










































































































































































teerd zijn, actief, overbeweeglijk en/of moeilijk te troosten, zullen {op den duur)
negatieve, gespannen, agressfeve reaclies oproepen van de ouders {Sameroff &
Chandler, 1975). Na verioop van tijd is niet altijd meer te achterhalen, hoe het proces
in gang is gezet. Dit maakt de interpretatie van een situatie lastig. Luthar en Zigler
(1991} vragen zich In dit kader bijvoorbeeld af of mishandeling van jeugdigen leid! tot
aanpassingsproblemen en vervolgens tot kwetisbaarheid en/of verminderde com-
petentie. Of zijn deze jeugdigen al bij voorbaat kwelsbaar, omdat ze een lastig
temperament hebben, zich slecht kunnen aanpassen en met hun moeilijke gedrag
de mishandeling ais het ware uitlokken? Volgens Resnick en Burt (1996) is mishan-
deling tegefijkertijd oorzaak en gevolg. in dergelijke situaties gaat het om een ket-
tingreactie die doorbroken moet worden (Grizenko & Fisher, 1992; Rutter, 1980;
Veerman, 1992). in dit licht kan een uithuisplaatsing van een jeugdige niet alleen in
het belang van de jeugdige, maar ook in dat van de ouders zijn: de ouders kunnen
foe zijn aan een 'adempauze’, het gezin moet tot rust komen (Barker, 1988; Dijkman
& Terpstra, 1992). Op deze manier is de relatie tussen ouders en jeugdige van
belang voor de keuze van de zorg.

In voorgaande beschrijving bestaan de gezinsproblemen uit moeilijkheden in de
interactie tussen opvoeders en jeugdige {Barker, 1988; Hellinckx & De Munter,
1990). Deze kunnen onder andere leiden lot hevige gezinsconflicten of ot het weg-
lopen van de jeugdige. Hoe ouder de jeugdige, hoe vaker refalieproblemen met de
ouders een doorslaggevende reden zijn voor uithuisplaatsing (Reeuwijk & Berben,
1988).

Een andere factor die het gezinsiunclioneren eveneens sterk beinvioedt en
waarmee de indicatiesteller rekening dient te houden, betreft de opvoedingscapaci-
teitenn van de ouders. Deze capaciteiten bepalen hoe ouders reageren op hun kinde-
ren en hoe snel ze bijvoorbeeld geiriteerd raken of juist hoe lang ze hun kalmte
bewaren in situaties van stress. Pedagogisch onvermogen kan resulteren in fichame-
liike enfof affectieve verwaarlozing en zelfs in {seksueel) misbruik van de jeugdige.
De inschatting of de opvoedingssHuatie gecontinueerd kan warden, zal sterk de
beslissing over een uithuisplaatsing heinviceden. De opvoedingscapaciteiten zijn
dus met name een befangrijke factor bij de beslissing over een uithuispiaatsing van
een jeugdige {Meddin, 1684, Millham e.a., 1986; Van den Bergh, 1991 Dijkman &
Terpsira, 1992),

Omdat jeugdigen reageren op stress in het gezin (Cummings, 1994), beinvice-
den individuele problemen van de ouders of refatieproblemen lussen de ouders het
functioneren van het hele gezin. In de literatuur worden diverse van dit soort tisico-
factoren gencemd, zoals gezondheidsproblemen, crimineel of gewelddadig gedrag,
alcohol- of ander middelengebruik door de ouders, psychiatrische problematiek,
echischeiding en overlijden (Bosma & Hosman, 1990, Carmichael Olson e.a., 1997,
Cummings, 1994; Garralda, 1996; Grizenko & Fisher, 1992; Luthar & Zigler, 1991;
Resnick & Burt, 1996; Rulter, 1989; Steinhausen, 1995; Weinberg, 1997). Als de
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(individuele) problemen van ouders het belangrijkste probleem vormen, heeft de
jeugdige niet altijd primair zelf behandeling nodig.

In deze paragraaf zijn vier kenmerken genoemd die het gezin betreffen en die
mogelijk van invioed zijn op de indicatie, le weten de relatie tussen ouders en jeug-
dige, de opvoedingscapaciteiten van de ouders, individuele problemen en relatie-
problemen van de ouders,

3.6.2 School

Een jeugdige brengl een aanzienlijk deel van zijn tijd door op school. Het is daarom
niet zo verwondertlijk dat gebeurtenissen op school een grote invioed kunnen hebben
op de onlwikkeling van jeugdigen. Slechie, afnemende of sterk wisselende school-
prestaties, relatieproblemen mel kiasgenolen, gedragsproblemen, autoriteitsprable-
men (in relalie tot de leerkracht), spijbelen, pesten of gepest worden zijn voorbeel-
den van schoolproblemen, die volgens diverse auleurs de ontwikkeling nadelig
beinvioeden (Fergusson & Lynskey, 1996; Garmefski & Diekstra, 1996; Resnick &
Burt, 1996). Positieve ervaringen op school, bijvoorbeeld door goede leerprestalies,
kunnen juist de oniwikkeling stimuleren {Couturier, 1987; Grizenko & Fisher, 1992;
Luthar & Zigter, 1991). Datzellde geld! voor steun die de jeugdige ondervindt van de
leerkracht of van andere personen op school (Rutter, 1980). Een hoge intelligentie
wordt meestal gezien als bescherming tegen problemen, maar kan volgens Grizenko
en Fisher (1992) twee tegenovergestelde effecten hebben. Het kan aan de ene kant
leiden tot grotere competentie {zle paragraaf 3.2), maar aan de andere kant zijn
inteiligente jeugdigen vaak ook gevoeliger voor problematische situaties, waardoor
Ze kwetsbaarder zijn dan minder intelligente jeugdigen.

De schoolomgeving kan dus problemen met zich meebrengen, maar kan
daarentegen ook als steun fungeren die de problemaliek draagbaar maakt.

3.6.3  Vrije tijd

Leeftijdgencten habban niet alleen op school, maar ook daarbuiten invioad op jeug-
digen. Havris (1998} heeft in Amerika veel sto! doen opwaaien door te beweren daft
de invloed van ouders bij de opvoeding beperkt is; zij zijn er voor de noodzakelijke
verzorging. Voor de ontwikkeling van de persooniijkheid en van normen en waarden
van de feugdige spelen leeftijldgenoten volgens Harris de belangrijkste rol. Hoewel
haar theorie nogal wat kritiek heefl losgemaakt, is de invioed van de peergroup op
de jeugdige ai langer bekend. Hoe ouder, des te groter is de druk van de leeftijdge-
noten. Een algemene gedachte is dat vrienden jeugdigen aanzellen tot bepaald
gedrag. Onderzoek naar de invloed van leeftijdgenoten en mogelijke mechanismen,
die deze gedachte bevestigen, zijn er niet zoveel. Engels en collega's (1996) ontdek-
ten dat jeugdigen die roken dit niet doen op aandrang van vrienden, maar dat ze juist
vrienden zoeken dle ook roken. Of vrienden nu aanzetten tot bepaald gedrag of dat
ze opgezocht worden door de jeugdige, ze houden bepaald gedrag wel in stand. Dit
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kan zowel negalieve als posilieve consequenties hebben. Deviante vrienden of
vriendinnen kunnen de ontwikkeling van anti-sociaal gedrag en risicovolle gewoon-
ten, zoals overmaltig alcohol- enfof druggebruik, ondersteunen (Fergusson &
Lynskey, 1996; Resnick & Burt, 1988). Sociale sleun van leettijdgencten kan, even-
als die van volwassenen, ook een gunstige ontwikkeling stimuleren (Fergusson &
Lynskey, 1996; Grizenko & Fisher, 1992; Jenkins & Smith, 1990; Luthar & Zigler,
1991; Rutter, 1990).

Uit deze paragraaf blijkt dat bi] de indicalie dus rekening gehouden most wor-
den met de mogelikheid dat leeftijdgenoten bepaald (probleem)gedrag in stand
houden en dit zal de keuze van de zorg beinvioaden.

3.6.4 Hulpverleningsinstellingen

Het hulpverleningsverleden, zoals het aantal vithuisplaatsingen van de jeugdige en
de duur en intensiteit van de zorg, kunnen een maat zijn voor de ernst van de pro-
blemaliek (zie paragraaf 3.7). Ingegeven door de Wet op de Jeugdhulpverlening
{1979) bestaat in de jeugdzorg de voorkeur voor zo licht mogelijke zorg, zo dichtblj
als mogelijk en voor een zo kort mogelijke duur. Dit houdt in dat de zorg in principe
ambulant verleend wordt. Als dit niet voldoet, kiest de hulpvertener vervolgens voor
een iets zwaardere vorm. Volgens Janssen en collega’s (1995) komt het nogal eens
voor dat de hulpverlening in te lichte vorm begint en jeugdigen daardoor een carriére
doormaken van veel, misiukte pogingen tot hulpveriening. Bovendien hanteren
hulpverieners in de jeugdzorg volgens Dijkman en Terpstra (1992) een breedte-
~strategie In de huipverlening, zoals vage behandelingsplannen en meer dan drie
behandelingsdoelen tegelijk, waardoor er ‘dan altijd wel iets zal lukken' (Dijkman &
Terpsira, 1992; Knorth, 1995), Veerman (1992) opperde dat het aantal teleurstellen-
de contaclen consequenties heeft voor het vertrouwen in de professionele hulpverle-
ning. Op deze manier heeft het effect op de persistentie van de problematiek. De
indicatiesteller dient dus terdege rekening te houden met het hulpverleningsverleden
van de jeugdige.

3.7 Ernst van de problematfiek

Uit de iiteraiuur bleek, dat één risicofactor over het algemeen weinig vérstrekkende
consequenties heeft. In npavolging van Garmezy (1985) en Rutter {1979; 1985)
concludeerden diverse onderzoekers dat juist door de combinatie van een aantal
risicofactoren problemen ontstaan die dermate ernstig zijn of als zo emnslig ervaren
worden dat professionele zorg nodig is {Ayiward, 1982; Grizenko & Fisher, 1992;
Resnick & Burt, 1996; Vuyk, 1987; Werner & Smith, 1977). Ook voor protectieve
factoren geldl, dat één factor weinig of geen invioed heeft op de sifuatie. Zodra er
echter meer protectieve factoren in het spel zijn, kunnen ze wel degelijk werken als
bescherming (Dahlin e.a., 1990; Fergusson & Lynskey, 1996; Grizenkc & Fisher,
1992). De combinatie van egn aantal risicofactoren enerzijds en een aantal protee-
lieve factoren anderzijds bepaalt dan cok de ernst van de problematiek.
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Mogelijk is de ernst van de problematiek nog belangrijker voor de te stellen
indicalle dan de aard van de problemen die zich voordoen (NRV, 1984b; Van
Montfoort, 1995; Plaats maken, 1994). Pelzer, Steerneman en De Bruyn (1984)
constateerden op basis van een literatuuronderzoek dat er, ondanks het belang dat
hulpverleners er aan hechten, weinig eenduidigheid is over de inhoudelijke invulling
van de ‘ernst van een probleem’ en, inherent hieraan, de manier om ‘ernst' vast te
stellen. Zij stelden echter eveneens vast dal de definities van ernst vanuit twee
varschillende dimensies bezien kunnen warden, namalijk de aard van de problemen
en de gevolgen van het probleemgedrag voor jeugdige en omgeving. Ook andere
auteurs maakten onderscheid fussen de ernst van de problematiek naar objectieve
maatstaven en naar de (subjeclieve) last die iemand ervaart (Hoagwood e.a., 1996,
Kievit & Tak, 1992; Verhulst e.a., 1997).

Een definitie vanuit de aard van de problamaliek levert een kwantitatieve maat
voor ernst. Hierbij kan ernst beschreven worden in termen van duur, aanial proble-
men en frequentie van symptomen of syndromen (Pelzer, Steerneman & De Bruyn,
1994). Enerzijds kan de frequentie en de intensiteit van een bepaald probleemge-
drag de ernst van de problematiek bepalen (Dijkman & Terpstra, 1992; Pelzer,
Steerneman & De Bruyn, 1994; Ruiter, 1975). Anderzijds kan ook het aantal proble-
men, het aantal ontwikkelingsdomeinen en de situalie(s) waarin probleemgedrag
optreedt, een kwanlitatieve aanwijzing voor de ernst van de problematiek vormen
(Clarizio, 1990; Pelzer, Steerneman & De Bruyn, 1995; Rutter, 1990; Verheij, 1993;
Verhulst & Kool, 1992). Als de problemen samengesteld zijn en op meer gebieden
betrekking hebben, zullen ze ernstiger zijn.

De cumulalie van risicofactoren en protectieve factoren, zoals in het begin van
deze paragraaf beschreven, is eveneens een kwantitatieve maal voor.de ernst,
hoewel de bljdrage van deze facloren aan de ernst volgens Pelzer, Steerneman en
De Bruyn {1994} weer een andere dimensie vormt. Inzicht in beide soorten factoren
geeft een genuanceerd beeild van mogelijke negatieve en positieve krachten in de
probleemsituatie. Op deze krachten kan bij het stellen van een indicafie ingespeeld
worden,

De gevolgen dfe problemen kunnen hebben zijn het uitgangspunt voor een
kwalitatieve maat voor emst (Klevit & Tak, 1992). Het gaat hierbij om de subjectieve,
ervaren last die de jeugdige zelf ondervindt van de problemaliek en de gevolgen
voor het gazin, het functioneren op school en het contact met vrienden. Handicap,
lijdensdruk (Pelzer, Steerneman & De Bruyn, 1994; Rutter, 1975) of ‘impairment’
(Verhulst e.a., 1997) zijn uitwisselbare termen voor de ervaren last, die aangeeft dat
er een hulpvraag is. Barker (1988) gebruikte deze kwalitatieve ernstmaat om te
bepalen of residentiéle hutpverlening geindiceerd is: heeft de jeugdige zelf grote last
van de probleemsituatie, ligt er een grole druk op het gezin of ondervindt de
maatschappij onevenredig vee! last van de problematiek dan is volgens de auteur
residentiéle zorg geindiceerd.

Ook de eerder verleende zorg kan een aanwljzing zijn voor de ernst van hel

Kenmerken van de problematiek in de jeugdzorg 61



probleem (zie ook paragraaf 3.6.4), Het geeft aan dat de problematiek af ianger
bestaat (Resnick & Burt, 1996} en geelt sen aanwijzing voor de eifectiviteit van
reads verleende zorg (Jansen e.a., 1995). Hoe langer een probleem bestaat, des te
moeilijker zal het zijn de situatie te veranderen. Andere hulpverleningsinsteltingen is
het immers niet gelukt de problemen op te lossen. Cok de reactie op een behan-
deling en een eveniueel negatief resultaat hiervan kunnen volgens sommige onder-
zoekers belangrijke elementen zijn waarmee indicallestellers rekening moeten
houden (Pelzer, Steerneman & De Bruyn, 1994; Cantwel!, 1996).

Voor de le stellen indicatie is zowel de objectief vast te stellen als de subjectief
ervaren ernst van de problemaliek van belang. Pas als een jeugdige en/of zijn of
haar ouders of de maatschappij de situatie ais probleem ervaren, ontslaat er een
{subjectieve) vraag voor hulp. De jeugdige zelf kan zich tot iemand wenden, de
cuders zoeken hulp of derden geven de noodzaak {ot verwijzing aan. De aanwezig-
heid van een hulpvraag bepaalt of iemand (professionele) hulp zoekt en bij een
hulpverleningsinstelling terecht komt. Een van de uitgangspunten van het onderzoek
in dit proefschrift is, daf er een hulpvraag is; zonder hulpyraag hoeft geen indicatie
gesteld te worden.

Het objectief vaststellen van de emst is van belang voor de indicaliestellers die
moeten beslissen over de te verlenen zorg. Hoewel dit in de praktijk meestal niet zo
expliciet gebeurt, bestaan er wel concrete maten voor de ermnst van de problematiek,
Zo is bijvoorbeeld de beslissing voor interne of externe verwijzing bij de RIAGG-
jeugdzorg Oostelijk Zuid-Limburg heel expliciet gebaseerd op een kwantitatieve
ernstmaat, namelijk op de somscore op de Heerlense Ernst Taxatie Schaal (HETS)
(Steerneman, Pelzer & de Bruyn, 1997).

Door bij de indicatiestelling behalve met risicofactoren ook rekening te houden
met eventuele proteclieve factoren, krijgt de indicatiesteller een genuanceerd beeld
van de probleemsituatie. Hij krijgt inzicht in factoren die de situatie ernstiger kunnen
maken, maar ook in factoren die daar een tegenwicht tegen bieden en mogelijk-
heden gaven waarop de hulpverlening kan aansluiten.

3.8 Relevante kenmerken van de problematiek

Uitgangspunt van dit onderzoek is dat de gestelde indicatie gebaseerd is op de
problematiek van de jeugdige. Om dit e onderzoeken zijn de beoordelingen van
vignetten geanalyseerd. Deze vignetien, die in eerste instantie ten behoeve van het
grensviakonderzoek (Berben e.a., 1997a) ziin geconstrueerd, zijn samengesteld uit
veertien probleemkenmerken. Voor dit onderzoek is het belang van deze prableem-
kenmerken voor de indicatie in de Jeugdzorg nader in de literatuur onderzocht. De
literatuurgegevens bevesligden dit belang. Het gaat om de onderstaande veertien
probleemkenmetrken;

1. lichamelijke problemen, zoals psychasomalische klachten, hoofdpijn, buikpijn,

trillen, tics, lichamelijke handicaps en neurglogische afwijkingen;
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2. cognitieve problemen, zoals leerproblemen, maar ook denkstoornissen, zoals
dwanggedachten, wanen, hallucinaties en bizar gedrag;

3. emotionele problemen, zoals depressiviteit, stemmingswisselingen, angsten en
teruggetrokken zijn;

4. sociale problemen, zoals anti-sociaal gedrag, gebrekkige sociale vaardigheden
en delinguentie;

5. schoolproblemen, zoals slechte, afnemende of sterk wisselende prestaties,
reialieproblemen met kiasgenoten, pesten of gepest worden, gedragsproble-
men, auioriteitsproblemen en spijbelen;

6. wrijetijdsproblemen, zoals een risicovolle vriendenkring, riskant alcohol- en
drugsgebruik, relatieprobiemen met leeltijdgenoten en zwerven;

7. individuele problemen van de ouders, zoals psychiatrische problemen, versia-
vingsproblemen en een incest- of een ander mishandelingsverteden;

8. relatieproblemen tussen ouders, zoals blijkt uil veelvuldige ruzies, onderling
geweld {(mishandeling) en echitscheiding;

9. relatieproblemen tussen ouder({s) en hun kind, zoals blijkt uit onderlinge ruzies,

. gezagsproblermnen van de ouder(s) en het weglopen van de jeugdige;

10. opvoedingscapaciteiten ouders, zoals problemen hebben met de handhaving
van het ouderiijk gezag, de opvoeding aankunnen (good enough parents) of
juist spankracht hebben, dat wil zeggen: de opvoeding van een kind met
{psychische) handicaps aankunnen,;

11. kwetsbaarheid van de jeugdige, zoals weinig weerstand hebben voor tegenslag
(kwetsbaar) of juist ondanks tegenslag eondernemend en ievenslustig zijn
(wearbaatr);

12. steun van belangrijke andere personen dan de ouders, zoals sieun ondervin-
den buiten het gezin door een goede relalie mei een onderwijzer, buurvrouw of
een scoutingleider;

13. duut van het probleem;

14. eerder contact met de huipverlening, zoals het advies van een schoolbegeloi-
dingsdienst, ambutante huip of een opname(n).

Deze veertien kenmerken typeren de problematiek op het gebied van de ont-
wikkeling van de jeugdige (kenmerk 1 tot en met 4) en de gezinssiluatie of de proble-
matiek van de ocuders (kenmerk 7 fot en met 10). De jeugdige kan ook probiemen
ervaren op de andere levenslerreinen dan die van het gezin, namelijk de schoof en
de vrije tijd (kenmerken 5 en 6). Ook is er een aantal beschermende factoren opge-
nomen dat de probleemsiluatie kan compenseren (kenmerken 10 tot en met 12). De
laatste kenmerken (13 en 14) geven aanwijzingen over de persistentie van de pro-
blematiek. In het onderzoek is ook rekening gehouden met de ernst van de proble-
matiek. Hoe dit gebeurd is, wordt bij de beschrijving van de onderzoeksvariabelen in
hoofdstuk 5 beschreven.

Demografische kenmerken zijn in het onderzoek niet opgenomen als probleem-
kenmerken. In de probleembeschrijvingen zijn echter wel leeftijd en geslacht van de
jeugdigen gespecificeard, omdat dit de casussen levensechier maaki. Bij de analyse
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is gecontroleerd op de inviced van leeftijd en geslacht op de indicatie. Deze bleken
tegen de verwachting in toch van belang veor de indicatie. Om deze reden is de
invloed van beide kenmerken ook nader onderzocht.

3.9 Samenvatting

Ter inkadering van dit onderzoek naar de indicaliestelling in de jeugdzorg is vooraf-
gaand aan de opzet een literatuuronderzoek verricht. Een van de doelstellingen van
dit literatuuronderzoek was om het belang van de voor de indicatie relevante pro-
bieemkenmerken nader te onderzoeken. Deze probleemkenmerken vormden de
hasis voor de consiruclie van de vignetten, die zijn voorgelegd aan indicatiestellers
in de jeugdzorg. De geselecteerde probleemkenmerken zijn in paragraaf 2.3.1 reeds
genoemd. In dit hoofdsiuk is uitgebreider ingegaan op de resultaten van dit deel van
het literatuuronderzoek.

Omdat uit de literatuur niet duidelijk naar voren kwam welke probleemkenmer-
ken van direct belang zijn voor de indicatie, zijn ook indelingen voor de problematiek
van jeugdigen besproken. Dit maakt het gemakkslijker in te schalten in hoeverre
mogelijke kenmerken ontbreken in de uiteindeiijke seleclie.

In dit hoofdstuk is als eerste aangegeven dat nlet alleen genstisch bepaalde
kenmerken, maar ook kenmerken van de omgeving van belang zijn. Problemen van
jeugdigen zijn in te delen in externaliserende en internaliserende problematiek. Deze
indeling naar problematiek is erg globaal en differentieert wellicht onvoldoende naar
gepaste zorg. Daarom zijn de vier onlwikkelingsdomeinen van jeugdigen als uil-
gangspunt genomen. Op deze vier domeinen kunnen zich biologisch-lichamelijke,
cognitieve, emotionele en soclale problemen voordoen.

De omgeving bestaat uit verschillende levensterreinen, namelijk het gezin, de
school, de vrije tijd en maatschappii. Eik kan de indicatie beinvioeden. Zowel facto-
ren in aanleg als in de emgeving kunnen een negatieve of positieve invioed hebben
doordat ze fungeren als risicofactor of protectieve factor. Bij probleemgedrag gaat
hel niet zozeer om één enkelvoudige factor, maar om een combinatie van factoren.
Dit geldt zowet voor de negatieve invloed van risicofactoren als voor de beschermen-
de werking van protectieve factoren, Samen bepalen ze de ernst van de situatie.
Daarnaast geven ook de aard van de problemen en de ervaren last door betrokke-
nen, etk vanuit een andere dimensie, de ernst van de problematiek aan.

In paragraaf 3.8 zijn de kenmerken van de problematiek genoemd die op basis
van de literatuur als relevani beschouwd worden voor de le stellen indicatie. Deze
zijn in dit onderzoek als onafhankelike variabelen opgenomen. Demografische
factoren, zoals leeflijd, geslacht en elniciteit van de Jeugdige en sociaal-economi-
sche status van het gezin, hebben een indirecte invloed en zijn niet als afzonderlijke
probleesmkenmerken in het onderzoek opgenomen. Aan de jeugdigen in de casus-
sen zijn wel een bepaalde feeftiid en een geslacht toegekend. Omdat bij de analyse
bleek dat leeftijd en gestacht tegen de verwachting in invioed uitoefenden op de
indicatie is hun bijdrage daaraan nader onderzocht.
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4 Indicatie als resultaat van een besluitvormingsproces

In order to decide, judge;
in order to judge, reason;
in order to reason, decide {what to reason about},
(Johnson-Laird & Shalir, 1993a, p.1)

4.1 Inleiding

in alle fasen van het hulpverleningsproces neemt een hulpverlener voortdurend
{impliciet of expliciet} beslissingen. Hij concludeert bijvoorbeeld dat Karin niet mee
kan komen op school en besluit haar aan te melden bij een school voor speciaal
onderwijs. Nadat Robert van vier jaar voor de zesde keer ‘s avonds in zijn eentje op
straat is aangelroffen, besiuit de indicaliesteller, dat de jongen niet meer bij ziin
vader kan blijven wonen. Een sociate vaardigheldstraining zal volgens de indicatie-
steller Jans probleem met zijn leeftijdgenoten verhelpen. Al deze beslissingen heb-
ben te maken met het stellen van een indicatie, waarbij de indicatiesteller zich op
basis van zovee! mogelijk informatie een cordeel vormt over het probleem en de
theoretische en praktische mogelijkheden aangeelft om dit probleem aan te pakken.

Uitgangspunt van het onderzoek is dat indicaliestellers zich bij het bepalen van
de gepaste zorg in eerste instantie faten leiden door de problematiek van de jeug-
dige en diens gezin. In hoofdstuk 3 is uitgebreid ingegaan op de probleemkenmer-
ken, die in dit Kader relevant ziin. Blj de opzet van het onderzoek moet echter ook
rekening worden gehouden met andere factoren, die, ook al zijn ze van secundair
befang, de indicatie eveneens kunnen beinvioeden. In paragraaf 2.4.3 is reeds kort
vermeld welke factoren hiertos in de literatuur gevonden zijn. in dit hoofdstuk wordt
nader ingegaan op de resullalen die het literaluuronderzoek ten aanzien van dit
onderwerp heeft opgeleverd, Pe probleemkenmerken, die uitgebreid beschreven zijn
in het vorige hoofdstuk, worden in dit hoofdsluk alleen genoemd om ze te plaatsen
binnen het geheel van mogelijk relevante factoren.

in dit onderzoek wordt de indicatie beschouwd als beslissing. Niet alle soorten
beslissingen zijn hetzelide. In paragraaf 4.2 zal dan ook eerst de aard van de indica-
tie als beslissing nader beschreven worden. Deze heeft mede geleid tot de keuze
voor de vignettenmethodes die in dit onderzoek gehanteerd is {zie hoofdstuk 2).

Vervolgens zullen de relevante kenmerken van alle pariijen, die te maken
kunnen hebben met de indicalie, besproken worden. Behalve probleemkenmerken
kunnen cok kenmerken van de indicatiesteller van invioed zijn op de indicatie. Hierbij
gaat het zowel om persoonlijkheidskenmerken als om achtergrondkenmerken die het
denkkader bepalen, zoals opleiding, discipline en warkervaring. Ock kenmerken van
de instelling kunnen hierbl een rol spelen. Kenmerken van de indicatiestelter en van
de instelling zulten respectievelijk in paragraaf 4.3 en 4.4 beschreven worden.
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Niet de minst belangrijke partij betrokken bij de indicatie is de cliént. Op de
kenmerken van de cliénl, dat wil zeggen van de jeugdige en diens ouders, die
eveneens van inviced kunnen zijn op de te stelfen indicatie, zal in paragraaf 4.5
ingegaan worden,

Naasl de kenmerken van de indicatiesteller en die van de cliént speelt ook de
relatie tussen beide partijen een rol bij het stellen van een indicatie. Dit wordt be-
schreven in paragraaf 4.6.

Tot slot beinvloeden ook praktische mogelijkheden en onmogelijkheden door
de organisatie van het zergaanbod de hesluitvorming, waardoor het toeval de jeug-
dige parien kan spelen. Dit komt in 4.7 aan de orde.

Nadat alle kenmerken die mogelijk van invioed zijn op de indicatiestelling
beschreven zijn, wordt ingegaan op de consequenties ervan voor de opzet van dit
onderzoek. In paragraaf 4.8 wordt aangegeven hos met de genoemde kenmerken
rekening gehouden is in het onderzoek.

In paragraaf 4.9 volgt een samenvatting van het hele hoofdstuk.

4.2 Aard van de beslissing

De indicalie wordt in dit onderzoek gezien als het resultaat van een beslissingspro- -
ces. Net als bij andere beslissingen het geval is, betekent de indicafie de productie
van een qordeel, nadat informatie verworven en verweikt is (Hogarth, 1980). Niet
alle beslissingen zijn in alle opzichten gelijk. De indicatie is een complexe beslissing,
die genomen wordt binner een context. Er kieven veel onzekerheden aan, waardoor
de Indicalie geen optimale beslissing is, maar een beslissing naar tevredenheid.
Deze beslissing is het resultaat van een quasi-rationeel proces, waarbij ook factoren,
waarvan de indicatiesteller zich niet bewust is een rol spelen. Deze facetten van de
aard van de Indicalle als beslissing zullen in de volgende paragrafen (4.2.1 lot en
met 4.2.5} uitgelegd worden.

4.2.1 Complexe beslissing

Zoals hiarvoor beschreven most bij het stellen van een indicatie informatie verwor-
ven en verwerkt worden, voordal het oordeel geproduceerd kan worden. Elke stap in
dit beslissingsproces oefent invioed uit op het eindresultaat. Eerst moet de indicalie-
steller diagnostische informatie verwerven en verwerken om de problematiek te
kunnen beschrijven. Uit het literatuuronderzoek zijn veertien kenmerken van de
problematiek naar voren gekomen die de indicatie kunnen beinvlceden (zie hoold-
stuk 3). Deze probleemkenmerken kunnen in alle mogelijke combinaties en in allerlei
gradaties van ernsl voorkomen. Bij elke combinatie onistaat weer een andere pro-
bleemsituatie. Dit maakt problematiek complex.

Na de beschrijving van de problematiek moet de indicatiesteller de verschillen-
de mogalijkheden voor zorg op een ti} zetten. Uit deze mogelijkheden kan hij uitein-
delijk de gepaste zorg selecteren. De mogelijkheden voor de verlening van de zorg
kunnen evenals de problematiek sterk variéren: van een adviesgesprek tot spel-
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psychotherapie mel logopedie en begeleiding van de ouders, Voor dit onderzoek zijn
44 verschillende activiteiten van zorg onderscheiden (zie hoofdstuk 2).

Deze grote hoeveslheid aan combinaties van zowel de problematiek als de te
verlenen zorg maakl het stellen van een indicatie tot een complex probleem. Vol-
gens Kassirer, Kuipers en Gotry (1988) geven alleen beoordelingen van complexe
situalles inzicht In complexe beslissingen. Als de indicatiestelling gesimplificeerd
wordt, bestaal hel gevaar dat belangrijke factoren die de indicatie beinvloceden over
het hoofd gezien of niet op de juiste waarde geschat worden. Bovendien, zo conclu-
deerden Ezpleta en collega’s (1997), zou de overeenstemming lussen deskundigen
blj de beoordeling van complexe problemen groter zijn dan bij eenvoudige proble-
men. Om inzicht e krijgen in de indicaties in de jeugdzorg, dienen in het onderzoek
daarom complexe probleemsitualies voorgelegd te worden.

4.2,2 Beslissing binnen een context

Be mens laat zich volgens Ruljssenaars (1995) niet gemakkelljk reduceren tol een
voorraad geisolesrde kenmerken en funclies, maar most gezien worden in zijn
context. Uit een onderzoek van de Amerikaanse psychologe Pennington (1981)
kwam naar voren dat juryleden bij een rechiszitting moeite hadden om te bepaien of
de voorgelegde feiten védr of juist tegen een verdachte pleitten. Pas toen ze ean plol
hadden gecreéerd, konden ze de informatie in een context plaatsen en er betekenis
aan verlenen. Dit speelt ook een rol bij de indicalieslelling in de jeugdzorg. Om aan
informatie enige betekenis te kunnen verlenen en om vervolgens te beoordelen
welke zorg bij de problematiek past, is een context nodig. Zo concludeerde Van
Nijnatten (1986) op basis van een inhoudsanalyse van rapporien van de Raad voor
de Kinderhescherming die tot een ondertoezichistelling hadden geleid: 'in de recente
rapporten krijgt het verhaal pas betekenis door de verbanden, die tussen de verschil-
lende elementen worden gelegd’ (p. 128/129),

Het belangriikste knelpunt bij de indicaliestelling ligt voigens De Ridder (1992)
ook niet in de keuze van de juiste behandeling, maar in het structureren van het
probleem en het bepalen welke informatie belangrijk is. Een ‘goede probleemopios-
ser' beperkt zich niet tot één reconstructie van het probleem, maar zoekt door tot hij
een coherent beeld heeft van de problematiek waarin alle beschikbare informatie
past (De Ridder, 1892}). Bit betekent dat in een onderzoek naar gepaste zorg de
informalie goed gestructureerd dient te zijn. In dat geval kan de beoordelaar de
aandacht zoveel mogelik besteden aan het bepalen van de gepaste zorg.

4.2.3 Beslissing onder onzekerheid

Het indicatiestellingsproces bevat veel onzekerheden. Door het gebrek aan empi-
risch bewijs van de effecliviteit van de zorg kan een indicaliesteller nooit volledig
Zeker zijn van de juistheid van de gestelde Indicatie. Zo zal hij er ook nooit volledig
zeker van zijn of alle diagnostische informatie relevant is of dat er bepaalde informa-
tie ontbreekt. De indicatiestelier heeil namelijk le maken met een sfecht gedefinieerd
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probleem (De Bruyn, 1988; Koele & Westenberg, 1997; Vlek & Wagenaar, 1976;
Weslenberg & Koele, 1993),

Bij een goed gedefinieerd probleem zijn alle actiemogelijkheden, toestanden en
uitkomsten bekend (Van den Brink, 1993; De Bruyn, 1988; Van der Gaag, 1893}. De
heslissing die logisch volgt uit een juiste beoordeling van alle mogelijkheden, berust
op volledige zekerheid. Ter verduldelijking volgt hier een voorbeeld van zo'n pro-
bleem, dat ontieend is aan Van den Brink (1993):

De drie kinderen in een gezin reizen per trein naar school. Het gezin schaft daarvoor
alk jaar een kortingkaart aan dio goldig is van augusius fot augusitus. Nu krijgt de
oudste zoon vanuif de studiefinanciering met ingang van het nieuwe kalenderjaar een
OV-jaarkaart. De vader moset nu beslissen of de kodingkaart ziin gezin nog voldoende
voordeel biedf om deze opnieuw aan le schaffen. Hijf zet alfe mogeljjke situaties (wel-
geen kortingkaant met wel-geen maandabonnement of trajectkaart) op een rij. Omdat
hif een overzicht heeft van alle prifzen, kan hij voor alfe situaties, die zich kunnen
voordoen, de kosten barekenen. Vervolgens kan hif alle kostenplaaljes vergelifken en
uiteindelijk mot zekerheid de juiste beslissing nomen,

Als een jeugdige, eventiueel met ouders, terecht komt bij een hulpverieningsin-
stelling, behoort een afweging, vergelijkbaar met die in bovenstaand voorbeeld, niet
lot de mogelijkheden. Volgens Pennington en Hastie {1993} kunnen beoordelaars
zich zoveel mogelijk indekken tegen onzekerheid door te zorgen dat hun reconstruc-
tie van de problemaliek (het scenario, zle ook paragraaf 4.3.2) zo coherent mogelijk
is, zoveel mogelijk kiopt met de geconstateerde feiten ({bijvoorbeeld symptomen of
andere probleemkenmerken), zoveel mogeliik feiteliike gegevens dekt en uniek is.
Dit laatste houdt in dat er geen ander scenario te bedenken is, dat beler past bij de
feiten.

