stap in mijn betoog komt aan de orde wat dit betekent voor de praktijk. Daar-
na ga ik in op de projecten waarin we met de Amsterdamse jeugdzorginstellin-
gen aan de slag zijn om implementatie in de jeugdzorg handen en voeten te
geven. Ik zal betogen dat voor implementatie van interventies zowel algemene
als specifiek werkzame factoren van belang zijn, dat voor een goede implemen-
tatie een helder plan nodig is met voldoende aandacht voor de borging van een
interventie en dat dit alles voor professionals betekent dat zij evidence based
moeten kunnen werken.

Ontwikkelingen in de jeugdzorg

De jeugdzorg is een ingewikkeld en turbulent werkveld. Er zijn veel verschil-
lende instellingen die zich met zorg voor jeugd bezighouden, elk met eigen
financieringsstromen. Enkele tragische incidenten waarbij kinderen om het
leven kwamen en samenwerkingsproblemen tussen instellingen duidelijk wer-
den, zorgden voor (hernieuwde) aandacht voor de kwaliteit, effectiviteit en
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efficiency van het huidige jeugdzorgstelsel. Drie ontwikkelingen zijn daardoor
in de jeugdzorg aan de orde:
. Aandacht voor de effectiviteit van de zorg. Om het gebruik van effectieve

interventies te stimuleren is de afgelopen jaren een systeem van erken-
ningen geïntroduceerd. Twee onafhankelijke erkenningscommissies be-
oordelen interventies en erkende interventies worden opgenomen in een
landelijke databank. Daarnaast financiert de overheid het beschikbaar
maken en verspreiden van kennis over en onderzoek naar effectieve of
evidence based interventies en methodieken in het Kennisprogramma
Jeugd, dat het Nederlands Jeugdinstituut (NJi), het Nederlands Centrum
Jeugdgezondheid (NCJ) en Zorgonderzoek Nederland (ZonMw) geza-
menlijk uitvoeren. Tot slot zijn instellingen verplicht om informatie over
uitkomsten van zorg inzichtelijk te maken aan de hand van prestatie-in-
dicatoren.

. Aandacht voor professionalisering van medewerkers in de jeugdzorg. In-
stellingen, opleidingen en beroepsverenigingen hebben in het kader van
het landelijke Actieplan Professionalisering in de Jeugdzorg de handen
ineen geslagen. Er zijn competentieprofielen opgesteld voor jeugdzorg-
werkers en gedragswetenschappers in de jeugdzorg, waarmee opleidin-
gen toekomstige medewerkers gerichter gaan opleiden. In de nabije toe-
komst gaat een beroepsregister van start voor professionals werkzaam in
de jeugdzorg, met daaraan gekoppeld tuchtrecht en de verplichting tot
na- en bijscholing. Daarnaast hebben de beroepsverenigingen opdracht
gegeven om praktijkrichtlijnen te ontwikkelen voor uithuisplaatsing, cri-
sisplaatsing, residentiële zorg, pleegzorg, omgaan met drukke kinderen
en omgaan met kinderen met hechtingsproblemen, een gedragsstoornis,
autisme of depressie. De richtlijnen moeten praktische hulpmiddelen
zijn voor beroepskrachten bij de afwegingen die zij maken in hun werk
en zullen gebaseerd zijn op wetenschappelijk onderzoek, professionele
expertise en cliëntvoorkeuren.

. Herinrichting van het jeugdzorgstelsel. Na de recente evaluatie van de
Wet op de jeugdzorg (Baecke et al., ), zijn er zowel door de Tweede
Kamer (Werkgroep Toekomst Verkenning Jeugdzorg, ) als de rege-
ring (Ministerie voor Jeugd en Gezin, ) voorstellen gedaan om de
geconstateerde problemen op te lossen. Op basis daarvan zijn in het re-
geerakkoord van het kabinet Rutte in  drie maatregelen aangekon-
digd die de zorg voor jeugd makkelijker toegankelijk moeten maken. Er
komt één financieringssysteem voor alle vormen van zorg voor jeugd
(jeugdgezondheidszorg, jeugdzorg, de geestelijke gezondheidszorg voor
de jeugd en de zorg voor jeugdigen met een licht verstandelijke beper-
king). De verantwoordelijkheid voor de jeugdzorg wordt van de provin-
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ciale overheid overgedragen aan de gemeenten. En in elke gemeente gaat
het Centrum voor Jeugd en Gezin fungeren als toegang tot de zorg.

Bij al deze ontwikkelingen zijn implementatievragen aan de orde. Zonder
goede implementatie is er geen sprake van effectieve interventies. Zonder
goede professionals is implementatie niet mogelijk en zonder kennis over ef-
fectieve interventies en evidence based werken zal ook een heringericht jeugd-
zorgstelsel onvoldoende effectief kunnen functioneren.

Het lectoraat richt zich op een specifiek onderwerp: de implementatie van
interventies. Deze focus is aangebracht op verzoek van de Amsterdamse jeugd-
zorginstellingen, die samen met de Hogeschool van Amsterdam het initiatief
hebben genomen tot dit lectoraat. De meest directe partners van het lectoraat
zijn de zes instellingen die participeren in het Netwerk Effectieve Jeugdzorg
Amsterdam (NEJA). Het gaat om Bureau Jeugdzorg Agglomeratie Amsterdam
(BJAA), Spirit jeugd en opvoedhulp, Altra jeugd en opvoedhulp en speciaal
onderwijs, MOC ’t Kabouterhuis, (een onderdeel van) HVO Querido en de
afdeling therapeutische gezinsverpleging van de jeugd-ggz-instelling De Bas-
cule. Door de op handen zijnde veranderingen in de jeugdzorg zal het werk-
veld voor implementatie van interventies de komende jaren breder worden
dan deze zes instellingen. Daarnaast zal de implementatievraag niet beperkt
blijven tot interventies. Een flink aantal richtlijnen zal een plek moeten krijgen
in het handelen van professionals op de werkvloer. Hoewel veel zaken die ik ga
bespreken ook van toepassing zijn op richtlijnen, beperk ik me in deze open-
bare les tot de implementatie van interventies in de jeugdzorg.

Interventies in de jeugdzorg

De term interventies is een verzamelnaam voor projecten, trainingsmethoden,
behandel- en begeleidingsvormen, sancties en programma’s. Het gaat, aldus de
definitie van het Nederlands Jeugdinstituut, om aanpakken:
– voor de vermindering, de compensatie of het dragelijk maken van een risi-

co of een probleem in de ontwikkeling van een jeugdige (tot  jaar);
– die bestemd zijn voor een doelgroep met één of meer van deze risico’s of

problemen;
– die gericht zijn op de jeugdige zelf, zijn opvoeders en/of de opvoedingsom-

geving;
– die geleid worden door een weldoordachte, doelgerichte en systematische

werkwijze;
– met een nader omschreven tijdsduur en frequentie.
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Voorbeelden van interventies zijn trainingen voor ouders, gericht op verbete-
ring van hun opvoedingsvaardigheden ter vermindering van gedragsproble-
men bij hun kinderen, trainingen voor kinderen of jongeren in zelfregulatie
en probleemoplossende vaardigheden, of meer en minder intensieve gezins-
interventies.

Een interventie is daarmee iets anders dan de in de jeugdzorg ook veel ge-
bruikte basismethodieken. Bij dat laatste gaat het om werkwijzen die gericht
zijn op cliënten, ongeacht hun specifieke probleem. Doorgaans zijn het aan-
pakken waaruit een bepaalde ‘basishouding’ of manier van ‘bejegening’
spreekt. Voorbeelden van basismethodieken die in veel jeugdzorginstellingen
gebruikt worden, zijn oplossingsgericht werken en competentiegericht werken.

Een essentieel kenmerk van een interventie is de gerichtheid op een be-
paalde doelgroep. In de praktijk wordt dit vaak veronachtzaamd (zoals in het
voorbeeld van WSART, waar ik deze les mee begon). In een recent onderzoek
naar de implementatie van gedragsinterventies door de reclassering, uitge-
voerd door het lectoraat Reclassering en Veiligheidsbeleid van Avans hoge-
school, uiten medewerkers hun bedenkingen bij de selectie van deelnemers
voor interventies. Door selectie kunnen minder reclasseringsklanten meedoen
aan een interventie, terwijl zij toch allemaal iets nodig hebben (Vosters & Vo-
gelvang, ). Dit uitgangspunt leeft bij veel professionals en is, hoewel be-
grijpelijk omdat men cliënten wil helpen, beslist onjuist. Interventies zijn ont-
wikkeld om een bepaald probleem aan te pakken en zijn niet zomaar bij
iedereen toe te passen. Uit onderzoek onder plegers van delicten is bekend dat
interventies ook averechts kunnen werken. Vooral het inzetten van intensieve
residentiële of groepsinterventies bij mensen met een laag recidiverisico pakt
verkeerd uit. Juist deze groep blijkt erg gevoelig voor de negatieve invloed van
meer ervaren delictplegers en pleegt na deelname meer in plaats van minder
delicten (zie bijvoorbeeld Deković, ). De keuze van een interventie moet
daarom altijd afgestemd zijn op de aard en ernst van de problemen van de
persoon in kwestie.

Effectiviteit in de jeugdzorg

Waarom is de aandacht voor effectiviteit en effectieve interventies de afgelo-
pen jaren zo toegenomen? Dit heeft te maken met de wens om kwalitatief
goede zorg te leveren en tegelijkertijd doelmatig en doeltreffend gebruik te
maken van de beperkte financiële middelen. Kennis over interventies die tot
vermindering van problemen leiden, helpt om de gekozen manieren van wer-
ken te verantwoorden, het vak te (blijven) ontwikkelen, te positioneren en be-
taalbaar te houden (Kuiper, Verhoef, Cox, & Louw, ; Van Yperen, ).
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In de jeugdzorg werkt men op twee manieren aan het verhogen van de effecti-
viteit. Aan de ene kant worden (vaak in het buitenland) zorgvuldig ontwik-
kelde en onderzochte interventies hier geïmplementeerd (evidence based prac-
tice). Aan de andere kant lichten steeds meer instellingen hun aanbod door
met gebruik van de kennis die er is over effectieve interventies en verzamelen
zij gegevens om de uitkomsten te kunnen beoordelen (practice based eviden-
ce).

Evidence based practice

Nationaal en internationaal is het meeste onderzoek gedaan naar interventies
bij gedragsstoornissen en/of delinquent gedrag: gedrag dat veel maatschappe-
lijke ‘last’ veroorzaakt. Daarna volgt onderzoek naar depressieve klachten en
angst. Over andere problemen weten we veel minder (Boendermaker et al.,
). Een relatief klein aantal interventies is onderzocht met een experimen-
tele opzet. Dit is onderzoek waarin deelnemers aan een interventie worden
vergeleken met een vergelijkingsgroep die op basis van toeval is gevormd, een
zogenaamde Randomized Controlled Trial (RCT). Wanneer in meerdere on-
derzoeken op deze manier positieve resultaten geboekt worden, spreekt men
van een effectieve of evidence based (op wetenschappelijk bewijs gebaseerde)
interventie. Van Yperen & Veerman () laten zien dat schattingen over het
aantal verschillende interventies dat wereldwijd beschikbaar is, liggen tussen
de  en . Hiervan is ongeveer één tot vijf procent met een experimenteel
design onderzocht. Dit betekent dat er wereldwijd een beperkt aantal interven-
ties is dat zorgvuldig is ontwikkeld en onderzocht. De interventie MST bij-
voorbeeld, is gebaseerd op zo’n twintig jaar ontwikkeling en onderzoek. Er
zijn ook interventies die op eigen bodem ontwikkeld zijn en vanaf het begin
goed onderzocht worden, maar het is een feit dat de onderzoekstraditie op dit
punt in eigen land veel minder groot is dan in Amerika.

Vanuit een traditioneel wetenschappelijk perspectief zijn er vijf fasen te on-
derscheiden in de ontwikkeling van evidence based interventies (Kellam &
Langevin, ):
. Efficacy: ontwikkelen van de interventie en experimenteel onderzoek,

zoals van Henggeler aan de universiteit van Charleston met speciaal
door hem getrainde therapeuten.

. Effectiveness: onderzoek in een meer ‘reguliere’ omgeving.

. Sustainability: onderzoek naar de invoering van de interventie op andere
locaties (naar de training en monitoring van de uitvoering).

. Going-to-scale: onderzoek naar implementatie in een regio of land, waar-
bij het gaat om vragen als: hoe ondersteunen we de uitvoering het beste
op een dergelijk grote schaal?
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. Sustaining systemwide: waarbij het gaat om vragen als hoe intensief moet
de ondersteuning op lange termijn zijn en hoe kan dit gefinancierd wor-
den?

Veel van de evidence based interventies zijn inmiddels beland in fase  en 
(going-to-scale en sustaining systemwide). Zo is het positief opvoedprogramma
(Triple P) in veel landen geïmplementeerd, waaronder hier in Nederland en in
de Stadsregio Amsterdam. Ook kent ons land een door het ministerie van
VWS gefinancierd programma (via ZonMw) voor implementatie en onder-
zoek naar twee intensieve gezinsinterventies als alternatief voor gesloten jeugd-
zorg: Functional Family Therapy (FFT) en Multi System Therapy (MST). Het
voert te ver hier de beschikbare interventies te noemen en te bespreken. In-
houdelijke informatie over de in ons land beschikbare interventies is te vinden
in de databank effectieve jeugdinterventies van het Nederlands Jeugdinstituut.

Practice based evidence

In de Amerikaanse literatuur wordt geschat dat % van de instanties geen
enkele behandeling biedt die evidence based is (Beidas & Kendall, ;
Schoenwald, Chapman, Sheidow, & Carter, ). Mijn schatting voor de Ne-
derlandse en in elk geval de Amsterdamse situatie zou omgekeerd zijn: inmid-
dels hebben bijna alle instellingen wel een of meer evidence based interventies
in hun pakket. De laatste jaren zijn instellingen gestimuleerd om dergelijke
interventies in te voeren. Zo schreef de staatssecretaris van VWS in  aan
de Tweede Kamer dat alleen evidence based programma’s en instrumenten
zullen worden toegepast bij het ondersteunen van kinderen en jeugdigen (Pij-
nenburg, ). Ook het ministerie van Justitie draagt deze visie uit, waarbij
overigens wel expliciet aandacht is voor de noodzaak tot een goede implemen-
tatie van deze interventies (Ministerie van Justitie, ). Steeds vaker wordt
de financiering van zorgaanbod gekoppeld aan dit uitgangspunt. Hoewel dit
zeker een manier is om invoering van evidence based interventies te stimule-
ren, is het een misverstand te denken dat het verhogen van de effectiviteit in de
jeugdzorg daaraan synoniem is. Het beperkte aantal goed onderzochte inter-
venties is simpelweg nog onvoldoende om alle problemen en doelgroepen die
er in de jeugdzorg zijn te bedienen. Met andere woorden: de jeugdzorg doet
een hoop voor groepen waar nog geen evidence based interventie voor is of die
meer nodig hebben dan deelname aan een interventie. Altra en MOC ’t Ka-
bouterhuis bieden bijvoorbeeld naschoolse behandelgroepen of dagbehande-
ling voor kinderen, in combinatie met Triple P voor ouders. Over de werk-
zaamheid van de onderdelen buiten Triple P is weinig bekend. Een van de
plenaire sprekers op het congres Jeugd in Onderzoek van maart dit jaar, Chris-
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tine Davies (van de Britse variant van het NJi), benoemde dat op een mooie
manier toen ze zei dat de praktijk vaak al veel verder is dan het wetenschappe-
lijk onderzoek. Er zijn in de praktijk voor allerlei doelgroepen aanpakken (of
combinaties van aanpakken) waar de wetenschap (nog) geen aandacht aan be-
steedt. Anders dan bij de interventies die inmiddels als evidence based gelden,
zijn zij niet vanaf het begin onderwerp van experimenteel onderzoek. Zij
pleitte ervoor om deze praktijkkennis boven tafel te krijgen.

De aandacht voor het expliciteren van juist dit type kennis is de laatste jaren
in ons land enorm toegenomen. Het Samenwerkingsverband Effectieve Jeugd-
zorg Nederland (SEJN) heeft op dit terrein veel werk verzet en handreikingen
hiervoor ontwikkeld. Twee uitgangspunten staan daarbij centraal. Het eerste is
dat er – op een aantal terreinen – veel kennis beschikbaar is over ‘wat er
werkt’. Door het in de praktijk gegroeide zorgaanbod te beoordelen tegen de
achtergrond van deze kennis is al veel zicht te krijgen op de mogelijke werk-
zaamheid. Ten tweede kan veel duidelijk worden over de werkzaamheid door
systematisch gegevens te verzamelen bij cliënten, en door die gegevensverza-
meling te verweven in het hulpverleningsproces. Het SEJN heeft manieren
ontwikkeld om de informatie uit vragenlijsten direct te gebruiken in oplos-
singsgerichte gesprekken met ouders en jeugdigen. Door met hen de uitkom-
sten te bespreken voelen zij zich erkend in hun problemen, en wordt ook
zichtbaar dat niet alles een probleem is. De gegevens helpen zo bij het benoe-
men van de krachten en bij het stellen van doelen (werken met vragenlijsten).
Door ook bij het beëindigen van de hulp gegevens te verzamelen, kunnen pro-
fessionals samen met cliënten de gegevens bij aanvang en afsluiting vergelij-
ken, en bespreken hoe het gelukt is om de problemen te reduceren en wat er
nodig is om dit vol te houden (Leijsen, ). Door de gegevens voor een
groep cliënten samen te nemen, kunnen de uitkomsten met teams besproken
worden (werken met uitkomsten). Op die manier ontstaat direct inzicht in wat
succesvolle en minder succesvolle praktijken zijn. Veel verschillende instellin-
gen zijn hier, al dan niet op aandringen van de provincies als financier van de
jeugdzorg, mee bezig (Konijn, ; De Lange & Chênevert, ). Ook de in-
stellingen binnen het NEJA zijn hard aan de slag om hierin stappen te maken
en het aanbod te beschrijven, te onderbouwen en te onderzoeken. Doel is dat
minstens zestig procent van de cliënten hulp krijgt met programma’s die goed
beschreven en theoretisch onderbouwd zijn, en waarbij informatie beschikbaar
is over de mate van vooruitgang in de problematiek en de situatie van jeug-
digen en gezinnen. Door in de praktijk gegroeide aanpakken te onderzoeken,
kan practice based evidence zich verder ontwikkelen en evidence based practi-
ce worden. Door evidence based practice te onderzoeken wordt duidelijk of
interventies de beoogde resultaten ook daadwerkelijk behalen (figuur ).
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Figuur  De wisselwerking tussen evidence based practice en practice based evidence.
Bron: Van Yperen et al., .

Wanneer werkt een interventie?

Wat maakt nu dat een interventie ‘werkt’? Het antwoord hierop is simpel: een
interventie werkt als deze iets doet aan het probleem. En om iets te doen aan
het probleem, moet duidelijk zijn waardoor dat ontstaat en kan voortbestaan.
De kennis die daarover inmiddels bestaat, wordt lang niet altijd gebruikt. Zo is
op basis van longitudinaal onderzoek (onderzoek waarin grote groepen kinde-
ren lange tijd gevolgd worden) veel bekend over de ontwikkeling van gedrags-
problemen. Daardoor weten we welke beschermende en risicofactoren in het
leven van kinderen en jongeren een rol spelen in het ontstaan en voortbestaan
van gedragsproblemen. Zo is bijvoorbeeld duidelijk geworden dat de interac-
ties en relaties binnen gezinnen een bijzonder sterke invloed hebben op de
ontwikkeling en verergering van gedragsproblemen. En dat ook eigen proble-
men van ouders of bijvoorbeeld het temperament van kinderen van invloed
zijn. Factoren blijken elkaar in de loop der tijd te beïnvloeden en te versterken.
Hoe meer risicofactoren er bij een kind en diens omgeving zijn, hoe groter de
kans op problemen. Beschermende factoren kunnen, waar risico’s aan de orde
zijn, een rol spelen in het voorkomen van problemen (Loeber, Stouthamer-
Loeber, & Farrington, ; Murray, Irving, Farrington, Colman, & Bloxsom,
). Het gericht beïnvloeden van beschermende en risicofactoren kan pro-
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blemen voorkomen of verminderen. Op basis van internationale overzichten
van uitkomsten van effectonderzoek naar interventies is er veel bekend over de
manieren waarop dat het beste kan.