Pennington en Hastie (1993) baseren hun theorie op beoordelingen binnen de
rechlspraak. Voor dergelijke beoordelingen geldt echter hetzelide als voor te stellen
indicaties. Een beslissing, waarbij 100% zekerheid bestaat over de juistheid ervan, is
niet reéel.

De indicatie is, zoals hiervoor reeds vermeld, gebaseerd op de beoordeling van
een slecht gedefinieerd probleem, waarbij niet volledig bekend is welke situalies zich
kunnen voordoen of, als dit wel zo Is, wat de kans is dat een bepaalde situatie zich
voordoet. In een onderzoek naar de indicalie is hel dus belangrijk om zoveel moge-
lijk onzekerheden uit te sluiten door zoveel mogelijk structuur aan te brengen in de
aangeboden informatie en de bijbehorende vraag.

4,24 Quasi-rationele beslissing
De verschillende manieren van redeneren zijn in te delen op een schaal die foopt
van volledig intuitief naar volledig rationeel. Hammond noemt dit een cognitief conti-

nulm (Cooksey, 1996; Hamm, 1988), waarbij rationeel verwijst naar een logische,
op feiten gebaseerde, analytische wijze van redeneren en intuitief betrekking heef
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op een normatieve, affinitieve, gevoelsmaiige gedachtegang.

De indicalie is noch het resultaat van een volledig intuitief, noch van een volle-
dig rationeel beslullvormingsproces. De mensen die een indicatie mosten slellen zijn
hiertoe opgeleid. Ze beschikken over de informatie die van belang Is om zo'n beslis-
sing te nemen. De indicaliesteller zal kunnen expliciteren welke overwegingen
voigens hem hebben geleid tot een bepaalde indicatie. In die zin is de indicatie sen
rationele beslissing. Explicitering van de genomen baeslissingen is volgens Ruijsse-
naars (1995) noodzakelijk, omdat anders de ‘cgenschijniijk gouden greep van de
ervaren behandelaar (dan) van doublé kan biijken te zijn' (Ruijssenaars, 1995,
p. 171). Explicitering is ook in het belang van de samenwerking tussen indicatiestel-
lers, zodat ze gezamenlijk zorg en aanbod op elkaar kunnen afstemamen en de
gestelde indicatie niet afhankelijk is van willekeur.

Bij het nemen van beslissingen spelen echter ook minder rationele, normatieve
aspecten mee, waarvan de beoordelaar zich vaak niet realiseert, dat ze zijn beslis-
sing beinviceden. Hamm (1988) refereerde in dit kader aan een onderzoek van
Clancy, die een computerprogramma had oniworpen voor de indicatiestelling van
meningitis. Toen Clancy het programma lestte, onidekle hij dai het bijbehorende
heslissingsproces helemaal niet zo verliep als de betrokken deskundigen verteld
hadden. Mensen kunnen nooit volledig hun eigen cognitieve proces beschrijven.
Volgens Nisbett en Wilson {1977} overschatten deskundigen zichzelf in dit opzicht.
Als ze moeten aangeven waarop ze een bepaalde beslissing gebaseerd hebben of
waarom ze zich op een bepaalde manier gedragen hebben, gebruiken ze altijd esen
impliciete thecrie om hun beslissing of gedrag te verklaren of gaan ze na in hoeverre
de verklaring plausibel is (Nisbeit & Wilson, 1877; Pennington & Hastie, 1993).
Nisbelt en Wilson (1977) beschreven een onderzoek dat illustreert dat personen bij
de verklaring van hun gedrag volledig voorbij kunnen gaan aan de eigenlijke oor-
zaak.

In een experiment onder personen die aan slapeloosheid ledan, moeslan de deel-

nemers aan het onderzoek over iwee opeenvolgende nachten rapporieren hoe laat ze

naar bed gingen en hoe laat ze in slaap vielen. De ene groep deelnemers kreeg een
placebo voorgeschreven en kreeg te horen dat deze pil een versnelde hartslag, sen
onregelmalige ademhaling, een verhoogde lichaamstemperatuur en waakzaamheid
veroorzaakle. Dit zijn de lichamelifke en emotionsla symptomen van slapeloosheid. De
andere groep deelnemers Kkreeg dezsifde placebo, maar kreeg het tegenovergestelde
verhaal te horen: de pif zou juist een veriraagde harislag, een rustigere ademhaling,
een lagere fichaamsternperaluur teweegbrengen en de waakzaamheid verminderen.
De esrste grosp zou naar verwachting de symptomen van slapelocsheid aan de pil
toeschrijven en daardoor sneller in siaap vallen dan de tweede groep, die zich even
onruslig voelde als anders ondanks de pil, die hen juist zou moeten ontspannen. De
eersle groep blesk inderdaad sneller in slaap fe vallen en de tweede groep minder
snel, De redenen die beide groepen respondenten aanvoerden voor hel feif dal ze
sneller of minder snel in slaap vielen dan andars waren heel creatief, maar hadden
niets fe maken met de reaclie op de pil. Zelfs na een uitgebreide uitleg van het experi-
ment door de onderzoekers geloofden de respondenten niet in hun reactie op de pif
{Nisbelt & Wilson, 1977, pp. 237-238).
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Behalve op rationele, logische feiten kan een beslissing ook op Intuitieve,
affinitieve gronden gebaseerd zijn. Ook In de jeugdzorg zullen intuitieve facloren hun
invioed doen geiden op de indicatie. In de prakiifk baseert de indicatiesteller zijn
oordeel namelijk deels op theorelische kennis en deels op eerdere ervaringen (Kievit
& Tak, 1992). De indicatiestelling verloopt hierdoor niet volledig rationee! &n 0ok niet
volledig Inluitief, maar kan gezlen worden als een guasi-rationeel beslultvormings-
proces (Cooksey, 1996, Hamm, 1988). Afhankelijk van kennis en ervaring van de
deskundige enerzijds en kenmerken van de beoordelingstaak anderziids, zoals
complexiteit, eenduidigheid en presenlalie van de taak, zal dit proces meer rationeei
of meer intuitief getint zijn (Cooksey, 1996). Intuitieve factoren zullen altijd mede ean
rol blijven spelen. Explicitering van gestelde indicaties in een rationele beschrijving
zal dus slechis voor een deet een afspiegeling geven van de indicaties en de faclo-
ren die blj een dergelijke beslissing een rol spelen. in ean onderzoek naar de indica-
tie zal in leder geval rekening gehouden moeten worden met intuitieve, op ervaring
gebaseerde factoren die de beoordeling betnvioeden.

4,25 Beslissing naar tevredenheid

Bij een goed gedefinieerd probleem zijn alle probleemkenmerken, aplossingsalterna-
tieven en hun consequenties volledig bekend en word! de besligssing maximaal
genoemd (Van den Brink, 1993; De Bruyn, 1988; Van der Gaag, 1993). Bij de indica-
tiestelling gaat het om het afwegen van alternatieven die de indicatiesteller als meest
gepast beschouwt. De onzekerheld die de indicatiestelling omringt, is de reden dat
de indicatie nooit een maximale beslissing kan zijn. Zolfs als een behandeiing leidt
lot vermindering van de problematiek, zal de indicatiesteller niet weten of een andere
behandeling een beter resultaat zou hebben geboekt (Jansen e.a., 1995; Veerman &
Treffers, 1986). Het is onmogelilk om het effect van verschillende behandelingen bij
dezelfde probleemsituatie te vergelijken. De indicatiesteller kan niet de invioed van
een bepaalde behandeling opheffen en vervolgens met een andere behandsling
starten. In deze zin zou de voorspelling van het effect volgens een aantal auteurs
(De Bruyn, 1988; Viek & Wagenaar, 1976) 'besmetl’ zijn, omdat de voorspelling zeff
al leidt tot een behandelingsbeslissing. Effectonderzoek dal aantoont welke zorg hel
beste past bij welke problematiek kan de indicatiesteller meer zekerheid geven over
de indicatie. Zolang dit niet voor alle mogelijke combinaties van problematiek en zorg
is aangetoond, blijit de indicatie een suboptimale beslissing, een bheslissing naar
tevredenheid gegeven de omslandigheden (Viek, 1987).

Door de onzekerheid blijft er allijd een bepaalde marge voor verschil in keuzen.
Hierdoor blijft er enige variatie in het stellen van indicaties. Dit is volgens Eddy
(1988} en Faas (1996) normaal en wellicht niet te vermijden. in een onderzoek naar
de indicatie mag dan cok geen volledige overeenstemming tussen indicatiestellers
over gepaste zorg verwacht worden,
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4.3 Kenmerken van de indicatiesteller

In paragraaf 4.2.4 Is reeds aangegeven dat indicatiestellers hun oordeel baseren op
theoretische kennis enerziids en professionele ervaringskennis anderzijds (Kievit &
Tak, 1992). De indicatie is het resullaat van een quasi-rationeel proces, waarop ook
kenmerken van de persoon van de indicatiestelier invioed uitoefenen. In deze para-
graaf wordt ingegaan op de eigenschappen van een indicatiesteller als beoordelaar.
in paragraaf 4.4 komen de achtergrondkenmerken van de indicatiesteller aan de
orde die zijn referentiekader bepalen, zoals discipline, functie en werkervaring.

4,31 Begrensde cognitieve vermogens

De opgave van de indicaliesteller is om een grote hoeveelheid informatie te integre-
ren lot een eenduidig cordeel of besluit. Het menselijk brein is echier geen bodem-
loos vat, dat de informatie eindsloos kan bliiven opnemen. Op een gegeven moment
is de grens bereikt. Informatie moel dan eerst bezinken, voordat iemand weer nieu-
we Informatie kan opnemen. Deze 'rationale begrensdheid’, een begrip geintrodu-
ceerd door Simon in 1957, maaki het gebruik van verwerkingsmechanismen noodza-
kelijk (Barletta, 1991; Koele & Van der Pligt, 1993, De Ridder, 1981; Timmermans,
1993; Kosle & Westenberg, 1997). Door informatie le structureren kan iemand
problemen vereenvoudigen en meer informatie verwerken en hantaren,

4.3.2 Verwerkingsmechanismen

Indicatiestellers slaan kennis op basis van hun ervaring met patiénlen of clignten die
ze gezien hebben gestructureerd op in hun geheugen (Barletta, 1991; De Bruyn,
1988; Corliss, 1995). Bij nieuwe, complexe probleemsituaties gebruiken ze verwer-
kingsstrategieén om de informatie le vereenvoudigen (Barletta, 1991; De Ridder,
1992; Kosle, 1993; Van Schie, 1993; Timmermans, 1993; Viek, 1987). Door associa-
lie en door herinneringen aan verschillende gebeurienissen uit het verieden samen
te voegen, kunnen mensen denkbeeldige situaties construeren; ze simuleren als het
ware een nieuwe gebeurienis (Penninglon & Hastie, 1993; Van Schie, 1993). Bij de
beoordeling van situaties in de praktijik kunnen op basis van associatie scenario's
geconstrueerd worden, nfet alleen om de situalie voor te stellen, maar ook om het
ontstaan ervan (corzaak) {e achierhalen (Pennington & Hastie, 1993; Van Schie,
1993). Door deze scenario’s of plots, zoals De Ridder (1992) ze noemde, komen de
gegevens in ean contexl te staan, waardoor ze beter te bevatten zijn (zie ook para-
graaf 4.2.2}, De indicatiesteller kan hierdoor uit een zee van informatie de relevante
gegevens zeven, deze samenvoegen iot zinvolle eenheden en vervolgens een
indicalie stellen. Kassirer, Kuipers en Gorry (1988) vergeleken de indicatiesteller in
dit opzicht mel een ervaren schaker, die de positie van alle stukken op een schaak-
bord onthoudt, als het om een spscifiek probleem gaat. Is er sprake van een wille-
keurige opstelling zonder prohleem, dan lukt dit veel minder goed.
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Verwerkingsmechanismen ontstaan door kennis en ervaring. Kassirer, Kuipers
en Gorry (1988) suggereerden dat een indicatiesteller (evenals de schaker) eers!
een groot aantal configuraties, dat wil zeggen samenstellingen van problemen, moet
teren, voordat hij zich ervaren mag noemen. Ervaring staat dan gelijk aan het aantal
variaties in problematiek dat een indicatiesteller kent. Evenals de schaker doet de
indicatiesteller ervaring op met een bepaald doel, namelljik de aanpak van een
probleemsituatie. Voor de indicatiesteller betekent dit dat hij moet bepalen welke
zorg in een specifieke probleemsiuatie gepast is. Hoe meer ervaring een indicatie-
steller heefl, des te meer informalie heeft hij ter beschikking, des te minder zullen
incidentele gebeurienissen de indicalie onevenredig sterk beinvlceden en des te
evenwichtiger zal de becordeling in dit opzicht zijn (zie paragraaf 4.4.1). Opgemetrki
moet echter worden dat de toegepaste mechanismen om de informatie {e verwerken
de beslissing gemakkelijker kunnen maken, maar dat dit niets zegt over de juistheid
van de oplossing.

4.3.3 Hoeveelheid informatle

Verwerkingsmechanismen maken het mogetijk dat Indicatiestellers relatief veel en
complexe informatie kunnen verwerken. Uit onderzoek is gebleken dat beoordelaars
op basfs van weinig informatie 4 a 5 hypothesen opstelien, viij snel tot een voorlopig
oordeel komen en nauwelijks twijfelen aan hun eerste cordeel (De Bruyn, 1988;
Elstein & Bordage, 1988, Elsteln, Shulman & Sprafka, 1974; Kalz, 1988; Kieinmuntz,
1890; Koele, 1993; Koele & Waestenberg, 1997; Legrenzi, Girotto & Johnson-Lalrd,
1993; Wagenaar, 1987; Westenberg, 1993). Indicaliestellers stralen meestal vesi
zelfvertrouwen uit. Dit is niet zo vreemd, omdat van een deskundige meestal ook
wordt verwacht dat hij zekerheid uitstraalt {Kalz, 1988; Koele & Westenberg, 1997).

Indicaliesteliers hebben dus niet veel informalie nodig om een oordee! te
vormen. Meer informatie betekent niet per definitie meer kennis of een beter oordeel.
Het kan ook leiden tot fouten in de beoordeling, omdat is gebleken dat mensen niet
met teveel informatie om kunnen gaan (Elstein & Bordage, 1988; Kleinmuntz, 1880).

In dit onderzoek is een afgepaste hoeveelheid informatie verstreki: niet tevesl
en niel te weinig, maar voldoende om een scenario te kunnen creéren en een indica-
tie te kunnen stellen.

4.3.4 Opvalfendheid van gebeurtenissen en wijsheid achteraf

Bij gebeurlenissen die opvallen slaan mensen langer stil. Opvallende gebeurienis-
sen onthouden ze om deze reden beter (Dowie & Elstein, 1988; Eraker & Polilser,
1988; Van Schie, 1983). Wanneer een gebeurtenis een emotionele lading heeft,
concreet is en nabij in tijd en ruimte, blijkl deze nog meer de aandacht te trekken.
Deze kenmerken bepalen nog sterker dan alleen de opvallendheid dat de informatie
opgesiagen wordt in het geheugen. Daarnaast hebben deze kenmerken grote in-
vioed op de beschikbaarheid van de informalie, dat wil zeggen de herinnering aan
de gebeurtenis naderhand. In de literatuur wordt dit fenomeen de ‘vividness' {Eraker
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& Politser, 1988; Nisbett & Wilson, 1977; Van Schie, 1993) of levendigheid {Van
Schie, 1993) van informatie genosmd. Door dergelilke informatie aan le bieden aan
respondenten in het onderzoek zulten ze zich betrokken voelen en zoveel mogelijk
informatie betrekken in hun cordeel.

Een ander kenmerk van beoordelaars waarmee rekening gehouden moet
worden in het onderzoek is ‘hindsight bias’, oftewel wijsheid achteraf (Fischhofl &
Beyth-Marom, 1988; Hawkins & Hastle, 1990; Van Schie, 1993). Dit begrip houdt in
dat mensen, als hel resultaat bekend is, ‘terug’ redeneren; de beoordeling achleraf is
anders dan wanneer vooraf een oordeel gevraagd zou zijn. Ook het bekendmaken
van onderzoeksresultaten lokt vaak de reactie uit dat 'men dat al fang wist": mogelij-
ke andere resultaten worden volledig over het hoofd gezien (Donker, 1920; Hawkins
& Hastie, 1890).

Dit betekent dat in het onderzoek gesn suggesties gedaan mogen worden over
een mogelijke indicatie, omdat dit de indicatiestellers op een spoor kan zetlen, dat
los staat van hun eigen ideeén over de indicatie.

4.3.5 Ware en valse beoordelingen

Als een indicaliesteller op grond van de gegevens die hij ter beschikking heelt

uiteindelijk het probleem beschrijft, kunnen zich theoretisch vier situaties voordoen:

1. de beslissing is waar positief: het probleem is vastgesteld en aanwezig.

2. de beslissing is vals positlef: het probleem is vastgesteld maar niet aanwezig.

3. de beslissing is vals negatief: het probleem is niet vasigesteld maar wel aanwe-
zig.

4. de beslissing is waar negatief: het probleem is niet vastgesteld en niet aanwe-
zig.

De indicatiesteller zal er in principe naar streven, dat alleen de eerste en de
vierde situalie zich voordoen: de ware situaties (De Ridder, 1991; Timmermans,
1993; Westenberg & Koele, 1993; Wagenaar, 1995). Vanwege alle onzekerheden
die aan het stellen van een indicalie kieven is in de praklijk nooit met volledige
zekerheid aan te geven of het ook om deze lwee situaties gaat. Hierdoor bouwen
indicaliestellers veiligheidsmarges in om de negatieve gevolgen van een zogenaamd
valse indicatie zoveel mogelijk te voorkomen. In de praklijk vindl een kosten-baten-
analyse plaats. Hel risico van een incorrecte {valse) diagnose wordt afgezet tegen
de voordelen van zorg (Ruijssenaars, 1995; Timmermans, 1993; Weslenberg &
Koele, 1993). Om vals negatlieve bsoordelingen le voorkomen zijn indicatiestellers
retatief snel geneigd Indicaties voor nader onderzoek of behandeling te steilen,
waarbij ze het risico op een vals positieve becordeling voor lief nemen. Indicatiestel-
ters redeneren dat het beter ts om iemand die geen hulp behoeft uitgebreid te onder-
zoeken dan iemand die wel huip behoett niet te onderzoeken (Koele & Weslenberg,
1997; Timmermans, 1993}. Het is minder erg om iemand ten onrechte voor zorg in
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aanmerking te laten komen (bijvoorbeeld een jeugdige waarbij de indicatiesteller
seksueel misbruik vermoedt) dan om lemand ten onrechle psychisch gezond te
verklaren (die wel seksuee! misbruikt is} en dus verstoken bilijft van de noodzakelijke
zorg.

in een onderzoek naar gepaste zorg beslaat het gevaar dat respondenten
meer zorgonderdelen als gepast aanwijzen dan strikt genomen reéel is uit angst om
een zogenaamd waar positieve beslissing te missen, waardoor een jeugdige nist de
gepaste zorg zou krijgen.

4.4 Referentiskader van de indicatiesteller en van de Instelling

In deze paragraaf wordt ingegaan op een aantal achtergrondkenmerken, dat moge-
lijk van invioed is op de indicatie.

In paragraafl 4.4.1 komen eerst de kenmerken aan de orde die de kennis en
ervaring van de indicatiesteller bepalen.

Vervolgens staan in paragraaf 4.4.2 enkele kenmerken gencemd van de instel-
ling waar de indicatiesteller werkl, die eveneens van invioed kunnen zijn op de
indicatie.

4.4.1 Kennis en ervaring van de indicatiesteller

In diens opleiding vergaart de indicatiesteller esn bepaalde hoeveelheid weten-
schappelijke kennis. Zodra de indicatiesteller een baan krijgl, waarin hij deze kennis
in de praktik kan brengen, wordt de theoretische kennis aangevuid met praklische
ervaringskennis. Samen bepalen beide vormen van kennis het resuitaat van besluit-
vormingsprocessen, Volgens Corliss (1995} construeren deskundigen op grond van
hun ervaring een script van probleem en aanpak en slaan dit vervoigens in een dala-
base van eigen ervaringskennis op. Hoewel De Bruyn {1988) van mening is dat het
kennisbestand niet erg gestructureerd is, maar een conglomeraat van feitenkennis,
theoretische inzichten en klinische ervaring, heeft de hoeveelheid werkervaring
invioed op de indicalie (Morrisey e.a., 1895). Hoe meer ervaring een indicatiestelier
heeft des te meer informatie heelt hij of zij ter beschikking om scenario's te constru-
eren. Veel ervaring betekent dat de indicatiesteller problematiek relatief snel in een
kader kan plaatsen en vervolgens relatief snei een indicatie kan stellen. Hoe meer
ervaring een indicatiesteller heeft, des te minder zullen incidentele gebeurtenissen
de indicalie onevenredig sterk beinviceden en des le evenwichtiger zal de beoor-
deling zijn.

Indicatiestellers die langdurig ervaring hebben kunnen echter ondering ver-
schillende beslissingen nemen door een verschit in discipline, Mandel, Lehman en
Yuille (1995) legden politie-agenten en maatschappelijk werkers een aantal hypo-
thetische situaties voor van verwaariozing en seksueel misbruik van jeugdigen en
onderzochten hoe zij een voortijdige uithuisplaatsing van de jeugdigen in deze
siluaties beoordeelden. De onderzoekers concludeerden dal maatschappelijk wer-
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kers niet alleen terughoudender waran om jeugdigen ult huis te plaatsen dan politie-
agenten, maar dat ze daarbij ook andere argumenten aanwendden. Ook indicatie-
steliers kunnen verschillen in hun becordeling doordat ze uitgaan van hun eigen
theoretische achtergrond enfof discipline: huisartsen kunnen bijvoorbeeld andere
ideeén hebben dan chirurgen, psychologen andere dan pedagogen en maatschap-
pelijk werkers andere dan fysiotherapeuten. Dit is echter geen vaststaand feit, Er zijn
ook onderzoeken waaruit een verschil in discipline of theoretische achtergrond niet
lot een verschil in beoordeling leidt (Jackson & Nuttall, 1994; Jansen & Meier, 1991).
Jansen en Meier (1991) vergeleken de beocordelingen van teerproblemen door
psychologen, (orino)pedagogen en onderwijskundigen. Psychologen bleken iets
minder belang te hechten aan factoren die direct betrekking hebben op de onderwijs-
leersituatie dan de twee andere disciplines. Voor het overige verschilden de discipli-
nes niet in hun beoordeling. De verschillen in beoordeling binnen de disciplines
waren groler dan die lussen de disciplines (Jansen & Meier, 1991). De onderzoekers
suggereerden dat het verschil in beoordeling te wijten kan zijn aan een verschil in
arganisatie of beleid van de instelling (zie ook paragraaf 4.4.2).

Theoretische achtergrond, discipline en praktische ervaringen hoeven niet
noodzakelijk invioed uit le oefenen op de indicatie, maar kunnen het oordeel wel
kieuren. Ter controte van de Invioed van de achtergrondkenmerken van de respon-
dent zal in het ondsrzoek de samenhang van enkele van deze kenmerken (discipli-
ne, funclie en ervaring) met de gestelde indicatie worden nagegaan.

4.4.2 Kenmerken van de afzonderlijke instellingen

Elk van de drie jeugdzorgsectoren heeft van oorsprong een andere doelstelling.
Door de oriéntatie vanuit de sector of vanuit de instelling op bepaaide doelstellingen
en op bspaalde doelgroepen kan een specifieke culluur ontstaan, die een kader
schept voor de standaard interpretatie en aanpak van bepaalde problematiek. Vol-
gens Bird {1996) beinvioeden gebruiken, religie en attitluden niet alleen wat als
corzaak van bepaalde problemaliek gezien wordi, hoe bepaald gedrag geinterpre-
teerd wordt en welke betekenis eraan verleend wordt, maar ook welke informatie
gerapporteerd wordt. De wijze waarop indicaliestellers problemen definiéren en
welke slandaardoplossingen ze daarbij gebruiken, kan dus per seclor en per instel-
ling verschilten. Op deze manier kunnen lwee indicaliestellers die In verschillende
jeugdzorgsectoren werkzaam zijn dezellde situatie dus heel verschillend beoordelen.

Niet alleen de cultuur, maar ook het beleid van een instelling kan de indicalie
beinvloeden (Cline, 1985; Jackson & Nuttall, 1994; Jansen & Meier, 1991). Als het
beleid duidelijk geformuleerd is met strikle aanwijzingen voor de Indicatiestelling,
zullen alle indicatieslellers in deze instelling problemen op dezelfde wijze interprete-
ren en aanpakken. Een specilieke methodiek zal bevorderen dat problemen steeds
op dezelide manier worden benaderd. Wanneer de instelling met een bepaalde
doelgroep te maken heeft, kan dit eveneens de beoordeling beinvioeden. Zo blijkt
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volgens Cline (1985) de staf in een psychiatrische setling relatief veel emotionele
-problemen in een normale bevolking te signateren, omdat de doelgroep waarmee ze
te maken heeft veel van deze problemen vertoont.

De bedoeling van dit onderzoek was niet om verschillen tussen de instellingen
te onderzoeken. Door een groot aantal instellingen te benaderen voor deelname aan
het onderzoek, is ernaar gestreefd eveniuele verschillen uit te middelen. Wel Is
nagegaan in hoeverre de sector waarin de indicaliesteller werkt de indicalie
beinvicedt. Elk van de drie jeugdzorgsectoren heeff immers van oorsprong een
andere doelstelling en kan daardoor op andere zorg georiénteerd zijn.

45 Kenmerken van de cliént

Behalve de aard van de beslissing en de kenmerken van de indicatiesteller zijn ook
kenmerken van de cliént van inviced op de te stellen indicatie (De Bruyn, 1988;
Dickey & Wagenaar, 1994; Kemp & Van Acker, 1997; Van der Ploeg & Scholte,

1995, Rost & Schilling, 1997)., Observalie van de cliént geeft de indicatiesteller

gedeeltelijk een kader voor de problemaliek, maar kan cok bepaalde reacties bij de

indicatiesteller oprogpen, die los staan van de problematiek. De kenmerken van de
cliént zijn dan ook in lwee typen le verdelen:

- kenmerken die direct te maken hebban met de problemaltiek. Dit kunnen bij-
voorbeeld lichamelijke kiachten of cognitieve problemen zijn, maar ook kenmer-
ken die de subjectieve draaglast en draagkracht van zowel de jeugdige als het
gezin bepalen. Bij de jaatste gaal het om kwetshaarheid en weerbaarheid van
de jeugdige en van het gezin. Al deze kenmerken kunnen de problematiek
versterken of juist verzwakken en bepalen welke specifieke zorg gepast is. In
hoofdstuk 3 zijn deze kenmerken besproken. Hier zat er niet verder op in-
gegaan worden;

- kenmerken In persoonlijkhetd, houding en ulterlijk die van invioed zijn op inter-
mensaelijke relaties en hierdoor de indicatiestelling indirect beinvioeden. Voor-
beefden van deze kenmerken zijn bescheidenheid, stuursheid of agressivileit
van de cliént, maar ook de manier waarop iemand zich lichamelijk verzorgt of
kieedt. Op deze kenmerken zal in deze paragraaf ingegaan worden.

Door associatie bepalen de kenmerken, die als iweede type gencemd zijn,
deels de houding die de indicatiesleller zal aannemen ten opzichte van de cliént.
Deze houding heeft vervolgens consequenties voor de relatie tussen cliént en indica-
liesteller, Uit diverse onderzoeken is bijvoorbeeld gebleken dat de aantrekkelijkheid
van een jeugdige een posilieve reactie van anderen uitlok! (onder andere Rost &
Schilling, 1997). Van der Wolf (1998) meent dat deze positieve reactie de weerbaar-
heid tot op zekere hoogte vergroot. Hoewel aantrekkelilkheid een subjectief begrip
is, bestaat er een algemeen idee wat wel en wat niet aantrekkelijk is. Qok iemand
die warm overkomt door een plezierige, aanganame en enthousiaste houding blijkt
op alle fronten positiever beoordeeld te worden dan lemand die een rigide, Intoleran-
te en wantrouwende houding heefl {Nisbett & Wilson, 1977). Ook dezelfde sociale
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achtergrond en een positieve respons van een cliént zou de beocordeling door de
indicatiesteller positief beinviceden (Cline, 1985). Het mes snijd{ dus aan twee
kanten. lemand die aanirekkelijk is of warm overkomt wordt positief benaderd. Deze
benadering lokt weer een positieve reactie van de eerste persoon uit. Deze positieve
benadering van beide partijden bepaall de ondertinge relatie. In de volgende para-
graaf wordt aangegeven hoe deze relatie van invioed kan zijn op de te stellen indica-
tie.

Door in dif onderzoek papieren casussen voor te leggen, ontbreekt de confron-
tatle tussen indicatiestelier en cliént, waardoor de (subjectieve) kenmerken van de
cliént geen directe invloed uitoefenen {Heverley, Fitt & Newman, 1984; Murphy e.a.,
1986; Rossl & Anderson, 1982; Shapira & Benbenishty, 1993).

4.6 Relatie tussen cliént en indicatiesteller

in de vorige paragraaf is het belang van de relatie tussen cliént en indicatiesteller
voor de indicatie reeds genoemd. Het is geen eenrichtingverkeer, maar een inter-
actie. De paternalislische visle op deze relatie, dle inhoudt dat de indicatiesteller alle
heslissingen neemt zonder rekening te houden met het ocordeel van de cliént, is
volgens diverse auleurs grotendeels achierhaald (Ballard-Reisch, 1990; Cline, 1985;
Dickey & Wagenaar, 1994; Shirk & Saiz, 1992). Het perspeclief van de cliént speelt
ook mee {Ballard-Reisch, 1980; Ghesquiére, 1998; Hoagwood e.a., 1996). Cliénten
hebben geen passieve rol meer in de relatie met de indicatiesteller, maar eisen
inspraak in de zorg dle ze nodig hebben (Ballard-Reisch, 1990; Hoagwood e.a.,
1996; De Ridder, 1991}). Hoewel deskundigen er volgens Ghesquigre (1898} nog
aan mosten wennen, zullen ze steeds meer het perspectief van de ouders en van de
jeugdige moeten betrekken bij de beslissingen in het hulpverieningsproces,

Cliént en indicatiesleller hebben beiden hun inbreng in de relatie. Hun perspec-
tief verschilt echier. Uit onderzoek kwam naar voren dat er discrepanties bestaan in
de visie op de problemaliek tussen de verschillende betrokkenen, zoals de jeugdige,
de ouders, de leerkracht en de indicatiesteller (Achenbach, 1995; Pijnenburg, 1897,
Rutter, 1989; Verhulst & Van der Ende, 1997). Enerzijds bleek de zogenaamd
objectieve beschrijving van een Klinlsch syndroom door de indicatiesteller een heel
andere te zijn dan de subjectleve beschrijving van de cilént over hoe hij zich voelt of
de beschrijving van de last die het gezin ervaart (Dickey & Wagenaar, 1994). Ander-
zljds bleken cok de zogenaamde objectieve scores op basis van gestructureerde
vrageniijsten, zoals de Child Behavior Checklist (CBCL), verschiltende beoordelin-
gen van de problematiek op te leveren (Achenbach, 1985; Plnenburg, 1897;
Verhulst & Van der Ende, 1987). Dit kan volgens Rutter (1989) te wijten zijn aan het
feit dat jeugdigen zich in verschillende omgevingen anders gedragen en hun proble-
men anders tot uiting komen. Shirk en Saiz {1992) bevalen dan ook aan de indicalie
te baseren op informatie uit verschillende contexten om een therapeulische relatie
op te kunnen bouwen.

Volgens Dickey en Wagenaar (1994) zijn de perspectieven van elk van de
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betrokken partijen alle even waardevol, ze geven elk informalie over een ander

aspect van de problematiek en over een andere context. Ze zijn niet inwisselbaar.
Vanwege het verschil in perspectief zal het onderzoek zich beperken tot het

perspectief van de indicatiesteller, omdat deze uiteindelijk de Indicatie steft.

4.7 Praktische mogelijkheden en on-mogelijkheden

in de praktijk blifkt de indicatie vaak af te hangen van praktische mogslijkheden,
waar de indicaliesteller niet omheen kan. Onderstaande beschrijving pretendeert
geen uitputtende lijst van knelpunten le ziin. De bedoeling van deze paragraaf is
slechis om te illustreren hoe praktische mogelijkheden en onmogelijkheden de
indicatie kunnen beinvioeden.

Een groot knelpunt voor de indicalie betreft de capaciteitsproblemen bij de
instellingen voor jeugdzorg (Faas, 1996; De Haan, 1996; Nijenhuls, 1997). Hierdoor
ontstaan wachtlijsten en wachttijden voor cliénten en verlopen noch de instroom
{aan de voordeur) noch de uvitstroom (aan de achterdeur) soepet (Steketee, Roade &
De Savornin Lohman, 1997). Het gebrek aan middelen houdt dit probleem in stand,
Daor een gebrek aan doorplaatsings- en verwijzingsmogelijkheden kan de continu-
itelt in de zorg onvoldoende worden gegarandeerd.

Een gevolg van de beperkie capaciteit is dat de indicatie direct afhankelijk is
van het aanwezige zorgaanbod en niel van de zorg die primair als gepast
beschouwd wordt (Faas, 1996; Bonke & de Wilde, 1997). Als een tehuisplaatsing
geindiceerd is, zal het afhankelijk zijn van de beschikbaarheid van instellingen in de
regic én van het aantal openstaande plaatsen binnen deze instellingen, of de jeug-
dige ook daadwerkelijk terecht kan en bij welke instelling dit zal zijn. Op het moment
van de dataverzameling voor dit onderzoek was er nog geen acceplatieplicht bij alle
jeugdzorginstellingen, die de veraniwoordelijkheid voor en de continuitei! van de
zorg regeil. Dit had met name gevolgen voor de zogenaamd 'moellijke’ gevallen, dle
van de ene naar de andere instelling verwezen worden,

Een ander knelpunt Is de overlap in zorgaanbod tussen insteliingen. Door het
gebrek aan duidelijke profilering is het noch voor verwijzers noch voor cuders en
jeugdigen voldoende duidelijk waar ze moeten zijn voor hulp en wie beslist over de
le verienen hulp. Bovendien is er een grote differentialie in disciplines en specialis-
men bi} de instellingen. Sommige Instellingen zijn multidisciptinair, andere zijn mono-
disciplinair. Een cruclale vraag bij de indicatie kan dan zijn of de discipline in de
instelling aanwezig is die de gepaste zorg zou moetlen verienen,

Tot slot is de veraniwoordelijkheid voor de uitvoering van het beleid van de
jeugdzorg een knelpunt. Voor alle jeugdzorgsectoren (jeugdbescherming, jeugdhulp-
verlening en jeugd-geeslelike gezondheidszorg) kgt de eindverantwoordelijkheid
voor het beleid op landefijk niveau. Het Ministerie van Justilie is verantwoordelijk
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voor het beleid in de jeugdbescherming, terwijl het Minislerie van Volksgezondheid,
Welzijn en Sport de beleidsverantwoordslijkheid draagt voor de jeugdhulpverlening
en {via de AWBZ-tinanciering) voor de geestelijke gezondheidszorg voor jeugdigen.
De verantwoordelijkheld voor de uitveering van het beleld verschilt echter per sector.
De financiéle verantwoordelijkheid voor de (seclor) jeugdhulpverlening is gedele-
geerd naar de provincies en de drie grote steden, waardoor ook de verantwoordelijk-
heid voor de uitvoering van het beleid op regionaal niveau is komen le liggen. Voor
de andere twee sectoren iigt deze bij de betreffende ministeries op landelijk niveau.
Door het verschil in organisatie van verantwoordelijkheden moeten indicaliestellers
nog steeds rekening houden met de sector, die de gepaste zorg dient {e vertenen.
Dit knelpunt maakt een gezamenlijk jeugdzorgbeleid moeizaam te verwezenlijken.