Een voorbeeld. Patterson, Reid en Dishion () ontwikkelden op basis van
uitgebreid observatieonderzoek in gezinnen van jeugdigen met gedragsproble-
men de theorie van het coercive family process. In gezinnen van jeugdigen met
gedragsproblemen is een manier van omgaan met elkaar ontstaan, waarbij
sprake is van het onderling afdwingen van negatief gedrag. Kinderen leren in
deze gezinnen om hun zin te krijgen door negatief gedrag, zoals zeuren, slaan
en driftig zijn, en vertonen dat gedrag daarom steeds meer. In het gezin en ook
daarbuiten. Door hun gedrag zijn ze niet erg geliefd bij leeftijdsgenoten en
ontstaan er op school en in de buurt problemen. Door ouders te leren hun
opvoedingsgedrag te veranderen kunnen de gedragsproblemen van hun kind
aangepakt worden. Uit onderzoek naar oudertrainingen blijkt dat het trainen
van ouders in opvoedingsvaardigheden effectief is bij het verminderen van dit
probleemgedrag (zie onder meer Boendermaker et al., ; Lundahl, Risser, &
Lovejoy, ). Centrale elementen in deze trainingen zijn: het geven van aan-
dacht aan positief gedrag, het stimuleren van positief gedrag door samen din-
gen te doen of te ondernemen, het op een effectieve manier stellen van regels
en deze handhaven, en het toepassen van milde straf (zoals een time-out of het
verlies van privileges).

Een ander voorbeeld betreft onderzoek naar de aanpak van ernstige ge-
dragsproblemen, al dan niet in combinatie met delinquent gedrag. Inmiddels
is er veel onderzoek beschikbaar waaruit blijkt dat onder andere cognitief-ge-
dragstherapeutische trainingen daarbij tot goede resultaten leiden. Jongeren
met ernstige gedragsproblemen blijken vaak andere conclusies te trekken uit
sociale interacties. In cognitief-gedragstherapeutische trainingen worden dit
‘denkfouten’ genoemd, die ‘uitgedaagd’ kunnen worden en omgezet in minder
vaststaande opvattingen (Boendermaker & Ince, ). In een meta-analyse
hebben Landenberger en Lipsey () onderzocht welke ingrediënten van
cognitief-gedragstherapeutische training tot het beste resultaat leiden. Met het
uitdagen van denkfouten (cognitieve herstructurering), anger control en inter-
venties waarin naast de groepsbenadering ook een individueel behandel-
element was opgenomen, bleken de beste uitkomsten bereikt te worden. Het
leren kijken naar de gevolgen voor het slachtoffer als ‘enige’ aanpak (op ‘in-
zicht gericht’ zonder de combinatie met het uitdagen van denkfouten) of inter-
venties waarin alleen gedragsmodificatie plaatsvond (wat ‘alleen’ gedragsthera-
pie is en geen cognitieve gedragstherapie) bleken te leiden tot negatieve
uitkomsten: de deelnemers recidiveerden juist méér. Zo is er inmiddels op
basis van theorievorming en onderzoek voor veel problemen te benoemen wel-
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ke factoren werkzaam zijn. Dit worden specifiek werkzame factoren ge-
noemd.

Op basis van meta-analyses is ook duidelijk geworden dat er algemeen
werkzame factoren van interventies zijn: factoren die bijdragen aan de effecti-
viteit van interventies, ongeacht het soort behandeling of de doelgroep (An-
drews & Bonta, ; Van Yperen, Van der Steege, Addink, & Boendermaker,
). Voorbeelden van dergelijke factoren zijn:
– Een heldere theoretische onderbouwing, gebaseerd op kennis uit goed uit-

gevoerd wetenschappelijk onderzoek. In een goede theoretische onderbou-
wing staat op welke risicofactoren en beschermende factoren de interventie
is gericht en welke factoren door de interventie wel en niet beïnvloed wor-
den.

– Een goede aansluiting tussen de zwaarte en complexiteit van de problemen
en het soort behandeling (risicoprincipe).

– Een goede afstemming op kenmerken, risicofactoren en behoeften die di-
rect te maken hebben met het probleemgedrag (behoefteprincipe).

– Afstemming van de aanpak op specifieke kenmerken van de cliënt, zoals de
wijze van leren en de motivatie van de cliënt (responsiviteitsprincipe).

– Een goede kwaliteit van de relatie tussen de cliënt en de behandelaar (al-
liantie).

– Uitvoering van de interventie zoals deze is ontwikkeld en is vastgelegd in
centrale principes, een handleiding of een protocol (programma-integri-
teit).

– Een goede structurering van de interventie (duidelijke doelstellingen, goede
planning en fasering van het proces).

– Goede werkomstandigheden van de behandelaar (goede voorbereiding, een
draaglijke caseload, ondersteuning, een veilige werkomgeving).

De algemeen werkzame factoren betreffen kenmerken van de interventie (goed
onderbouwd, goed gestructureerd, gericht op specifieke beschermende en risi-
cofactoren en op problemen van een bepaalde ernst), kenmerken van de uit-
voering (zoals ontwikkeld door getraind personeel) en vaardigheden van de
uitvoerders (om een alliantie met cliënten op te bouwen en rekening te houden
met hun motivatie en wijze van leren).

Algemeen versus specifiek werkzame factoren

Over het belang van algemeen en specifiek werkzame factoren wordt de laatste
tijd nogal wat discussie gevoerd. In verschillende publicaties (Carr, ;
Wampold, ) en op veel conferenties over de jeugdzorg klinkt de bood-
schap dat de uitkomsten van de hulp maar voor een klein deel door specifiek
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werkzame factoren worden bepaald. Vooral de algemeen werkzame factoren
als goed contact kunnen leggen, belangstelling tonen, goede gespreksvaardig-
heden en het kunnen motiveren en stimuleren van mensen, zouden van in-
vloed zijn op gedragsverandering van cliënten. Het zou veel beter zijn te inves-
teren in het zorgen dat deze algemene beroepsvaardigheden van medewerkers
in orde zijn, dan te investeren in het introduceren van interventies.

Vlak voor mijn vertrek bij mijn vorige werkgever, het NJi, hebben we een
document uitgebracht waarin we deze discussie uiteenrafelen en concluderen
dat de literatuur waarop de discussie zich baseert verouderd is en onzorgvul-
dig. Een empirisch vastgestelde verhouding tussen de invloed van beide typen
factoren is er nog niet (Van Yperen et al., ). Mijn stelling is dat voor een
goede uitvoering van interventies beide typen factoren nodig zijn en dat voor
een goede implementatie van interventies beide van groot belang zijn. De ge-
noemde algemene beroepsvaardigheden (een deel van de algemeen werkzame
factoren) zijn de basis van het werk. Zonder een goede relatie tussen de cliënt
en de hulpverlening, zonder toepassing van motiverende technieken, zonder
dat met goede gesprekstechnieken de behoeften van cliënten boven tafel ko-
men, is een interventie natuurlijk niet uit te voeren. Niet toevallig bevatten
basismethodieken zoals competentiegericht of oplossingsgericht werken de
houdingselementen die hierbij van belang zijn. Het is echter de combinatie
van deze algemene vaardigheden (contact leggen, relatie opbouwen, motive-
ren) met specifieke beroepsvaardigheden die bij de uitvoering van een inter-
ventie vereist zijn, die maken dat een interventie kan ‘werken’. Ik wil dit toe-
lichten aan de hand van een voorbeeld uit een artikel van Carolyn Webster-
Stratton, de ontwikkelaar van Incredible Years (Webster-Stratton, ). Deze
groepstraining staat in Nederland bekend als ‘Pittige jaren’ en is bedoeld voor
ouders van jonge kinderen. Webster-Stratton laat zien wat trainers nodig heb-
ben om de trainingsgroepen goed te kunnen leiden:
– Vaardigheden rond het groepsproces (‘belonen’ van inbreng van ouders,

veilige omgeving creëren, goede verstandhouding opbouwen, samenwer-
king in de groep tot stand brengen).

– Leiderschap (regels stellen, bepalen van de agenda, benoemen van kern-
punten, het toepassen van vaardigheden in andere situaties aanmoedigen,
huiswerk behandelen).

– Relatie opbouw (benoemen en ondersteunen van gevoelens, optimisme
voeden, problemen normaliseren, samenwerkingsmodel gebruiken).

– Kennis (de rationale achter de principes die geleerd worden, kennis over
ontwikkeling van kinderen en kennis over gedragsverandering bij ouders
en bij kinderen).

– Gebruik trainingsmiddelen (huiswerk, het gebruik van video als voorbeeld,
rollenspel, brainstorm, identificeren van weerstand).
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– Respons stimuleren van de groep ouders (stimuleren van vragen, uitwisse-
len van probleemoplossing en delen van ideeën).

Het gaat daarmee om het overbrengen van de inhoudelijke kernelementen van
de oudertraining, om het creëren van het juiste ‘klimaat’ in de groep en het
gebruiken van de technieken uit het draaiboek. In andere woorden: het gaat
om het toepassen van algemeen én specifiek werkzame factoren, en daar is
een combinatie van algemene en specifieke beroepsvaardigheden voor nodig.

In discussies rond het gebruik van evidence based interventies is een veelge-
hoorde opmerking van professionals en docenten dat de introductie van der-
gelijke interventies de professionaliteit inperken. Professionals moeten een
draaiboek afwerken en zich aan het protocol houden, en dat is het dan (zie
o.a. Hutschemaekers, ). Dit is een vergaande miskenning van wat er aan
algemene én specifieke beroepsvaardigheden nodig is om interventies goed uit
te voeren. Webster-Stratton () wijst erop dat het de taak van de trainers is
“to appropriately adapt the program to the needs of a particular population. A
critical distinction must be made between implementing the core or the foun-
dational elements of the program and stifling clinical flexibility” (). Trai-
ners hebben, met andere woorden, al hun vaardigheden en creativiteit nodig
om de specifiek werkzame factoren uit de verf te laten komen en ‘aan’ te laten
slaan. En daarin hebben zij hun eigen beoordelingsvermogen en ervaring heel
hard nodig. Voorbeelden hiervan werden ook gegeven door medewerkers van
het positief opvoedprogramma (Triple P) in Amsterdam. Dit jaar hebben zes
groepjes vierdejaars studenten van de minor Jeugdzorg meegewerkt aan een
vooronderzoek van het lectoraat. Zij hebben ruim  jeugdzorgwerkers binnen
de Amsterdamse jeugdzorg geïnterviewd over de implementatie van basisme-
thodieken en evidence based interventies. Het positief opvoedprogramma was
er daar één van en er werd relatief lang mee gewerkt. Opvallend is dat juist de
medewerkers van dit programma in alle drie de instellingen waar geïnterviewd
is, in de interviews ingaan op het punt van professioneel handelen binnen de
kaders van het programma. Een Triple P-trainster zegt bijvoorbeeld: “Het is
een beetje van Triple P en een beetje van mijzelf, je moet het zelf doen en hoe
het contact gaat, dat is toch gewoon aan jou.” Een andere medewerker zegt: “Je
speelt in op de behoeftes van ouders, je besteedt bij de één meer aandacht aan
een onderwerp dan bij de ander.” En een derde: “Vaak hebben mensen het
huiswerk niet gemaakt, dan kijk je: ga ik het nu met ze doen, is dat nodig? En
bijvoorbeeld het onderwerp van de bijeenkomst. Dat is dan complimenten ge-
ven. Dat ga ik op allerlei manieren oefenen en welke oefening ik doe hangt af
van de ouders waar ik ben, ik stem dat af op waar ik ben.”
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Behandelintegriteit

Wat mij betreft draait het er bij de implementatie van interventies om, de
specifiek werkzame factoren, de kernelementen van een interventie, goed over
te brengen en goed uit te voeren. En niet alleen bij evidence based interventies,
ook bij practice based interventies. Bij de evidence based interventies is uit de
opgestelde handleidingen duidelijk wat die elementen zijn. Bij practice based
interventie is het expliciteren van de praktijkkennis (tacit knowledge of klini-
sche expertise) over de aanpak van bepaalde doelgroepen een eerste stap op
weg naar een goede uitvoering. Gevolgd door het beoordelen van de praktijk
tegen de achtergrond van de kennis over werkzame factoren.

Een goede uitvoering wordt in de wetenschappelijke literatuur aangeduid
met de term treatment fidelity of treatment integrity. Dit betreft het uitvoeren
van de interventie met de inhoud, duur, frequentie én het bereik (de doel-
groep) zoals ontwikkeld en (bij evidence based interventies) op effectiviteit
onderzocht (Carroll et al., ). De specifieke aandacht in onderzoek voor de
behandelintegriteit is relatief nieuw. Natuurlijk zijn onderzoekers zich altijd
bewust van het feit dat er inzicht in de uitvoering nodig is als er effectonder-
zoek wordt gedaan. Er wordt een procesevaluatie uitgevoerd om zicht te krij-
gen op de bereikte doelgroep, de uitvallers en de uitgevoerde interventieonder-
delen, om vervolgens de gevonden uitkomsten in perspectief te kunnen zien en
goed te kunnen beoordelen (Rossi & Freeman, ; Rossi, Lipsey, & Freeman,
). Maar pas in een inmiddels beroemde meta-analyse (Lipsey & Wilson,
) werd duidelijk aangetoond dat een goede uitvoering van de interventie
samenhangt met betere uitkomsten. In deze studie is informatie uit tweehon-
derd onderzoeken over uiteenlopende vormen van behandeling van jongeren
met ernstige gedragsstoornissen en delinquent gedrag gecodeerd, in één be-
stand gezet en geanalyseerd. Uit de meta-analyse bleek dat het voor de resulta-
ten uitmaakte of er al dan niet een ontwikkelaar of onderzoeker bij de inter-
ventie betrokken was. Was dat wel het geval, dan was er meer bemoeienis met
de uitvoering, en dat hing samen met betere uitkomsten. Verder bleek dat in-
terventies die werden uitgevoerd door gespecialiseerd personeel (mental health
in plaats van criminal justice) tot betere uitkomsten leidden en was ook de
‘leeftijd’ van een programma van belang. Al langer bestaande programma’s
hadden betere resultaten. Met andere woorden: controle op de uitvoering, spe-
cifiek opgeleid personeel en ervaring zijn van belang voor goede resultaten.
Ook uit meta-analyses naar andere interventies, zoals drugspreventieprogram-
ma’s, anti-pest programma’s in het onderwijs, en interventies op scholen, ge-
richt op verminderen van agressie van leerlingen, blijkt dat de mate van imple-
mentatie van groot belang is voor de uitkomsten van programma’s (Durlak &
DuPre, ).
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Dat uitvoering van een interventie met voldoende ‘integriteit’ van belang is,
wordt goed duidelijk uit onderzoek naar de implementatie van twee interven-
ties die we al eerder in deze les tegenkwamen: de Agression Replacement Trai-
ning (ART) en Functional Family Therapy (FFT, een intensieve gezinsinter-
ventie) in de Amerikaanse staat Washington (Barnoski, ). Beide
interventies bleken succesvol. Bij de FFT-groep was sprake van % minder
recidive dan bij de controlegroep, bij de ART-groep was dit %. Voor beide
interventies werd een globale maat voor de behandelintegriteit bijgehouden: de
professionals werden door een supervisor beoordeeld op de mate van ‘compe-
tente uitvoering’. Toen de uitkomsten uitgesplitst werden naar jongeren met
en zonder competente therapeut, bleken de uitkomsten heel anders. Het per-
centage jongeren dat na de interventie recidiveerde, lag hoger onder de jonge-
ren die geen competente therapeut hadden gehad. Het percentage recidivisten
lag in deze groep ook hoger dan in de controlegroep die geen behandeling
kreeg. Onder de cliënten van professionals die wel ‘competent’ uitvoerden,
ging het aantal plegers van delicten flink omlaag. In vergelijking met de con-
trolegroep bleek er bij competent uitgevoerde FFT sprake van een recidive-
reductie van % ten opzichte van de onbehandelde controlegroep. Bij ART
was dit % (figuur ). De wijze van uitvoering heeft dus directe gevolgen voor
cliënten en verkeerde uitvoering kan vergaande gevolgen hebben voor cliënten
en de samenleving.
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Figuur  Percentage reductie in recidive t.o.v. de controlegroep bij FFT en ART voor
totale groep en uitgesplitst naar minder goede (meer recidive) en goede uitvoering
(minder recidive). Bron: Barnoski, .
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Adherence en competence

Inmiddels wordt behandelintegriteit in onderzoek vaak uiteengerafeld in twee
delen: behandeltrouw (therapist adherence) en competentie (therapist compe-
tence). Behandeltrouw verwijst naar het uitvoeren van de specifiek werkzame
factoren: de kernelementen van de interventie. Deze zijn opgenomen in de
manuals en handleidingen (zoals bij Pittige jaren, Triple P of ART) of zijn ver-
werkt in centrale principes van een interventie (zoals het geval is bij intensieve
gezinsinterventies als FFT, MST en Multidimensional Family Treatment
MDFT). De mate waarin een trainer of therapeut de kernelementen toepast,
bepaalt de mate van behandeltrouw. Competentie verwijst naar de technische
vaardigheden, het handelen dat nodig is om de kernelementen ‘over te bren-
gen’, en naar responsiviteit, goede beoordeling van de situatie en klinische
scherpzinnigheid (Barber et al., ; Barber, Sharpless, Klostermann, &
McCarthy, ; Barber, Triffleman, & Marmar, ; Nezu & Nezu, ).

Verschillende onderzoekers richten zich op de vraag óf hogere behandel-
trouw leidt tot betere uitkomsten. Dat is onderzocht en het geval bij MST
(Schoenwald et al., ), bij cognitieve gedragstherapie en bij MDFT (Hogue
et al., ). Een meta-analyse van de bijdrage van zowel behandeltrouw als
competentie aan de uitkomsten van individuele psychotherapie levert een an-
der beeld: beide maken hier niet uit voor de uitkomsten. Er blijken echter nog
veel haken en ogen te zitten aan het meten van de behandeltrouw en compe-
tentie, waarop de auteurs van deze meta-analyse concluderen dat er nog wei-
nig over te zeggen valt (Webb, DeRubeis, & Barber, ). Andere onderzoe-
kers richten zich op de vraag hoeveel behandeltrouw en competentie er nodig
is voor goede uitkomsten (met andere woorden: wat is de minimale behandel-
trouw en competentie, nodig voor goede uitkomsten). Onderzoek levert op dit
punt nog geen uitsluitsel. Evenmin is dat er over de relatie met de alliantie
tussen cliënt en hulpverlener. De veronderstelling is dat therapietrouw en de
alliantie tussen cliënt en hulpverlener beide voorspellers zijn van de uitkom-
sten indien er sprake is van voldoende competentie. Enkele onderzoeken laten
zien dat het wel eens ingewikkelder kan zijn en dat er wellicht sprake is van
curvilineaire verbanden (Hogue et al., ). Het onderzoek op dit terrein
staat aan het begin en zoals Barber et al. () het formuleren: het is nog niet
klaar voor de ontmoeting met de praktijk. Er is meer onderzoek nodig om
goede meetinstrumenten te ontwikkelen en de invloed van therapietrouw en
competentie op uitkomsten te kunnen bepalen.
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Implementeren

Tot nu is aan de orde geweest dat een evidence based interventie gericht is op
het beïnvloeden van de beschermende en risicofactoren die bij een bepaalde
doelgroep aan de orde zijn. En dat het erom draait de kernelementen van een
interventie uit te voeren en toe te passen, waar behandeltrouw en bepaalde
competenties voor nodig zijn. Wat betekent dit voor de implementatie van
een interventie?

Er zijn de afgelopen jaren verschillende overzichtsstudies verschenen over
implementatieprocessen in de jeugdzorg (Bijl, Eenshuistra, & Campbell, ;
Mikolajczak, Stals, Fleuren, De Wilde, & Paulussen, ; Stals, Yperen, Reith,
& Stams, ; Vosters & Vogelvang, ). Daarbij is onder meer gebruik
gemaakt van modellen in de gezondheidszorg (Fleuren, Wiefferink, & Paulus-
sen, ; Greenhalgh et al., ; Grol & Wensing, ). Hoewel er verschil-
lende termen gebruikt worden, zijn de factoren die onderscheiden worden in
alle modellen gelijk. Een overzichtelijk en bruikbaar model voor de invoering
van interventies is het model van Fleuren et al. (). Dit model (figuur ) is
gebaseerd op literatuuronderzoek en onderzoek onder professionals en is in
uiteenlopende implementatieprocessen (vooral in de jeugdgezondheidszorg)
behulpzaam gebleken.

Figuur  Model voor de invoering van interventies. Bron: Fleuren et al. .
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In een implementatieproces blijken vier fasen te onderscheiden: verspreiding,
adoptie, invoering en borging. Beroepskrachten die met een interventie gaan
werken moeten kennis nemen van de interventie (verspreiding), bereid zijn
ermee te gaan werken (adoptie) en er daadwerkelijk mee aan de slag gaan (in-
voering). Daarnaast moeten de uitvoering en het onderhoud van de interventie
verankerd worden in de organisatie (borging). Onderzoek naar implementatie-
processen laat overigens zien dat deze fasen lang niet altijd na elkaar doorlo-
pen worden (Fleuren et al., ; Fleuren & Jong, ; Fleuren, Wiefferink, &
Paulussen, ; Stals et al., ).