Door zowel knelpunten in de organisalie van de jeugdzorg op landelik en
regionaal niveau (macroniveau) en op het niveau van de Instellingen {mescniveau),
als door knelpunten op hel niveau van de individuele indicatiesteller (microniveau) is
de indicatie in de praktijk mede gebaseerd op andere factoren dan de problematiek:
waar is toevallig plaats, wetke instelling in de regic heeft de kortste wachtlijst, welke
deskundige{n) kent de indicatiesteller of is er in de regic bijvoorbesid een therapeul
werkzaam, dle veel ervaring heeft met kleuters. Door de invoering van de Bureaus
Jeugdzorg is getracht deze knelpunten op te lossen. Tijdens de dataverzameling van
dit onderzoek was de onlwikkeling van de Bureaus Jeugdzorg nog in een zeer pril
stadium en konden de genoemde knelpunten de te stelien indicatie in de praklijk in
ieder geval nog beinvioeden. Bij de keuze van de meesi gepaste zorg dienen ze
echter in principe builen beschouwing te blijven. Om inzicht te verwerven in deze
principiéle keuze van gepaste zorg moest de beoordeling in dit onderzoek los komen
te staan van praklische mogelijkheden en onmogelijkheden.

4.8 Consequenties voor onderzoek naar indicaties In de jeugdzorg

In het eerste hootdstuk is aangegeven dat dit onderzoek Iinzicht wil geven in indica-
ties, waarbij indicatlestellers de keuze van de zorg geheel baseren op de problema-
tiek. De probleemkenmerken relevant voor deze keuze zljn in hoofdstuk 3 beschre-
ven. In de voorgaande paragrafen is ingegaan op diverse factoren die, naast de
kenmerken van de problematiek, de indicatie kunnen beinvioeden. in deze paragraal
wordt beschreven op welke manier met de baeschreven factoren rekening gehouden
is bif de opzet van dit onderzosk.

Ten eerste gaat het bij de indicatiesteling om een complex probleem. Om
inzicht in dit complexe probleem te krijgen, Is in dit onderzoek ook een complex
probleem voorgelegd. Als de problematiek gesimpiificeerd zou worden, zou het
gevaar bestaan dat belangrijke factoren die de beslissing beinvioeden over het
hoolfd gezien of niet op de juiste waarde geschal zouden worden. In het onderzoek is
zoveel mogelijk zekerheid ingebouwd door een duidelijke structuur. Dit is gebeurd
door de vraag die voorgelegd is aan de indicaliesteliers zoveel mogelifk te structure-
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ren. De opdracht diende duidelijk te zijh. Bovendien moest de informatie die ter
beoordeling is aangeboden, goed gestructureerd zijn. Volgens De Ridder (1992) is
het bedenken van de gepaste zorg niet het probleem, maar het structureren van de
situatle. in het onderzoek is daarloe gebruik gemaakt van vignetten, waarin pro-
bleemsituaties op de relevante probleemkenmerken systematisch gevarieerd zijn.

Gezien de verwerkingsmechanismen van de indicatiestelter volstond beknopte
informatie in de vorm van een korte beschrijving van problematiek. De informatie
diende levendig te zijn, maar niet suggestief. Een duidelijke vraagstelling in het
onderzoek zou voorkomen dat alle zorgactiviteiten als gepas! beschouwd zouden
worden en zou het risico op slechi differentiérende gegevens verkieinen.

De invioed van de achltergrondkenmerken van de indicatiesteller (ervaring,
discipline en functie) is in het onderzoek nagegaan. Ook kenmerken van de instelling
kunnen van belang zijn voor de indicalie, maar de verwachiing was dat door veel
verschillende instellingen in het onderzoek te betrekken, het effect uitgemiddeld zou
worden. Alleen de invioed van de sector waarin de Indicatiesteller werkt is onder-
zocht.

Door papieren casussen voor te leggen, onibrak de confroniatie tussen indica-
tiesteller en cliént, waardoor de (subjectieve) kenmerken van de cliént geen directe
invloed uitoefenen.

Hoewel zowel het perspectief van de cliént als van de Indicatiesteller waardevol
Is, is gekozen voor het perspectief van de indicatiesleller, omdat deze uiteindelijk de
indicatie stelt. Tussen indicatiestellers zat er in de praklijk nooit volledige overeen-
stemming zijn over de indicatie. Er zal aftijd enige varialie zijn. In een onderzoek
_naar indicaties en de refevante factoren die op deze beslissing invioed uitoefenen,
zal deze overeensiernming ook nooit volledig kunnen zijn. De vraag aan de respon-
denten diende wal zo gesteld te worden dat de overeenstemming niet kleiner zou
worden dan in de praktijk.

Tot slot diende de invioed van praktische mogelijkheden en onmogelijkheden
uitgeschakeld te worden in het onderzoek door gepaste zorg los hiervan te laten
bepalen.

4.9 Samenvalting

Binnen het hulpverieningsproces vormt de indicatie een cruciale bestissing, omdat
hierin aangegeven wordt wal de problematiek is en welke zorg gepast is. In de
fileratuur ts gezocht naar de factoren, die de indicatie kunnen beinvioeden. De
relevante kenmerken van de problematiek zijn in hoofdstuk 3 beschreven. In dit
hoofdsiuk zijn andere factoren, die in de prakiijk eveneens van invioed kunnen zijn
op de indicatie, op een rij gezel. Met deze factoren Is bij de opzet van dit onderzoek
rekening gehouden. Ze hebben mede geleid tot de keuze voor de vignetienmethode.

Bij de indicatle gaat het om een complexe beslissing, die indicatiestellers pas
kunnen nemen als ze de informatie binnen een context geplaalst hebben. indicatie-
steflers badenken meerdere scenario's en gaan daarmee door, totdat alle puzzel-
stukjes op hun plaats vallen. Het Is een beslissing waarbij veel onzekerheden mee-
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spelen. De Indicalie is het resultaat van een quasi-ralioneel besluitvormingsproces.
Dit wil zeggen dat de beslissing niel alleen op rationele gronden genomen wordt,
maar dat ook normatieve aspecten de becordeling kunnen beinvioeden.

Bij gebrek aan empirisch maleriaal en door alle onzekerheden waarmee de
indicatiesteller bij zijn beslissing te maken heeft, kan hel resuitaat ncoit maximaal
zijn, maar moeten indicatiestellers zich noodgedwongen neerleggen bij een sub-
optimale beslissing.

Ook kenmerken van de indicatiesleller spelen een rol. De bagrensde rationele
mogelijkheden van een beoordelaar maken dat er een limiet is aan de informatie die
iemand kan opnemen, waardoor deze noodgedwongen verwerkingsmechanismen
gebruiki. Om complexe situaties te kunnen beoordelen bedenkt de indicaiiesteller op
basis van associatie van eerdere ervaringen een plot of scenario. Indicatiestellers
kunnen op basis van beknopte informatie een oordeel vormen. Zij proberen lol een
zogenaamd waar positief of waar negatief oordeel te komen. In de praklijk nemen zij
het risico dat zij meer mensen voor zorg indiceren dan strikt nodig is (vals positief
oordeel) om te voorkomen dat cliénten die hulp behoeven, beoordeeld worden als
niet hulpbehoevend (vals negatief cordeel).

Werkervaring, functie, discipline én sector waarin de indicatiesteller werkt
vormen grotendesls zijn referentiekader. Deze kunnen de Indicatle beinvioeden,
Kenmerken van de cliént, zoals bescheidenheid, agressiviteit of slechte lichamelilke
verzorging en praktische mogelijkheden en onmogelijkheden door het beleid of
knelpunten in de jeugdzorg kunnen hierop eveneens invlioed uitoefenen.

Door gebruik te maken van de vignettenmethode ocefenden de genoemde
factoren in het onderzoek geen inviced uit op de indicatie. Een ultzondering daarop
varmden de kenmerken die het referentiekader van de indicatiestelier bepalen. Om
deze reden is in het onderzoek ook onderzocht in hoeverre werkervaring, functie en
discipline van de indicaliesteller én de sector waarin hij werkt samenhangen met de
keuze van de zorg,
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5 Beschrijving van de onderzoeksvariabelen

‘Tia,’ zoi Ull, 'de gebruikelijke procedure in zulke zaken is als volgt:’
‘Wat betekent Gebruikte Proos en Duren?’ vroeg Poeh, ‘want ik ben maar een Beer
met Weinig Hersens en met mosilijke woorden korn ik moeilijk uit de voeten,’
‘Hat wil zeggen: wat er gedaan moet worden.’
(Miine, 1926/1958, p. 46)

5.1 Inleiding

In de voorgaande vier hoofdstukken zijn opzet en achiergrond van het onderzoek
geschetst. Doel van het onderzoek was om e achterhalen op welke kenmerken van
de problematiek indicatiesiellers de keuze van de zorg baseren, als ze hun beslis-
sing los van praktische mogelijkheden en onmogelijkheden kunnen nemen. Op de
volgende vragen wordt in dit onderzoek een antwoord gezocht (zie paragraaf 2.6):

1. Welke kenmerken in de problemaliek van jeugdigen dragen significant bij aan
de keuze van de zorgacliviteil, die indicaliestellers gepast vinden?

2. Welke combinaties van zorgactiviteilen zijn te onderscheiden?

3. Welke kenmerken in de problematiek van jeugdigen dragen significant bij aan
de keuze van de combinatie van zorgaciivileiten, die indicaliestellers gepast
vinden?

4. In hoeverre dragen de ernst en de complexiteit van de problemaliek significant
bij aan de keuze van de combinatie van zorgactiviteiten, die Indicaliestellers
gepast vinden?

5. In hoeverre dragen kenmerken van de indicatiesteliers (funclie, discipline,
werkervaring en sector) significant bif aan de keuze van de combinatie van
zorgaciivileilen, die zif gepast vinden?

In dit hoofdstuk worden de onderzoeksvariabelen, waarop deze vragen geba-
seerd zijn, beschreven. De probleemkenmerken, de ernst en complexiteit van de
problematiek en de kenmerken van de indicatiestellers zijn de onafhankelijke varia-
beten in het onderzoek. De zorgactiviteilen en combinaties van zorgactiviteiten
vormen de afhankelijke variabelen. In dit hoofdstuk wordt ingegaan op de operatio-
nalisatie van alle onafhankelijke variabelen en van de afzonderlijke zorgactiviteiten.
Hoe de zorgcombinaties geconstruesrd zijn, komt uitgebreid aan de orde in hootd-
stuk 7.

Als eerste wordt in paragraaf 5.2 beschreven hoe de respondenten benaderd
zijn, zodat duidelijk is tegen welke achtergrond de onderzoeksgroep geplaatst moet
worden. In het voorjaar van 1996 zijn alle instelingen voor jeugdzorg In Nederfand
benaderd voor deelname aan het onderzosk. Deze instellingen hebben niet alle
deelgenomen aan het onderzoek. in paragraaf 5.3 is aangegeven hoe hoog de
respons van de jeugdzorginstellingen was.
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Na de beschrijving van de deelnemende jeugdzorginstellingen wordt aangege-
ven hoe de verschillende variabelen in hel onderzoek zijn verwerki. Als eersie
komen in paragraaf 5.4 de verschillende groepen onafhankelijke varlabelen aan de
orde. Primair was het onderzoek op de kenmerken van de problematiek van jeug-
digen en hun ouders gericht. Van de veertien probleemkenmerken, waaruit de
casussen zijn opgebouwd, zijn dummyvariabelen gemaakt. Dit wordt in paragraaf
5.4.1 beschreven.

Uit de literatuur bleek dat de complexitelt en ernst van de problematiek mogelijk
nog belangrijker zijn voor de indicalie dan de aard van de problemen. Om de samen-
hang tussen ernst van de problematiek en de gepaste zorg na te gaan is onder-
zoeksvraag 4 geformuleerd. In paragraaf 6.4.2 staat beschreven hoe met de
probleamkenmerken een aantal samengestelde variabelen voor de ernst en com-
plexiteit van de problematiek geconstrugerd is.

Elke jeugdzorginstelling is verzocht om twee medewerkers een vragenlijst te
faten invullen. In paragraaf 5.4.3 worden enkele achtergrondkenmerken van de
respondenten in het onderzoek beschreven, Deze zijn van belang voor beaniwoor-
ding van onderzoeksvraag 5.

De respondenten vormden niet de analyse-eenheden in het onderzoek, maar
de gestelde indicaties, dat wil zeggen de beoordelingen van de gepaste zorg bij elke
casus door de respondenten. In paragraal 5.5 wordt behalve op het aantal gestelde
indicaties ook ingegaan op hel aantal becordelaars en beoordelingen in het onder-
zoek,

De 44 zorgactiviteiten, die het zorgaanbod vormden, waren de afhankelijke
vartabelen in het onderzoek. Dit geldt ook voor de combinalies van zorgactiviteiten,
die in hooidstuk 7 beschreven worden. In paragraal 5.6.1 wordt een frequentie-
verdeling gegeven van de becordelingen van zorgactiviteiten op gepastheid. Boven-
dien wordt ingegaan op de open antwoordcategorieén, waarvan de respondenten
gebruik konden maken,

Voorafgaand aan de analyses ter beantwoording van de onderzogksvragen zijn
lwee conlroles van de gegevens uilgevoerd. In esn inhoudelijke conirole is bepaald
in hoeverre de indicaliestellers overeenstemden in de becordeling van de gepaste
zorg. Deze eerste controle om te bepalen of nadere analyse verantwoord was, staat
in paragraaf 5.6.2 beschreven.

In een tweede controfe is nagegaan op welke gegevens nadere analyse ver-
antwoord was. Gecontroleerd is of de gegevens aan een aantal basale voorwaarden
voor analyse voldeden. Hiertoe is onderzocht hoe vaak de zorgactiviteilen in fotaal
als gepast beschouwd werden en in hoeverre de beoordsling van elke zorgactiviteit
op gepastheid differentieerde naar casus. In paragraaf 5.6.3 wordt op deze lweedes
controle ingegaan.

In paragraaf 5.7 volgt een samenvatting van dit hoofdstuk.

5.2 Benadering van de Jeugdzorginstellingen

De vragenlijst is uvitgezet onder hulpverleners van alle ambulante en (semijresiden-
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title jeugdzorginstellingen in Nederland. Het oorspronkelijk adressenbestand, dat
atkomstig was van de Stichting Regisiratie Jeugdvoorzieningen (SRJV), de Gids
voor geestelijke gezondheidszorg (Van der Wilt e.a., 1994) en het Minislerie van
Justitie (BJI}, bestond uit 335 instellingen.

In het voorjaar van 1996 ontving elke instelling twee vragenlijsten met los-
lichting en relourenveloppen. De RIAGG's kregen bovendien een aanbevelingsbrief
van hun koepelorganisatie, de NVAGG, voor deelname aan het onderzoek. De
begeleidende brief met uitieg over doel en opzet van het onderzoek was gericht aan
de directie. In deze brief stond het verzoek om de vrageniijsten te laten invullen door
twee hulpverleners binnen de inslelling. De betreffende hulpverleners dienden
minimaal drie jaar ervaring te hebben en een centrale funclie in te nemen bij de
intake, diagnostiek, indicatieslelfing enfof zorgloewijzing. Het stond de directie vri
om de vragenlijst te kopiéren en door meer dan twee personen in te laten vullen als
deze vond dat de beoordelingen door twee hulpverleners geen volledige aispiegeling
vormden van de wijze van indiceren binnen de inslelling. Er konden ook exira
vragenlijsten worden opgevraagd bij beide onderzoekers, die destijds het grens-
viakonderzoek verricht hebben.

Na drie weken ontvingen de instellingen die de vragentijst nog niet hadden
geretourneerd een schritteliike herinnering. Na het verstiijken van de uitersie inzend-
termijn was het responspercentage enigszins iefeurstellend, namelijk 45%. Boven-
dien was het perceniage instellingen dat gereageerd had op het onderzoek per
sector nogal verschillend. GGZ-instellingen hadden aanzienlijk meer vrageniijsten
ingevuld dan instellingen uit de andere secloren. Het inlassen van een telefonische .
ronde om enerzijds de respons onder met name jeugdhulpverienings- en jeugdbe-
schermingsinstellingen te verhogen en anderzijds om de redenen van non-respons
te achterhalen, bleek een extra inspanning, die werd beloond. De respons was
ulteindelijk 61% en betrof 181 instellingen. Meer gegevens over de respons staan in
de volgende paragraaf.

5.3 Respons van de benaderde instetlingen

Oorspronkelijk bestond het verzendbestand uit 335 instellingen. Veel instellingen
bleken echier sinds de laatsle bestandsopmaak te zijn geluseerd. Daarnaast ston-
den in het adressenbestand instellingen vermeld die geen hulp verleenden aan
jeugdigen en om die reden afzagen van medewerking. Het ging met name om
instellingen voor spel- en opvoedingsvoortichting en om de FIOM-huizen die hun
hulp niet expliclel op jeugdigen richten, maar op (jonge) ongehuwde moeders. in
totaal vielen er om deze redenen 37 instellingen af. Het totaal aantal terecht bena-
derde instellingen voor jeugd-GGZ, jeugdhulpverlening en jeugdbescherming was
298 (zie tabel 5.1).

Van deze 298 instellingen stuurden er 181 (61%) één of twee vrageniijsten
terug. De tussentijds ingelaste telefonische ronde om de respons te verhogen, gaf
enig inzicht in de redenen om nigt deel e nemen aan het onderzoek (zle tabel 1 in
bijfage 3). Sommige instellingen verkeerden op het moment van benadeting midden
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in een fusieproces, waardoor meedoen aan het onderzoek niet fot de prioriteiten
behoorde. Blj een paar instellingen hanteerde men een 'onderzoekssiop’ vanwege
drukke werkzaamheden. Twintig inslellingen hadden het gewoon 'te druk'. Bij een
paar instellingen was de meest aangewezen persocn om de vragenlijst in te vullen
'ziek' en bij de overige, het gros van de instellingen die afvielen, 'zou men kijken wal
men kon doen’.

Tabel 5.1: Respons van de benaderde insteffingen in het onderzoek, in aantal en percentage

Benaderd Uitval | Deelnamoa | Respons
Instellingen voor jeugdzorg

N N N %
Geestelijke gezondheidszorg 88 2z 66 75
Jeugdhulpverlening 159 65 94 59
Saclaal Pedagoglsche Dienst 12 2 10 83

Medisch klsuterdagverblijf, Medisch kinder-
tehuis, Therapeutische gezinsverpleging 30 10 20 67
Overige jeugdhulpverlening 17 53 64 55
Jeugdbescherming 26 16 10 39
Multifunctionele crganisatie voor jeugdzorg (MFO) 15 10 5 33
Afgemsen maatschappelijk werk 1a 4 6 &0
Tolaal 298 117 i81 &1

Be respons verschilde per sector. Da hoogste respens kwam van jeugd-GGZ-
instellingen, de Sociaal Pedagogische Diensten, Medische Klguterdagverblijven en
Medische Kinderiehuizen. Daarna volgden de instellingen voor jeugdhuipveriening
en voor Algemeen Maatschappelijk Werk met 59% en 60%. De respons van de
jeugdbescherming en multifunctionele organisaties voor jeugdzorg was relatief laag,
39% en 33%.

lets meer dan de helft van de instellingen {92) retourneerde twee vragenlijsien,
de andere helft volstond met het invullen van één vragenlijst. In totaal hebben 273
hulpverleners van 181 verschillende instellingen zich over de casussen gebogen.
Tabel 2 in bijlage 3 is een overzicht van alle instellingen, waarbij deze respondenten
werkzaam waren,

Voorafgaand aan de verzending zijn de acht vragenlijstvarianten (zie paragraaf
2.5) syslematisch verdeeld over alle te benaderen instellingen. Welke variant elke
instelling ontving is door het ioeval bepaald. Gecontroleerd is of de uiival conse-
quenties had voor de verdeling van de vragenlijstvarianten over de onderzoeks-
groep. Dit was niet het geval. De vragenlijstvarianten waren gelijk verdeald over de
deelnemende Instellingen en de instellingen die afgevallen zijn (chi*=4,2, df=7,
p=.76).

5.4 Onafhankelijke variabelen

in het onderzoek zijn drie groepen onafhankelijke variabelen onderzocht op hun
samenhang met de gepaste zorg. Hef betreft de kenmerken van de prablematiek
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van jeugdigen en hun ouders, de ernst en de complexiteit van de problemaliek en de
kenmerken van de indicatiesteller. Hoe elk van deze groepen variabelen in het
onderzoek geoperationaliseerd is, zal in deze paragraaf achtereenvolgens hespro-
ken worden.

5.4.1 Probleemkenmerken

De veertien probleemkenmerken, die op basis van de literatuur geselecteerd zijn om
inzicht te krijgen in de samenhang tussen de aard van de problematiek en de gepas-
te zorg (zie paragraaf 2.4), zijn in het onderzogk behandeld als hominale variabefen.
In de categorieén: ‘geen’, ‘licht', ‘ernstig’ van de probleemkenmerken lichamelijke,
cognilieve, emotionele en sociale problemen zit weliswaar een rangorde. Om deze
reden kunnen de variabelen als ordinaal beschouwd worden. De samenhang met de
zorgacliviteiten of zorgcombinaties hoeft echler geenszins lineair te zijn. Bij de lichie
vorm van een bepaald probleem kan heel andere zorg geindiceerd zijn dan bij de
ernslige vorm van helzelide soort probleem. Om ook de niet-lineaire verbanden te
achterhalen zijn de probleemkenmerken met drie categorieén elk gehercodeerd tot
twee dummy-variabelen. De variabelen voor de lichamelijke, cognitieve, emotionele
en sociale problemen zijn elk omgezet in één dichotome variabele voor de aan- of
afwezigheid van lichte problematiek en één voor die van ernstige problematiek. Voor
de opvoedingscapaciteiten van de ouders is één variabele voor de aan- of afwezig-
heid van onvoldoende capaciteiten gecrederd en één voor de aan- of afwezigheid
van spankracht. Voor de duur van de problematiek zijn eveneens lwee dichotome
variabelen geconstrueerd, één voor wel of geen middellange van duur van 3 maan-
den tot een jaar en één voor wel of geen lange duur van minimaal een jaar.

5.4.2 Complexiteit en ernst van de problematiek

Uit het literatuuronderzoek kwam naar voren dat de ernst van de problemaliek
mogelijk nog belangrijker is voor de {e steilen indicatie dan de afzonderlijke pro-
bleemkenmerken (zie hoofdstuk 3). Om deze reden is in het onderzoek ook de
samenhang tussen emst en gepaste zorg onderzocht {onderzoeksvraag 4). Hiertoe
is behalve voor de ernst ook een aantal verschillende variabelen voor de complexi-
teit van de problematiek geconstrueerd (zie tabsl 5.2),

Er zijn variabelen samengesteld voor de afzondetlijke terreinen waarop proble-
men zich kunnen voordoen. Een van deze samengestelde variabelen heeft betrek-
king op het aantal onitwikkelingsproblemen bij de jeugdige. Het aantal ontwikkelings-
problemen per casus variesrde van 1 tot 4. Ock is het aantal proeblemen in de thuis-
situatie nagegaan. Dit varieerde tussen de casussen van 0 tot 4. In de casussen
deed zich op ten minste één van de levensterreinen (thuis, op school, in de vrije lijd)
een probleem voor. Het maximum aantal levenslerreinen waarop zich problemen
kunnen voordoen, was 3. Ook voor het aantal protectieve factoren is een nieuwe
variabele samengesteld. Het aantal per casus varieerde van 0 tot 3.
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Tabel 5.2: Overzicht van de variabelen voor comploxilteit en ernst van de problemalick met de
probleemkenmerken, waaruil efk van deze variabelen is samengesield, de gemiddelde
score op basis van de 32 vigneflen, de bijbehorende standaardafwifking (sd} en de
minimale en maximale score per vatiabele

Varfabefen voor . ; ;
complexiteit en grnst Probleemkenmerk* Gdi"gggﬂ' sd ﬁﬁ; %‘3;;
van de problematiek
Aantal ontwikkelings- aantal probleamken- 3 0,88 1 4
problamen jeugdige merken 1 ¥m 4
Aantal problemen thuis | aanial probleemken- 2 1,02 g 4
merken 7 t/m 10
Aantal fevensterreinen | aantal problemen thuis 19 0,76 i 3
(7 t/m 10), op school {5)
en in de vrife Hjd (6)
Aantal beschermende aantal probleemken- 1,3 0,84 0 3
factoren merken 10 ¥Vm 12
Totaa! aantal proble- aantal probleemken- 6 1,62 3 10
men merken 1 ¥Ym 10
Ernst gewogen som van alle i 2,51 7 17
14 probleemkenmarken
* Tussen haakfes staat het nummer van het probleemkenmerk volgens de lijst in paragraaf 2.3.1.

Verder is er sen variabele voor de complexileit van de hele problematiek
geconstrueerd door alle aanwezige problemen op te tellen. Het minimum aantal
problemen In de casussen was 3 en hel maximum 10. Voor de ernst van de proble-
matiek is de gewogen som van aile probleemkenmerken genomen. Dit houdt in dat
een ernstig probleem, bijvoorbeeld een ernstig cognitief probleem, zwaarder mee-
telde dan een licht {cognitief) probleem. De gewogen som voor de emst van de
problematiek in de casussen varieerde van 7 tot 17.

Voor elk vignet zijn de scores van alle variabelen voor complexiteit en emst van
de problematiek berekend. In tabel 5.2 is aangegeven op welke probleemkenmetken
elk van deze variabelen gebaseerd is, wat de gemiddelde score is, welke standaard-
afwijking daarbij hoort en welke de minimale en wetke de maximale score is. Hierbi]
wordt er nadrukkeliik op gewezen dat de scores betrekking hebben op de wijze
waarop de probleemkenmerken door de onderzoekers zijn verdeeld over de vignet-
ten. Ze staan los van de beoordelingen door de respondenten.

5.4.3 Kenmerken van de respondenten

De vragenlijsten van het vignettenonderzoek zijn in principe ingevuid door mede-
werkers van instellingen voor jeugdzorg mel een centrale functie op het gebied van
intake, indicatiestsiling, zorgtoewijzing enfof diagnostiek. In totaal hebben 273
personen een vragenlijst ingevuld. Van hen hadden er drie de vragenlijst erg onvolle-
dig ingevuld. Hun gegevens zijn niet in het onderzoek betrokken.
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De onderzoeksgroep bestond dus uit 270 respondenien. De verschillende
vragenlijstvarianten zijn door ongeveer evenveel respondenten Ingevuld. Elke variant
is gemiddeld docr 34 personen ingevuld (zie tabel 3 in bijlage 3). Elke casus kwam
in twee opeenvolgende varianten voor en is dus gemiddeld door 68 personen beoor-
deeld.

Ruim een derde van de respondenten werkte op hel moment van het onder-
zoek in een GGZ-inslelling (38%), dat wil zeggen in een RIAGG of in een kinder- en
jeugdpsychiatrische instelling (zie tabel 5.3}. lets meer dan de helft werkie in de
jeugdhulpverlening (61%). Werknemers in de jeugdbeschermingssector maakten
een veel kleiner deel uit van de onderzoeksgrosp (6%). De overige respondenten
werkten deels in een instelling voor Algemeen Maaischappelik Werk, die zich ook
met de hulp aan jeugdigen bezighoudt, en deels in mullifunctionele organisaties voor
jeugdzorg. Deze mullifunctionele organisaties kunnen tot verschillende secioren
hehoren en over zowel resideniiéle als ambulante voorziening enfof dagbehande-
lingsvoorzieningen beschikken.

Tabel 5.3: Respondenien en indicaties naar soor! insielling in het onderzoek, In aantal en percen-

lage
Respondenten indicaties
Instelling voor jeugdzor,

g jeugazorg N o N ot
Geestelijke gezondheidszorg 102 38 816 38
Jeugdhulpveriening : 147 51 1065 51

Sociaal Pedagegische Dienst 15 B 119 6

Madisch klauterdagverblijf, Medisch kinderte-

huis, Therapeutische gezinsverpleging 30 11 239 11

Overige jeugdhulpverlening g2 34 27 34
Jsugdbescharming 15 ] 120 &
Multifunetionele organisatie voor jeugdzorg (MFQ) 6 2 48 2
Algemeon maatschappelijk werk 10 4 aa 4
Totaal 270 100 2149 100

* door afronding is het totaalpercentage niet precies 100.

De respondenten is gevraagd of ze in een ambulanie instelling werkien, een
instelling voor dagbehandeling of in een residentiéle hulpverleningsinsteliing (zie
fabel 2 in bijlage 3). lets minder dan de hellt (45%) werkte in een instelling, die alleen
ambulante hulp verleende. Daarnaast werkte 25% in een residentiéle instelling. Het
percentage respondenten ult instellingen voor dagbehandeling lag lager (13%). Dit
kwam overeen mel de verhouding tussen het aantal dagbehandelingsplaatsen en
het aantal residentiéle plaatsen in 1996 in Nederland, namelijk 1 : 2 (Berben e.a.,
1997a). Verder gaf 14% van de respondenten aan dat de inslelling een combinatie
van de genoamde mogelijkheden bood, dus zowel residentiéle als ambulante zorg of
dagbehandeling.
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Tabol 5.4:  Omschreven functia van de respondenten, in aarntal en percertage

Functie Aanial %
Leidinggevend a7 36
Afdelingshoofd, unitleider 52 19
Projectcodrdinator 34 13
Directeur, chef de clinique 11 4
Diagnostisch, hulpverenand, behandeland 167 62
Behandelaar, hulpverlener 101 37
Gedragswelenschapper 38 14
Kinder- en jeugdpsychiater 18 7

Aanmeldingsfunctionaris, psychodiagnosticus, psychologisch

assistent, bemiddelaar plaaisingen 6 2
(Kinder}arts 4 2
Onbekend & 2
Tolaal 270 100

De respondenten hebben ook aangegeven welke functie ze uitoefenden. Het
grooiste deel van de respondenten had een diagnostische, hulpverlenende en/of
behandelende funclie (62%). Een leidinggevende functie als directeur, afdslings-
hoofd of projectcodrdinator cefende 36% van de respondenten uit, vaak in combina-
tie met een functie als hulpverlener of behandelaar. De verdeling van de functies
zoals deze door de respondenten genoemd zijn, staat in tabet 5.4,

Tabel 5.5: Discipline van de respondenten, in aantal en percentage

Discipline Aantal %
Pedagoog 80 22
Maatschappelijk werkends 58 22
Psycholoog 49 18
Kinder- en jeugdpsychiater 37 14
Psychotherapeut 28 10
Gozinstherapsut . 13 5
{Kinder)arts . 6 2
Overig 14 5
Onbekend 5 2
Totaal 270 100

Alle door de respondenten genoemde functies werden uitgeoefend door res-
pondenten met verschillende disciplines. In tabel 5.5 is de verdeling van de discipli-
nes van de respondenten aangegeven. Uit de tabel komt naar voren dat de groep
respondenten voornamelifk bestond uit (ortho)pedagogen (22%), maatschappelijk
werkenden {22%), psychologen (18%) en kinder- en jeugdpsychiaters (14%). Oock
psychotherapeuten (10%), gezinstherapeuten {5%) en enkele (kinder)artsen (2%)
namen deel aan hel onderzoek. De groep overige disciplines bestond onder andere
uit sociaal-psychiatrisch verpleegkundigen, sociaal pedagogische hulpverleners en
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vaktherapeuten.

De deelnemers aan het onderzoek beschikien over een ruime werkervaring.
Deze varieerde van 1 tot 39 jaar, Gemiddeld werklen de respondenten 13,9 jaar
{sd=7,3) in de jeugdzorg. Twee derde van de groep had minimaal 10 jaar ervaring.
De gegevens zijn dan ook gebaseerd op het deskundig oordeel van professionals ult
het veld. Een klein percentage (4%) voldeed niel slrikt aan de gestelde eis van
minimaat drle jaar ervaring. Hieraan zijh geen consequenties verbonden.

55 Analyse-eenheden

Niet de respondenten, maar de beoordelingen door de respondenten van de gepaste
zorg vormden de eenheden voor de analyse. In dit onderzoek worden hiertoe de
begrippen indicatie, beoordelaar en beoordeling gebruikt. Een korte toelichting zal
het onderscheid tussen de begrippen verduidelijken.

Aan alle respondenten zijn acht casussen voorgelegd. Bij elke casus dienden
de respondenten aan te geven welke zorgactiviteiten ze gepast vonden. Hel geheel
aan zorgactiviteiten dat een beoordelaar bij een bepaalde casus gepast achtie kan
gezien worden als een indicatie, Elke respondent stelde dus bij elke voorgelegde
casus een indicatie. Voor elke gesielde indicatle is een respondent als baoordelaar
geteld. Elke respondent kon dus in principe acht maal meetellen als beoordelaar.
Het aantal becordelaars is gelijk aan het aantal gestelde indicatlies. De beoordelaar
is de persoon en de Indicatie is de bsslissing over het geheeal aan gepaste zorg. De
beoordeling heeft betrekking op de keuze voor de afzonderlijke zorgactiviteiten.
Omdat de beoordelaars telkens alle 44 zorgactiviteiten op gepastheid dienden te
beoordelen en bij elke groep zorgactiviteilen een antwoord konden toevoegen,
bestaat elke indicatie uit 49 beoordelingen.

Alleen de gegevens van zogenaamd volledige indicaties zijn opgenomen in het
onderzoek. Een volledige indicatie houdt in dat bij een casus alle zorgactiviteiten op
gepastheid beoordeeld zijn. Van de 270 respondenten had nlet iedereen alle acht
casussen in de vragenlijst volledig beoordeeld. Er zat geen sysiemalische uitval in
de data. Soms was één van de casussen om welke reden dan ook niet ingevuld. In
sommige vragenlijsten waren alleen de zorgacliviteiten met betrekking tot de
diagnosliek ingevuld; soms was één van de soorten zorg (bijvoorbeeld verbiijf)
sfechis voor een deel of helemaal niet ingevuld. in sen enkel geval was een pagina
overgesiagen of ontbrak een deel van de vragenlijst.

Ais alle vragenlijsten volledig ingevuld zouden zijn geweesl, zou het onder-
zoeksmalerlaal habben hestaan uit de gestelde indicatles van 270x8=2160 beoorde-
laars. Bij 11 indicaties onlbraken gegevens, zodat in dit onderzoek de beoordelingen
van 2149 beoordelaars zljn opgenomen. In paragraaf 5.6 wordt nader ingegaan op
deze beoordelingen. Aangegeven is welke gegevens na conlrole van het onder-
zoeksmateriaal uiteindelijk geanalyseerd zijn.
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5.6 Athankelljke variabelen

De respondenten moseslten bij elke casus in het onderzoek aangeven welke zorg-
activiteiten zij gepast vonden. In paragraaf 5.6.1 wordt kort de frequentieverdeling
van de zorgacliviteiten dle de indicatiestellers gepast vonden beschreven,

De beoordelingen van de gepaste zorgactiviteiten zijn geanalyseerd op hun
samenhang met de probleemkenmerken. De resultaten worden in de hoofdstukken 6
en 7 beschreven. Voorafgaand aan de analyses ter beantwoording van de onder-
zoeksvragen, Is het databestand op twee verschillende manieren geconiroleerd.
Uitgangspunt van het onderzoek was dat de indicatiesteflers in zekere mate zouden
overeenstemmen over de gepaste zorg. Als eerste controle op hetl onderzoeksmale-
riaal is deze veronderstelling gecheckt. in paragraaf 5.6.2 is deze Inhoudelijke
controle beschreven.

Behaive een conirole op inhoudelijke gronden is ook gecontroleerd in hoeverre
de gegevens aan de voorwaarden voor analyse voldeden. Bi] kleine aantallen zijn
complexe analyses immers niet verantwoord. Beoordelingen van zorgactiviteiten die
niet differentiéren naar problemaliek hoeven evenmin nader geanalyseerd te wor-
den, omdat verdere analyse geen exlra informalie oplevert over de samenhang
lussen prabfeemkenmerken en gepasle zorgacliviteiten. De onderzoekstechnische
controle om te bepafen op welke gegevens nadere analyse verantwoord was, is
beschreven in paragraaf 5.6.3.

5.8.1 Frequentieverdeling van gepaste zorgactiviteiten

Bij elke casus heeft elke beoordelaar alle zorgacliviteiten op gepastheid beocrdeeld.
Vooraf was onbekend of alle zorgactiviteiten, bij een evenwichtige verdsling van
probleemkenmerken, even vaak genoemd zouden worden. In deze paragraaf wordt
de frequentieverdeling van de beoordelingen beschreven. In tabel 5.6 staat hoe vaak
de beoordelaars de verschillende zorgactiviteilen noemden. De tabel heeft alfeen
betrekking op de beoordelingen, waarin een zorgactiviteit gepast genoemd is. Bo-
vendien gaat het om het otaal aantal van deze beoordelingen, niet uitgesplitst naar
casus of probleemkenmerk. Met deze gegevens kan dus geen verband gelegd
worden met de probleemkenmerken. Ze geven alleen aan welke zorgactiviteiten
relatief vaak en welke minder vaak genoemd zijn.

In de tabel staan twee verschillende percentages vermeld. Het eerste percenta-
ge heeft betrekking op de beoordelingen, waarin de zorgactiviteilen genoemd zijn.
Het geeft de onderlinge verhotidingen aan tussen de zorgactiviteiten die als gepasl
beschouwd werden. Het tweede percentage geeft hel percentage beoordelaars aan
dat de betreffends zorgactiviteit als gepast beschouwde.
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Tabel 5.6: Overzicht van hal aanlal keer dat eike zorgacliviteilen gepast genoemd is, hat percen-
fage van de beoordslingen, waarin een zorgactivitelt gepast genvemd is (n=16768) en
het percerlage baoordelaars (n=2149).

Aantal beoorde- | 9% beoordelingen | % beoordelaars
Zorgacliviteit lingen gepast {n=16768) (n=21489}
Diagnostiek
lichamelijk onderzoek 719 43 335
functiegericht onderzoek 165 1,0 7.7
cognitief onderzosk 626 3,7 29,1
sociaal-emotionee! onderzoek 1336 8,0 62,2
onderzoek naar schoolfunctioneren 664 40 30,8
onderzoek naar functionaren viljetijd 354 2.1 16,5
gedragsobservalle 552 3,3 25,7
gezinstaxatie 1327 7.9 61,7
psychiatrisch onderzoek 661 39 30,8
ander onderzoek 172 10 8,0
Advies
advies aan de jeugdige 881 53 41,0
advies aan de cudars/verzorgers 1560 9.3 728
advies aan de leerkracht 605 3.6 282
advies aan anderen 64 0.4 3.0
Begalelding
begeleiding van de ouders 1505 9,0 70,0
begsleiding van de pleegouders 9 0,1 04
begeleiding van de groepsleiding 64 0,4 30
begeleiding van de leerkracht 380 23 17,7
training van sociale vaardigheden 275 1.6 12,8
training van schooclvaardigheden 59 0,4 2,7
tralning van beroepsvaardigheden 2 0,0 0,1
begeleiding vrijetijdsbesteding 97 0,6 4,8
begeleiding bl} zelfstandig wonen 4 0,0 0,2
andere bageleiding 214 1,3 10,0
Bshandeling
medicalie 396 24 i8,4
gedragscorreclie 149 0,9 6,9
gedragstherapie 249 1,6 11,6
spslfpsychotheraple 656 3,9 30,5
gezins({psycho)therapie 596 3,6 27,7
groepstherapie ouders 40 0,2 1,9
groepstherapie jeugdige 190 1.1 8,8
video-hometraining 227 1,4 10,6
therapeutische gezinsverpleging 57 0,3 2,7
remedial teaching 75 0,4 3,5
educatieve therapie 19 0,1 0,9
crealieve therapie 65 0,4 3,0
muziektherapie 22 0,1 1,0
dramalherapie 46 0,3 21
bewegingstherapie 44 0,3 2,0
fysiotherapie 24 0,1 1,1
ergotherapie 10 0,1 0,5
logopedie 18 0,1 0.8
andere behandeling 171 1,0 8,0
Verblijf
opvoeding en verzorging 580 41 31,8
straf 8 0,0 0,4
bescherming van de jeugdigs 378 23 176
bescherming van het gezin i12 0,7 52
bescherming van de maatschappij 16 0,1 07
andar verblijf 225 1,3 10,6




Uit tabel 5.6 blijkt dat de percentages, waarin de verschillende zorgactiviteiten
als gepast baschouwd werden, sterk uiteenliepen. Een viertal zorgactiviteiten is door
meer dan de helft van alle becordelaars genoemd. Dit betekent dat deze zorgactivi-
teiten deel ulitmaken van meer dan de helft van de gestelde indicaties. Op de eerste
plaats staat ‘advies aan de ouders of verzorgers' (72,6%), gevolgd door ‘begeleiding
van de ouders' (70%), ‘sociaal-emotionesl onderzoek' (62,2%) en ‘gezinstaxatie’
(61,7%).

Na de vier frequent genoemde zorgactivileiten volgen negen activiteiten die in
25-50% van alle indicaties ais gepast genoemd zijn. Na de 'middengroep’ volgt een
even grote groep zorgactiviteiten, die 10 tot 20% van de indicaties uitmaakte (zie
tabel 6.6}. Tot slot blijven enkele activiteiten over die incidenteel gencemd zijn. Op
de consequenties van deze irequentieverdeling wordt in paragraaf 5.6.3 nader
Ingegaan.

De 44 zorgaclivitelten, die opgencmen zijn in de vragenlijst, waren verdeeld
over vijf groepen (functies). Aan elke groep zorgactiviteiten (diagnostiek, advies,
begeleiding, behandeling en verblijf) was een open antwoordcategorie toegevoegd.
Binnen deze zogenoemde categorie ‘overlg’ was ruimie om het hulpaanbod aan te
vuilen met activiteiten die de respondenten noodzakelijk achiten, maar die niet in de
vragenlijst voorkwamen. Van deze mogelijkheid heeft een aantal respondenten
gebruik gemaakt.

Uit nadere bestudering van de antwoorden die gegeven zijn bij de open ant-
woordcategorie ‘overig verbliji' bleek dat een relatief groot aantal antwoorden betrek-
king had op ‘verblijf thuis'. Dit was inhoudelijk een ander antwoord dan alle overige
antwoorden die bij deze categorie genoemd zijn. De andere antwoorden hadden
namelijk beirekking op opname, dagbehandeling en uithuisplaatsing en waren een
aanwijzing voor het feit dat de jeugdige niet thuis kan blijven. Om deze reden zijn
twee nieuwe variabelen gecreéerd: 'verblijf thuis' en ‘verblilf elders, uithuisplaatsing'.

Daarnaast leverde bestudering van de categorieén 'overig’ nog drie andere
nieuwe variabelen op. Als ‘overige diagnostische acliviteiten’ werden ‘anamnese’ en
‘onderzoek door de Raad voor de Kinderbescherming' relatief vaak genoemd (res-
pectievelijk 46 en 44 maal}. Deze categorie leverde dus eveneens twee nieuwe
variabelen op. Als 'overige begeleidingsactiviteit’ noemden de indicatiestellers regel-
matig 'begeleiding van de jeugdige in het algemeen’, namelijk 86 maal.

Na aanvulling met de variabelen op basis van de open antwoordcategorieén
bestond het bestand uit de beoordelingen van 53 verschillende zorgactiviteiten per
Indicatie. De frequentieverdeling van deze beocordslingen wordt nader geanalyseerd
in paragraaf 5.6,3. Vooraigaand aan deze onderzoekstechnische controle wordt in
paragraaf 5.6.2 de inhoudelljke controle van de gegevens op overeenstemming
tussen de respondenten beschreven. Als nadere analyse op inhoudelijke gronden al
niet veraniwoord is, dan hoeft immers ook niet meer onderzocht te worden of de
gegevens aan de voorwaarden voor analyse voldoen. De inhoudelijke controle heeft
alleen betrekking op de zorgacliviteiten die aan alle beoordelaars zijn voorgelegd. De
toegevoegde variabelen vallen hier dus bulten.
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5.6.2 Overeenstemming tussen de beoordelaars over gepaste zorg

Elke beoordeiaar heeft bij elke voorgelegde casus aangegeven welke zorgaclivitei-
ten hij gepast vond. Hij kon kiezen uit een lijst van 44 zorgacliviteiten en per groep
zorgactiviteiten kon hij zelf nog een andere activiteit noemen. Elke beoordelaar kon
dus maximaal 48 zorgactiviteiten noemen.

Het aantal verschillende zorgactiviteiten per indicatie, dat wil zeggen het aantal
dat één beoordelaar bij één casus als gepast noemde, variearde van 1 lot 24, Ge-
middeid bestond de geindiceerde zorg uit 7,8 zorgactiviteiten (sd=3,3). In figuur 5.1
is voor elke groep zorgacliviteiten {diagnostiek, advies, begeleiding, behandeling en
verblijf}y aangegeven hoeveel activiteiten een beoordelaar gemiddeld per casus
noemde. Uit de figuur komt duidelijk naar voren, dat diagnostische acliviteiten,
vergeleken met de andere soorien zorgactiviteiten, per casus gemiddsld het meest
frequent gencemd zijn. Dit heeft niet alleen te maken met het aantal activiteiten,
waaruit de respondenten een keuze kon maken. £r stonden bijvoorbeeld, exclusief
de categorle ‘overig’, negen verschillende diagnostische acliviteiten in de vragenlijst
gencemd en achilien behandelingsactiviteiten. Toch noemden de beocordelaars per
casus gemiddeld 3 diagnostische acliviteiten (sd=1,6) tegenover gemiddeld 1,4 acti-
viteiten {sd=1,0} op hel gebied van behandeling, evenals op het gebied van advies.
Een vorm van begeleiding vonden zij gemiddeld iets minder vaak gepast dan advies
en behandeling, namelijk gemiddeld 1,2 activiteiten per casus (sd=0,9). Activiteiten
op het gebied van verblijf, tot slot, noemden de beoordelaars het minst vaak, name-
lijk gemiddeld 0,7 activiteit per casus (sd=0,7).

Globaal waren de beoordelaars het over de omvang van de zorg en de soort te
verlenen zorgactivileiten redelijk eens. Het aantal zorgactiviteiten dat ze. noemden
per groep varieerde niel zo sterk. Dit betekent dat ze allen blj een boepaalde casus
bijvoorbeeld ongeveer evenvesl diagnoslische activiteiten noemden. Het betekent
nlet dat ze ook dezeifde diagnoslische zorgactiviteiten noemden. De vraag was
achter in hoeverre ze overeenstemden over de afzonderlijke zorgactiviteiten bij elke
casus. Uiigangspunt van het onderzoek was immers dat de indicaliestellers in
zekere mate zouden overeenstemmen over de inhoud van de gepaste zorg.

Om de overeenstemming tussen de beoordelaars over de gepaste zorg le
bepalen zijn de antwoorden per casus geanalyseerd. De resullaten van deze analy-
se siaan in tabel 5.7. Gemiddeld noemden de begordelaars 7,8 verschillende zorg-
activiteiten (tabel 5.7, vierde kolom). Uit de derde kolom in tabel 5.7 blijkt dat ze niet
allen dezelfde zorgactiviteiten als gepast beschouwden.

Hel aantal zorgactiviteiten dat door ten minste één beoordelaar bij elke casus
genoemd s, varieerde tussen de casussen van 25 {ot 44, Dit betekent dat bij alle
casussen ten minste de helft van alle 49 zorgactiviteiten door minstens éé&n van de
beoordelaars werd genoemd. Gemiddeld noemden alle beoordelaars samen per
casus 35,5 verschillende zorgactiviteiten als gepasi.
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Figuur 5.1: Gemiddeld aantal zorgaciivitelten per funclie dat elke respondent bi] één casus

gepast vond
verbiijf
.7
behandeling i
14 diagnosliek
- a1
begeleiding
1.2
addes
1.4

Zowel de zorg die indicatiestellers gepast vinden als de zorg die ze niet noe-
men als gepast, bepalen de indicatie. Beide geven inzicht in de vraag bij welke
problesmkenmerken welke zorgactiviteiten gepast zijn. Voor de berekening van de
male van overeenstemming is een vrij streng criterium {75%) aangehouden, verge-
likbaar met dat van de RAND-corporation (Broers e.a., 1998; Brook, 1994; Fraser
e.a., 1994). Dit betekent dat er overeenstemming Is als 75% van de beoordelaars of
meer dezelfde mening was toegedaan. Dit houdt in dat ten minste 75% van de
beoordelaars een bepaalde zorgactiviteit gepast noemde 6! dat minstens 75% van
de beoordelaars een bepaalde zorgactiviteit niet als gepast noemde. De mate van
overeenstemming is per casus berekend. Het resultaal staat in de kelommen 5 tot
enmet 11 van tabel 5.7.

Gemiddeld hadden de beoordelaars in 76,3% van de beoordelingen dezelide
mening. Berekend over alle beoordelingen varieerde het betreffende percentage van
65% tot 86% (zie laatste kolom, tabel 5.7). Bij nadere besludering van de resultaten
bleek echter dat de overeenstemming met name te wijten was aan de zorgactivitei-
ten die de beoordelaars nief als gepast noemden (liende kolom). Dit gold namelifk
gemiddeld voor 73,4% van alle becordelingen. In slechls 2,9% van alle beocordelin-
gen was er overeenstemming over de zorgacliviteilen die de beoordelaars wef
gepast vonden. DIt belrof een beperkt aantal zorgactiviteiten, variérend van 0 tot 4.
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Tabel 5,7:  Owerzicht per casus van het aanial beoordelaars, het tolaal en gemiddeld aantal gepasle
zorgacliviteiten, het aantal en percenlage zorgaclivileitfen dat len minste 76% van de
beoordelaars gepast vond respecliovelifk niet als gepast noemds (n=2148) en de mate
van overeenstemming over de zorg, ullgesplitst naar gepaste zorg en de zorg die ze nief
als gepast noemden.

Zorgactiviteiten Beooardelingen
Niet genoemd
Genoemd als gepast als gepast Overeenstemming
Casus-
num- | Beoor- gemid- | =75% vande 275% van de niet ge-
mer | dolaars| totaal deld beoordelaars beoordelaars | gepast | noemd | totaal
n n n n % n % % % %
1 63 40 8,7 1 2 35 7t 2 866 68
2 62 33 8,4 3 6 37 75 5 72 77
3 70 37 6,6 1 2 41 84 2 78 80
4 73 32 7,0 2 4 39 80 4 76 80
5 73 38 8,7 3 [ 34 &9 5 66 71
B 62 42 10,4 2 4 35 71 3 86 89
7 63 35 8,0 2 4 37 76 3 72 75
8 87 35 8,1 3 6 36 73 5 71 75
9 74 34 7.8 0 h; 37 76 a 72 72
10 89 36 7.3 2 4 40 82 4 77 81
11 69 36 83 1 2 38 78 2 73 75
12 70 44 10,6 2 4 32 65 3 62 65
13 67 32 6,1 2 4 40 82 3 79 82
14 70 34 7.5 1 2 37 78 2 72 74
16 83 30 6.1 0 0 46 82 0 79 78
16 70 39 75 1 2 39 80 2 75 77
17 69 35 7.8 1 2 39 80 2 75 76
18 72 39 8.1 1 2 37 76 2 72 74
19 62 35 75 1 2 38 78 2 73 75
20 61 34 74 1 2 40 82 2 77 79
21 64 40 9,3 4 8 38 78 7 72 79
22 69 37 8,0 3 6 38 78 5 74 79
23 67 30 6,6 2 4 40 82 4 79 82
24 60 34 7.9 2 4 38 78 3 74 ¥e
25 73 25 5,9 2 4 42 86 4 82 86
28 73 30 7.2 1 2 40 82 2 78 80
27 72 43 10,2 2 4 35 71 4 66 70
28 73 29 5,9 1 2 42 86 2 81 83
29 60 a8 7.2 2 4 40 82 3 76 79
30 61 40 8,2 1 2 37 78 2 71 73
31 81 36 9.2 2 8 35 71 7 69 78
32 67 33 8,7 0 0 38 80 0 78 76
Range | 60-74 | 25-44 {59-106{ 04 0-8 32-42 | 65-86 0-7 62-82 | 65-86
m* 67,2 35,6 7.8 1,7 3,4 38,0 77,6 2,9 73,4 76,3
sd** 4,6 4,3 1,2 1,0 2,1 2.4 4,8 1,7 4,8 4,7

* m = gemiddelde

h sd = standaarddevialie
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Volgens het strenge criterium voor de mate van overeenstemming van 75%
was er bij drfe casussen over géén van de zorgactiviteiten overeenstemming. Voor al
deze drie casussen gold dat dit criterium voor ten minste één zorgactiviteit net niet
gehaald werd. Deze zorgacliviteit noemden respectievelijk 73%, 74,6% en 71,6%
van de becordelaars als gepast.

In hoofdstuk 4 is aangegeven dal geen volledige overeenstemming tussen de
respondenten verwacht werd. in 23,7% van alle beoordelingen iiepen de meningen
echt uiteen. Dat de becordelaars in ruim drie kwart van de beoordelingen dezelfde
mening hadden werd voldoende voor nadere analyse geacht.

Om meer inzicht te krijgen in de verhouding tussen gepasle en niet gepaste
zorg is aanvullend onderzocht of de mate van overeenstemming tussen de respon-
danten over de gepaste zorg samenhing met de ernst en complexileit van de proble-
maliek in de casus {zie paragraaf 5.4.2). De veronderstelling was dat de responden-
ten minder oversenstemmen over de gepaste zorg als de problematiek relatief
ernstig Is en/of ult vest verschillende problemen bestaat.

Uit de analyse bleek dat des {e groter het aanlal verschillende problemen was
en ook des te ernstiger de problematiek was, des te meer zorgactiviteilen er in totaal
genoemd werden (Pearson's r=.47, p=.007 respectievelijk r=.39, p=.028). Yoor de
mate van overeenstemming maakte het echter geen significant verschil hoe complex
of hoe ernstig de problematiek was: of het nu ging om relatief eenvoudige of juist
complexe, ernslige of minder ernstige problemen, de overeenstemming werd niet
groler of kleiner.

5.6.3 Analyse van de verdeling van de beoordeling van de zorgactiviteiten

Omdal de overeenstemming tussen de indicaliestsllers als voldoende beschouwd
werd, is vervolgens nagegaan in hoeverre alle zorgactiviteiten van onderscheidend
belang waren voor het stellen van een indicatie. Dit is op verschillende manieren
gebeurd. Ten eersle is bekeken hoe vaak elke zorgactiviteit in totaal als gepast
beoordeeld werd. Zorgactiviteiten die de respondenten vaak noemden, zuflen ze als
betangrijk onderdeel van het zorgaanbod beschouwen. incidenteel gencemde zorg-
activiteiten hoeven niet minder belangrijk te zijn. in hel beschikbare databestand is
het echter moeilijk te achterhalen bij welke probleemkenmerken ze als gepast
beschouwd worden. Bij kleine aantallen is een slatistische analyse niet verantwoord.
Onderzoek naar deze zorgactiviteiten vergt een andere aanpak dan in dit onderzoek
mogelk was.

Ten tweede zijn de verschillen lussen de casussen onderzochi, Nagegaan is of
de percentages waarin de zorgacliviteiten genoemd zijn significant verschilden
tussen de casussen. Als een bepaalde zorgactiviteit bij alle casussen door esn even
groot percentage beocordelaars als gepast genoemd wordi, dan heeft deze zorgacti-
vitelt geen onderscheldend vermogen. Dit houdt in dal die zorgacliviteit blj alle
probleemsituaties als even belangrijk of als even onbefangtijk beschouwd wordl en
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niet refevant is voor de indicatie.

Beide analyses zijn in principe op alle zorgaciiviteiten toegepast. Dit geldt niet
alleen voor de zorgactivileiten die in de vragenlijst zijn opgenomen, maar ook voor
de vijf zorgactiviteiten die uit de categorieén ‘overig’ gedeslilleerd zijn. in deze para-
graaf worden de resultaten van deze analyses beschreven.

Frequentisverdeling van de beocordelingen

In paragraaf 5.6.1 is summier de frequentieverdeling van de gepaste zorgactiviteilen
beschreven. Hieruit bleek dat de percentages nogal uiteenliepen. Sommige zorg-
activiteiten zijn vaak genoemd en andere minder vaak. Enkele activiteiten noemden
de beoordelaars incidentest als gepast. Incidentesl houdt in dit geval in dat bij een
aantal casussen één beoordelaar of soms iwee beoordelaars, de zorgactiviteit als
gepast beschouwde(n). In dergeiijke situalies kan nauwelijks gesproken worden over
enige vorm van differentiatie. Dit wil niet zeggen dat deze zorgactiviteiten in de
praktijk onbelangrijk zijn. In het onderzoek ging het om de samenhang tussen pro-
bteemkenmerken en zorgactiviteiten. De probleemkenmerken zijn niet verdeeld over
de casussen al naargelang de frequentie, waarin ze voorkomen in de praklijk van de
jeugdzorg. Alle probleemkenmerken die mogelijk van belang zijn voor de indicatie-
stelling hadden een even grote kans om in een casus opgenomen te worden. Hier-
door vormden de casussen wel een representatiove afspiegeling van de aard van
problemen waarmee jeugdigen en hun ouders te maken kunnen kiijgen, maar niel
van de irequentie, waarin deze problemen in de praktijk van de jeugdzorg voorko-
men.

De incidenteel genoemde activiteiten kunnen dus wel van belang zijn voor het
zorgaanbod, maar statislische analyse is bij dergelijke kieine aantallen niet verant-
woord. Besloten is om de zorgactiviieiten die in minder dan 1% van de beoordeling-
en als gopast genoemd zijn niet nader te analyseren. Het gaat om: ‘begeleiding van
de pleegouders’, 'training van de beroepsvaardigheden’, 'begeleiding bi} zelistandig
wonen', ‘educatieve therapie’, ‘ergotherapie’, ‘logopedie’, ‘strat’ en '‘bescherming van
de maatschappij'.

Twee van de drie functiegerichte therapieén bleken in minder dan 1% van alle
beoordelingen genoemd te zijn. Om bij voorbaat niet teveel informatie uit te siuiten
ziiln de {functiegerichte therapieén (fysiolherapie, ergotherapie en iogopedie)
samengevoegd tot één variabele. Datzelfde is gedaan met de activiteitentherapieén
(creatieve therapie, muziek-, drama- en bewegingsiherapie). Elk van deze therapie-
en is erg weinig gencemd, namelljk in 1%-3% van de beoordelingen. Bovendien
bleek uit een eerste voorlopige principale componentenanalyse om combinaties van
zorgactiviteiten te identificeren (zie hoofdstuk 7) dat de afzonderlijke variabelen, die
tot de activiteitentherapieén behoren, hetzelfde antwoordpatroon hadden. Ditzelfde
gold voor de functiegerichte therapieén.
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Op de resterende en de samengevoegde zorgactiviteiten is een chi2-loets
uitgevoerd. Op deze manier is nagegaan in hoeverre de percentages beoordelaars,
die de betreffende zorgacliviteit bij elke casus noemden, significant verschilden
tussen de casussen.

Verschil in verdeling van de beoordelingen tussen de casussen

De vermelde cijfers in tabsl 5.6 geven geen inzicht in de beoordeling van de zorg-
acltiviteiten per casus. Welk percentage beoordelaars een bepaalde zorgactiviteit
gepast vindt kan voor elke casus anders zijn. Een wisselend percentage wijst op een
wisselende beoordeling van de gepastheid van die zorgactiviteit. Of de zorgactiviteit
gepast is hangt dan dus af van de specifieke (combinatie van) problemen. Zorgacti-
viteiten dle bij alie casussen als even gepast beocrdeeld worden, differentiéren niet
naar problematiek. Analyse van deze zorgacliviteiten zal dus ook geen aanvullende
informatie opleveren.

Om een mogeljk gebrek aan differentiatie te achterhalen zijn de beoordelingen
van alle casussen naast elkaar gelegd. Mel behulp van de chiz-toets is nagegaan of
de percentages beoordelaars die de zorgactiviteiten bif elke casus gepast vonden,
significant verschilden tussen de casussen of juisl overeenkwamen. De resultaten
staan in tabel 5 in bijlage 3.

Uit de analyse bleek dat de respondenten niet steeds dezelfde zorg als gepast
beschouwden. Voor de meeste zorgactivilelten gold dat de percentages beoorde-
laars die de zorgactiviteiten gepast vonden significant verschilden tussen de casus-
sen.

Nadere besludering van de verdsiingen van de zorgactiviteiten psr casus list
zien dat het percentage respondenten dat ‘advies aan de ouders' noemde bij elke
casus hoog was. Bij alle 32 casussen noemde ten minste 57% van de beoordelaars
deze zorgacliviteit gepast. Blj dertien casussen betrof het zelis ten minste 75% van
de beoordefaars. Vanwege deze hoge percentages bestond het gevaar dat deze
zorgactiviteit niet zou differentiéren naar probleemkenmerken. De perceniages
beoordelaars, die deze zorgactivitelt gepast vonden, verschilden echter significant
tussen de casussen. Daarom is ‘advies aan de ouders’ in eerste instantie gehand-
haalfd voor verdere analyses,

Behalve 'advies aan de ouders' noemden de beocordelaars ook vaak ‘begelsi-
ding van de ouders’, ‘sociaal-emotioneel onderzoek’ en ‘gezinstaxatie' als gepast
{zie tabel 5.6). Deze drie zorgactiviteiten uil de top vier differentieerden beter, even-
als de meeste zorgactivileiten in de middencategorie (gemiddeld door 25-50%
genoemd). Voor deze zorgacliviteiten gold dat de percentages beoordelaars die
deze gepast vonden, significant verschilden tussen de casussen en niet bij elke
casus zo hoog waren als ‘advies aan de ouders’ {zie tabel 5 in bijlage 3}.

‘Opvoeding en verzorging’ vonden de respondenten wel relatief belangrijk als
zorgacliviteit, maar het percentage beoordelaars dat deze zorgactiviteit gepast vond,
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was bij alle casussen aven hoog. De gepastheld was niet afhankelijk van de proble-
matiek. Bij alle casussen noemds 25-50% van de beoordelaars dit als gepast.
Hetzelfde gold voor drie andere zorgactiviteiten, die de respondenten minder fre-
guent noemden. Hel betrof ‘groepstherapie van de ouders' en de toegevoegde
zorgactiviteiten ‘anamnese’ en 'verblijf thuis’. De percentages beoordelaars dat deze
zorgactiviteiten als gepast beschouwd werden, verschilden niet significant tussen de
casussen.

Tabel 5.8: Overzicht van zorgacliviteilen die op samenhang met probleemkenmerken geanalyseerd
Zzifn, de frequentiie en het parcentage beoordelaars (n=2149), dat deze gepast vond.

Zorgactiviteit Aantal % beoordelaars
{(n=2149)
Diagnostisk
lichamelijk onderzosk 719 33,6
functiegericht onderzoek 165 7.7
cognitief onderzoek 626 29,1
soclaal-emotionee! enderzoek 1336 62,2
onderzoek naar schoolfunctioneren 664 30,8
onderzoek naar functioneran in de vrije fijd 354 16,5
gedragsobservatie 552 25,7
gezinstaxatie 1327 61,7
psychiatrsch onderzoek 661 30,8
onderzoak Raad voor de Kinderbescherming 44 2.0
Advies
advies aan de jeugdige 881 41,0
advies aan de ouders/verzorgers 1560 72,6
advies aan de leerkracht 605 28,2
Bageleiding
begeleiding van de jeugdige 73 3.4
begelelding van de ouders 1605 70,0
begeleiding van de groepsleiding 64 3,0
begsleiding van de leeikracht 380 12,7
fraining van sociale vaardigheden 275 12,8
training van schoolvaardigheden 69 2,7
begeleiding van de vrijetijdsbesteding 97 4,5
Behandeling
medicatie 396 18,4
gedragscorrectia 149 69
gedragstherapie 249 11,6
spel/psychotherapie 656 30,5
gezins(psycho)therapie 596 27,7
groepstherapie jeugdige 190 8.8
video-hometraining 227 10,6
therapeutische gezinsverpleging 57 2,7
remedial teaching 75 3,6
activiteitentherapie 136 6,3
functiegerichte therapie 44 20
Verbliif
bescherming van de jeugdige 378 17,6
bascherming van het gezin 112 5,2
overig verdlijf/uithuisplaatsing 28 4,6
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Analyse op samenhang met de problematiek van zorgactiviteiten die slechts
incidenteel of bij alle casussen even vaak als gepast genoemd zijn, zou weinig
aanvullende informatie opleveren. Hiervan is dan ook afgezien. Dit geldt ook voor de
categorieén ‘overig’. Deze vormen immers restcategorieén, die een diversiteit aan
aniwoorden bevatten en weinig specifieke informatie zouden opleveren in samen-
hang met probleemkenmerken. De categorieén 'overig' zouden wel een aanwijzing
kunnen zijn voor problemen waarvoor {nog) geen gepaste zorg beschikbaar is. Ui
de resultaten kwam dit echter ntet duidelijk naar voren, zodat afgezien is van verdere
beschrijving van deze categorieén. Een uitzondering s gemaakt voor nieuwe varia-
bele 'verblijf elders, uithuisplaatsing'. Deze is, evenals ‘verbliijf thuis', uit de categorie
‘overig verblijf’ gedestilleerd. Deze zorgactiviteit is in de analyse gelaten, omdat deze
een aanwijzing is dat de jeugdige niet meer thuis kan blijven wonen.

De zorgactiviteiten die wel opgenomen zijn in verdere analyses en beschrijvin-
gen, staan in tabel 6.8,

5.7 Samenvatting

in dit hoofdstuk is beschreven hoe de onathankelijke en de athankelijke variabeten in
het onderzoek geoperationaliseerd zijn en welke coniroles voorafigaand op het
databestand zijn uilgevoerd.

Om het geheel tegen een achtergrond te kunnen plaatsen is eerst aangegeven
hoe de respondenten voor deelnama aan het onderzoek benaderd zijn. Hiertoe zijn
alle instellingen voor jeugdzorg in Nederland aangeschreven. De respons van de
instellingen was 61%. Deze varieerde per jeugdzorgsector. De hoogste respons
kwam van de jeugd-GGZ, namelijk 756%. De respons van instellingen voor jeugd-
hulpveriening en het algemeen maatschappelijk werk was 58% en 60%. Instellingen
voor jeugdbescherming waren minder goed vertegenwoordigd. Hun respons was
39%.

Daarna zijn de cenirale onderzoeksvariabelen beschreven, Het betrefl drie
groepen cnafhankelijke variabelen, namelijk de probleemkenmerken, de ernst en
complexiteit van de problematiek en de kenmerken van de onderzoeksgroep. De
zorgactiviteiten vormden de afhankelijke variabelen in het onderzoek.

De probleemkenmerken zijn omgezel in dummyvartabelers om ook hiet-lineaire
verbanden te achterhalen. Daarnaast vormden zij het uilgangspunt voor de samen-
stelling van zes variabelen voor complexiteit en ernst van de problematiek.

Aan het onderzoek hebben voornamelijk maatschappelijk werkenden,
psychologen, pedagogen en kinder- en jeugdpsychiaters deelgenomen. Het grooiste
deel van hen had een hulpverlenende of behandefende functie. Ruim een derde
{36%) had (daarnaast) een leidinggevende functie. De indicatiestellers beschikten
over een langdurige ervaring van gemiddeld 13,9 jaar. De onderzoeksgroep bestond
uit 270 respondenten.

Niet de respondenten waren de analyse-eenheden, maar de gestelde indica-
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ties, dat wil zeggen de beoordelingen van de gepaste zorg door de respondenten.
Voor elke casus dle hij had beoordeeld, telde een respondent in het onderzoek mee
als beoordelaar. In het onderzoek zijn de indicaties van 2149 beoordefaars opgeno-
men. Bij elke indicatie zijn alle zorgacliviteiten beoordeeld op gepastheid.

Voordat de gegevens geanalyseerd zijn om een antwoord te kunnen geven op
de onderzoeksvragen, zijn twee controles op het gegevensbestand uitgevoerd. In
een inhoudelilke controle is onderzocht in hoeverre de respondenten overeenstem-
den over de gepasie zorg. Zonder enige mate van overeenslemiming zou analyse
van de gegevens weinlg zinvol zijn. Nagegaan Is over welk deel van de beoordelin-
gen ten minste 75% van de beoordelaars dezelfde mening had. Dit was het geval in
76% van alle beoordelingen. Dit percentage werd voldoende geacht om de gege-
vens nader te analyseren.

Een tweede controle was geticht op de voorwaarden voor analyse van de
gegevens. Hiertoe zijn eerst de beoordelingen van de zorgactiviteiten bestudeerd.
Nagegaan is hoe vaak elke zorgactiviteit als gepast genoemd is. Zorgactiviteiten die
in minder dan 1% van de beoordelingen gepast gencemd zijn, konden vanwege dit
kleine aantal niet geanalyseerd worden.