Allerlei factoren beïnvloeden het verloop van deze fasen. Een gedegen plan-
ning van het proces om deze fasen te doorlopen is dan ook van belang, evenals
het vooraf bedenken van strategieën om dat gedaan te krijgen (Bartholomew et
al., ; Fleuren et al., ; Grol & Wensing, ). Er zijn verschillende
typen factoren die het proces beïnvloeden, namelijk kenmerken van de inter-
ventie, kenmerken van de professionals die de interventie gaan uitvoeren, de
organisatie waarbinnen de interventies uitgevoerd worden en de context waar-
binnen een organisatie functioneert. In de implementatieliteratuur worden dit
determinanten genoemd. Wil men iets implementeren in een organisatie, dan
is een analyse van die determinanten vooraf dringend noodzakelijk. Het niet
uitvoeren van een dergelijke analyse is de belangrijkste valkuil in veel imple-
mentatieprocessen (Durlak & DuPre, ; Fleuren et al., ; Fleuren et al.,
).

Voor een praktisch overzicht van de vele determinanten die van invloed
kunnen zijn op een voorgenomen implementatie verwijs ik naar Fleuren et al.
(, ). Zij komen op basis van de beschikbare literatuur en Delphi-on-
derzoek onder implementatiedeskundigen tot een checklist van vijftig verschil-
lende determinanten die organisaties kunnen gebruiken om een implementa-
tieproces goed voor te bereiden. De mate waarin deze determinanten aan de
orde zijn, maakt of de implementatie moeilijker of makkelijker zal verlopen.
Voorbeelden van determinanten zijn:
– Kenmerken van de interventie, zoals de mate waarin de interventie bestaat

uit heldere procedures en stappen, de mate waarin de interventie aansluit
bij de bestaande werkwijze, de mate waarin het mogelijk is om de interven-
tie – zonder dat de effectiviteit verloren gaat – aan de eigen situatie aan te
passen, de mate waarin de interventie een relatief voordeel heeft voor de
gebruikers (bijvoorbeeld gemak, tijdwinst of meer werkplezier) en de mate
waarin de interventie daadwerkelijk kan worden toegepast. Zijn al deze
zaken in hoge mate aan de orde, dan zal de implementatie makkelijker
verlopen. Zo blijkt uit het vooronderzoek van het lectoraat, dat medewer-
kers van De Bascule die op reis mochten naar het Oregon Social Learning
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Centre (VS) om getraind te worden voor Multidimensional Treatment
Foster Care (MTFC), heel erg enthousiast werden voor de interventie.

– Kenmerken van de professionals die de interventie gaan uitvoeren, zoals de
mate waarin medewerkers de kennis en vaardigheden bezitten die nodig
zijn om de interventies uit te voeren, de eigen-effectiviteitsverwachting (de
mate waarin een medewerker zich in staat voelt om de interventies uit te
voeren), de mate van overbelasting van medewerkers en de mate waarin de
interventie past bij de taakopvatting van de medewerker. Zo blijkt uit on-
derzoek naar de implementatie van gedragsinterventies bij de reclassering
dat medewerkers die al jaren trainer sociale vaardigheden waren, niet vol-
deden aan de opleidingseisen voor de nieuwe interventies. Toen zij niet aan
de slag bleken te mogen met de nieuwe interventie leidde dat tot scheve
gezichten en onrust. Onderkenning vooraf had dit kunnen voorkomen
(Vosters & Vogelvang, ).

– Kenmerken van de organisatie, zoals de omvang van de organisatie, de be-
sluitvormingsstructuur, de samenwerking tussen afdelingen die bij de in-
terventie betrokken zijn, de personeelsbezetting, de logistieke procedures
en bijvoorbeeld de hoeveelheid tijd en geld die beschikbaar zijn voor de
interventie. Uit onderzoek van Bijl et al. () blijkt bijvoorbeeld dat de
gesloten setting belemmerend werkt bij de implementatie van gedragsin-
terventies in justitiële jeugdinrichtingen. Bij alle logistieke processen is het
aspect beveiliging aan de orde, wat gevolgen heeft voor het inpassen van
een nieuwe interventie in de dagelijkse gang van zaken. Als hier vooraf
rekening mee gehouden wordt, vergemakkelijkt dat de implementatie.

– Kenmerken van de sociaal politieke omgeving (de context), zoals de finan-
ciële middelen voor de sector, de mate waarin de interventie past binnen de
bestaande wettelijke kaders, en twijfel van cliënten aan de deskundigheid
van de medewerkers (imago van de jeugdzorg).

Op basis van de analyse van deze onderdelen is een keuze voor verschillende
implementatiestrategieën aan de orde. Die strategieën richten zich op het ver-
spreiden van informatie over de interventie, het ‘meekrijgen’ van mensen voor
de invoering van de interventie, de aanpak van de training en opleiding, en de
inrichting van het support system om de uitvoering te ondersteunen. Er zijn
geen duidelijke aanwijzingen voor het bestaan van één ‘beste’ aanpak of strate-
gie. Elke situatie is anders, en er zijn veel voorbeelden van strategieën beschre-
ven, maar weinig zijn er (goed) onderzocht (Bartholomew et al., ; Fleuren
et al., ; Grol & Wensing, ). Onlangs lanceerde het NJi de implementa-
tiewijzer, waarmee instellingen de verschillende stappen in de determinanten-
analyse kunnen langslopen en informatie kunnen vinden over de strategieën
die bekend zijn.
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Invoering en borging van interventies

Voor een goede uitvoering van de kernelementen van interventies zijn de fasen
van invoering en borging van groot belang. Verschillende evidence based in-
terventies hebben inmiddels een systeem voor ondersteuning van de uitvoe-
ring ontwikkeld en begeleiden dat met onderzoek. Daarnaast is er op beperkte
schaal informatie beschikbaar over vormen van feedback en ondersteuning in
eigen land. Zonder een uitputtend overzicht te willen geven, ga ik in op be-
schikbare kennis op het terrein van invoering en borging van interventies.

Invoering

De voorbereiding op de uitvoering van een interventie start doorgaans met een
meer of minder intensieve training. De therapietrouw en competentie van pro-
fessionals blijken daarna het hoogst als de kernelementen van een interventie
door actief leren overgedragen worden. Uitleg geven, de handleiding doorwer-
ken en een beperkt aantal keren supervisie leiden niet tot vakbekwaamheid.
Daar zijn veel oefenen in een rollenspel, veel nadoen van de trainer en/of film-
opnames voor nodig. Gecombineerd met ondersteuning in de vorm van (peer)
coaching en supervisie leidt dit tot een hogere behandelintegriteit (Beidas &
Kendall, ). De noodzaak van deze vormen van actief leren kwam ook naar
voren uit onderzoek naar een oudertraining bij de jeugdreclassering. Uit de
logboeken die trainers bijhielden, bleek dat zij wel alle onderwerpen behandel-
den en materialen (dvd) gebruikten, maar moeite hadden met het behandelen
van huiswerk en de rollenspellen. In interviews zeiden de trainers ook dat dit
lastig was, ze vonden het doen van een rollenspel met ouders moeilijk en wis-
ten niet goed hoe zij ouders daarin mee konden krijgen (Boendermaker et al.,
). Ook de audits die uitgevoerd zijn met de eerder genoemde CPAI, laten
zien dat het medewerkers vaak ontbreekt aan vaardigheden om de kernele-
menten van de interventies bij antisociaal en delinquent gedrag (cognitief ge-
dragstherapeutische vaardigheden) goed uit te voeren (Lowenkamp et al.,
).

Borging

Er zijn vijf verschillende manieren of instrumenten te onderscheiden voor het
borgen van interventies: peer-coaching (intervisie), groepssupervisie (casusbe-
spreking), individuele supervisie (op de inhoud van de methode gerichte werk-
begeleiding), terugkoppeling aan de hand van beoordeling door derden en te-
rugkoppeling aan de hand van informatie over de uitkomsten.
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Peer-coaching

Webster-Stratton wijst op de directe link tussen training en supervisie. Incre-
dible Years maakt gebruik van peer-coaching. Elke trainer neemt wekelijks
deel aan de peer-coaching en men geeft elkaar feedback op (delen van) band-
opnames van de sessies met ouders. Daarbij wordt een groepsproces-checklist
gebruikt om feedback te geven op de volgende zes vaardigheden:
. Het groepsproces (belonen van ideeën van ouders, creëren van een vei-

lige omgeving, opbouwen van een goede verstandhouding).
. Leiderschap (regels stellen, agenda setting, kernpunten aangeven, gene-

ralisatie aanmoedigen, huiswerk behandelen).
. Relatie opbouw (benoemen en ondersteunen van gevoelens, optimisme

voeden, problemen normaliseren, samenwerkingsmodel gebruiken).
. Kennis (rationale achter de principes die geleerd worden, kennis over

ontwikkeling van kinderen en kennis over gedragsverandering).
. Gebruik van de trainingsmiddelen (huiswerk, video-opnames, rollenspel,

brainstorm, identificeren van weerstand).
. Respons van de groep ouders (stimuleren van vragen, probleemoplossing

en delen van ideeën).

Daarnaast kan elke trainer voor consultatie terecht bij een hoofdtrainer, die
desgevraagd feedback geeft op video-opnames, vragen beantwoordt en mee-
denkt. Veelvoorkomende problemen van beginnende trainers zijn: ontmoe-
digd raken als er weinig vooruitgang is bij deelnemers, moeite met het uitvoe-
ren van rollenspel, moeite met het overbrengen van de kernelementen en het
maken van keuzes om de uitvoering goed af te stemmen op de groep deelne-
mers. Zonder peer-coaching en consultatie is daarin weinig vooruitgang moge-
lijk (Webster-Stratton, ).

Groepssupervisie

MST kent – na een vijfdaagse training – groepssupervisie, individuele super-
visie, consultatie en regelmatige opfristrainingen. In het werken met gezinnen
met jongeren met ernstige gedragsstoornissen en delinquent gedrag stelt MST
negen principes centraal: de kernelementen van MST. Bijvoorbeeld: ‘in de the-
rapeutische contacten benadrukken we het positieve en gebruiken we de
krachten in het gezin als dragers voor verandering’ (principe ) en ‘in te zetten
interventies richten zich op gedragsketens binnen en tussen de systemen die de
geïdentificeerde problemen in stand houden’ (principe ). In de wekelijkse
groepssupervisie gaan de therapeuten met de supervisor per casus na wat het
werken volgens de principes in de weg staat en wat de barriers for change in
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het gezin zijn. Een samenvatting van elke casus wordt volgens een vast format
vooraf bij de supervisor ingeleverd. In de bespreking schetsen de therapeuten
hun hypotheses rond het hoe en waarom van het gedrag van gezinsleden en de
barriers for change. Hoe dit aan te pakken staat vervolgens centraal. De erva-
ring leert dat twaalf tot vijftien cases op die manier in ongeveer twee uur te
behandelen zijn (Cunningham et al., ). Uit het vooronderzoek van het
lectoraat blijkt dat een soortgelijke aanpak wordt gehanteerd bij de interventie
MTFC die in Amsterdam uitgevoerd wordt door De Bascule.