Op de zorgacliviteiten die in meer dan 1% van de beoordelingen genoamd zijn
is een chi®toets uitgevoerd. Op deze manier is voor elke zorgacliviteit onderzocht of
deze bij alle casussen even vaak als gepast beoordeeld is. Zorgactiviteiten waarvoor
dit het geval is, differentiéren niet naar problematiek. Is er een significant verschil in
de beoordeling van een zorgactiviteit tussen de casussen, dan is er wel sprake van
differentiatie en kan deze zorgactiviteit nader onderzocht worden op samenhang met
probleemkenmerken.

Analyse van de incidenteel genoemde en niet differentiérende zorgacliviteiten
op samenhang met probleemkenmerken zou weinig informatie opleveren. De betref-
fende zorgactivitelten zijn daarom uit verdere analyses ter beantwoording van de
onderzoeksvragen gelaten. Hetzelide geldt voor de calegorieén ‘overlg’ omdat
eventuele resultaten multi-interpretabel zouden zijn.
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6 Samenhang tussen probleemkenmerken en zorgactiviteiten

‘Meneer Pinksterblom! Meneer Pinksterblom! Wilt u eens even kijken? Zijn dit goede

eieren? Wanneer komen ze uit? Most ik ze in de zon leggen of in de schaduw?’

... Een jonge oorwurmmoader hield hem een mager larfie voor. ‘Meneer Pinkster-

blom! rep ze smekend, ‘will U eans even kifken? Hij ziet zo flauw uit zijn ogen! Ik

durfde hem geen elen te geven voor ik u gevraagd had. Wat moet hij hebben?”
(Bomans, 1941, p. 142)

6.1 Inleiding

in hoofdstuk & is beschreven hoe de onderzoeksvariabelen geoperationaliseerd zijn
en welke zorgactiviteiten opgenomen zijn in de analyses ter beaniwoording van de
onderzaeksvragen. In dit hoofdstuk wordt ingegaan op de samenhang tussen de
probleemkenmerken in de vignetien en de afzonderlijke zorgactiviteiten, die de
indicatiestellers gepast vonden. Er is een antwoord gezocht op de eerste onder-
zoeksvraag:

Welke kenmerken in de problemaliek van feugdigen dragen significant bif aan

de keuze van de zorgacliviteit, die indicatiestellers gepast vinden?

In paragraaf 6.2 wordt eerst beschreven op welke manier de gegevens geana-
lyseerd zijn om een antwoord op deze onderzoeksvraag te krijgen. Daarna waorden
de resultaten gepresenteerd in de paragrafen 6.3 tot 6.6,

Aan het einde van dit hoofdstuk volgt een samenvatling in paragraal 6.7.

6.2 Analyse van de samenhang tussen probleemkenmerken en zorg-
activiteiten .

in deze paragraaf wordt beschreven op welke manier de gegevens geanalyseerd
zifn om inzicht te verkrijgen in de samenhang tussen de kenmerken van de proble-
matiek en de zorgactiviteiten. In deze analyses vormden de probleemkenmerken de
onafhankelijke variabelen. De zorgactiviteiten die in tabel 5.8 in hoofdstuk 5 vermeld
staan, waren de afhankelijke variabelen.

De associalle tussen alie probleemkenmerken en zorgactiviteilen afzonderlijk
gaf een eerste aanwijzing voor de afstemming van het zorgaanbod op de problema-
liek. Om de samenhang tussen alle afzonderlijke variabelen te bherekenen is de
associatiemaat voor twee nominale variabelen phi’ gebruikt, De resultaten gaven de
enkelvoudige verbanden aan tussen één probleemkenmerk en één zorgactiviteit. De
associatiemaat gaf geen uitsluitsel over de invioed van andere probleemkenmerken
op de keuze voor een bepaalde zorgactiviteit. De keuze kon immers van meer dan
één probleemkenmerk afhankelijk ziin. Ook deze samenhang is onderzocht.

Om de samenhang te bepalen tussen een zorgactivitell en alle probleemken-
merken tegelijkerlljd is gebruik gemaakt van logistische regressie-analyse. Met
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behulp van deze techniek was het mogelijk de inviced van elk probleemkenmerk na
te gaan en de invioed van alle andere kenmerken constant te houden. Voor elke
zorgacliviteit is een afzonderlijke logistische regressie-analyse uitgevoerd. In alle
logistische regressie-analyses zijn, behalve de onderzochte probleemkenmerken,
ook steeds leeftiid en geslacht ter controle opgsnomen, omdat deze eveneens
invloed bleken te hebben op de gestelde indicaties. De resultaten gaven aan welke
probleemkenmerken significant bijdroegen aan de Keuze voor elke zorgactiviteit en
hoe groot deze bijdrage was.

Om de sterkie van de samenhang te bepalen is bij allte afzonderlijke logistische
regressie-analyses berekend hoe goed de probleemkenmerken de keuze van de
zorgactiviteit voorspellen. De {pseudo) R? die in dit onderzoek gehanteerd is om de
mate van voorspelbaarheid aan te geven, word! kort besproken Is paragraaf 6.2.1.

Door middel van logistische regressie-analyses is per zorgactiviteit nagegaan
welke probleemkenmerken significant bijdroegen aan de keuze van de zorgactiviteit.
Dit Is een benadering vanuit de zorgactiviteiten. Een benadering vanuit de probleem-
kenmerken kan meer inzicht geven in de afstemming van de zorgactiviteilen op de
probiematiek door de beoordelaars. Om een dergelijke benadering mogelijk te
maken zijn alle Jogistische regressiecoéfficiénten gestandaardiseerd. Door vergelij-
king van alle geslandaardiseerde regressiecoéfficiénten is per probleemkenmerk
nagegaan hoe groot de bijdrage was aan de keuze van elke zorgactiviteit. Op deze
manier is nagegaan bij welke zorgactiviteiten elk probleemkenmerk het meest de
gepastheid bepaalde. De gestandaardiseerde logistische regressiecosfficiént wordt
in paragraaf 6.2.2 beschreven.

6.2.1 Mate van voorspelbaarheid

Bij #inealre regressie-analyses wordt de mate van voorspelbaarheid van het resultaat
uitgedrukt in R2. Deze maat gseft de hoeveelheid variantie aan die de predictorvaria-
belen in de afhankelifke variabelen verklaren. Bij logistische regressie-analyse
bestaat deze maal niei, maar de behosfte aan een scorligelijke maat is er wal,
Diverse auteurs hebben een voorstel gedaan voor een maat die R2 benadert, de
zogenaamde ‘pseudo R?, maar géén van deze maten wordt als zodanig algemeen
aanvaard {Aldrich & Nelson, 1984; DeMaris, 1992; Menard, 1995}.

In dit onderzoek is gekozen voor een variant op R2 die beschreven is door
Menard (1995, p. 46) en die zoveel mogelijik analoog aan de R? in lineaire regressie-
analyses berekend wordi, nameljk als de door de regressie verklaarde variantie
gedeeld door de tolale variantie. De definitie van deze R? voor de logistische
regressie-analyses luidt;

2_g2 fal
' R2=s5%/s?,
waarin:
8%, = de variantie van de voorspelde waarde van y en
82, = do varanlie van do geobserveerde waarde van y.
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Peze R2 varieert van 0 tot 1, waarbi} '0' een slechte voorspelling van het logisti-
sche regressiemodel aangeeft en ‘1"’ een goede. Hierbij moet benadrukt worden dat
het niet om ean universeel geaccepleerde statistische maat gaat. Deze variant van
R? is alleen gebruikt als benadering voor de male van voorspelbaarheid van het
logistische regressiemodal in een maat die enige vergelifking van de resultaten van
verschillende logistische regressie-analyses mogelijk maakt en die relatiet gemakke-
lijk te interpreteren is. Bovendien is de berekening van de gestandaardiseerde
logistische regressiemaat, die in paragraaf 6.2.2 wordt beschreven, eveneens geba-
seerd op deze variant van R2,

6.2.2 Gestandaardiseerde logistische regressiecoéfticiénten

Bij een logistische regressie-analyse worden aan alle probleemkenmerken gewich-
ten toegekend die aangeven hoe grool de bijdrage is aan de keuze van een zorgacti-
vitelf. Alle probleemkenmerken die significant zijn voor de keuze van een bepaalde
zorgactiviteit dragen bij aan deze keuze. Ook al zijn de gewlichten klein, ze tallen
toch mee. Alle gewichien worden immers toegekend nadat rekening gehouden is
met alle andere probleemkenmerken in de regressie.

Een veelgebruikie maat die bij logistische regressie-analyses het gewicht van
de onafhankelijke op de afhankelijke variabelen aangeeft, is de ‘odds ratio’. Deze
maat voldoet goed om per zorgactiviteit aan te kunnen geven welke probleemken-
merken van belang waren voor de keuze én hoe de belangen zich onderling verhou-
den. Deze statislische maat geeft echter alleen de verhoudingen tussen de pro-
bleemkenmerken binnen één logistische regressieanalyse aan, dat wil zeggen de
keuze voor één bepaalde zorgacliviteit. De resultalen van verschillende logistische
regressie-analyses kunnen ondetling nief vergeleken worden. Als bijvoorbeeld de
aanwezigheid van lichamelijke problemen van belang is voor de keuze voor zowel
lichamelijk onderzoek als voor emotioneel onderzoek, kan op grond van de odds
ratio’s niet geconcludeerd worden of lichamelifke problemen een grotere of juist
kleinere bljdrage leveren aan de keuze voor lichamelijk onderzoek dan die voor
emotioneel onderzoek.

Een dergelijke vergelijking is wel geoorloofd na standaardisering van de logisti-
sche regressieccéfficiénten (Menard, 1995). Vergelijking van de gestandaardiseerde
gewichten van elk probleemkenmerk bij de keuze van zorgactiviteiten kan inzicht
geven in het belang van eik probleemkenmerk voor de gestelde indicaties. Zo kan
een bepaald probleemkenmerk cruciaal zijn geweest om de ene zorgacliviteit le
indiceren, terwljf dit kenmerk voor de indicatie van de andere zorgactiviteit minder
gewicht in de schaal heeft gelegd.

De ruwe regressiecoéfficiénien zijn door middel van de hierna volgende for-
mule getransformeerd tot gestandaardiseerde logistische regressiecoéfficiénien
{Menard, 1995, p.47};
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f:.'!itg,rx= (byx)(sx)R/ S logitty)*

waarin:

b*,, = de gestandaardiseerde logistische regressiecoéfficiént.

by = de ruwe logistische regressiecoéfficiént van probleemkenmerk x op zorg-
acliviteit y.

S, = de standaarddevialie van probleemkenmerk x.

= de totale correlatie in de logistische regressie van de voorspelde waarde

van zorgactiviteit y en probfeemkenmerk x .

Sugnyy = de standaarddeviatie van de logit van de voorspelde waarde van zorgacti-

viteit y, waarbij gslat: logit{y") =In (y/(1-y")).

Deze maat benadert de gestandaardiseerde regressiecoéfficiént in (multiple)
lineaire regressievergelijkingen. In het onderzoek geeft deze maat aan hoevee! meer
de beoordelaars een zorgactivitelt gepast vonden bij aanwezigheid van een pro-
bleemkenmerk dan bij de alwezigheid ervan. De vergelijking van alle gestandaardi-
seerde regressiecoélficiénten maakie een benadering vanuit de probleemkenmerken
mogelijk.

6.3 Nominale associatie tussen probleemkenmerken en zorgactivitelten

Berekening van de nominale associatie tussen alle zorgactiviteiten en probleemken-
merken afzonderlijk gaf een eerste inzicht in de onderlinge samenhang, In tabel 6 in
bijlage 3 is de volledige associatiemalrix opgenomen. Hieruit blijkt, dat er vrij veel
significante samenhangen gevonden zijn, maar dat de bijbehorende phi's over het
algemeen laag waren.

In tabel 6.1 staan per probleemkenmerk de zorgactiviteiten vermeld, waarbi] phi
significant was en een absclute waarde van .20 of hoger had. De vetgedrukte zorg-
activiteiten geven een significante samenhang aan met een absolute waarde van
minimaal .30,

Opmerkelijk is dat de meeste associaties met een absolute waarde van mini-
maal .20 gevonden zijn tussen de leeftijd van de jeugdige en de zorgacliviteiten.
Omdat leeftijd in het onderzoek als een dichotome variabele behandeld is, galdt dat
de zorgactiviteiten die de indicaliestellers gepasl vonden voor de ene leeftijdsgroep
niet als gepast werden baschouwd voor de andere leeftijdsgroep.

De grootste samenhang was die tussen leeftjd en advies aan de jeugdige
{phi=.42). Advies aan de jeugdige vonden de beoordelaars vaker gepast bij jeugdi-
gen van 13 tot 18 jaar dan bij de jeugdigen van 0-12 jaar. Gezins(psychojtherapie
noemden zij bij de oudste leeftijdsgroep vaker als gepaste behandeling dan bij de
jongste leeftijdsgroep. Behalve cognitief onderzoek (phi=.32) kozen zij ook lichame-
lijlk onderzoek en gedragsobservatie vaker bij jeugdigen van 0-12 jaar dan bij de
13-18-jarigen. Bovendien wvonden zi bij de 0-12-jarigen vaker dan bij de
13-18-jarigen, dat de leerkracht geadviseerd en/of begelsid diende te worden en
verdiende videohome-training de voorkeur als behandeling.
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Tabel 6.1: Overzicht van associalie lussen probleemkenmerken en zorgacliviteiten: phiz].20/,

p<.05,
Probleemkenmerik* Zorgacliviteit™*
lichamelijke licht
problemen ) " . .
emsiig lichamelijk onderzoek, functiegericht onderzoek
cognitieve licht
problemen ) . i
amslig psychlatrisch onderzoek, {speljpsychotherapie
emotionsle licht geen medicatie
problemen .
armnstig
schoolproblemen | aanwezig onderzoek naar functiongren op school, advies aan de laar-
kracht
relafieproblemen | aanwezig advies aan de jeugdige
ouders
problemen refatie | aanwezig geen lichamelijk onderzoek
oudsr-kind
opvoedings- onvoldosnde | medicalie
capaciteiten
spankracht
leaftija*** 0-12 jaar cognitief onderzoek, videchome-training, advies aan de
feerkracht, begeleiding van de leerkracht, lichamelijk onder-
zoek, gedragsohservatlie
13-18 jaar advies aan de jeugdige, gezins{psychojtheraple
* Tussen de overige probleemkenmerken ({gestacht, sociale prablemen, vrijetijdsprobleman,

individuele problemen van de ouders, kwalsbaarheid, steun van belangrijke anderen, duur van
de problematiek en eerder contact met de hulpverlening) en zorgactiviteiten was de samen-
hang niet significant of gold dat phix< |.20|.

*x Bij de vetgedrukte zorgactiviteiten was phi » {.30].

**  Leeollijd was sen dichotome variabele. Zorgacliviteiten die beoordeslaars gepast vonden voor de
ene lseftijdsgroep vonden ze niet gepast voor de andere.

Varder vonden de beoordelaars lichamelijk onderzoek (phi=.31), maar ook
functiegericht onderzoek gepast bi ernstige lichamelijke problemen. De samenhang
lussen ernsifige cognitieve problemen en psychiatrisch onderzoek was .33. Dit
beteken{ daf becordelaars relatiel vaak psychiatrisch onderzoek gepast vonden in
probleemsituaties waarin sprake was van ernstige cognitieve probfemen. (Spel)-
psychotherapie beschouwden zij bij ernstige cognitieve problemen vaak als gepaste
behandeling.

Hoewel alle phi’s relatief laag waren, noemden de beoordelaars bij emotionele
problemen bijna twee keer zo veel zorgactiviteiten nist als wel (zie tabel 6 in bijlage
3). Medicatie noemden zij niet als gepast als sprake was van lichte emoticnele
problemen.

Samenhang tussen probleemkenmerken en zorgactiviteiten 109



Onderzoek naar het funclioneren op school en advies aan de leerkracht von-
den de beoordelaars gepast bij problemen op school.

Hadden de ouders relalleproblemen, dan vonden de beoordelaars advies aan
de jeugdige op zijn plaats. Wellicht gold dit met name voor jeugdigen van 13 tot 18
jaar, omdat de beoordelaars advies aan de jeugdige blj deze leeftijdsgroep gepast
vonden. Op grond van de enkelvoudige assaciaties kan dit echter niet gecontroleerd
worden. Daartoe zijn logislische regressie-analyses uitgevoerd, waarvan de resui-
taten In de volgende paragraaf besproken worden.

Lichamelilk onderzoek noemden de beocordelaars niet als gepast, als er relatie-
problemen tussen ouders en hun kind waren. Opmerkelijk is dat er een samenhang
gevonden is tussen onvoldoende opvoedingscapaciteiten van de ouders en de
keuze voor medicatie. Dit suggereert dat beoordelaars er impliciel van uitgaan dat dit
onvermogen om de opvoeding aan ie kunnen samengaat met andere problemen.

6.4 Keuze van de zorgactiviteiten en mate van voorspelbaarheid

De meeste samenhangen die op basis van de enkelvoudige associatiematen gevon-
den werden, kwamen ook naar voren uit de logistische regresste-analyses, waarin
de invloed van andere probleemikenmerken constant gehouden werd. Uit de logisti-
sche regressie-analyses kwamen echter ook nog andere verbanden naar voren, die
hieronder besproken worden,

In tabel 8 in bijfage 3 staat per zorgactiviteit aangegeven hoe hoog de door de
probleemkenmerken voorspelde waarde is en staan de gestandaardiseerde logisti-
sche regressiecoéfficiénten vermeld van de probleemkenmerken die een signiticante
bijdrage leverden aan de keuze van de zorgactiviteit. Uit deze label biijii dat de door
de probleemkenmerken voorspelde waarden van de zorgactiviteiten varieerden van
R2=.02 tot Re=.34. Bij sommige zorgactiviteiten was helemaal niet of nauwelijks te
voorspellen bij welke probleemkenmerken de beoordelaars deze gepast vonden. Dit
gold bijvoorbeeld voor onderzoek naar en begeleiding bij de vrijetijdsbesteding,
begeleiding van de groepsleiding, training van de schoolvaardigheden, acliviteiten-
therapie, functiegerichte therapie, bescherming van het gezin en verblijf elders, maar
ook voor advies aan de ouders, In hoofdstuk 5 is reeds aangegeven dal beoorde-
laars deze laalste zorgactivileit zo vaak gepast vonden, dat het de vraag was of
deze zorgactiviteit zou differentiéren naar problematiek.

De keuze voor andere zorgactiviteiten bleek iels beter le voorspeilen op basis
van de probleemkenmerken. Bij negen zorgactiviteiten was de voorspelde waarde Rz2
ten minste .20.

De voorspelde waarde op basis van de probleemkenmerken was het hoogst
voor remedial teaching (R?=.34), Opvallend was echler dat geen enkel probleemken-
merk een significante bijdrage leverde aan de keuze van remedial teaching. Dit
betekent dal als beoordelaars met alle probleemkenmerken rekening houden, geen
van deze probleemkenmerken afzonderlijk de doorslag geeft bij de beslissing of
remedial teaching gepast is. Schoolproblemen en cognitieve problemen zouden de
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beoordelaars even belangrijk of onbelangrijk vinden bif hun indicatie voor remedial
teaching als bijvoorbeeld lichamelijke problemen van de jeugdige of individuele
problemen van de ouders. Het resullaat van de anatyse kan samenhangen met het
feit dat het percentage beoordelaars dat remedial teaching gepast vond relatief laag
was, namelijk 3,5%. Doordat in de logistische regressie-analyses steeds voor veer-
tien probleemkenmerken én leeftijd en geslacht van de jeugdige berekend is wat de
bijdrage van elk is aan de keuze van de zorgactiviteif, kan het resultaat voor
remedial teaching enigszins kunstmatig zijn.

Bij de andere zorgactiviteiten die volgens de logistische regressie-analyse
relatief goed voorspelbaar waren (R2z.20), droegen wel enkele probleamkenmerken
significant bij aan de keuze van de zorgaclivileit (zie tabel 8 in bijlage 3).

De keuze voor lichamelijk onderzoek (R2=.28) was met name gebaseerd op de
aanwezigheid van lichte of ernstige lichamelijke problemen. Bij aanwezigheid van
dergelijke problemen vonden de beoordelaars lichamelijk onderzoek meer gepast
dan bij afwezigheid ervan. Bij meisjes vonden de beoordelaars dergelijk onderzoek
meer gepast dan bij jongens. Qok als het om jeugdigen van 0-12 jaar ging en/of als
de ouders over onvoldoende opvoedingscapacileiten beschikien, vonden ze licha-
melijk onderzoek meer gepast dan wanneer het 13-18-jarigen betrof respectievelijk
wanneer de opvoadingscapacileiten voldoende of meer dan voldoende waren.

Cognitief onderzoek (R2=.24) vonden de beoordelaars gepast als zich proble-
men op school en/of cognitieve problemen voordeden. Bij jongens vonden ze derge-
lijk onderzoek meer gepast dan bij meisjes. Ook bij ernstige lichamalijke problemen,
bij problemen in de vrijetijdsbesteding, bij kwetsbaarheid van de jeugdige enfof als
de problematiek al langer dan een jaar duurde vonden de beocordelaars cognitief
onderzoek eveneens meer gepast dan wanneer deze probleemkenmerken zich niel
voordeden. Als zich emotionele problemen voordeden noemden de beoordelaars
cognitief onderzoek juist niet als gepast.

Of beoardelaars advies aan de jeugdige (R?=.24} gepast vonden lag voorname-
lijk aan de leeftijd van de jeugdige. Bif jeugdigen van 13-18 jaar vonden ze dergslijk
advies meer gepast dan bij de jeugdigen van 0-12 jaar. Daarnaast konden ook
cognilieve enfof emotionele problemen, problemen op school, kwetsbaarheid van de
jeugdige, relatieproblemen van de ouders en/of de duur van de problematiek een rol
spelen.

Zowel advies aan de leerkracht (R?=.22) als begeleiding van de leerkracht
{R?=.20) vonden de beoordelaars vooral gepast als zich problemen op school voord-
eden en/of als de ouders over voldoende opvoedingscapaciteiten beschikten. Had
de jeugdige emolicnele problemen dan noemden ze noch advies noch begeleiding
van de leerkracht als gepast. Advies aan de leerkracht vonden ze wel gepast als
zich relatieproblemen tussen ouders en kind voordeden en/of als de jeugdige kwets-
baar was. Voor begeleiding van de lesrkracht kozen de beoordelaars behalve bij
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problemen op school ook eerder als de jeugdige problemen in de vrijetijdsbesteding
had en/of als de problematiek al langer dan een jaar duurde dan wanneer dit niet het
geval was.

Sociale vaardigheidstraining (R?=.21} vonden de beoordelaars meer op zijn
plaats als zich lichte of ernstige sociale problemen voordeden dan wanneer dit niet
het geval was. Ook problemen in de vrijetijdsbesteding en een duur van de prable-
matiek van minimaal drie maanden maakte een sociale vaardigheidstraining meer
gepast dan wanneer deze probleemkenmerken afwezig waren. Bij jongens vonden
ze deze fraining meer gepast dan bij meisjes. Tot slot konden ook ernstige emotio-
nele problemen enfof spankracht van de ouders de keuze voor deze zorgactiviteit, zij
het marginaal, posilief beinviceden.

Voor de indicalie voor medicatie (R?=.20) speelden niet alleen lichamalijke
problemen een belangrijke rol, maar ook ernstige cognitieve problemen, ernstige
emotionele problemen en problemen in de vrijetijdsbesteding. Daarnaast kozen de
beoordelaars ook eerder voor medicatie wanneer de ouders relatieproblemen had-
den, wanneer ze over onvoldoende opvoedingscapaciteiten beschikten, bij kwels-
baarheid van de jeugdige enfof aanwezlgheid van lichte sociale problemen en wan-
neer de problematiek reeds 3 maanden tot een jaar duurden, dan wanneer elk van
deze probleemkenmerken zich niel voordeed.

Bescherming van de jeugdige (R?=.25) indiceerden de beocordelaars vaker als
de ouders niet over spankracht beschikten in de opvoeding, blj problemen van de
jeugdige in de relatie met de ouders, relatieproblemen en/of individuele problemen
van de ouders, bij emotionele en/of sociale problemen van de jeugdige dan wanneer
deze problemen zich niet voordeden.

Bij psychiatrisch onderzoek was de voorspslde waarde R? .19 en lag dus net
onder het gestelde criterium van .20. Uit de resultaten kwam echter helzelfde ver-
band met ernstige cognitieve problemen naar varen (b*,=.39), dat ook at op grond
van de afzonderlijke associaties geconstateerd was. De becordelaars vonden
psychiatrisch onderzoek meer gepast als zich ernstige cognitieve problemen voor-
deden dan wanneer dil niel het geval was.

6.5 Probleemkenmerken en keuze van zorgactiviteiten

In de vorige paragraaf zijn de resultaten van de logistische regressie-analyses vanuit
de zorgactiviteiten beschreven, Voor de relatief goed voorspelbare zorgacliviteiten is
per zorgactiviteil aangegeven wetke probleemkenmerken van belang waren voor de
keuze ervan. De gestandaardiseerde regressiecoéfficiénten gaven inzicht in het feit
ol de aanwezigheid van een probleemkenmerk van belang was voor de keuze van
elke zorgaclivitelt afzonderlijk. Ze gaven echter ook aan op welke keuze elk pro-
bleemkenmerk het meeste invioed uitoefende, met andere woorden welke zorgactivi-
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teit de becordelaars bij elk probleemkenmerk het meeste gepast vonden. in deze
paragraaf worden de resultaten vanuit de probleemkenmerken beschreven.

in paragraal 6.2.2 is gesteld dat alie probleemkenmaerken die een significante
bijdrage aan de keuze van esn zorgactiviteit leveren meetellen, ook al is hel gewicht
klein. Vergelijking van probleemkenmerken met kieine gewichien heeft echter weinig
praklische waarde. Probleemkenmerken met een significante, maar lage regressie-
coéfficiént versterken de keuze voor een zorgactivitelt als rekening gehouden wordt
met aile andere probleemkenmerken. Of ze op zichzelf van belang zijn voor de
keuze van de zorgactiviteit is door middel van de associatiematen onderzocht. Om
deze reden zullen bij de beschrijving van de gegevens vanuit de probleemkenmer-
ken alleen de regressiecoéfficiénten met een gewicht van minimaal .20 gencemd
worden, tenzij het om een opvallend resultaat gaat.

Tabgl 6.2 in deze paragraaf geeft per probleemkenmerk een overzicht van de
door de problesmkenmerken verklaarde zorgacliviteiten, waarbi] de gestandaardi-
seerde loglistische regressiecoéfficiént b*,, significant was en een absolute waarde
had van minimaal .20, Uit deze tabel blijki dat er relatiet welnig verbanden van
betekenis gevonden zijn. In ds tabel staan niet alle probleemkenmerken vermetd. Dit
betekent dat de verbanden voor de vijf probleemkenmerken, die ontbreken in de
tabel, niet sterk genoeg waren om aan te kunnen geven welke zorg beoordelaars
hierbij gepast vonden. Be probleemkenmerken, die wel vermeld zijn in de tabel,
droegen aan de keuze van maar enkele zorgactiviteiten in belangrijke mate bij.
Bovendien ging het veelal om dezelfde zorgactiviteilen. Van de 34 zorgactiviteiten
die geanalyseerd zijn, staan er 18 in de tabel vermeld. Tot slot lopen de bijbshoren-
de regressiecoéfficiénten van .20 tot .39. Zeker als de resultaten per probleemken-
merk bekeken worden zijn de coéfficiénten, op een enkele uitzondsring na, nage-
noeg gelijk. Dit betekent dat de genoemde zorgactiviteiten even gepast zijn als het
betreffende probleemkenmerk zich voordoet. Hierdoor gaat het aspect van vergelij-
king van belangen in de onderstaande beschrijving enigszins verloren.

Of zich lichte of ernstige lichamelijke problemen voordeden, lieten de beoor-
delaars het meeste meewegen bi| de keuze voor lichamelijk onderzoek (b, =28
respectievelijk b*, =38). De aanwezigheid van ernstige lichamelijke problemen,
zoals bijvoorbeeld bij neurologische aandoeningen of lichamelijke handicaps, speel-
de behalve bij de keuze voor lichamelijk onderzoek, ock een grole rol bij de keuze
voor functiegericht onderzoek en voor medicatie. Deze rol was voor de laalsie twee
zorgacliviteiten ongeveer even groot (b*,, =.23 respectievelilk b* =.24). Bescher-
ming van de jeugdige indiceerden ze juist eerder als de jeugdigs géén ernslige of
lichte fichamelijke problemen had dan wanneer deze zich wel voordeden (b, =-.24
respectievelijk b*,,=-.20}.

Samenhang tussen probleamkenmerken en zorgactiviteiten 113



Tabel 8.2:  Overzicht van door do probleemkenmerken verklaarde zorgactivileilen op basis van de
geslandaardiseerde regrassiecodificiént: b, » [.20/, p=.05.

Probleemkenmerk* Zorgactiviteit™
lichamelijke licht tichamalijk onderzoek, geen bescherming van de jeugdige
problemen
ernstig ichamelijk onderzoek, medicatio, funcliegericht onder-
zoek, geen bescherming van de Jeugdige
cognitiove licht geen begeleiding van de ouders
problemen ) .
amstig psychiatrisch onderzoek, (spel)psychotherapie, gesn
gezinstaxatie, medicalie
emolionele licht geen cognilief onderzoek
problemen "
ernstig geen cognitief onderzoek, geen advies aan de leerkracht,
geen begeleiding van de Ieerkracht, {spel)psyschotherapie
sociale problemen licht soclale vaardigheidstraining, gedragscorrectie, groeps-
therapie jeugdigen
ernstig sociale vaardigheidstraining
schoolproblemen aanwezig onderzoek naar functionaren op schaool, advies aan de
leerkracht, begeleiding van de leerkracht
vrijetiidsproblemen | aanwezig soctale vaardigheidstraining
prodlemen relatie aanwezig bescherming van de jsugdige
ouder-kind
opvoedings- onvoldoende | geen adviss aan de leerkracht
capaciteiten .
spankracht geen bescherming van de jeugdige
duur van de proble- | 3m - 1jr sociale vaardigheidstraining
maliek )
> fr geen bescherming van ds jsugdigs
leeftijd*** 0-12 jaar video-homeiraining, gedragsobservalie, medicatie
13-18 jaar advies aan de jeugdige
geslacht*** jongens --
melsjes lichamelijk onderzoek
* Tussen de overige probleemkenmerken (individusle problemen en relatieproblemen van de

ouders, kweisbaarheid, steun van belangrijke anderen en eerder contact met de hulpverlening)
en zorgactiviteiten was de samenhang niet significant of gold dat b*,, <|.20}.

- Bij de velgedrukie zorgaclivileilen was b*,, <[.30],

***  Leeftijd en geslacht waren dicholome variabefen. Zorgactiviteiten die becordelaars gepast
vanden veor de ene leeftijdsgroep c.q. het ene geslacht vonden ze niet gepast voor de andere
leattijdsgroap ¢.q. het andere geslacht.

Als de jeugdige lichte cognitieve problemen, zoals problemen met fezen, had,
noemden de beoordelaars begelsiding van de ocuders vaker niet dan dat ze het wel
gepast vonden. De aanwezigheid van ernstige cognitieve problemen, als de jeugdige
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bijvoorbeeld leed aan waandenkbeelden of hallucinaties, vonden de beoordelaars
van belang wanneer zij overwogen psychialrisch onderzoek te {laten) verrichten. De
beoordelaars kozen eerder voor medicatie enfof voor spel(psycho)therapie als
behandeling wanneer zich ernstige cognilieve problemen voordeden dan wanneor
dit niet het geval was. Gezinstaxatie noemden ze bij ernstige cognitieve problemen
juist niet.

Opmerkelijk is dat de indicalie voor onderzoek naar het cognitieve functioneren
bij casussen waarin cognitieve problemen zich voordeden, nlel zo vanzelfsprekend
was als verwacht. Uit tabel 8 in bijlage 3 blijkt dat de beoordelaars zowel bij lichte als
bij ernslige cognitieve problemen vaker cognitief onderzoek zouden verrichten dan
wanneer deze problemen afwezig waren. De regressiecoéfficiénten waren echter
lager dan .20, namelijk b”,,=.13 respectievelijk b* =.18.

De aanwezigheid van emolionele problemen leidde, zoals reeds eerder bleek,
vaak tot een negatieve afweging. Dit wil zeggen, dat de aanwezigheid van emotione-
io problemen erioe leidde dat beoordetaars bepaalde zorgactivitelten earder niet dan
wel noemden. Voor zorg die {primair} op school gericht is leken ze juist niet te kiezen
bij ernslige emolionele probfemen van de jeugdige. Cognitief onderzoek noemden
de beoordelaars noch bij lichte noch bi} ernstige emotionele problemen als gepast.
Advies aan en begeleiding van de leerkrachl noemden ze niel als zich ernstige
emolionele problemen voordaden.

{Spel)psychotherapie vonden de beoordelaars daarentegen wel een gepaste
behandeling wanneer sprake was van ernstige emotionele problemen. Uit tabel 8 in
bijlage 3 biijkt dat de beocordelaars bl de keuze voor bescherming van de jeugdige
we! enig belang hechtten aan het {el of de Jeugdigs ermstige emotionele problemen
had, maar de coélficiént was lager dan .20 (b*,,=.17).

Sociale problemen van de jeugdige droegen in belangrijke mate bij aan de
overweging of ean gedragsmatige aanpak gepast was. De beoordelaars kozen
eerder voor training van de soclale vaardigheden wanneer zich sociaie problemen
voordeden dan wanneer deze niet aanwezig waren. Gedragscorrectie en groeps-
therapie voor jeugdigen vonden de beoordelaars daarnaast gepaste behandefingen
bij lichte sociate problemen. Voor andere op het gedrag gertichte zorgactiviteiten,
zoals gedragsobservalle en videohomelraining, gold dil eveneens, rmaar minder
sterk. De coéfficiénten kwamen niet boven de drempelwaarde van .20 ull (b*,,=.13
respeclievelijk b*,~.18, zie tabel 8 in bijlage 3).

Problemen op school, zoals wisselende jesrprestaties of problemen met de
leerkracht, speelden een rol van betekenis bij de indicalle voor onderzoek naar het
functioneren op school {b*,,=.24}. Voor de keuzen voor advies aan en begeleiding
van de lserkracht was de aanwezigheld van problemen op school sveneens van
belang {b*,, =.22 respectievelijk .20). Uit tabel 8 in bijlage 3 is af e lezen dat de
beoordelaars onderzoek naar het functioneren op cognitief niveau bij dergelijke
problemen eveneens gepast vonden, maar over dit cordeel minder eenduidig waren
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(b*,,=.18). Uit deze tabel blijkt verder dat ze medicatie vaker nief dan wel noemden
bij problemen op school (b*, =-.19).

Het felt of de jeugdige problernen In de vrije tijd had, bijvoorbeeld als de jeugdi-
ge op straat zwierf of problemen had in relatie met leeftijdgenoten, bleek het grootsie
gewicht te hebben bij de keuze voor training van de sociale vaardigheden (b*,=.21).

~In het onderzoek zijn vier verschillende variabelen opgenomen die betrekking
hadden op problemen in de thuissifualie. Al deze problemen in de thuissituatie
speeiden een rol bij de overweging voor bescherming van de jeugdige. De beoor-
delaars vonden bescherming van de jeugdige gepast bij relalieproblemen tussen
otders en jeugdige, die bijvoorbeeld tot uiling kwamen in gezagsproblemen of
weglopen van de jeugdige (b*,=.21). Bescherming van de jeugdige werd eveneens
overwogen als de ouders nlel over spankracht in de opvoeding beschikien
(b*,,=-.22). Hoewel! de regressiecoélficiénien onder de drempelwaarde lagen, noem-
den de beoordelaars ook vaker hescherming van de jeugdige als sprake was van
individuele problemen en/of relalieproblemen van de ouders dan wanneer deze
problemen in de thuissituatie zich niet voordeden (b”,,=.07 respectievelijk .11, zie
tabel 8 in bijlage 3).

Als de ouders over onvoldoende capaciteiten beschikten om de opvoeding van
hun kind aan te kunnen, noemden de becordelaars advies aan de lesrkracht nief als
gepast (b*,=-.21). Dit belekent dat ze een dergelijk advies wel gepast vonden bij
voldoende opvoedingscapaciteiten of spankracht van de ouders. Uit de resultaten
bleek dat dit, zij hel in mindere mate, ook gold voor andere zorgactiviteiten die te
maken hebben met schoot. Onderzoek naar het schoolfunctioneren en begeteiding
van de leerkracht noemden de beoordelaars namelijk evenmin als gepast, als de
ouders over onvoldoende opvoedingscapaciteiten beschikten (b*,,=-.15 respectieve-
lifk b*,,=-.18, zie tabel 8 in bijlage 3).

In paragraaf 6.3 is beschreven dal de nominale assoclaties een positief
verband aangaven tussen de keuze voor medicatie en onvoldoende opvoedings-
capaciteiten van de ouders. De resultaten van de logistische regressie lieten zien dat
het verband deels verkfaard wordt door de probleemkenmerken in de casus. Door de
invioed van andere probleemkenmerken op de keuze voor medicatie gelijk te hou-
den werd het verband met onvoldosnde opvoedingscapaciteiten zwakker. De veron-
darstelling, dat indicatlestellers er impliciet van ultgaan dat een gebrek aan opvoe-
dingscapaciteiten samengaat met andere problemen, kon echter niet geheel verwor-
pen worden en zou nader onderzocht moeten worden.

Sociale vaardigheidstraining vonden de beoordelaars meer gepast bif een
middelmatige duur van de problemaliek {3 maanden iot een jaar) dan wanneer de
problematiek korter dan drie maanden of langer dan een jaar duurde {b*,,=.20). Bjj
een fange duur (langer dan een jaar) vonden ze deze zorgactivileit meer gepast dan
wanneer de problematiiek nog geen jaar duurde, maar het verband was minder sterk
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(b*,,=-18).

De samenhang tussen feeftijd en een aantal zorgactiviteiten die op basis van
associatie geconstateerd werd (zie paragraaf 6.3), kwam ook weer uit de logistische
regressie-analyses naar voren. Dit betekent dat leeftijd een belangrijke bijdrage blijtt
leveren aan de indicatie als rekening gehouden wordt met de inviced van de pro-
bleemkenmerken. Gedragstherapie en video-hometraining vonden de beoordelaars,
ondanks de invloed van de probleemkenmerken, meer gepast bij de 0-12-jarigen
dan bij 13-18-jarigen. Advies en begeleiding van de leerkracht prefereerden de
beoordelaars bij jeugdigen van 0-12 jaar, ook als rekening gehouden werd met de
probleemkenmerken. De logistische regressiecoéfficiént kwam echter niet boven de
drempelwaarde uit {zie tabel 8 in bijlage 3). De voorkeur voor cognitief onderzoek bij
jeugdigen van 0-12 jaar verdween echter geheel nadat de probleemkenmerken in de
analyse waren opgenocmen. Opmerkelijk is dat de beoordelaars vaker medicatie
(lieten) voorschrijven bij jeugdigern van 0-12 jaar dan bij jeugdigen van 13-18 jaar. Uit
de afzonderlijke associatiematen kwam dit niet naar voren.

Advies aan de jeugdige vonden de becordelaars gepast als het jeugdigen van
13 tot 18 jaar betrof. Uit tabel 8 in bijlage 3 blijkt dat ze ook gezins{psycho}iherapie
bij deze leeftijdsgroep nog steeds gepast vondan, wanneer rekening gehouden werd
mel de invloed van de andere probleemkenmerken. De regressiecoéfficiént kwam
echter niet boven de drempelwaarde uit (b*,,=.13}.

Bij meisjes vonden de beoordelaars relatief vaak lichamelijk onderzoek gepast.
Dit suggereert dat becordelaars impliciet rekening hielden met andere kenmerken
van de problematiek, die niet noodzakelijk in de casussen opgenomen warean.

6.6 Ontbrekende en zwakke verbanden

In de vorige paragraaf zijn de probleemkenmerken beschraven die een bijdrage van
betekenis vervulden aan de keuzen voor de zorgaclivileiten. Het aantal verbanden
dat Uit de analyses naar voren kwam was relatief klein. In tabel 6.2 staan vijf pro-
bleemkenmerken niet vermeld. Het belreit individuele problemen en relalieprable-
men van de ouders, de kwetsbaarheid van de jeugdige, sociale steun van belang-
tijke andere personen dan de ouders en eerder contact mel de hulpverlening. Voor
deze vijf probleemkenmerken is op grond van de resultaten dus niet of heet beperkt
aan le geven welke zorg de beoordelaars hierblj vinden passen. Daarnaast lijkt een
aantal van de gevonden verbanden voor de hand te liggen, zoals bijvoorbeeid hel
feit dat lichamelijke problemen een belangrijke rol spelen bij de beoordeling of licha-
melijk onderzoek gepast Is. Andere verbanden, die eveneens voor de hand liggen,
zijn echter niet naar voren gekomen. In deze paragraaf worden daarvan ankele
voorbeelden gegeven. Deze voorbeeiden dienen enkel ter illustratie van het feit dat
er voor samenhangen die voor de hand liggen niet vanzelfsprekend empirisch bewijs
is. Een uitpuitende bespreking van dit cnderwerp valt buiten het bestek van dit
proefschrift. Voorafgaand aan de analyse van de gegevens zijn immers geen hypo-
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thesen geformuleerd over verwachte samenhangen tussen probleemkenmerken en
zorgactiviteiten.

Zo mag bijvoorbeeld verwacht worden dat beoordelaars onderzoek naar het
functioneren van de jeugdige op een bepaald gebied gepast vinden, ais de jeugdige
problemen op dit gebied vertoont. Dit bleek niet voor alte functiegebieden op te gaan
of slechls marginaal. In paragraaf 6.5 is reeds aangegeven dat hel verband tussen
cognitieve problemen en onderzoek naar het cognitieve funclioneren niet zo sterk
was. Heizelfde gold voor de verwachte samenhang tussen sociale problemen en
onderzoek naar het sociaal-emotioneel funclioneren (b*,=.14 voor lichte soclale
problemen en b*,,=.08 voor ernstige sociale problemen) en die lussen problemen in
de vrijetijdsbesteding en onderzoek naar het functioneren in de vrije tijd (b*,,=.09).

De verwachte significante samenhang tussen emotionele problemen en onder-
zoek naar het sociaal-emotioneel functioneren was er wel (zie tabel 8 in bijtage 3).
Deze trad echter alleen op als sprake was van lichte emolionele problemen, de
regressiecoéfficient was erg laag {b*,,=-.08) en de samenhang was tegengesteld
aan de verwachting. Sociaal-emotioneel onderzoek werd juist niet geindiceerd, als
een jeugdige lichte emotionefe problemen had.

Een ander voorbeeld van voor de hand liggende verbanden die niet gevonden
Ziin, heefl betrekking op de indicatie voor zorgacliviteiten die mogelijk van belang
zouden kunnen zijn bij de aanpak van problemen op school. Bl de keuze voor
. training van de schoolvaardigheden en voor remedial teaching, speelden problemen
op school nauwelijks een rol, Hetzellde gold voor de keuze voor aclivileiten met
belrekking tot advies en begeleiding van de ouders.

Tol slot is opmerkelijk dat bif de keuze voor gezinstaxalie de (onvoldoende)
opvoedingscapacileiten van de ouders geen rol van belekenis speelden. Deze
waren evenmin van belang bij de keuze voor videohometraining, een zorgactiviteit
die juist ter ondersteuning van de opvoeding geindiceerd wordl.

6.7 Samenvatting

In dit hoofdstuk is ingegaan op de beantwoording van de eerste onderzoeksvraag.
Er is een antwoord gezocht op de vraag welke samenhang er is tussen de probleem-
kenmerken en de afzonderlijke zorgactiviteiten.

Eerst zijn de gehanteerde analysetechnieken besproken. Er is gebruik gemaakt
van de nominale associatiemaat phi om de afzonderlijke samenhangen tussen
probleemkenmerken en zorgactiviteiten te beschrijven. De (pseudo} R? diende als
maat voor de voorspelbaarheid van de zorgactiviteiten door de probleemkenmerken.
De gestandaardiseerde logislische regressiemaat b*,, is gebruikt om de resultaten
zowel vanuit de zorgactiviteiten als vanuit de probleemkenmerken te kunnen bena-
deren.
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De samenhang die in dit cnderzoek is gevonden tussen afzondetlijke pro-
bleemkenmerken en zorgactiviteilen die becordelaars gepast venden was over het
algemeen niet groot. Op basis van de associatiemaat (phi) is het groolste verband
gevonden tussen ieeftijd en advies aan de jeugdige. Advies vonden beoordslaars
met name gepast aan jeugdigen van 13 tof 18 jaar en ook als de ouders relatiepro-
blemen hadden, Cognitief onderzoek, advies aan en begeleiding van de leerkracht,
gedragscbservalie, video-hometraining en lichamelijk onderzoek kozen ze vaker bij
de jeugdigen van O tot 12 jaar dan bij 13-18-jarigen. Verder speelden bhij de keuze
vaoor lichamelijk onderzoek en voor functiegericht onderzoek lichamelijke problemen
een rol, Lichamelijk onderzoek noemden de beoordelaars niet bij problemen in de
refatie van de jeugdige met de ouders. Voor psychiatrisch onderzoek en/of
{spel)psychotherapie kozen de beocrdelaars bij ernstige cognitieve problematiek.
Onderzoek naar het functioneren op school en advies aan de leekracht vonden ze bi]
problemen op school passen. De beoordelaars kozen vaker voor medicatie als de
cuders over onvoldoende opvoedingscapaciteiten beschikten, maar niet als de
jeugdige lichte emotionele problemen had.

In de logistische regressie-analyse is rekening gehouden met de inviced van
andere probleemkenmerken op de keuze van de zorgacliviteiten. Bij negen zorgacti-
viteiten was de keuze op basis van de probleemkenmerken relatief goed te voorspel-
len {R2:.20). Voor deze zorgactiviteiten is beschreven welke probleemkenmerken
bijdroegen aan de keuze ervan. Vervolgens is vanult de probleemkenmerken be-
schreven aan welke keuze ze een bijdrage van betekenis vervulden (b*,,>.20).

Uit de togistische regressie-analyses kwamen grotendeels dezelfde verbanden
naar voren als op basis van de associalie. De resultaten van deze analyses wizen
op interactie-effecten tussen de verschillende probleemkenmerken, die sommige
verbanden versterken en andere afzwakken., Door rekening te houden met de in-
vioed van andere probleemkenmerken op de keuze van do zorg verdween het
verband tussen leeftijd en cognitief onderzoek zelfs helemaal.

Daarnaast bleken er echier nog andere verbanden naar voren ie komen.
Lichamelijke problemen bleven van belang voor de indicatie voor lichamelijk onder-
zoek. Het feit of zich ernstige lichamelijke problemen voordeden speelde behalve
voor de keuze voor functiegericht onderzoek ook een rol voor die voor medicalie.

Bij ernstige cognitieve problemen indiceerden de beoordelaars, ook nadat
rekening gehouden was met andere probleemkenmerken, vaak psychiatrisch onder-
zoek. Bij de keuze voor medicatie enfof (spelpsychotherapie speelden deze proble-
men eveneens aen rol van belekenis. Gezinstherapie hoemden ze Juist niet als deze
prablemen zich voordeden. Bij lichte cognitieve problemen van de jeugdige noemden
de beoordelaars begeleiding van de ouders niet als gepast.

Bij emotionele problemen noemden de becordelaars geen cognitief onderzoek.
Bij ernstige emotionele probiemen noemden ze advies aan en begeleiding van de
leerkracht nlet. {Spel)psychotherapie vonden ze wel gepast als behandeling bij
dergelijke problemen.
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De keuze voor training van de soclale vaardigheden lieten de beoordelaars
sterk athangen van de aanwezigheld van sociale problemen, maar ook van proble-
men in de vrijelijdsbesteding. Als deze problemen aanwezig waren enfol als de
problematiek van middellange duur (3 maanden tot een jaar) was, kozen ze eerder
voor sociale vaardigheidstraining dan wanneer dit niet het geval was. Gedragscor-
rectie en groepstherapie voor jeugdigen vonden ze ook gepast bij lichte sociale
problemen.

Problemen op schoot waren van belang wanneer de beocordelaars kozen voor
zorg die gerichl was op {begeleiding van) het functioneren op school.

Bij de indicatie voor bescherming van de jeugdige speelden problemen in de
thuissituatie een rol.

Ook nadat rekening gehouden was met de probleemkenmerken vonden de
beoordelaars advies aan de jeugdige op zijn plaals bij jeugdigen van 13-18 jaar en
niet zozeer bi} jeugdigen van 0-12 jaar. Gedragsobservatie en videohometraining
vonden zij meer gepast bij jeugdigen van 0-12 jaar dan bij de 13-18-jarigen.

Lichamelilk onderzoek vonden de beoordelaars gepast als het meisjes betrof
en niet bij jongens.

Individuele en relalieproblemen van de ouders, de kweftsbaarheid of de weer-
baarheid van de jeugdige, het feit of de jeugdige sociale sieun ondervond van ande-
re belangrijke personen dan de ouders, zoals de leerkracht of de voetbalirainer, en
het feit of de jeugdige reeds eerder contact met de hulpverlening had gehad, hingen
nauwsliks samen met de zorg dle beoordelaars gepast vonden.

De verbanden die gevonden zijn lagen desis voor de hand. Bij lichamelijke
problemen bijvoorbeeld was lichamelijk onderzoek noodzakelijk en bij problemen op
schooi richtten de beoordelaars de zorg op de school en de betrokken leerkracht.
Andere verbanden die eveneens voor de hand lagen zijn daarentegen niet gevon-
den, zoals een indicatie voor gezinstaxatie of voor videchometraining als de cuders
over onvoldoende opvoedingscapacileiten beschikten.
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7 Zorgcombinaties

Er ziin redenen om aan te nemen dat vooral geintegreerds kwaliteitsprogramma’s met
een diversiteit aan goed geplande aclivileiten goed werken, maar welke programma's
voor welke doelen in welke setting het beste zijn, weten we niet.

(Grol, 1899, p.19)

7.1 Inleiding

In dit hoofdstuk wordt ingegaan op de combinaties van zorgacliviteiten die onder-
scheiden zijn in het onderzoek. Bovendien wordl beschreven hoe deze zorgcom-
binaties samenhingen met de probteemkenmerken, met de ernst en complexiteit van
de problematiek en met kenmerken van de indicatiesteller. Uitgangspunt voor dit
hoofdstuk zijn de onderzoeksvragen 2 lot en met 5:

2. Welke combinalies van zorgactiviteiten xijn le onderscheiden?

3. Welke kenmerken in de problemaliek van jeugdigen dragen significant bij aan
de keuze van de combinalie van zorgactiviteiten, die indicatiestellers gepast
vinden?

4. In hoaverre dragen de ernst en de complexileit van de problematiek significant
bif aan de keuze van de combinalie van zorgactivileiten, die indicatiestellers
gepast vinden?

5. In hosverre dragen kenmerken van de Indicaliestellers (discipline, funciie,
werkervaring, seclor) significant bif aan de ketize van de combinatie van zorg-
activiteiten, die zij gepast vinden?

Eerst word! in paragraaf 7.2 ingegaan op de gehanteerde datareductietechniek om
het grote aantal zorgacliviteiten terug te brengen tot een kleiner aantal. Aanstuitend
slaan in paragraaf 7.3 de onderscheiden zorgcombinaties beschreven.

Daarna worden de resultatenr met betrekking tot de zorgcombinaties beschre-
ven. In de paragrafen 7.4 en 7.5 wordt ingegaan op het antwoord op onderzoeks-
vraag 3. In deze paragrafen wordt de samenhang tussen de zorgcombinaties en de
probleemkenmerken beschreven.

In paragraaf 7.6 komt het antwoord op vraag 4 aan de orde. In deze paragraaf
wordt beschreven in hoeverre de ernst en complexiteit van de problematiek de
keuze voor elke zorgcombinaltie bepalen.

Daarna wordt het antwoord op vraag 5 geformuleerd. In paragraai 7.7 wordt
ingegaan op de samenhang tussen kenmerken van de indicatiesteller en de keuze
van de zorgcombinaties.

In paragraaf 7.8 volgt tot slot een samenvatting van dit hoofdstuk,

7.2 Datareductietechniek voor de zorgactiviteiten

Het aantal onderscheiden zorgactiviteiten was te groot om duidelijk inzicht te geven
In de reiatie tussen probleemkenmerken en gepaste zorg. Daarom is met behulp van
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een datareductietechniek het grote aantal zorgacliviteiten teruggebracht tot een
kleiner aantal. Hlerblj s een iweestapsprocedure gevolgd, waarbij een combinatfe
van twee datareductiemethoden gebrulkt s, namelifk Principal Component analysis
by Aliernating Least Squares {Princals) en de kiassleke Principale Componenten-
Analyse (PCA) {Dunteman, 1989).

De variabelen zljn eerst met behulp van Princals herschaalid, Op de herschaai-
de variabelen is vervolgens een principale componentenanalyse toegepasl. Het
voordee! van deze twee-stapsmethode is dat de zorgactiviteiten eerst op een verant-
woorde manier, namelijk als nominale variabelen, meegenomen zijn in een non-
parametrische analysetechniek. Vervolgens is in de tweede stap een parametrische
lechnlek toegepast, waardoor de resultaten relatief gemakkelijk te interpreleren zijn,

In de principale componentenanalyse is een varimax-rolatie loegepast, waar-
door elke zorgactiviteit aan één dimensie wordt loegewezen (Dunteman, 1989). De
onderscheiden dimensies zijn in dit onderzoek benoemd als zorgcombinaties. Met
principale componentenanalyse bestaat ook de mogellijkheid om elke zorgactiviteit
aan meer dimensies toe te lalen wijzen (oblimin-rolatie). Sommige zorgactiviteiten,
bijvoorbeeld ‘gesprekken met de jeugdige’ of ‘begeleiding van de ouders’, kunnen
dan deel uitmaken van meer zorgecombinaties. Mogelilk doet dit meer recht aan de
praktijk. Het maak! de interpretatie echter minder eenduidig. Om deze reden is in dit
onderzoek gebruik gemaakt van varimax-rotatie.

Op basis van de resultaten van de principale componentenanalyse zijn de
zorgcombinaties samengesteld. Om te worden toegewezen aan een zorgcombinatie
diende een zorgactiviteit een lading van minimaat .40 (Stevens, 1992) te hebben (zie
ook tabel 7.1}. Deze lading diende alleen als criterium voor het tcewijzen van een
zorgacliviteit aan een zorgcombinatie. Voor verdere analyse van de samenhang van
deze zorgcombinaties met de onathankelijke variabelen is deze lading niet gebruikt.
Hierios is in het onderzoek bij elke indicatie, die gesteld is, aan elke zorgecombinatie
een bepaailde waarde tosgekend, de zogenaamde componentscore. Er bestaan
varschillende mogslijkheden om de componentscore te bepalen {Dunteman, 1989).
Gekozen Is voor de optie om elke afzonderlijke zorgactiviteit, die deel uitmaakte van
de zorgcombinatie, een gewicht van 1 op deze zorgcombinatie te geven. De zorgac-
tiviteilen die er geen deel van ullmaakien kregen een gewicht van 0. De component-
score bij elke beoordeling was dus afhankelifk van het aantal zorgaciiviteiten, waaruit
de belreffende zorgcombinatie was samengesteld en dat blj deze beoordeling als
gepast genoemd is. Als bijvoorbeeld een beoordelaar ‘advies van de feerkracht' en
‘begeleiding van de leerkracht’ gepast vond bij een bepaalde casus, kreeg de zorg-
combinatie 'Schoolse begeleiding' {zie tabel 7.1} een componentscore van 2 bij deze
indicatie.

Een grool voordeel van deze methode boven andere methoden is de eenvoud.
Bij deze eenvoudige methode tellen alleen de zorgactiviteiten mee waaruit de zorg-
combinatie is samengesteld en wel met een gewicht van 1. Blj andere methoden zou
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elke zorgactiviteil met een ander gewicht bijdragen aan de componentscore van elke
zorgeombinatie. Voor elke zorgcombinatie zou een complexe formule opgesteld
moeten worden met voor elke zorgaciiviteit een ander gewicht. Uit onderzoek is
gebleken dat de resultalen op basis van de eenvoudige methode nauwelijks verschil-
fen van de resultaten op basis van de andere, meer complexe methoden (Dowie &
Elstein, 1988; Dunteman, 1989; Grizenko & Fisher, 1892). Om deze reden is deze,
relatief eenvoudige en gemakkelijk te interpreteren componentscore gekozen als
uitgangspunt voor verdere analyses.

7.3 Geidentificeerde zorgcombinaties

In hoofdstuk 5 is reeds aangegeven dat de zorgactiviteil ‘advies aan de ouders’ is
weggelaten uit de principale componentenanalyse om zorgcombinaties te identitice-
ren. Bij bijna alle casussen beschouwde twee derde van de becordelaars deze
zorgacliviteit als gepast. Uif de logistische regressie-analyse van ‘advies aan de
ouders’ op probleemkenmerken (zle ook hoofdstuk 6) bleek dat deze zorgactivilelt,
volgens verwachting, nauwelijks differentieerde naar problematiek. Door de zorg-
activiteit ult de principale componentenanalyse te laten ontstond een goed te inter-
preteren oplossing, waarvan alle overige zorgactiviteiten deel uitmaakten en die
voldeed aan een aantal basisvoorwaarden {Slevens, 1992). Dit houdt in dat elke
zorgactiviteit een minimale lading van .40 had op ten minste één zorgcombinatie.
Het verschil tussen de ladingen van één zorgacliviteit op verschillende zorgcombina-
ties was zo greot dat het weinig twijfel opleverde over de toewijzing van de zorgacti-
vileiten aan de zorgcombinaties.

Er zijn 13 zorgcombinaties onderscheiden met een minimale eigenwaarde van
.99. Deze staan in tabel 7.1 varmeld in volgorde van verklaarde variantie, dat wil
zeggen, dat de eerstgencemde zorgcombinatie de meeste variantie verklaarde, de
zorgcombinatie die als tweede genoemd is, verklaarde de een-na-meeste variantie,
enzovoort,

Slechls één varlabele had een lading van meer dan .40 op twese zorgcombina-
lies, ‘Onderzoek naar het schoolfunctioneren' vormde samen met ‘onderzoek naar
het functioneren in de vrije tiid’ de zorgcombinatie 'Onderzoek naar het functioneren
op de verschillende levenstetreinen’, maar was blijkbaar ook verwant aan de activi-
teiten die te maken hebben met 'Schoolse begeleiding’, de eerste zorgcombinatie in
de tabel. Besloten is om de zorgactiviteil onder te brengen bij de derde zorgcombi-
natie 'Onderzoek naar het functioneren op de levensterreinen’. De lading op deze
zorgecombinatie was namelijik veel groter dan de lading op ‘Schoolse begeleiding’, die
net boven hat minimale criterium van .40 uitkwam.
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Tabel 7.1: Overzicht van zorgcomblnalies op basis van principale componentenanalyse met vari-
maxrolalie, met eigenwaarde, verklaarde varianiie, zorgacliviteiten die hoog faden, de

bijbehorende componentfadingen en eventusle hoge ladingen op andere combinaties

van zorg.
Zorgecombinatie Eigen- | % Ver- |Zorgactiviteiten La- |Ladingop
waarde |klaarde ‘ ding |andere zorg-
: varianlie combinatle
t. Schoolse begeleiding |3.0 9.1 cognitief onderzoek 44 .36 (com. 9)
advies aan leerkracht 73
begeleiding van leerkracht .76
remedial teaching 50
2, Gedragsmafige bege- [2.1 6.3 gedragsobservatie .58
teiding blj de opvoe- begeleiding van ouders 52 1-.32 (com.10}
ding gedragscorractia 48
video-hometraining .64
3. Onderzoek naar het 1.7 5.2 onderzoek schoolfunctioneren |.69 |.41{com. 1)
functioneren op do onderzoek funclioneren viife B2
levensterreinen tijd
4. (Mediseh) psychiati- 1.6 4.8 psychlalrisch onderzoek 79
sche zorg medicatie .70
5. Functlegerichte zorg | 1.4 4.3 lichamelifk onderzosk 52
functiegericht onderzoek i
functiegerichte therapie 67
6. Vaardigheidstraining {1.3 4.0 ralning soclale vaardigheden |.53
training schoolvaardigheden .64
begeleiding vrije tijd .61 31 (com. 3)
7. Bescherming 1.2 3.8 bescherming van Jeugdige B3 | .31 (com.10)
bescherming van gezin .69  {-.40 (com.13}
begeleiding van groepsleiding {.61
8. Op gezin gorichte zorg }1.2 3.5 gezinstaxatie 75
gezins{psycho)theraple .79
8. Emofioneel- sociale 1.1 3.4 sociaal-emotioneef onderzoek }.65
zorg groepstherapie van jeugdige  |.40
aclivileitenlhesapie 63
10. Onderzoek naar mo- 1.1 3.3 onderzoek door Raad voor de
gelifkhaden voor uit- Kinderbescherming .63
huisplaalsing verblijf elders (nfet thuis) .60 |.36 {com. 7)
1t. Advies en begelsiding |1.0 3.1 advies aan Jeugdige .59
van de jeugdige begeleiding van jeugdige 78
12. Gedragstheraple* 1.0 3.0 gedragstherapie 70
{niel) {spel)psychotherapie -66 |.34 {com. 4)
13. Therapeulische ge- 0.99 3.0 Therapeulische gezinsverple- |75
zinsvarpleging ging

*  Geherformuleerd tot {speljpsychoiherapie.

Totaal verklaarde variantie door de 13 zorgcombinaties is 56,9%; KMO maat veor sampling adequa-
cy= .87; communaliteiten van de afzonderfijke variabelen in de analyse varidren van .37 tot .74.
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Verder laadde 'begeleiding van de groepsleiding’ hoog op de zorgcombinatie
‘Bescherming', maar ook op ‘Therapsutische gezinsverpleging' (zorgcombinatie 13).
Op deze laatste zorgcombinatie was de lading echter negatief. Dit betekent, in
overeenstemming met de dagelijkse praktijk, dat ‘begeleiding van de groepsleiding'
ntet samengaatl met ‘therapeutische gezinsverpleging’. Het eerste veronderstelt
immears aen plaatsing in een Kliniek of in een tehuis, terwijl het tweede een pleeg-
gezinplaatsing inhoud!. Omdat ‘begeleiding van de groepsleiding’ op de zorgcombi-
natie ‘Bescherming’ een hogere lading had dan op de {aatste zorgcombinatie en
omdat een posilieve lading gemakkelijker te interpreteren is dan een negatieve, bleef
deze variabele gerangschikt onder zorgcombinatie 7 ‘Bescherming'.

Op de zorgcombinatie ‘Gedragstherapie’ had gedragstherapie een positieve en
(spel)psychotheraple een negatieve lading. Beide therapieén vormden elkaars
complement. Dit betekent dal als beoordelaars gedragstherapie gepast vonden,
(spel)psychotherapie expliciet niet gepast was. Over het algemeen kwamen er uit de
analyses meer negatieve dan positieve verbanden naar voren. Een positieve samen-
hang Is echler gemakkelijker te beschrijven en te interpreteren. Om deze reden is
beslolen de resultaten te splegelen en deze zorgcombinatie ‘(spel}psychotherapie’ te
noemen. Dil houdt in dat positieve verbanden in de tabellen en bij de beschrijving
van de zorgcombinatie betekenen dat beoordelaars (spel)psychotherapie gepast
vonden. Bij negalieve verbanden vonden de beoordelaars gedragstherapie gepast.
Overigens kon uit de resultaten geconcludeerd worden dat beoordelaars bij
{spel}psychotherapie dachien aan psychodynamische psychotherapie. Omdat dit
echter niet expliciet aan alle beoordelaars gevraagd Is, Is de naam (spel)psycho-
therapie gehandhaafd.

Behalve ‘Therapeutische gezinsverpleging' zijn alle zorgcombinaties uiteindelijk
uif meerdere zorgactiviteiten samengesteld, die de heoordelaars vaak samen noem-
den. Deze zorgactiviteiten vormden dus samen in aanvulling op elkaar een pakket
van zorg.

‘Therapeutische gezinsverpleging' bestond uit één zorgactiviteit. Een van de
consequenties hiervan was, dat bij verdere analyses op ‘Therapsutische gezinsver-
pleging’ steeds een logistische regressie-analyse uitgevoerd is, terwiji op alle andere
Zzorgecombinaties (mulliple) lineaire regressie-analyses zijn uitgevoerd. Voor vergelij-
king van de resultaten zijn voor ‘Therapetitische gezinsverpleging' steeds de logisti-
sche ragressiematen berekend, die vergelijkbaar zijn met de lineaire regressiema-
ten. Het gaat hierbij om de gestandaardiseerde logistische regressiemaat b*,, en R?,
zoais deze in hooidstuk 8 zijn beschreven. Bij de presentatie van de resultaten is dit
verschil in analyse niet steeds opnieuw vermeld, maar is volstaan met een verwijzing
naar deze paragraaf.

Voorafgaand aan de analyses op samenhang van de zorgcombinaties met de
probleemkenmerken s nogmaals de mate van overeenstemming tussen de becor-
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delaars berekend. De berekening is op dezelfde wijze uitgevoerd als die in hoofdstuk
5 is beschreven. In tegenstelling tot bij de berekening in hoofdstuk 5 is echter niet
uitgegaan van de beoordeling van de afzonderlijke zorgactiviteiten, maar van die van
de zorgcombinalies. De resultaten van deze berekening staan in tabel 9 in bijlage 3.
Uit deze tabel blijkt dat de overeenstemming over de gepastheid van de zorgcombi-
naties 55,4% van alte beoordelingen betreil. Dit percentage is lager dan het percen-
tage overeenstemming gebaseerd op de afzonderlijke zorgactiviteilten (76%). In
vergelijking mel dit faatste percentage is de overeenstemming op basis van de
zorgcombinaties echler relatief meer gebaseerd op overeenstemming over de zorg
die de beoordelaars gepast vonden (18% tegenover 3%} en relatief minder op zorg
die ze niet noemden als gepast (38% tegenover 73%). De mate van overeenstem-
ming werd voldoende geacht voor nadere analyse van de zorgcombinaties.

7.4 Zorgcombinaties en probleemkenmerken

In deze paragraaf worden de resultalen gepresenteerd van de samenhang tussen de
probleemkenmerken en de zorgcombinaties. Tabel 7.2 geeft een overzicht van de
resultaten van de (multiple) linealre regressie-analyses (en één logistische, zie
paragraaf 7.3), dle hiertoe zijn uilgevoerd. Per zorgcombinalie is de verklaarde
variantie aangegeven in R2. Deze geeft aan hoe goed de probleemkenmerken de
keuze van elke zorgcombinatie voorspellen. De door de probleemkenmerken voor-
spelde waarden liepen enigszins uiteen, maar waren alle relatief laag, Ze varieerden
van .05 tot .35, Omdat gebruik is gemaakt van dummyvariabelen, kunnen de resul-
taten bij deze relalief lage voorspelde waarden toch aanwijzingen geven voor de
procblemen waarbij de beoordelaars de zorgcombinaties gepast vonden {zie ook
hoofdstuk &}. Alie significante probleemkenmerken verklaren een deel van de varian-
tie in de zorgcombinaties. De bijdrage van probleemkenmerken met een gewicht dat
lager is dan [.20| is echter beperkl. In de beschiijving van de zorgcombinaties die
hierna in de paragrafen 7.4.1 fot 7.4.13 volgl zullen in principe alieen de probleem-
kenmerken met een gewicht van ten minste |.20] gencemd woerden. Als het om
probleemkenmerken met een lager gewicht gaat, zal dit expliciet vermeld worden.

7.4.1 Schoolse begelelding

Schoolse begeleiding vonden de becordelaars mel name gepast bij jeugdigen met
problemen op school. Waren deze problemen emolioneel van aard, dan noemden ze
deze zorgcombinatie niet als gepast. Als de ouders over voldoende capaciteiten
beschiklen om de opvoeding aan te kunnen, zagen de beoordelaars begelelding op
school wel als gepast. Hoewel de coéfficiénten lager dan .20 waren, indiceerden de
beoordelaars deze zorgcombinatie relatief vaker bij jongens en bij jeugdigen van
0-12 jaar dan bij meisjes respectievelijk bij 13-18-jarigen. De overige probfeemken-
merken droegen weinig of niets bij aan de keuze van deze zorgcombinatie.

De keuze voor schoolse begeleiding kon in vergelijking met die voor de andere
zorgcombinaties het best door de probleemkenmerken voorspeld worden: F2=.385.
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De probleemkenmerken die het meeste bijdroegen aan de keuze van de beoorde-
laars voor schoolse begeleiding waren, in volgorde van gewicht: de afwezigheid van
emotionele problemen van de jeugdige, problemen op school en de baschikking over
voldoende opvoedingscapacitelten van de ouders.

7.4.2 Gedragsmatige begeleiding bij de opvoeding

Gedragsmatige begeleiding bi] de opvoeding was de tweede zorgcombinatie. Deze
vorm van begelsiding vonden de beoocrdelaars met name gepast bij jeugdigen van
0-12 jaar en bif soclale problemen.

Opmerkelijk is dat problemen in de thuissituatie er elgenlijk niet toe deden voor
de keuze van deze zorgcombinatie. Zowel bl onvoldoende opvoedingscapaciteiten
als bij spankracht, dal wil zeggen meer dan voldoende opvoedingscapaciteilen van
de ouders, vonden de beoordelaars gedragsmatige begeleiding gepast. Of er voor
het overige problemen bij de ouders of in de thuissitualie waren en in welke com-
binatie ze eventueel voorkwamen, maakte voor de keuze van deze zorgcombinatie
niet uit.

De problesmkentmerken verklaarden 23% van de variantie. Na de leeftiid van
de Jeugdige (jonger dan 12 jaar) droeg de aanwezigheid van sociale problemen het
meeste bif aan de keuze voor gedragsmatige begeleiding bij de opvoeding.