Individuele supervisie

Bij MST is individuele supervisie aan de orde als er in de groepssupervisie te
veel ondersteuning op competenties nodig is. Er wordt gebruikgemaakt van
geluidsopnames van de afspraken van therapeuten in de gezinnen. Veel voor-
komende problemen van therapeuten zijn vermijding van oefenen met gezins-
leden en vermijden van het voordoen van vaardigheden in het gezin, onmacht
bij het uitvoeren van de in de groepssupervisie geadviseerde activiteiten, het
hebben van een negatieve en defensieve houding ten opzichte van suggesties
die in de groepssupervisie gedaan worden en gevoelens van hopeloosheid van-
wege de complexiteit van de problemen in de gezinnen. Vooral oefenen door
rollenspel blijkt de competenties te verhogen (Cunningham et al., ).

In het eerder genoemde vooronderzoek naar de implementatie van inter-
venties in de Amsterdamse jeugdzorg vertelt een medewerker van de jeugd-
reclassering over de individuele supervisie die zij binnen de Functional Family
Parole Service (FFPS) krijgt. FFPS is een op de Functional Family Therapy
(FFT) geïnspireerde aanpak waarin disfunctionele gezinsrelaties centraal staan
(Kopp, ). De medewerkster geeft een voorbeeld van een gezin waar ze aan
de slag ging en waar de vader boos en agressief was. Het lukte haar niet een
gesprek te voeren. Na overleg met haar supervisor paste ze de in FFPS centrale
techniek van ‘reframen’ toe. Letterlijk is dit het ‘herkaderen’ van gedrag van
cliënten. Boosheid kan bijvoorbeeld ook begrepen worden als een uiting van
betrokkenheid en ongerustheid. Eerst bespreekt en oefent ze het met de super-
visor en daarna merkt ze gelijk resultaat: “Dus dat heb ik gedaan en ik kreeg
meteen een heel andere vader, ik kon met hem gaan samenwerken” (Boender-
maker & Boering, ).

Feedback op basis van beoordeling van de uitvoering door derden

Bij MST maakt men gebruik van de Therapist Adherence Measure (TAM) en
de Supervisor Adherence Measure (SAM). Elke maand wordt elk gezin waar
een therapeut aan het werk is opgebeld door een administratief medewerker
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van MST en wordt de TAM ingevuld. De cliënten beoordelen in hoeverre de
therapeut de negen centrale MST-principes hanteert. Elk principe is geoperati-
onaliseerd in uitspraken zoals ‘de therapeut probeert te begrijpen hoe de pro-
blemen in ons gezin samenhangen’ (principe ) en ‘ons gezin weet precies aan
welke doelen we werken’ (principe ). De TAM-scores van elk gezin worden
gebruikt in de groepssupervisie en komen indien nodig aan de orde in indivi-
duele supervisie. De ontwikkeling van beide instrumenten is grondig onder-
zocht. Bij de verspreiding van MST is gezocht naar een ‘zuinig’ maar gevoelig
instrument om behandelintegriteit blijvend te kunnen beoordelen. Het resul-
taat is een lijst van  items, waarbij op een vijfpuntsschaal gescoord wordt in
hoeverre de principes aan de orde zijn. Op eenzelfde manier beoordelen de
therapeuten hun supervisor (Henggeler, Schoenwald, Liao, Letourneau, & Ed-
wards, ; Schoenwald, Henggeler, Brondino, & Rowland, ).

Een andere manier van beoordelen is die waarbij onafhankelijke beoorde-
laars (opleiders van andere locaties) de uitvoering bekijken. Bij de Parent Ma-
nagement Training Oregon (PMTO) gebruikt men het Fidelity of Implemen-
tation Rating System. PMTO-trainers filmen al hun sessies met ouders
(PMTO is een individuele training in opvoedingsvaardigheden voor ouders
van kinderen met gedragsproblemen) en een opleider beoordeelt deze ten be-
hoeve van accreditatie. Daarnaast gebruikt men de opnames, net als bij Incre-
dible Years, in peer-coaching. Eenzelfde manier van werken wordt in Amster-
dam gebruikt bij Spirit in het team van de interventie Multidimensional
Family Treatment (MDFT).

Een heel andere manier, die ook zicht geeft op de uitvoering maar minder
individueel gericht is, is de bouwstenenmethode. In casuïstiek overleg staan
professionals stil bij de uitgevoerde interventie door na te gaan welke onder-
delen van de aanpak goed of juist niet goed hebben gewerkt (treffers en mis-
sers), en welke zaken niet in de interventiebeschrijving staan, maar wel goed
werken (vondst) of waar niks over wordt gezegd in de interventiebeschrijving
(knelpunt). Zo wordt de uitvoering gevolgd en bijgesteld waar nodig (Vogel-
vang & Vermeiden, ).

Feedback op basis van uitkomsten

Onderzoek laat zien dat het geven van feedback aan behandelaars over de re-
sultaten bij cliënten een positieve bijdrage levert aan de uitkomsten. Dat geldt
voor individuele behandelaars en voor teams. Lambert () geeft een over-
zicht van verschillende systemen die het gebruik van feedback in individuele
psychotherapie mogelijk maken. Zo zijn er onder meer systemen waar men
tussen de sessies in informatie verzamelt over de mate van vooruitgang van
cliënten, en deze afzet tegen de gemiddelde vooruitgang bij cliënten met soort-
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gelijke problemen. De therapeut bekijkt dit voor de sessie en kan de inhoud
van de sessie hierop aanpassen. Ook informatie over het contact tussen thera-
peut en cliënt of de motivatie kan op die manier teruggekoppeld worden. De
diverse varianten van tussentijdse feedback blijken bij te dragen aan positieve
uitkomsten voor cliënten en leiden tot minder uitval. Een meta-analyse van
Knaup, Koesters, Schoefer, Becker en Puschner () wijst in dezelfde rich-
ting – althans voor studies naar praktijken waarin wekelijks of tweewekelijks
feedback werd gegeven én de feedback werd gegeven aan zowel de therapeut
als de cliënt zelf. Was er maar een eenmalige terugkoppeling, dan had dit geen
effect op de uitkomsten (in deze metaanalyse gaat het om kleine effecten).

Een wat andere manier van terugkoppeling van informatie over uitkomsten
is het ‘kwaliteitsgesprek’, dat ontwikkeld is door de Drentse instelling Yorneo.
In teams van uitvoerend medewerkers en middenkader bespreekt men gege-
vens over uitkomsten bij cliënten volgens een vast stramien van vragen: Zijn
de cijfers te herkenbaar? Kunnen we ze verklaren? Vinden we de resultaten
goed genoeg? Zijn er verbeteracties nodig? Dit leidt tot discussies over de mate
waarin het programma ‘getrouw’ is uitgevoerd en er komen verbeterpunten
aan de orde. Bij Yorneo leidde dit tussen  en  tot een forse verbetering
van de uitkomsten. De effectgroottes die berekend werden op basis van scores
op de Child Behaviour Checklist (CBCL) bij aanvang en afsluiting van inten-
sieve orthopedagogische gezinsbegeleiding (IOG) namen toe van een klein tot
een groot effect (Veerman, Roosma, & Ooms, ). Een soortgelijke manier
van werken wordt hier in Amsterdam gebruikt bij Spirit. Daar wordt gebruik-
gemaakt van informatie over uitkomsten in wat men de ‘methoden-evaluatie’
noemt. Naast de vier vragen uit het kwaliteitsgesprek wordt er ook gekeken
naar de vraag: Voor wie werkt het goed en voor wie werkt het minder goed
(Konijn, )?

Wat betekent implementatie voor de praktijk?

Implementatie van interventies in de jeugdzorg heeft gevolgen voor het han-
delen van professionals, voor organisaties en daarmee ook voor de opleiding.

Allereerst de professionals. Om evidence en practice based interventies goed
uit te kunnen voeren hebben zij kennis nodig over werkzame factoren van
interventies. Meer specifiek: over algemeen werkzame factoren en over speci-
fiek werkzame factoren bij de voor de jeugdzorg belangrijke probleemgroepen.
De uitvoering van interventies is niet zomaar even een draaiboek afwerken of
het toepassen van wat technieken, maar vergt inzicht in het hoe en waarom
van het handelen. Trainingen kunnen enthousiasmeren en medewerkers voor-
zien van de theoretische achtergrondkennis en beginnersvaardigheden. Daad-
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werkelijk vakmanschap ontstaat door actief leren op de werkvloer. Door vor-
men van inhoudelijke feedback te combineren met feedback op basis van uit-
komsten, is zicht te krijgen op de mate van verandering bij cliënten. Bij evi-
dence based interventies is dit van belang, om na te kunnen gaan of een
interventie wel net zo goed werkt en uitgevoerd wordt als bij de ontwikkelaar
het geval was. Bij practice based interventies is er zicht mee te krijgen op de
werkzaamheid van de toegepaste kernelementen. Al deze zaken bij elkaar be-
tekenen dat van professionals wordt verwacht dat ze evidence based kunnen
werken. In navolging van Kuiper et al. () versta ik hieronder dat profes-
sionals handelen op basis van het best beschikbare bewijs over wat er werkt,
rekening houdend met de wensen en behoeften van de cliënt en op basis van
hun eigen ervaring met cliënten (klinische ervaring of tacit knowledge). Wat
tot nu toe in de literatuur onderbelicht blijft, is dat evidence based werken
vooral betekent dat de professional inhoudelijk reflecteert op zijn of haar han-
delen. Lukt het voldoende om de werkzame elementen van een interventie
over te brengen? Draagt het handelen bij aan het gewenste resultaat? Imple-
menteren is daarom reflecteren!

Ook op het niveau van de organisatie betekent implementatie van interven-
ties reflectie. Het betekent reflecteren op de te implementeren interventie, de
jeugdzorgwerkers die met de interventie aan de slag moeten, en de randvoor-
waarden die in de organisatie en de context aan de orde zijn: tijd, geld, mens-
kracht en materialen. Het betekent, kortom, het uitvoeren van een determi-
nantenanalyse. Daarnaast betekent het reflectie op de strategieën om de
interventie onder de aandacht te brengen (verspreiden), medewerkers te moti-
veren (adoptie), te trainen (invoering) en de uitvoering te monitoren (bor-
ging).