7.43 Onderzoek naar het functioneren op de levensterreinen (buiten het
gezin)

Onderzoek naar het functioneren op de levensterreinen builten het gezin bestritkt een
vrij breed gebied. Dit bleek ook uit de resultaten van de multiple regressie-analyse.
Alle significante regressiecoéfficiénten waren lager dan |.20{. Van alle probleemken-
merken bepaalden schoolproblemen (B=.19) de keuze voor dit onderzoek nog het
meest. Bij emotionele problemen vonden de beoordelaars deze zorgcombinatie
minder gepast (B=-.14). Problemen in de vrije tijd, het andere levensterrein buiten
het gezin, speelden een minimale rol bij de keuze evenals problemen van de ouders
of in de thuissituatie.

De door de probleemkenmerken voorspelde waarde bij deze zorgcombinatie
was kiein: R?=.11. De significanie probleemkenmerken hadden alle een gewicht
kleiner dan /.20/.
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Tabel 7.2: Verklaarde variantie (R?) en gestandaardiseerde muitiple regressiecoefficiernten (f) van probleemkenmerken die significant bijdroegen aan de
keuze van de zorgecombinaties (p<.05).

Zorgeombinatied
! levens- : op emotio-§ uithuis-  advies | (spel}-
i\ opvoe- terrei- psychi- functie- | bescher gezin neel- | plaat- jeugdi- - psycho-
Probleemkenmerk - school | ding nen  atrisch gericht fIraining| ming  gericht sociaal |  sing ge | therapie| TGV@
R 35 23 .11 22 .29 .13 .13 20 17 .05 23 12 .10
.\ BB B B E B | 5B B | B P £ &
| ;
lichamelijke problemen licht - 20! -12 -22 g2 - 141 13
ernstig .10 .08 36 -12 =15 =107 -.10 -.08, 12
cognitieve problemen  ficht -14 10 -1 -.08 -.05 .07 =16,
emstig 09! 36 -13 -23 13 .07 A7
emotionele problemen licht -.28 -14 -13 -20 .08 .08 .10 07
: emstig | -.32 -.14 -.14 -.05 13 .07 10 11 18
| sociale problemen licht 21 .08 -07 -.28 .28 ‘- . 21 : 06
emnstig 24 -.29! 20 .08 34 .08/ !
| 1
schoolprablemen 22 -4 .19 ' .07
vrijetijdsproblemen 11 08 .05: .05 .18 -.08 .04 .08 -85 -05
individuele problemen ouders -07 -.10 a1, 20 -.08 1 .05 12
: relatieproblemen ouders -.05 .08: .10 -.19] 11 141 061 .18 12, 07
| relatieprobl. cuders-jgugdige .05 : .05 -.20| 13 061 061 | 10
opvoedcapaciteit onvoldoende -.20 .10 -11 .21 o8l .09 .07 -.14 12! -.06
spankracht -0 .07 .05 -.07 .06 -.05
kwetshaarheid A1 =11 .05 .06 .06 =14 .07 .10 .10
isteun significant others .08 _ .07 | .06 -12
“duur 3mnd - 1 jaar .05 i .19 ‘ -.07‘ 18 -.07
>1 jaar 14l 47 a2 05| 15 o6 o7l
eerder hulp -.05 .05 .09 .04 i 07 i .07
leettijd  (0=<12jr; T=>12}1) -12 -3t T -.07 .08 -16 35 15
geslacht (O=jongen;1=meisje) -7 -.14 A3 -20 14 ~16 -1

@ Zorgcombinaties: zie toelichting bij tabel 7.5

@ zie paragraaf 7.3.



7.4.4 (Medisch) psychiatrische zorg

(Medisch) psychialrische zorg vonden de beoordelaars mat name gepast als de
jeugdige ernstige cognitieve problamen had en als de opvoedingscapacileiten van
de ouders onvoldoende waren. Had de jeugdige lichte emotionele problemen, dan
noemden ze psychiatrische zorg juist niet als gepast. Of de jeugdige wel of geen
ernstige emotionele problemen had, maakie voor de indicatie van {medisch) psychi-
atrische zorg niet uit. De overige probleemkenmerken die significant bijdroegen aan
de keuze voor deze zorgcombinatie, waren van ondergeschikt belang.

Bif (medisch) psychiairische zorg verklaarden de probleemkenmerken 22% van
de varianile. De belangrijkste probleemkenmerken voor de indicalie voor deze
zorgcombinatie waren de aanwszigheld van emstige cognitieve problemen, onvol-
doende opvoedingscapaciteiten van de ouders en de afwezigheid van lichte emotio-
nele problemen.

7.4.5 Functiegerichte zorg

Functiegerichte zorg vonden de beocordelaars met name gepast bij jeugdigen met
lichamelijke problemen. Voor ernstige lichamelijke problemen gold dit nog sterker
dan voor lichte lichamelijke problemen, Er konden wel cognitieve enfof emolionele
problemen meespelen, maar deze waren niet bepalend voor de keuze van functie-
getichle zorg. Als de problemen sociaal van aard waren, dan noemden de beoor-
delaars deze zorgcombinatie niet als gepast. Qok de thuissituatie mocht niet erg
verstoord zijn. Bi} relatieproblemen, zowe! tussen de ouders {B=-.19} als tussen
ouders en hun kind {B=-.20), kozen de beoordelaars deze zorg nief.

Functiegerichte zorg vonden de beoordelaars, in vergelijking met de andere
zorgcombinaties, bif een vrif duidelijke groep jeugdigen gepast. De door de pro-
bleemkenmerken voorspelde waarde was redelijk: R?*=.29. De keuze voor deze
zorgcombinatie werd voor het grooiste deel bepaald door de aanwezigheid van
fichamelijke problemen, de afwezigheid van sociale problemen en van relatieproble-
mer tussen ouders en fussen ouders en kind.

7.4.6 Vaardigheidstraining

Vaardigheidstraining indiceerden de beoordelaars met name bij sociale problemen
en als hef jongens betrof. Duurden deze problemen 3 maanden tot een jaar {=.19},
dan kon dit een aanvullende reden zijn om vaardigheidsiraining te indiceren. Bij de
keuze voor deze zorgcombinatie, waarvan ook begeleiding van de vrijetijdsbesteding
deel uitmaakt, speelden preblemen in de viijelijdsbesteding een relatief kleine rol
{B=.186).

De voorspellende waarde van de probleemkenmerken was beperkt: R*=.13. De
beoordelaars vonden vaardigheidstraining met name gepast bij sociale problemen
en bij jongerns.
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7.4.7 Bescherming

Bij de indicatie voor bescherming speelden bijna alle probleemkenmerken een kleine
rol. Het belangrijksle waren lichte lichamelijke problemen bij de jeugdige. Als de
jeugdige lichamelijke problemen had noemden de beoordelaars bascherming juist
nlet als gepast.

Hoewel de regressiecoéfiiciénten kleiner dan .20 waren, vonden de beoor-
delaars bij alle problemen in de thuissituatie, helzij individuele of relatieproblemen
van de ouders, hetzi} relatieproblemen tussen ouders en de jeugdige, hetzij gebrek
aan voldoende opvoedingscapacileiten van de ouders, bescherming van de jeugdige
en/of het gezin gepast.

Evenals bij de voorgaande zorgcombinatie was de voorspellende waarde van
de probleemkenmerken beperkl: R?= .13, Bjj aanwezigheid van lichle lichamelijke
problemen indiceerden de beoordelaars bescherming niet.

7.4.8 Op het gezin gerichte zorg

Zorg die gericht was op het gezin vonden de beoordelaars, niet zo verwonderlijk,
gepast als er problemen in het gezin waren. Daarbij ging het met name om individu-
ele problemen van de ouders. De overige problemen in de thuissituatie (relatiepro-
blermen tussen ouders en tussen ouders en hun kind en de kwaliteit van de opvoe-
dingscapaciteiten) waren van minimaal belang voor de keuze van deze zorg,

Had de jeugdige ernstige cognitieve problemen, dan noemden de beoordelaars
deze zorgecombinatie juist nlet als gepast. Bij de overige problemen in het functione-
ren van de jeugdige, bij weerbaarheid en als hel om meisjes ging vonden ze deze
zorg wel gepast, maar de rol van deze probleemkenmerken was kiein {B<.20).

Bl deze zorgcombinatle was de door de probleemkenmerken verklaarde
variantie groter dan bij de lwee voorgaande zorgeombinaties: R?=.21. De probleem-
kenmerken die hierbij het grootste gewicht in de schaal legden waren Individuele
problemen van de ouders en de afwezigheid van emsiige cognitieve problemen.

7.4.9 Emotioneel-sociale zorg

De beoordelaars indiceerden emolioneel-sociale zorg relatief vaak als er sprake was
van lichte sociate problemen van de jeugdige. Emotionele problemen bepaalden de
keuze voor deze zorgvorm veel minder dan op grond van de naam verwacht zou
mogen worden {p=.10).

De probleemkenmerken voorspelden relatief slecht of emotioneel-sociale zorg
als gepast beschouwd werd: R*=.11. Het probleemkenmerk met het grootste gewicht
bif de Indicalie voor emolioneel-sociale zorg was de aanwezigheid van lichfe sociale
problemen.
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7.4.10 Onderzoek naar de mogelijkheden voor een uithuisplaatsing

Of becordelaars een onderzoek naar mogelijkheden voor een uithuisplaatsing indi-
ceerden, was op basis van de probleemkenmerken nauwslijks te voorspeilen. En-
kele probleemkenmerken speelden wel een significante rol, maar alle regressie-
codfficiénten waren lager dan .20. De beoordelaars leken de keuze voor deze zorg-
combinatie te baseren op lesilijd (0-12 jaar) en de aanwezigheld van problemen in
de thuissituatle. Relatieproblemen tussen ouders en jeugdige waren hierin nlet
doorslaggevend. Alle andere problemen in de ihuissituatie waren relalief even
{on)belangrijk.

De door de probleesmkenmerken verklaarde varianiie was laag: R?=.05. De
probleemkenmerken die significant bijdroegen aan deze keuze hadden alle een erg
klein gewicht.

7.411 Advies en begeleiding van de jeugdige

Leeftijd was de meest beslissende factor in de keuze voor advies en begeleiding van
de jeugdige. Beoordelaars hadden namelijk een voorkeur voor de genoemde zorg-
combinatia bi] jeugdigen van 13-18 Jaar. Welke problemen zich precies voordeden
was nauwelijks van belang. Problemen in het cognitieve, emolionele en sociale
functioneren waren alle even (on)belangrijk. Of er problemen in de thuissituatie
waren, maakie evenmin uit bij de indicatie voor deze zorgcombinatie. De gewichien
van deze probfeemkenmerken bij de keuze voor advies en begeleiding van de
jeugdige waren veel! kleiner dan het gewicht van leeftijd.

Bif deze zorgcombinalie verkiaarden de probleemkenmerken 23% van de
vatiantie, waarbij de leeftijd voor het grooiste deel veraniwoordelijk was voor dit
percentage.

7.412 (Spel)psychotherapie

Ais de beocordelaars de zorgcombinatie {spel)psychotherapie gepast vonden, bete-
kenl dit expliciet dat zij gedragstherapie niet gepasl vonden, Voor deze therapieén
gold dus dat de bijbehorende probleemkenmerken precies tegenovergesteld waren.

Of (spel)psychotherapie gepast was of gedragstherapie leek afhankelijk van
bijna alle probleemkenmerken. Deze kenmerken speelden echler alie een kleine rol.
Alte gewichten waren kleiner dan |.20}. Ernstige cognitieve {B=.17), ernstige emotio-
nele problemen {B=.16) en leeftijd (B=.15) waren nog de belangrijkste probleemken-
merken bij de keuze. Ais de genoemde problemen zich voordeden en bij
13-18-jarigen indiceerden de beoordslaars eerder {spel)psychotherapie dan ge-
dragstherapie. Problemen in de thuissituatie waren nauwelijks of niet van betfang
voor de keuze van een van deze lherapieén. Blijkbaar Is de keuze voor
(spelypsychotherapie of juist voor gedragstherapie op grond van de probleamken-
merken wel te maken, maar is deze keuze niet za gemalkkelijk.
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Het verschil tussen (spel}psychotherapie en gedragstherapie lijkt subtiel. De
probleemkenmerken verklaarden de keuze voor de ene of de andere zorgeornbinatie
slecht: R%=.12. De gewichten van alle problesmkenmerken, die bijdroegen aan de
keuze waren laag.

7.4.13 Therapeutische gezinsverpleging

Therapeutische gezinsverpleging bestond maar uit één variabele en was eigenfijk
geen zorgcombinatie. Deze zorgvorm is geanalyseerd door middel van logistische
regressie-analyse, De analyse leverde weinig concrete informatie op.,

Uit de restiitaten bleek dat de keuze voor therapeutische gezinsverpleging op
grond van de probleemkenmerken nauwelijks te voorspellen was: R2=.10.

7.4.14 IHusiratie van de resuftaten

In de voorgaande paragrafen is aangegeven welke probleemkenmerken van belang
waren bij de keuze voor een hepaalde zorgcombinatie. Ter verduidelijking worden de
resultaten geillustreerd aan de hand van een casus uit het onderzoek. Gekozen is
voor de probleemsituatie van Joost. Na de beschrijving van de casus word! aan-
gegeven welke zorgcombinaties de beocordelaars gepast vonden voor Joost, Vervol-
gens wordt nagegaan op grond van welke probleemkenmerken de becordeling tot
stand zal zijn gekomen.
Als Joost op de kleulerschool zit, valt op dat hij niet kan stilzitten. Op advies van de
RIAGG wordt hij doorgestuurd naar de neuroloog, die een neurologische afwijking
constateert. Door de situalie voor Joost duidelfjk fe siruciureren kan hij korte taken
uitvosaren,

Joost is nu 7 an zit alweer een half jaar in groep 3. Hij is heel erg druk, impulsief,
origeconcentreard en heeft problemen met de leerkrach! die zich hevig stoort aan zijn
cngedurigheid. Zijn ouders welen geen raad met hem. Moeder is overspannen. Vader
heeft vooridurend ruzie met hem. Na schoollijd gaat hif niet direct naar huis, maar
zwerft rond. Vrienden heeft hij niel. Als de politie op een gegaven moment voor de
deur staat, bljjkt dat hif steell. Ook thuis pakt hij wel eens geld weg. De ouders voelen
zich machleloos.

in tabel 7.3 staat voor elke zorgcombinatie aangegeven welk percentage van
de beoordelaars deze gepast vond voor Joost. Uit de label blijkt dat bijna alle beoor-
delaars het er over eens waren dat gedragsmaltige begelsiding bij de opvoeding
(96%) en begeleiding op school (90%) gegeven dienden te worden aan Joost.
Hoewel sommige beoordelaars therapeutische gezinsverpleging (6%) enfof een
vaardigheidstraining (10%) noemden, kozen de meeste beoordefaars deze vormen
van zorg juist niet.

Voor de indicalie voor schoolse begeleiding op school gaven wellicht de
schoolproblermen de doorslag. Uit dit onderzoek kwam immers naar voren dat deze
een groot gewicht in de scheal legden bij de keuze voor schoolse begeleiding (zie
paragraal 7.4.2).
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Drie kwart van de beoordelaars indiceerde (medisch) psychialrische zorg voor
Joost, De onvoldoende opvoedingscapaciteiten van de ouders en de problemen in
het cognitieve functioneren van Joost hebben wellicht tot deze indicatie geleid {(zie
paragraaf 7.4.4).

Tabel 7.3  Perceniage beoordslaars dat elke zorgcombinatie gepast vond bij de casus Joost uit het

onderzoek.
Percentage beoordelaars dat
de zorgcombinatie gepast vond
Zorgcombinatia voor Joost (N=72)
Gedragsmalige bageleiding bij de opvoeding 96
Schoolse begelelding a0
{Medisch} psychiatrisch zorg 75
{Spel)psychotherapie 74
Gezinsgerichte zorg 63
Emotloneel- sociale zorg 60
Onderzoek levenstierreinan 43
Functiegearichte zorg ‘ 35
Bescherming 25
Onderzoek uithuisplaatsing 14
Advigs en begeleiding jeugdige 13
Vaardigheidstraining 10
Therapeutische gezinsverpleging 6

Ds keuze voor gedragsmatige begelelding bij de opvoeding is op grond van de
resultalen van dit onderzoek minder duidslijk te herleiden. Veolgens de resultaten van
het onderzoek is de aanwezigheid van sociale problemen een belangrijik argument
voor de indicatie van gedragsmatige begeleiding bij de opvoeding (zie paragraaf
7.4.6). Dalzellde geldt echter voor de indicatie voor vaardigheidstraining. Voor Joost
prefereerden de meesle becordelaars begeleiding bl de opvoeding boven een
vaardigheidstraining voor de aanpak van de sociale problemen. Op de uiteindelijke
keuze van de zorg zal de aanwezigheid of de afwezigheid van andere kenmerken
van de problematiek van inviced zijn gewsest. In dit geval zou de leeftijd van Joost
(0-12 jaar} samen met de gebrekkige opvoedingscapaciteiten van de ouders van
doorstaggevend belang kunnen zijn geweest voor de keuze.

Ook de keuze voor {spel)psychotherapie is op grond van dit onderzoek niel zo
gemakkelijk te herleiden. Aan deze keuze dragen veel probleemkenmerken bij, maar
allen in fichte mate (zie tabel 7.2). Bij de problematiek van Joost is sprake van vier
van deze kenmerken (lichamelijke problemen, ernstig cognitieve problemen, proble-
men op school en problemen in de refatie tussen de ouders en hun kind). Ondanks
hun klelne bijdrage mogen ze blijkbaar toch niet over het hoofd gezien worden bij de
indicatie. Ze dragen immers alle significant bij aan de keuze van de zorg. Hel feit dat
Ze samen voorkomen in deze probleemsiluatie heeft, voor zover le becordelen,
ervoor gezorgd dat bijna driekwart van de becordelaars (spel)psychotherapie gepast
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vond. Het aantal probfeemkenmerken dat zich voordoef kan gezien worden als een
aanwijzing voor de complexiteit van de probtemaliek. Op de samenhang tussen de
complexiteit en ernst van de problematiek en de keuze van elke zorgcombinalie
wordt in paragraaf 7.6 nader ingegaan. In de volgende paragraaf wordt eerst in-
gegaan op de vraag, die dit voorbeeld heeft opgeroepen, namelijk welke zorgcombi-
naties de beoordelaar kiest ais zich een bepaald probleemkenmerk voordost,

7.5 Probleemkenmerken en zorgcombinaties

In paragraaf 7.4 is per zorgcombinatie beschreven welke probleemkenmerken voor
de keuze van belang waren. Bi} elke zorgcombinatie leverde een groot deel van de
probleemkenmerken daaraan een significante bijdrage. Slechis enkele kenmerken
speetden echier een rol van betekenis voor de keuze.

in de dagelijkse praktijk kan de analyse achteraf van gestslde indicaties welis-
waar inzicht geven in de bepaalde strategieén, maar is de indicatiesteller meer
gebaal bij aanwijzingen welke zorg gepast is als bepaalde problemen zich voordoen.
Om deze reden Is vanuit de probleemkenmerken bekeken welke zorgcombinaties de
beoordelaars gepast vonden. Omdat in tabel 7.2 gestandaardiseerde regressie-
coéfficiénten staan vermeld is het geocorioofd de tabel vanuit verschillende invalshoe-
ken te benaderen. In paragraaf 7.4 is de tabel vanuit de zorgcombinalies benaderd.
In deze paragraaf wordi de tabel vanuit de probleemkenmerken gelezen. Per pro-
bleemkenmerk wordl bekeken bi] welke zorgcombinaties deze enige betekenis had
voor de indicatie. Vergelijking van de coéfficiénten maakt het relatieve belang van
het betreffende probleemkenmerk voor de keuze van elke zorgcombinalie duidelijk.
Bij ernstige lichamelijke problemen zullen bijvoorbeeld meer beoordelaars functie-
gerichte zorg ($=.36) indiceren dan schoolse begeleiding (B=.10), hoewel beide
zorgcombinaties gepast kunnen zijn {zie label 7.2).

Tabel 7.4 geeft een overzicht van probleemkenmerken die een gewicht hadden
met een absolute waarde van minimaal .20 op een zorgcombinatie. Uit deze {abel
wordt duidelijk dat elk probleemkenmerk bij de keuze voor hoogult enkele zorgcom-
binaties enige betekenis had.

De aanwezigheid van fichamelifke problemen van de jeugdige speeide een
relatief grote rol bif de indicalle voor funcliegerichte zorg. De aanwezigheld van
cognilieve problemen speelde een rol van betekenis als indicatiestellers moesiten
beslissen of (medisch} psychiatrische zorg gepast was. Bij ernslige cognitieve
problemen noemden de becordelaars op het gezin gerichle zorg niet als gepasl. Als
er sprake was van emotionele problemen, dan leidden deze er eerder toe dat be-
paalde zorgcombinaties niet dan wel gencemd werden: géén schoolse begeleiding
en bij lichte emotionele problemen géén (medisch) psychiatrische zorg.
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Tabel 7.4  Overzichi van problesmkenmerken en zorgcombinalies {fx .20/, p<.05).
Probleemkanmerk® Zorgcombinalie
lichamelijke licht funcliegerichte zorg, geen bescherming van de jeugdige
problemen of gezin
ernstig functiegerichte zorg
cognitieve ticht -
problemen ) ) L . )
ernstig {medisch) psychialrische zorg, geen op gezin gerichle
zorg
emotionele licht geen schoalse begeleiding, geen {medisch) psychiatri-
problemen sche zorg
arnstig geen schoolse begelsiding
sociale problemen licht vaardigheidstraining, gedragsmatige begeleiding bij de
opvoeding, emotionsal-sociale zorg, geen funcliegerichie
zorg
ernstig gedragsmalige begeleiding bij de opvoeding,
vaardigheidstralning, gean functiegerichte zorg
schoolprobleman aanwezig schoolse begelsiding
vrijetijdsproblemen aanwezig
individuele problamen | aanwezig op gezin gerichte zorg
oudars
relatleproblemen aanwezig -
ouders
problemen relfatie aanwezig geen functiegerichte zorg

ouder-kind

opvoedingscapacitei-
ten

onvoldoende

{medisch) psychiatrische zorg, geen schoolse begeleiding

spankracht
kwetsbaarheid -
steun signiicant
others
duur problematiek -
eerder hulp
leeftiid* 0-12 faar gedragsmalige begeleiding bij de opvoeding
13-18 jaar advies en begeleiding van de jeugdige
geslacht* jongens vaardigheidstraining
meisjes -
* Leeftijd en geslacht waren dicholome variabalen. Zorgecombinaties die beoordelaars gepast

vonden voor ds ene lseftijdsgroep ¢.q. het ene geslacht vanden ze niet gepast voor de andere
leeflijdsgroep c.q. het andera geslacht.
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De aanwezigheid van sociale problemen was van belang bij de indicatie voor
vaardigheidstraining, voor gedragsmatige begeleiding bij de opvoeding en voor
emotioneel-sociale zorg. Functiegerichte zorg noemden de becordelaars bij deze
problemen evenals bij problemen in de relatie tussen ouders en hun kind juist niet
als gepast. Op de Keuze voor begeleiding op school oefenden problemen op schoof
inviced uit evenals {voldoande) opvoedingscapaciteiten van de ouders. Beschikien
de ouders over onvoldoende capaciteiten om de opvoeding aan te kunnen, dan was
dit een argument voor becordelaars om (medisch) psychiatrische zorg te indiceren.
Hadden de ouders individuele problemen, dan indiceerden de beoordelaars zorg die
op het gezin gericht was.

Uit de beschrijving blijkt dat voorspellen van de gepaste zorg op basis van de
afzonderlijke probleemkenmerken slechis in beperkle mate mogelijk is. Bovendien
iijken de resuitaten bij bepaalde combinaties van probleemkenmerken tot tegenstrij-
dige voorspellingen te leiden. Zo roept bijvoorbeeld een situatie waarin de jeugdige
lichamelijke problemen heeft én waarin sprake is van relatieproblemen tussen
ouders en jeugdige, de vraag op of functiegerichte zorg aangewezen is. Als proble-
men van de jeugdige op school voorkomen in combinatie met onvoldoende opvoe-
dingscapaciteiten van de ouders levert dit onduideliikheden op over het feit of
schoaolse begeleiding wel of niet gepast is. Het gaat hier echter om een schijntegen-
stelling. De beocordelaars hebben alleen aangegeven welke zorg ze gepast vonden.
Het feit dal ze vrij eenstemmig bepaalde zorg bij bepaalde probleemkenmerken niet
noemden, betekent dat ze deze zorg bij dergelijke problematiek niet zouden indice-
ren. Ze hebben echter niet expliciet gesteld dat bepaalde zorg niet verleend zou
mogen worden. Als er bijvoorbeeld sprake is van relatieproblemen tussen ouders en
jeugdige kan toch functiegerichte zorg verleend worden voor de lichamelijke proble-
men van de jeugdige, ook al zouden de beoordelaars deze zorg nief indiceren voor
de genoemde relatieproblemen.

Ondanks dit levert het simpelweg nalopen van de probleemkenmerken die
volgens het onderzoek van belang zouden zijn voor de indicatle geen kant-en-klare
oplossing voor de gepaste zorg. Uit de probleemsituatie van Joost, die In paragraaf
7.4.14 beschreven Is, kwam dit knelpunt ook al naar voren. De beperkie aanwifzin-
gen maken de indicatie moeilijik of niet te voorspellen op basis van afzonderlijke
problesmkenmetrken.

7.6 Zorgcombinaties en complexiteit en ernst van de problematiek

Om de bijdrage van de ernst van de problematiek aan de keuze van de zorg te
bepalen is een aantal nieuwe variabelen voor complexiteit en ernst samengesteld.
Hoe deze variabelen zijn samengesteld is beschreven in hoofdstuk 5. Vervolgens
ziin multiple regressie-analyses uilgevoerd. In paragraaf 7.6.1 zal eerst aangegeven
worden welke invioed complexiteit en ernst van de problematiek op de indicalie
hadden los van de probleemkenmerken. Vervoigens wordt in paragraaf 7.6.2 be-
schreven welke betekenis beide soorten variabelen samen hadden voor de indicatie.
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Tabel 7.5:  Verklaarde varianties (R2) van kenmerken van de probiematiek en van de becordelaar en van complexiteit en emst van de problernatiek voor de
keuze van de zorgecombinaties afzonderlijk en in aanvulling op elkaar (p<.05).

Zorgcombinatie @

| i

Onafhankelijke opvoe-
variabelen ding |
L . R

afzonderlijk :

| probleemkenmerken 19
leeftijd en gesiacht .10

‘com plexiteit en emst .08
kenmerken becordelzar | 03
samend
. probleemkenmerken 19
leeftiid en geslacht .03
complexiteit en emnst .01

subtotaal 23
{problematiek)

{kenmerken beoordelaar .03
L totaal 26

@ school : Schoolse begeleiding
opvoeding : Gedragsmatige begeleiding bij

de opvoeding
levensterreinen ;| Onderzoek naar het functione-
ren op de levensterreinen
psychiatrisch  : (Medisch) psychiatrische zorg

& zie paragraaf 7.3.

op gezin gericht

uithuispiaatsing

Onderzoek naar mogelijk-
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emotioneel-sogiaal : Emotioneel-sociale zorg TGV : Therapeutische gezinsverple-
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7.6.1 Inviced van compiexiteit en ernst op de indicatie

De resultaten van de mulliple regressie-analyses gaven aan dat de complexiteit en
ermnst wel bijdroegen aan de keuze van de zorgcombinaties. In tabel 7.5 staan de
verklaarde variantie (R?) en de gewichten van elk van deze samengestelde variabe-
len voor de indicatie van elke zorgcombinatie, Uit de tabet blijkt dal de varianties die
door alle samengestelde variabelen voor complexiteit en ernst verkiaard werden,
laag waren. Bi alle dertien zorgcombinaties verklaarden ernst en complexiteil hoog-
it 13% van de variantie.

In tegenstelling tot bij de probleemkenmerken gaat het bij complexiteit en ernst
niet om dummyvariabelen. De lage waarden van R? betekenen dus gewoon dat ernst
en complexiteit de keuze van de zorgcombinaties sfecht voorspellen. Dit betekent
ook dat de stelling dat ernst en complexiteit belangrijker zijn voor de indicatie dan de
problemen zelf (zie hoofdstuk 3) op basis van dit onderzoek verworpen moel wor-
den.

Uit tabel 11 in bijlage 3 blijkt dat de ernst van de problematiek bij {ien van de
dertien zorgcombinaties een rol bij de indicalie speelde. Het lotaal aantal problemen
dat zich voordeed was bij keuze voor negen zorgcombinaties van enig helang even-
als het aantal problemen in de thuissituatie. Hel aantal ontwikkelingsprobtemen bij
de jeugdige was bij vier zorgcombinaties van belang voor de indicalie. Hel aantal
levensterreinen waarop problemen zich voordeden, was voor de keuze van zes
zorgcombinaties van belang. Datzelide gold voor het aantal protectieve factoren,
maar de gewichten van deze protectieve lactoren waren erg laag, zodal de bijdrage
aan de indicatie gering was.

7.6.2 Invioed van probleemkenmerken en complexiteit en ernst samen op de
indicatie

Hoewel de samengestelde variabelen voor ernst en complexiteit zelf geen rol van
betekenis hadden voor de indicalie, kunnen ze bif de keuze van de zorg een aanvul-
lende rol spelen op de kenmerken van de problematiek. De maten voor ernst en
complexiteit waren echter geconstrueerd op basis van de probieamkenmerken.
Hierdoor waren beide grospen variabelen onderfing afhankelifk. Om deze reden kon
de ene groep (onathankelijke) variabelen weinig toevoegen aan variantie die door de
andere groep al verklaard werd (Meerling, 1988; zle tabel 7.56). Wel is door middel
van een muitiple regressig-analyse nagegaan welke probleemkenmerken en welke
variabelen voor complexiteit en ernst samen de grootste (significante) bijdrage aan
de keuze van elke zorgcombinatie leverden. De resultaten staan in tabel 7.6.

Uit de analyses kwam naar voren dat wanneer ook rekening gehouden werd
met de emnst en complexiteit van de problemaliek de resultaten op basis van de
probleemkenmerken alleen nauwelijks veranderden. Er traden slechis kleine veran-
deringen op in de gewichten van de probleemkenmerken die van belang waren voor
de indicatie. De kleine gewichten van weinig betekenis bfeven klein en de relatief
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grote gewichien bleven over het algemeen groot. Slechts enkele veranderingen
hadden consequenties voor de inlerpretatie op basis van de probleemkenmerken
alleen. Bij de beschrijving zal kort worden aangegeven welke probleemkenmerken
enig gewicht hadden (f=].20]} bi} de keuze van de zorg en welke vatiabslen voor
arnst en complexitelt bij elke zorgcombinatie daarblj een aanvullende rol speelden.
De opmaerkelijke veranderingen zullen eveneens baschireven worden,

Schoolse begelelding vonden de beoordelaars gepast bij ernstige problematiek.
Er mochten niet teveet problemen zijn in het funclioneren van de jeugdige. De
ouders mosesten over voldoende opvoedingscapaciteiten beschikken. Bij emotionete
probleman noemden de beoocrdelaars schoolse begelsiding niet als gspast. Door
rekening te houden met de complexiteit en ernst van de problematiek, werden
schoolproblemen minder belangrijk voor de indicatie van deze zorgcombinatie {f=.12
tegenover (3=.22).

Gedragsmalige begeleiding bij de opvoeding vonden de becordelaars gepast
bij sociale problemen en als het jeugdigen van 0-12 jaar betrof. Het aantal proble-
men in het functioneren van de jeugdige mocht echler niet al te groot zijn.

Onderzoek naar het funciioneren op de verschillende levensterreinen indiceer-
den de beoordelaars nief als sprake was van ernstige emotionele problemen bij de
jeugdige. Wanneer ze deze zorgcombinatie wel gepast vonden, was niet duidelijk.
De complexiteit en ernst van de gehele problemaltiek speelden in ieder geval geen
ro} bij de indicatie.

De indicatie voor (medisch) psychiatrische zorg was bijna geheel afhankelijk
van de aanwezigheid van ernslige cognitieve problemen van de jeugdige, Was
sprake van lichte emotionele problemen bij de jeugdige, dan noemden de beocorde-
laars (medisch) psychiatrische zorg juist niet als gepast. De complexiteit en ernst
van de problematiek hadden geen aanvullende betekenis voor de indicatie. Toch
leek er sprake van een interactie lussen complexiteit en ernst enerzijds en probleem-
kenmerken anderzijds. Uit de analyse van de zorgcombinalie op de bijdrage van de
probleemkenmerken bleken de {onvoldoende) opvoedingscapaciteiten van de
ouders een rol te spelen bij de keuze voor (medisch) psychiatrische zorg (zie tabel
7.2). Uit de analyse van de variabelen voor ernst en complexiteit bleek de ernst van
belang te zijn voor de keuze {zle tabel 11 in bijlage 3)}. Door behalve met de pro-
bleemkenmerken ook rekening te houden met complexiteit en ernst deden noch de
opvoedingscapaciteiten van de ouders noch de ernst er meer toe voor de indicatie.

Functiegerichte zorg vonden de beoordelaars gepast als zich ernstige lichame-
like problemen bij de Jeugdige voordeden. Was sprake van sociale problemen bij de
jeugdige, dan ncemden de beoordelaars deze zorgcombinatie juist niet als gepast.
Bij de indicatie speelden aileen het aantal problemen In de thuissituatie een kisine
aanvullende rol (B=-.13) op de probleemkenmerken. Een groot aantal problemen in
de thuissituatie maakte deze zorg minder gepast.
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Vaardigheldstraining vonden de beoordelaars gepast als de jeugdige sociale
problemen had. Voor het overige mocht de jeugdige niel zoveel problemen hebben,
hoewel dit verband niet zo sterk was (B=-.14).

Bij de indicatie voor bescherming speelden de ernst van de problematiek en het
aantal levensterreinen waarop zich problemen voordeden een rol. Bij ernstige pro-
blematiek, die zich voordeed op meerdere levensterreinen was bascherming geindi-
ceerd. Als zich alleen problemen op schoot of alieen problemen in de vrijelijd voor-
deden indiceerden de beovordelaars bescherming niet. Hoewel het aantal problemen
in de thuissituatie geen significante bijdrage leverde aan de keuze voor bescher-
ming, lijkt het feil dat er problemen op dit levensterrein zijn van belang voor de
indicatie. Welke problemen dit zijh had weinig invioed op de keuze. Bij fichamelijke
probiemen van de jeugdige noemden de beoordelaars bescherming niet als gepast.

Door rekening te houden met de ernst en complexiteit van de problematick
bleven bijna alle probleemkenmerken een rol spelen bij de indicatie voor op het
gezin gerichte zorg, maar hun gewicht werd kleiner dan wanneer geen rekening
gehouden werd met ernst en complexiteit. De nadruk op de individuele problemen bij
de ouders verdween enigszins. Het aantal problemen in de thuissituatie was even
belangrijk voor de indicatie.