Wordt er geen evidence based interventie ingevoerd, maar gaat men aan de
slag met praktijkinterventies, dan betekent implementeren reflectie op de in-
terventie zoals die uitgevoerd wordt. Er volgt een fase van beschrijven, beoor-
delen tegen de achtergrond van beschikbare kennis over algemeen en specifiek
werkzame factoren, expliciteren van kernelementen en ontwikkelen van bor-
gingsinstrumenten. Bij implementatie van evidence based interventies zijn die
stappen al door de ontwikkelaar gezet en gaat het vooral om het organiseren
van momenten en manieren waarop professionals reflecteren op de uitvoering
van de interventie. Of het nu gaat om evidence based of practice based inter-
venties: de uitvoering van de interventie vergt reflectie op de behandeltrouw en
de competentie van de medewerkers, evenals op de uitkomsten die behaald
worden.

Wat betekent dit voor de opleiding? De opleiding levert met het uitstroom-
profiel jeugdzorgwerker, dat met ingang van het studiejaar - van start
gaat, beginnende jeugdzorgwerkers af. Wat mij betreft jeugdzorgwerkers die
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kennis hebben van werkzame factoren en evidence based kunnen werken. In
de nabije toekomst komt daar ook kennis over richtlijnen in de jeugdzorg bij.
Verplichte beroepsregistratie is straks gekoppeld aan na- en bijscholing. Hoe
de regelingen op dit punt er precies uit gaan zien is nog niet duidelijk. Naar
mijn mening ligt hier een uitgelezen kans voor het werkveld om deelname aan
de verschillende vormen van feedback te integreren in de verplichte na- en
bijscholing. Niet alleen cursussen of trainingen zijn nodig, maar ook en vooral
vormen van actief leren. Op die manier kan de professionaliteit van medewer-
kers versterkt en de behandelintegriteit verhoogd worden, wat bijdraagt aan
betere resultaten voor cliënten in de jeugdzorg. Ik hoop van harte dat het de
komende jaren lukt om de implementatie van interventies op die manier stevig
te laten wortelen in de praktijk. Ook de kennis over implementatie, de fasen
daarin en de determinanten die aan de orde zijn, dient zijn weg te vinden in
het onderwijs. De master Social Work lijkt mij een uitgelezen plek om kennis
op dit gebied over te dragen.

Het lectoraat

De komende jaren wil het lectoraat bijdragen aan kennisontwikkeling op het
terrein van implementatie in de jeugdzorg. Het gaat mij zowel om kennis over
het implementatieproces als om kennis over instrumenten die helpen bij een
integere uitvoering van interventies naar inhoud, duur, intensiteit en bereik.
Het lectoraat gaat dat doen door:
– Het verzamelen van kennis over het uitvoeren van determinantenanalyses,

over de implementatiestrategieën die daaruit volgen en het evalueren van
die strategieën bij toepassing in de instellingen.

– Het in kaart brengen, ontwikkelen en onderzoeken van borgingsinstru-
menten ten behoeve van een duurzame en integere toepassing van inter-
venties, basismethodieken en in de nabije toekomst ook van richtlijnen.

– Het bijdragen aan onderwijs en onderwijsontwikkeling op het terrein van
implementatie en borging van interventies, richtlijnen en van evidence ba-
sed werken in de jeugdzorg.

– Het bijdragen aan professionalisering van medewerkers in de jeugdzorg en
van docenten in de opleidingen.

– Het verspreiden van de kennis rond implementatie en borging van inter-
venties en richtlijnen in de jeugdzorg in workshops, publicaties, voordrach-
ten, lessen en andere daartoe geëigende middelen.

De werkzaamheden van het lectoraat concentreren zich daarom op vier the-
ma’s: implementatieprocessen, borgingsinstrumenten, implementatie bij speci-
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fieke interventies of probleemgroepen en aandacht voor deze onderwerpen in
de opleiding.

Implementatieprocessen

Eind  is het lectoraat samen met Spirit gestart met het uitvoeren van een
procesevaluatie naar de invoering van een nieuwe intensieve gezinsinterventie
binnen de organisatie: Multidimensional Family Treatment (MDFT). Deze in-
terventie is bedoeld voor jongeren met ernstige gedragsproblemen (waaronder
problematisch druggebruik) en hun ouders. Spirit is in  gestart met een
MDFT-team van vier therapeuten en een supervisor. In de procesevaluatie
wordt nagegaan welke determinanten de implementatie van MDFT beïnvloe-
den en welke implementatiestrategieën er worden gevolgd, of de doelgroep
wordt bereikt, hoe de interventie wordt toegepast, wat de inhoud is van de
groepssupervisie die binnen MDFT geboden wordt en wat de ervaringen van
cliënten en medewerkers zijn.

Daarnaast is een project in voorbereiding in samenwerking met BJAA. Hier
is enkele jaren geleden de Eigen Kracht Conferentie (EKC) geïntroduceerd als
instrument om cliënten en hun gezinnen meer invloed te laten uitoefenen op
de keuzes die gemaakt worden in de hulpverlening die zij ontvangen. De
Tweede Kamer heeft overigens onlangs een amendement op een wijziging van
de Wet op de jeugdzorg aangenomen, dat Bureaus Jeugdzorg verplicht om al-
tijd als eerste stap in de uitvoering van een ondertoezichtstelling het gezin de
gelegenheid te geven om een plan van aanpak op te stellen. Dat kan bijvoor-
beeld aan de hand van een EKC. BJAA is een grote organisatie en er blijken
verschillen te bestaan binnen de organisatie in de mate waarin dit instrument
ingezet wordt. In dit project willen we nagaan welke determinanten de toepas-
sing van EKC beïnvloeden, welke implementatiestrategieën binnen de organi-
satie gebruikt worden en wat de ervaringen hiermee zijn.

Tot slot zijn er eerste ideeën over het volgen van de implementatie van het
werken met vragenlijsten in het hulpverleningsproces. De NEJA-instellingen
zijn hier allemaal op hun eigen wijze mee bezig. Ook hier kan de vraag gesteld
worden welke determinanten de implementatie beïnvloeden en welke strate-
gieën in antwoord hierop het beste ingezet kunnen worden.

Borgingsinstrumenten

In het najaar van  is gestart met een vooronderzoek naar de manieren
waarop zes jeugdzorginstellingen in Amsterdam de invoering en borging van
interventies en basismethodieken aanpakken. Een selectie van medewerkers is
geïnterviewd over vier basismethodieken en drie interventies. Het gaat om:
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oplossingsgericht werken, competentiegericht werken, YouTurn, Functional
Family Parole Service (FFPS), Positief Opvoeden (Triple P), Signs of Safety en
Multidimensional Treatment Foster Care (MTFC). Dit onderzoek ronden we
binnenkort af met de publicatie van een rapport en een werkbijeenkomst met
de instellingen.

Naast het vooronderzoek is medio  gestart met een literatuuronderzoek
naar borgingsinstrumenten, naar manieren om behandelintegriteit in onder-
zoek en praktijk te meten en naar instrumenten voor audit van de implemen-
tatie (zoals de in de inleiding genoemde CPAI, waarin zowel aspecten van de
determinantenanalyse als invoering en borging opgenomen zijn).

In  zal in samenwerking met Altra het project ‘De werkplaats als bor-
gingsinstrument’ van start gaan. Altra geeft de ondersteuning voor de uitvoe-
ring van interventies en basismethodieken in werkplaatsen vorm. In het ver-
lengde van het vooronderzoek gaan we na hoe de kernelementen van
oplossingsgericht werken geëxpliciteerd en observeerbaar gemaakt kunnen
worden. Hierin werken we samen met het lectoraat Werkzame Factoren in de
Zorg voor Jeugd van de Hogeschool van Arnhem en Nijmegen (HAN), waar
onder leiding van Marion van Hattem (associate lector) een soortgelijk project
heeft plaatsgevonden. Ook brengen we de werkwijze in kaart van werkplaat-
sen-in-opbouw rond twee andere interventies. Een van de voorgenomen acti-
viteiten is een expert meeting rond oplossingsgericht werken voor de instellin-
gen rond beide lectoraten.

Implementatie bij specifieke interventies of probleemgroepen

Sinds eind  werkt de Stadsregio Amsterdam met een speciale aanpak voor
multiprobleemgezinnen (MPG). Instellingen voor jeugdzorg en instellingen
voor maatschappelijke dienstverlening leveren gezinsmanagers die met gezin-
nen aan de slag gaan. Hun werk kent twee belangrijke onderdelen: het werken
in en samen met de gezinnen en het samenwerken met uiteenlopende partijen
en instanties die met het gezin te maken hebben. Met verschillende partners
bereidt het lectoraat een project voor, gericht op het ontwikkelen en onderzoe-
ken van instrumenten om beide elementen van de MPG-aanpak te borgen.

Implementatie, borging en de opleiding

Zoals gezegd gaat met ingang van het studiejaar - het uitstroomprofiel
jeugdzorgwerker van start. Het lectoraat draagt inhoudelijk bij aan de ontwik-
keling van het curriculum van deze nieuwe opleiding door:
– Het leveren van een inhoudelijke bijdrage aan de ontwikkeling van het

leerplanschema in een werkgroep van docenten.
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– Deelname aan de stuurgroep van het uitstroomprofiel jeugdzorg.
– Het ontwikkelen van de ‘leerlijn onderzoeksvaardigheden’. Voor deze leer-

lijn worden in overleg met het SEJN en de instellingen drie vakken ontwik-
keld: werken met vragenlijsten, werken met uitkomsten en evidence based
werken.

Verder kunnen studenten in het kader van de zogenoemde ‘externe opdracht’
die zij uitvoeren binnen de minors, deelnemen aan onderzoek binnen het lec-
toraat. Bij de start van het uitstroomprofiel jeugdzorgwerker geldt hetzelfde
voor deze studenten (het betreft dan de afstudeeropdracht). In overleg met de
programmaraad van het Netwerk Effectieve Jeugdzorg Amsterdam zal gestart
worden met een pilot waarin instellingen, het lectoraat en de docenten die
onderzoek binnen de minor Jeugdzorg begeleiden, afspraken maken over uit
te voeren projecten. Op deze manier wordt, naast de projecten van het lecto-
raat, een stap gezet in het ontwikkelen van een gezamenlijke onderzoeks-
agenda van instellingen en de opleiding.

Tot slot staan er nog allerlei andere activiteiten op stapel. Twee wil ik er hier
noemen. Geïnspireerd door de enthousiaste verhalen van collega Huub Pij-
nenburg, lector Werkzame Factoren in de Zorg voor Jeugd aan de HAN, zijn
we bezig om in de week van de jeugdzorg – in  van  t/m  november –
voor docenten en studenten een jeugdzorgdebat te organiseren. En samen met
het NEJA organiseren we met enige regelmaat een expert meeting. Binnenkort
bijvoorbeeld over N= onderzoek. Ik hoop dat het lectoraat de komende jaren
met deze projecten en activiteiten kan bijdragen aan reflectie op de invoering
én de uitvoering van interventies. Want alleen op die manier kan de beschik-
bare wetenschappelijke en praktijkkennis daadwerkelijk wortelen in de dage-
lijkse praktijk.

Dankwoord

Aan het einde gekomen van deze les wil ik enkele woorden van dank uitspre-
ken. Allereerst wil ik Willem Baumfalk, voorzitter van het domein Maatschap-
pij en Recht, en Wilfred Diekmann, hoofd van het Kenniscentrum Maatschap-
pij en Recht, bedanken voor het in mij gestelde vertrouwen en de van meet af
aan enthousiaste benadering van het lectoraat. Mijn dank gaat ook uit naar
Elke van der Heijden voor haar bemoeienissen met de mensen en middelen
rondom het lectoraat, en naar Laura Koeter en Hans Malschaert, respectieve-
lijk opleidingsmanager MWD en SPH, voor hun steun en betrokkenheid.
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Ook wil ik de docenten die betrokken zijn bij de minor Jeugdzorg, bij het
uitstroomprofiel Jeugdzorgwerker en bij het onderwijs over onderzoek bedan-
ken voor de prettige samenwerking. Jullie hebben mij het afgelopen jaar veel
geleerd over lesgeven binnen het HBO en over ‘leren’ in het algemeen. Het
belooft veel goeds voor de komende jaren.

Zonder de studenten die dit jaar deelnamen aan de minor Jeugdzorg en
(deels) de minor Werken in gedwongen kader zou ik vandaag geen voorbeel-
den hebben kunnen geven over de Amsterdamse jeugdzorg: dank voor jullie
harde werk gedurende het eerste ‘blok’ van dit studiejaar binnen het vooron-
derzoek van het lectoraat!

Mijn dank gaat ook uit naar de leden van de Programmaraad en Stuurgroep
van het Netwerk Effectieve Jeugdzorg Amsterdam (NEJA). Met name Germie
van de Berg en Carolien Konijn hebben mij een warm welkom bereid: het is
geweldig hier (weer) met jullie samen te kunnen werken! Jullie beiden hebben
samen met Theo Schut veel werk verzet om het lectoraat vanuit de jeugdzorg-
instellingen mogelijk te maken. Ik wil via jullie ook deze zes jeugdzorginstel-
lingen en hun bestuurders danken voor het in mij gestelde vertrouwen.

Naast de instellingen dank ik Christine Pollman, Michèle Hering en Ruurd
Firet (Stadsregio Amsterdam) en Rutger Hageraats en Jeanet Zonneveld (ge-
meente Amsterdam) voor de samenwerking die na mijn wat plotselinge entree
op het terrein van de MPG-aanpak is ontstaan. Ik hoop dat we die samenwer-
king nog vele jaren kunnen voortzetten.

Een afzonderlijk woord van dank aan Tamara Boering en Cynthia Boom-
kens, met wie ik sinds september  ‘de drie B’s’ vorm. Jullie werken met
veel inzet en enthousiasme aan de projecten die we binnen het lectoraat heb-
ben lopen. Dat is heel prettig werken! Mijn collega-lector en kamergenote Rick
Kwekkeboom wil ik danken voor de hartelijke ontvangst, de inwijding in het
lectorschap en het delen van ‘lief en leed’.

Naast de Amsterdamse collega’s wil ik ook mijn Groningse collega’s, en dan
met name Erik Knorth, bedanken. Voor de belangstelling voor mijn belevenis-
sen hier in Amsterdam en voor de flexibele opstelling die werken op twee
plekken mogelijk maakt.

Dat ik hier als lector aan de slag kon gaan is mede te danken aan de kennis en
ervaring die ik op eerdere werkplekken heb opgedaan. Zonder andere collega’s
tekort te willen doen wil ik twee personen speciaal noemen. Josine Junger-Tas
bood mij in mijn WODC-tijd de kans om me als een gedegen onderzoeker te
ontwikkelen. Haar heb ik daar gelukkig nog voor kunnen bedanken. Tom van
Yperen, jij haalde me over om de overstap van Justitie naar het Expertisecen-
trum Jeugdzorg van het NIZW (nu NJi) te maken en hebt me de jeugdzorg
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leren kennen. Binnen de Richtlijnen Advies Commissie komen we elkaar in
elk geval tegen en ik hoop dat we dat ook daarbuiten nog zullen doen.

Natuurlijk zou ik hier helemaal niet staan als mijn familie en thuisfront er
niet achter stonden dat ik me in een nieuw avontuur zou storten. Philippe,
Dorien en Sascha: thuis hebben we het dan wel niet over implementeren, er is
genoeg om over te reflecteren. Jullie zorgen ervoor dat ik mijn werk vrolijk en
met inzet kan doen en ik beloof het: we zullen nu eindelijk eens op stap gaan
in Amsterdam.
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Noten

* Ik dank Germie van de Berg, Wilfred Diekmann, Margot Fleuren, Carolien Konijn
en Tom van Yperen voor hun commentaar op een eerdere versie van deze tekst.

. Zie www.mstservices.com en www.mst-nederland.nl.
. Zo wordt er onder verantwoordelijkheid van de gemeenten preventieve zorg (op-

voedingsondersteuning, jeugdgezondheidszorg) geboden in Centra voor Jeugd en
Gezin (in Amsterdam: Ouder-Kind Centra). Specialistische hulp wordt geboden in
instellingen voor jeugd- en opvoedhulp, en gefinancierd door de provincies (hier:
de Stadsregio Amsterdam). Naast deze eerste- en tweedelijns jeugdzorg zijn er ook
andere instellingen die jeugdigen en hun ouders hulp en begeleiding bieden. Er is
de geestelijke gezondheidszorg voor jeugdigen (de jeugd-ggz), de zorg voor jeug-
digen met een (lichte) verstandelijke beperking (de gehandicaptenzorg), de justi-
tiële jeugdzorg (jeugdbescherming, jeugdreclassering en justitiële jeugdinrichtin-
gen) en er bestaan allerlei begeleidingsvormen voor jeugdigen met problemen in
het onderwijs. De zorg door deze instellingen is niet vrij toegankelijk: er is een
indicatiestelling nodig. Voor de jeugdzorg en jeugd-ggz wordt deze verschaft door
Bureau Jeugdzorg. De andere hulpvormen kennen eigen toegangspoorten.

. Het gaat om de Erkenningscommissie gedragsinterventies Justitie en de Erken-
ningscommissie Interventies. Zie: www.rijksoverheid.nl/onderwerpen/recidive/er-
kenningscommissie-gedragsinterventies en www.jeugdinterventies.nl.

. In de meeste gemeenten zijn al Centra voor Jeugd en Gezin (CJG’s) functioneel. In
Amsterdam bestaan deze centra al langer onder de naam Ouder-Kind Centra
(OKC’s). Voor de actuele stand van zaken rondom de CJG’s: www.cjg.nl.

. Bijvoorbeeld: de Parent Management Training ontwikkeld door Patterson in Ore-
gon (PMTO); Triple P, het ‘positief opvoedprogramma’ van Sanders uit Australië;
Incredible Years, het programma ‘Pittige Jaren’, ontwikkeld door Webster-Stratton
(VS); het in eigen land ontwikkelde pakket ‘ouders van Tegendraadse Jeugd’ ge-
richt op ouders van jeugdigen met politiecontacten.

. Bijvoorbeeld de training Zelfcontrole, STOP -, Minder boos en opstandig (voor
kinderen) en allerlei varianten op de agressieregulatie training (ART) (Goldstein,
Glick, & Gibbs, ) voor jongeren. De trainingen voor de kinderen hebben door-
gaans ook een onderdeel gericht op ouders.

. Zoals Intensieve Othopedagogische Gezinsbehandeling (IOG), Multi System the-
rapy (MST), Functional Family Therapy (FFT), Multidimensional Family Treat-
ment (MDFT) of Multidimensional Treatment Foster Care (MTFC).

. Er wordt vaak gewezen op het verschil in de omvang van het gevonden effect (de
effect-size) tussen efficacy- en effectiveness-onderzoek (voor de start van deze dis-
cussie, zie: Weisz, Weiss, Han, Granger en Morton (). Wanneer een interventie
uitgevoerd wordt bij ‘gewone’ cliënten in plaats van speciaal geselecteerde groepen
voor een experimentele studie in een Randomized Controlled Trial (RCT) zou het
gaan om cliënten met meer of meer complexe problemen, hetgeen het bereiken
van dezelfde uitkomsten moeilijk maakt. Onderzoek van Stirman, DeRubeis,
Crits-Christoph en Rothman () laat zien dat het verschil tussen cliënten in
een RCT en ‘gewone’ cliënten niet zo groot is als vaak gedacht wordt. Zij bekeken
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de informatie van mensen die niet waren ingeloot voor deelname aan de experi-
mentele groep van verschillende RCT’s (voor behandeling van depressie, boulimia
of een angststoornis). Deze cliënten waren door hun huisarts of psycholoog gewe-
zen op de mogelijkheid mee te doen aan de RCT’s of hadden gereageerd op een
advertentie en waren afgekomen op de mogelijkheid van goedkope behandeling.
Daarmee zijn zij volgens de auteurs eigenlijk heel ‘gewone’ cliënten. Van hen bleek
% te passen in de criteria van ten minste één van de RCT’s die gedaan waren, en
% paste in de toelatingscriteria van twee van de RCT’s. De conclusie van de
auteurs is dan ook dat de RCT-deelnemers helemaal niet zo bijzonder zijn en het
de vraag is of de andere uitkomsten van effectiveness-studies wel toe te schrijven
zijn aan het feit dat er dan ‘gewone mensen, met gewone problemen’ aan de inter-
ventie deelnemen.

. www.jeugdinterventies.nl.
. Zie www.jeugdhulpwijzer.nl voor een overzicht van alle programma’s die de Am-

sterdamse instellingen voor jeugdzorg bieden.
. www.neja.nl.
. Overzichten daarvan zijn te vinden op www.nji.nl/watwerkt.
. Er wordt in de literatuur gesproken van kenmerken van de vernieuwing. Het kan

gaan om de invoering van interventies, richtlijnen, instrumenten, protocollen,
handreikingen e.d. In deze Openbare Les hanteer ik de term interventies.

. Tweede Kamer, -, .

Relevante websites

www.kmr.hva.nl/jeugd (link naar de pagina van o.a. het lectoraat Implementatie in de
jeugdzorg op de website van het Kenniscentrum Maatschappij en Recht HvA)

www.jeugdhulpwijzer.nl (zorgaanbod Amsterdamse jeugdzorg)
www.neja.nl (Netwerk Effectieve Jeugdzorg Amsterdam)
www.nji/nl/watwerkt (informatie over wat er werkt bij bepaalde doelgroepen en werk-

soorten)
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