Voor de Indicatie van emotioneel-sociale zorg gold hetzellde afs bij voorgaande
zorgcombinatie, Alle gewichten werden kleiner door rekening te houden met de ernst
en de complexiteit van de problematiek. Belangrijkste voor de indicatie was nog dat
de problematiek niet te ernstig mocht zijn {f=-.19).

Ulithuisplaatlsing indiceerden de beoordelaars als zich meerdere problemen in
de thuissituatie voordeden. Welke problemen dit precies waren, was van onder-
geschikt belang. De variantie die door alle variabelen in de analyse verklaard werd
was echter kiain, namelijk 6%.

Bij advies en begeleiding van de feugdige bleef de feeftijd het belangrijkste
probleemkenmerk voor de indicatie. Daarnaast was ook het aantal problemen van
belang. Deze zorgcombinatie vonden de beoordelaars gepast bij jeugdigen van
13-18 jaar en als zich meerdere problemen voordeden.

Voor de indicatie van {spel)psychotherapie of juist gedragstherapie veranderde
niet zoveel, wanneer rekening gehouden werd met de complexiteit en ernst van de
problematiek. Nog steeds feken alle probleemkenmerken enigszins van belang voor
de indicatie. Als er sprake was van meerdere problemen in het functioneren van de
jeugdige vonden de beoordelaars (spel)psychotherapie meer passen dan gedrags-
therapie (B=.17).

Tot siol gold voor therapeutische gezinsverpleging dal de heoordelaars deze
zorgcombinatie niet noemden als de jeugdige cognitieve problemen had.

7.7 Zorgcombinaties en kenmerken van de heoordelaar
De laalste onderzoeksvraag heeft belrekking op de samenhang tussen zorgcombi-
naties en de kenmerken van de beoordefaar, Onderzocht is in hoeverre discipline,

functie en werkervaring van de beoordelaars en de jeugdzorgsecior waarin ze
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werkten een rol speelden bij de keuze voor de zorg. In hoofdstuk 5 is beschreven
hoe deze kenmerken van de beoordselaars verdeseld waren over de onderzoeks-
groep. Van de variabelen voor funclie, discipline en sector zijn dummyvariabelen
gemaakt, zodat een muitiple regressie-analyse uitgevoerd kon worden.

De bijdrage van functie en ervaring van de beoordelaar aan de beslissing welke
zorg de beocordelaars gepast vonden, bieek in het onderzoek verwaarlogsbaar klein
te zijn (zie tabel 7.5). Ook de discipline van de beoordelaar speelde over het alge-
meen geen erg grote rol. Bij de meeste zorgcombinaties verkiaarden alle kenmerken
samen slechts 1 tot 4% van de variantie. Alleen bij de indicatie voor (medisch)
psychiatrische zorg viel op, dat de kenmerken van de beoordelaar 10% van de
vartantie verklaarden. Dit perceniage was grotendeels te wijten aan de discipline van
de beoordelaar. Deze verklaarde namelijk 9% van de variantie. Met name kinder- en
jeugdpsychiaters vonden deze zorgcombinatie vaker gepast dan de andere discipli-
nes (B=.27). Ook psychotherapeuten indiceerden deze zorgcombinalie vaker dan de
andere disciplines, maar de bijbehorende regressiecoéfficiént (B=.10) was lager dan
die voor de kinder- en jeugdpsychiaters. Maatschappelijk werkers vonden {medisch)
psychiatrische zorg julst minder vaak gepast dan de rest. De regressiecoéfficiént
was echler evenaens relalief laag (B=-.09).

Voor de feugdzorgsector waarin de becordelaars werkten gold heizellde als
voor de discipline. Becordelaars die werkien in de jeugd-GGZ hadden in vergelijking
met de andere beoordelaars een grotere voorkeur voor {medisch) psychiatrische
zorg. Deze voorkeur kwam voornamelijk van de kinder- en jeugdpsychiaters. In
aanvulling op de discipline van de beoordalaar verklaarde de seclor namelijk geen
extra variantie.

Tussen de probleemkenmerken en de kenmerken van de beoordelaars was er
geen inleractie. De variantie van de zorgcombinaties die in aanvulling op de pro-
bleemkenmerken en de ernst en complexiteit van de problematiek verklaard werd
door de kenmetken van de beoordelaars was gelijk aan de variantie verklaard door
de kenmerken van de beoordelaars alleen,

7.8 Samenvaiting

in dit hoofdstuk is een anlwoord gezocht op de onderzoeksvragen 2 tot en met 5.
Eerst zijn de siatislische technieken beschreven die hiertoe gehanteerd zijn. Een
combinatie van twee datareductlietechnieken (Princats en Principale Componenten-
analyse) resufteerde in de identificatie van derlien zorgcombinaties. Besloten is om
de zorgactiviteit ‘advies aan de ouders’ uit de analyse te laten, omdat deze niet
differentieerde naar probleemkenmerken. Hierdoor ontstond een goed interpreteer-
bare oplossing, waarbij alle overige zorgactiviteiten deel uilmaakten van één van de
zorgcombinaties. Behalve 'Therapeutische gezinsverpleging’ bestond elke zorgcom-
binatie uit meerdere zorgaciiviteiten die de beocordelaars vaak samen noemden.
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Als eerste is nagegaan in hoeverre de probleemkenmerken een biidrage lever-
den aan de keuze van de onderscheiden zorgcombinaties. De verklaarde varianties
waren niet erg hoog. R? varieerde van .05 tot .35. Omdat bij de muitiple regressie-
analyse gebruik is gemaakt van dummyvariabelen mag meer waarde aan de resuita-
ten gehecht wordt dan wanneer alleen varlabelen op intervalniveau met meer dan
twee categorieén in de analyse befrokken zouden zijn.

De probleemkenmerken voorspelden het beste of beoordelaars de zorgcombl-
naties ‘schoolse begeleiding’ en 'functiegerichte zorg' gepast vonden. Ook 'gedrags-
matige begelelding bij de opvoeding’, ‘(medisch) psychiatrische zorg', ‘'op het gezin
gerichte zorg' en ‘advies en begeleiding van de jeugdige' waren relatief goed voor-
spelbaar op basis van de probleemkenmerken. ‘Onderzoek naar de mogelifkheden
voor uithuisplaatsing’ was daarentegen slecht te voorspellen op basis van de pro-
bleemkenmerken. Bij de overige zes zorgcombinaties hadden de probleemkenmer-
ken eveneens een beperkie voorspeliende waarde.

Voor elke zorgcombinatie Is beschreven welke probleemkenmerken verant-
woordelijk waren voor de keuze. De resultaten zijn ook vanuil de probleemmkenmer-
ken bekeken. Vanuit deze invalshoek bleek dat slechts voor enkele probleamken-
merken aan te geven was welke zorgcombinalie beoordelaars gepast vonden.
Daarnaast ieken bepaalde combinaties van probleemkenmerken tot tegenstrijdige
voorspellingen te leiden.

De complexiteit en ernst van de problematiek speelden een kleine rol bij de
indicalie. Deze variabeten verklaarden 2% tot 13% van de varlantle van de zorgcom-
binaties. Dat is erg weinig. Ernst en complexiteit alleen bepaalden dus niet zozeer
welke zorgcombinatie de becordelaars gepast vonden. De slelling, dat ernst en
complexiteit van de problematiek belangrijker zijn voor de indicatie dan de probleem-
kenmerken, moet op basis van dit onderzoek verworpen worden.

Vanuit de veronderstelling dat de ernst en complexiteit van de problematiek bij
de indicatie een aanvullende rol spelen op de probleemkenmerken, is onderzocht
welke probleemkenmerken en welke variabelen voor ernst en complexiteit samen
een significante bijdrage leverden aan de keuze van elke zorgcombinatie. De varia-
belen voor aard van de problematiek en die voor de complexiteit en ernst van de
problemaliek waren onderling afhankelijk. Hierdoor konden alfle variabelen samen
niet veet meer variantie verklaren dan gen van beide groepen afzonderlijk.

Schoolse begeleiding vonden de becordelaars gepast bi} ernslige problematiek
en als de ouders over voldoende opvoedingscapaciteiten beschikien. Als er veel
problemen waren in het funclicneren van de jeugdige en zeker als de problemen
betrekking hadden op hel emotionele functioneren van de jeugdige, ncemden ze
schoolse begeleiding niet als gepast. Door rekening te houden met de complexiteit
en ernst van de problematiek, werden schoolproblemen minder betangrijk voor de
indicatie van deze zorgcombinatie.

144 Zorgcombinaties



Gedragsmalige begeleiding bij de opvoeding vonden de beoordelaars gepast
bij jeugdigen van (-12 jaar en/of bij jeugdigen met sociale problemen. Als zich veel
problemen in het functioneren van de jeugdige voordeden ngemden ze deze begel-
elding niel als gepast.

Bij welke problemen de becordelaars onderzoek naar het funclioneren op de
verschillende levensierreinen gepast vonden, was njet erg duidelijk. Ze indiceerden
deze zorgcombinatie in teder geval niet als sprake was van ernstige emotionele
problemen bi] de jeugdige. Ernst en complexiteit van de gehele problematiek waren
ntet van belang voor de indicatie van deze zorgcombinatie.

{(Medisch) psychiatrische zorg indiceerden de beoordelaars bij jeugdigen met
ernslige cognitieve problemen. Was sprake van lichte emofionele problemen bij de
jeugdige, dan noemden de beoordelaars deze zorg juist niet. Door naast de pro-
bleemkenmerken rekening te houden met de complexiteit en ernst van de problema-
tiek verdween de inviced van zowel de opvoedingscapacitelten van de ouders als
van de ernst op de keuze van de zorg.

Funcliegerichte zorg vonden de beoordelaars wel gepast als zich ernstige
lichamelijke problemen bij de jeugdige voordeden. Als er sprake was van sociale
problemen bij de jeugdige, dan noemden ze deze zorg niet.

Vaardigheidstralning vonden de beoordelaars gepast als de jeugdige sociale
problemen had.

Bij ernstige problematiek, die zlch voordesd op meerdere levenslerrainen was
bescherming geindiceerd, De beoordelaars noemden bescherming niet als gepast
als zich problemen op schoal of in de vrije tijd alleen voordeden en/of als de jeugdige
lichamelijke problemen had.

Bij de indicatie voor op het gezin gerichte zorg speelden bijna aile probleem-
kenmerken een rol, maar hun gewicht was niet zo groot. Door rekening te houden
met de ernst en complexiteit van de problematiek verdween de nadruk op de indivi-
duele problemen bij de ouders enigszins.

Voor de indicatie van emolioneel-sociale zorg gaf de ernst van de problemaliek
nog de meeste doorslag. Het gewicht van alle significante probteemkenmerken was
Kiein,

Uithuisplaatsing indiceerden de becordelaars als zich meerdere problemen in
de thuissiluatie voordeden. Welke problemen dit precies waren, was van onder-
geschikt belang.

Advies en begeleiding van de feugdige vonden de beoordelaars gepast bij
jeugdigen van 13-18 jaar en/of als zich meerdere problemen voordeden.

Voor de indicatie van (spellpsychotherapie of juist gedragsiherapie Ieken alle
probleemkenmerken en het aantal problemen in het functioneren van de jeugdige
enigszins van belang voor de indicatie. Alle gewichten waren kleiner dan |.20|.

Bij cognitieve problemen noemden de beoordelaars geen (herapeulische
gezinsverpleging.

De achtergrondkenmerken van de indicatiesteller {functie, discipline, werkerva-
ring en sector} bleken nauwelijks van invioed te zijn op de gestelde indicatie. Het
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enige opvallende resultaat was dat kinder- en jeugdpsychiaters een grotere voorkeur
hadden om {medisch} psychiatrische zorg te Indiceren dan een van de andere
disciplines. De discipline speelde echter slechls een aanvullende rot bij de keuze van
de zorgcombinalie die de Indicatiesteliers gepast vonden.
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8 Conclusies en methodologische reflectie

Kijk, wie ligt daar in zijn bed?

Kleine beerife Pippeloentje.

Kifk, wie ligt daar in zijn bed?

Pippeloentie met de pel!

Lust geen appelijes, lust geen pearijes,

spoelt niet met andere beerijes,

wil niet wandelen in 't plantsoentje, arme zieke Pippaloentje...!

Drie dokfers uif berepland

kwamen aan beerijos ledikant.

Het eerste kwam dokter Hoggelemog.
Die zei: wat heeft daf beertje toch?
Lust geen appelijes enzovooris...
Beerije heeft de berenkooris!

Toen kwam dokter Higgelemig.
Die zei: wat is dit akelig!

Lust geen peertjes, lust geen lof...
Bearije heeli de barenboff

Toen kwam dokter Huggelemug.
Die zei: gaan jullie maar terug!
Sta daar niet te bazelen!
Beerije heeff de mazalen!

(Uit: Ziek, Schmidt, 1987, p. 242} -

8.1 Inleiding

In dit proefschrift is onderzocht welke zorg blj welke problematiek in de jeugdzorg
geindiceerd is. De onderzoeksgegevens zijn gebaseerd op de ervaringskennis van
indicatiestellers in de jeugdzorg. Aan deze indicatiestellers is een collegiaal advies
gevraagd. Hen is een aanlal probleembeschrijvingen voorgelegd met de vraag om
aan e geven weike zorg verieend zou moeten worden. Door gebrulk te maken van
de vignettenmethode konden in deze probieembeschrijvingen veertien kenmerken
van de problematiek systematisch gevarieerd worden. Met behulp van deze metho-
de is de samenhang tussen probleemkenmerken enerzijds en specifieke zorgactivi-
teiten anderzijds geanalyseerd. Ook is nagegaan welke combinaties van zorgactivi-
teiten vaak samen geindiceerd werden en hoe deze zorgcombinaties samenhingen
met de probleemkenmerken, met de complexiteit en ernst van de problematiek en
met de achtergrondkenmerien van de respondent. In de iwee voorgaande hoofd-
stukken zijn de resultaten van dit onderzoek beschreven. in dit hoofdsluk worden de
conclusies op een rij gezet. Bovendien worden er enkele methodologische kaniteke-
ningen gezet hij deze conclusies.

In paragraaf 8.2 worden eerst de aniwoorden op de onderzoeksvragen kori
samengevat. Voor een gedetailleerd antwoord wordt verwezen naar de hoofdstuk-
kenGen?7.

Conclusies en methodologische refleclie 147



Vervolgens word in paragraaf 8.3 stilgestaan bij de opbrengst van het onder-
zoek. De verwachtingen voorafgaand aan het onderzoek zijn niet helemaal uitgeko-
men, Tussen de beoordelaars was er weinig overeenstemming over welke zorg ze
bij een bepaalde problemaliek vonden passen. In de paragrafen 8.4 tot en met 8.8
wordt een aantal kanttekeningen bij de uitwerking van de gehanteerde vigneltenmet-
hode gezet, dat het versehil fussen verwachting en resultaat zou kunnen verklaren.

De sindconclusie is dat door aanpassingen in de opzet de resultaten op details
misschlen tets meer aan de verwachtingen zouden hebben voldaan. De grote lijn
zou echter niet anders zijn geworden. De overeanstemming tussen de beoordetaars
over de gepaste zorg zou niel zo groot ziin geworden, dat zij unaniem één bepaalde
vorm van zorg bij één bepaald probleermkenmerk gepast achtten. Misschien is de
veronderslelling dat er bij elk probleem één bepaalde vorm van zorg gepast is nlet
gerechtvaardigd. Mogelijk zijn bij eik probleem meer vormen van zorg gepast. An-
dersom kan ook hij verschillende problemen dezelfde zorg gepast zijn. In de nabe-
schouwing in het volgende hoofdstuk wordt dieper ingegaan op de consequenties
van de conclusies van dit onderzosk.

8.2 Onderzoeksvragen

In deze paragraaf worden de antwoorden op de onderzoeksvragen kort samengevat.
Hiertoe worden eerst de onderzoeksvragen waarop een antwoord is gezocht nog
een keer herhaald:

1. Welke kenmerken in de problemafiek van jeugdigen dragen significant bif aan
de keuze van de zorgactiviieit, die indicaliestellers gepast vinden?

2. Welke combinalies van zorgacliviteiten zijn te onderscheiden?

3. Welke kenmerken in de problernatiek van jeugdigen dragen significant bif aan
de keuze van de combinatie van zorgactivitelten, die Indicaliestelfers gepast
vinden?

4. In hoeverre dragen de ernst en de complexiteit van de problematiek significant
bif aan de keuze van de combinatie van zorgaclivileiten, die indicatiestellers
gepast vinden?

5. in hoeverre dragen kenmerken van de indicatiestellers (discipline, funclie,
werkervaring, sector) significant bij aan de keuze van de combinalie van zorg-
acliviteiten, die zif gepast vinden?

Aan het antwoord op elke onderzoeksvraag is een afzonderiijke subparagraaf
gewild. In de paragrafen 8.2.1 ot en met 8.2.5 zijn alleen significante resultaten
beschreven. Bij de analyses is een significantieniveau gehanteerd van p<.05. In
principe zijn alleen de resultaten beschreven waarbij de betreflende slatistische
maat een absolute waarde van len minste .20 had, tenzij de gegevens interessante
aanvullende informatie opleverden. Als dit laatste het geval is, dan wordt dit in de
tekst vermeld. :
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8.2.1 Samenhang tussen probleemkenmerken en zorgactiviteiten

De eerste onderzoeksvraag had betrekking op de samenhang tussen alle probleem-
kenmerken en zorgacliviteiten afzonderlijk. Op basis van associatie ontstond een
eerste inzicht in deze samenhang. Ook na controle voor de invioed van andere
factoren bleven deze verbanden bestaan. De resultaten van de logistische regressie-
analyses wijzen op interactie-effecten tussen de probleemkenmerken. Door rekening
te houden met de inviced van de andere probleemkenmerken werden sommige
verbanden, die op basis van associatie gevonden werden, afgezwakt. Het verband
tussen leeflijd en cognitief onderzoek verdween helemaal. Andere verbanden kwa-
men julst uit de logistische regressie-analyses naar voren, die op basis van associa-
tie niet of veel minder sterk gevonden werden.

Vanuit de probleemkenmerken bezien indiceerden de beoordelaars bij fichame-
fijke problemen lichamalijk en functiegericht onderzoek. Ernstige lichamelijke proble-
men waren daarnaast cok van belang voor de indicatie voor medicatie.

Ernslige cognilieve problemen droegen bij aan de keuze veoor psychiatrisch
onderzaek, {spel)psycholherapie en medicatie. Gezinstheraple noemden de beoor-
delaars juist niet bij dergelijke problemen.

Bij problemen op school vonden de beoordelaars advies aan en begeleiding
van de leerkracht passen. Bl ernstige emofionele probiernen noemden ze deze
zorgactiviteiten juist niet, evenmin als cognitief onderzoek. (Spel)psychotherapie
vonden ze bij ernstige emotionele problemen wel gepast.

Bij aanwezigheid van sociale problemen, van problemen in de vrijetijdsbe-
sleding en bij een middellange duur van de problemaliek (3 maanden tot een jaar)
kozen de becordelaars voor training van de sociale vaardigheden. Bij lichte sociale
problemen vonden ze ook gedragscorrectie en groepstherapie voor jeugdigen
gepast.

Problernen in de thuissituaiie speelden bij de indicatie voor bescherming van
de jeugdige sen rol.

Lichamelijk onderzoek vonden de beocordelaars meer gepast bij meisjes dan bij
jongens.

Tussen alle afzondetlijke zorgactiviteiten en probleemkenmerken zijn relatief
weinig verbanden gevonden. Negen van de 34 zorgactiviteiten waren op basls van
de probleemkenmerken redelijk voorspelbaar (R?>.20). Een deel van de verbanden
die in het onderzeek gevonden zijn leek nogal voor de hand le liggen, zoals de
conclusie dat er bijvoorbeeld bij lichamelijke problemen lichamelijk onderzoek ver-
richt dient te worden of dat een sociale vaardigheidsltraining past bij sociale proble-
men. Andere voor de hand liggende samenhangen zijn echter niet gevonden. Zo is
bijvoorbeeld een indicatie voor onderzoek naar het emotionele functioneren bij
emotionele prablemen niet expliciet uit hel onderzoek naar voren gekomen, evenmin
als bijvoorbeeld gezinstaxatie of videohometraining als de ouders over onvoldoende
opvoedingscapaciteiten beschikten. Deze indicaties vonden de respondenten blijk-
baar niet zo vanzelfsprekend.
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Aan de keuze van alle zorgactiviteiten had slechts een deel van de probleem-
kenmerken een bijdrage van betekenis {B>.20). Individuele en relatiepreblemen van
de ouders, de kwelsbaarheid of de weerbaarheid van de jeugdige, sociale steun van
andere belangrijke personen dan de ouders, zoals de leerkracht of de voetbalirainer,
en eerder conlact met de hulpverlening hingen nauwelijks samen met de zorg die
beoordelaars gepast vonden. Dit kan betekenen dat deze laatste probleemkenmer-
ken geen belangrijke rol speelden bii de keuze van de zorgactiviteiten. Het kan ook
betekenen dat de meningen van de beocordelaars over de gepaste zorg veel meer
uviteenliepen als deze probleemkenmerken zich voordeden dan wanneer sprake was
van de andere probleemkenmerken. In beide gevallen impliceren de resullaten dat
de beoordelaars het meeste overeenstemmen over de gepast zorg als de jeugdige
Hchamelitke, cognitieve, emotionele en/of soclale problemen heefl, problemen op
school, in de vrije tijd of in de relatie met zijn ouders, enfof als de opvoedingscapaci-
teiten van de ouders onvoldoende zijn. Ook als de duur van de problematiek bekend
is zou voorspeld kunnen worden of een sociale vaardigheidstraining gepast is, maar
of dit onderzoeksresuliaat reéel is zou nader onderzocht moeten worden.

Geen van de gevonden samenhangen was echt slerk. De associatiematen
(phi) waren niet groter dan |.42|. De gestandaardiseerde logistische regressiematen
waren niet groter dan |.39|. Voor een deel kan dit toegeschreven worden aan het
gebruik van dummyvariabelen, Voor een ander deel is dit te wijten aan de matige
overeenstemming tussen de beoordelaars over de gepaste zorg.

8.2.2 Zorgcombinaties

Onderzoeksvraag 2 had belrekking op combinaties van zorgactiviteiten die in de
dataset onderscheiden konden worden. Door middel van een combinatie van twee
datareductietechnieken zijn dertien zorgcombinaties onderscheiden, namelijk
‘Schoolse begseleiding’, ‘Gedragsmatige begeteiding bij de opvoeding’, 'Onderzoek
naar het functioneren op de verschillende levenslerreinen’, ‘(Medisch) psychiatrische
zorg', ‘Functiegerichie zorg', 'Vaardigheidstraining', '‘Bescherming’, 'Op het gezin
gerichte zorg', ‘Emotioneel-sociale zorg', ‘Onderzoek naar de mogelijkheden voor
een uithuisplaatsing', ‘Advies en begeleiding van de jeugdige’, '(Speljpsychotherapie’
en 'Therapeulische gezinsverpleging'.

Behalve de laatstgenoemde bestond elke zorgcombinatie uit enkele zorgactivi-
teiten, die de beoordelaars vaak samen noemden. Deze zorgactivitelten vormden In
aanvulling op elkaar een soor{ zorgprogramma. Behalve ‘advies aan de ouders’ en
enkele zorgacliviteilen die incidenteel als gepast gencemd werden, maakten alle
zorgactiviteiten deel ult van een van deze zorgcombinaties. Een zorgactiviteit kon
maar van één zorgcombinatie deel uitmaken. Elke zorgcombinatie had dus betrek-
king op een ander deel van het zorgaanbod voor jeugdigen. Het feit dat deze zorg-
combinaties uit de gegevens naar voren kwamen, gesft aan dat een groot deel van
het zorgaanbod voor jeligdigen te verdefen is in een aantal inhoudelijk van elkaar
verschitlende zorgprogramma's |
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82,3 Samenhang tussen probleemkenmerken en zargcombinaties

Onderzoeksvraag 3 had betrekking op de samenhang van de probleemkenmerken
met de onderscheiden zorgcombinaties. De probleemkenmerken verklaarden bij de
keuze van de zorgcombinaties 5% tot 35% van de variantie. Dat is normaal gespro-
ken niet zoveel. Omdat bij de probleemkenmerken echier gebruik is gemaakl van
dummyvariabelen mag meer waarde gehecht worden aan de resultaten van de
multiple regressie-analyses dan wanneer variabelen van intervainiveau met meer
dan twee categorieén gebruikt zouden zijn.

is bekend welke zorgcombinatie de beoordeiaars indiceerden, dan is wel aan te
geven welke probleemkenmerken verantwoordelijk waren voor de indicatie. Bij elke
zorgcombinatie speelden hooguit enkele kenmerken een rol van betekenis voor de
keuze (zie tabel 8.2). Vanuit de probleemkenmerken bezien bleek slechis voor
enkele probleemkenmerken aan te geven welke zorgcombinatie de beoordelaars
gepasl vonden. In tabel 8.1 is aangegeven voor welke probleemkenmerken en
zorgcombinaties dat opgaat.

Bij l'chamelijke problemen van de jetigdige indiceerden de beoordefaars func-
tiegerichte zorg. Blj emnstige cognilieve problemen vonden de indicatiesteliers (me-
disch) psychiatrische zorg gepast. Beschikten de cuders over onvoldoende capaci-
teiten om de opvoeding aan te kunnen, dan indiceerden de respondenten eveneens
{medisch) psychiatrische zorg. Had de jeugdige emotionete problemen, dan noem-
den de beoordelaars meer de zorgcombinatios niel dan wel als gepast: géan school-
se begeleiding en géén (medisch) psychialrische zorg. Bij sociale problemen van de
jeugdige kozen zij voor vaardigheidsiraining en voor gedragsmatige begeleiding bij
de opveceding. Bij lichte sociate problemen vonden ze ook emotioneel-sociale zorg
gepast. Bij sociale problemen noemden de beoordelaars géén functiegerichte zorg.
Bij problemen in de relalie tussen ouders en hun kind noemden ze deze zorg even-
min. Problemen op school oefenden inviced uit op de keuze van respondenten voor
begeleiding op school, evenals (voldoende) opvoedingscapaciteiten. Hadden de
ouders individuele problemen, dan indiceerden de respondenten zorg die op het
gezin gericht is.

De strekking van de resultaten op basis van de zorgcombinalies is hetzeifde als
die op basis van de afzonderiijke zorgactiviteiten. Het aanial verbanden van enige
betekenis ([>.20) is klein. Voor zes zorgcombinaties is op basis van de probleem-
kenmerken redelijk te voorspellen of deze gepast zijnh. Voor de keuze van elke
zorgcombinatie waren hooguit enkele probleemkenmerken van belang. Van alle
probleemkenmerken in het onderzoek droeg maar een deel van de probleemken-
merken in belangrijke mate bij aan de keuze van de zorgcombinaties. Zes probleem-
kenmerken waren nauwelijks van belang voor de inhoud van de zorg of leidden fot
meer dissensus over de gepasle zorg dan de andere probleemkenmerken. Voor
problemen in de vrijelijdsbesleding, relatieproblemen van de ouders, de kwetsbaar-

Conclusies en methodologische reflectie 151



heid van de jeugdige, sociale steun van belangrilke andere personen dan de ouders,
de duur van de problematiek en eerdsr contact met de hulpveriening is geen samen-
hang van hetekenis gevonden met de zorgcombinatie die de beoordelaars gepast
vonden.

Tabel 8.1  Ovarzicht van probleemkenmerken an zorgcombinalies (8> .20/, p<.05).

Probleemkenmerk* Zorgcombinatie
tichamelifke licht functiegerichte zorg, geen bescherming
problemen )
ernslig functiegerichte zorg
cognitieve licht -
problemen . . .
ernslig {medisch} psychiatrische zorg, gean op gezin gerichte
zorg
emolionele licht geen schoolse begeleiding, geen (medisch) psychiati-
problemen sche zorg
ernslig geen schoolse begeleiding
sociale problemen licht vaardigheidsiraining, gedragsmalige begeleiding bij de
opvoeding, emotioneel-sociale zorg, geen functiegerichte
zorg
ernstig gedragsmatige begeleiding bij de opvoeding, vaardig-
heidstraining, gean functiegerichle zorg
schooiprablemen aanwezig schoolse begeleiding
individuele problemen | aanwezig op gezin gerichte zorg
van de ouders
problemen in relatie aanwezig geen funcliegerichie zorg
ouder-kind

opvoedingscapacitel- | onvoldoends | {(medisch) psychiatrische zorg, geern schoolse begelelding
ten

spankracht -
leeftijd* 0-12 jaar gedragsmatige begeleiding bi] de opvoeding
13-18 jaar advies en begelelding van de jeugdige
gesilacht” jongens vaardigheidstraining
melsjes --

* Leeftiid en geslacht waren dichotome variabelen. Zorgcombinaties die beoordelaars gepast
vonden voor de ene leeflijdsgroep c.q. het ene geslacht vonden ze niet gepast voor de andere
lesttijdsgroep c.g. het andere geslacht.

Een deel van de samenhangen lag voor de hand, zoals de keuze voor schoolse
begeleiding als de jeugdige problemen op school heeft of de keuze voor een vaar-
digheidsiraining bij sociale problemen van de jeugdige. Andere voor de hand liggen-
de verbanden zijn niet gevonden zoals de keuze voor emotioneel-sociale zorg bij-
emotionefe problemen van de jeugdige.
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Tabel 8.2  Overzicht van belangrijke probleemkenmerken en variabelen voor emst en complexileit
voor de keuze van de zorgeombinaties {fz/.20/, p<.05} met verkiaarde variantie.

Zorgcombinalic A2 | Belangrijke probleemkenmerken en variabelen voor ernst en
complexifeif
Schoolse bageleiding .36 | geen emotionele problemen, voldoende opvoedingscapacitei-

ten of spankracht, schoolproblemen*
ernstige problematiek, weinig problemen In functionéren bij de

jeugdige
Gedragsmatige begelei- .23 | sociale problemaen, leeftijid van 0-12 jaar
ding bij de opvoeding wainig problemen in functioneren bij de jeugdige

Onderzoek levensterreinen | .11 geen ernstige emolionale problemen

{Medisch) psychiatrische .23 | ernstige cognitieve problemen, geen lichie emolionele proble-
zorg men, onvoldoende opvoedingscapaciteiten*

Functiagerichte zorg 30 | ernstige lichamelijke probleman, geen sociale problemen
Vaardigheidstraining .14 | sociale problemen _

Bescherming .15 | geen lichamelijke problemen, geen problemen op schoot,

geen problemen in de vrije lijd
ernstige problematiek, op meer {evensterreinen

Op gezin gerichte zorg .21 | individusle problemen van de ouders*, gaen ernstige cognitie-
ve probiemen*

Emoticneel-soctale zorg .11 | lichte sociale problemen®

Onderzoek vithuisplaatsing { .06 | problemen in de thuissiiuatie

Advies en begelelding van | .23 | leeftijd van 13-18 jaar

de jeugdige veel problemen in totaal
(Spelypsychotherapie A3 |-
Therapeutische gezinsver- | .09 | geen cognilieve problemen
pleging
* B 2.20 In de regressie-analyse van probleemkenmerken op zorgcombinaties en B <.20 in de

regressia-analyse waarin naast probleemkenmerken ook de variabelen voor ernst en complexi-
teit zijn opanomen.

" B =.20 in de regressie-analyse van probleemkenmerken op zorgcombinaties en B is niet meer
significant in de regressie-analyse waarin naast probleemkenmerken ook de variabelen voor
emst en complexitelt zijn openomen.

8.2.4 Complexiteit en ernst van de problematiek en zorgcombinaties

Na de analyse van de samenhang tussen de aard van de problematiek en de zorg-
combinaties is onderzocht in hoeverre de complexiteit en erns! van de prablematiek
een hijdrage leverden aan de keuze van de zorgcombinaties (onderzoeksvraag 4).
De samengestelde variabelen voor complexiteit en ernst van de problematiek ver-
klaarden weinig variantie, namelijk 2% tot 13%. Complexiteit en ernst allean zijn dus
van weinig belang voor de indicatie van een specifieke zorgcombinatie. Dat is ook
niet zo vreemd, omdat op basis van de ernst van de problematiek niet zonder meer
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gesteld kan worden dal de zorg bijvoorbeeld wel of niet op het gezin gericht moet
worden of dat uithuisplaatsing geindiceerd is. Welke specifieke zorg gepasl is, Is
toch nog altijd afhankelijk van de problemaltiek die zich voordoet,

Vanuit de veronderstelling dat complexiteit en ernst in aanvulling op de pro-
bleembeschrijving de indicatie bepalen is nagegaan welke probleemkenmerken en
samengestelde variabelen voor emst en complexiteit samen de keuze voor elke
zorgecombinatie het meeaste bepaalden (p=.20).

Door naast de probleemkenmerken ook emnst en complexiteit als variabelen in
de analyse op te nemen veranderde er in het belang van de probleemkenmerken
voor de keuze van de zorgecombinalies weinig. Voor de keuze van bijna alle zorg-
combinaties bleken naasi de probleemkenmerken ook een of twee variabelen voor
ernst en/of complexiteit van helang te zijn (zie tabel 8.2). Het gewicht van deze
variabelen was over het algemeen Klein. Slechts bij de keuze voor vijf zorgeombina-
ties kwam het gewicht boven de drempelwaarde van .20 uit. Bij twee zorgecombina-
ties (Schoolse begeleiding en (Medisch) psychiatrische zorg) leek er sprake van
interactie-effecten, waardoor het belang van de afzonderlijke variabelen voor zowel
problematiek als voor complexiteit en ernst kleiner werd of zelfs verdween.

8.2,6 Samenhang tussen kenmerken van de indicatiesteller en zorgcombina-
ties

De conclusie die op basis van dit onderzoek misschien nog het meeste opzien baart
levert het antwoord op onderzoeksvraag 5. De kanmerken van de indicatieslaller
bieken namelijk geen invioed van betekenis te hebben op de keuze van de zorg.
Hoewel in de literatuur hierover tegenstrijdige gegevens te vinden zijn, lijkt dit resul-
taat in te druisen tegen de algemene opvatting dat de indicatie we! afthangt van het
referentiekader van degene die de indicafie stell. De bijdrage van functie en ervaring
van de respondenten aan de beslissing welke zorg zij gepast vonden, was echter
verwaarloosbaar klein in het onderzoek. Bit gold cok voor de jeugdzorgsector waarin
de respondenten werkzaam waren. De discipline van de respondent speelde over
het algemeen evenmin een grote rol. Bij de meeste zorgcombinaties verklaarden alle
kenmerken samen slechts 1 iot 4% van de varantie. Alleen bij de indicalie voor
{Medisch) psychiatiische zorg viel op, dat discipline 8% van de variantie verklaarde.
Met name kinder- en jeugdpsychiaters en in lets mindere mate psychotherapeuten,
vonden deze zorgcombinatie iets vaker gepast dan de andere disciplines, terwijl
maatschappelijk werkers (Medisch) psychiatrische zorg juist relalief minder vaak
indiceerden dan de rest,

8.3 Methodologische kanttekeningen

Voorafgaand aan dit onderzoek werd verwacht dat het inzicht zou geven in de welke
zorg bij welke problemen past. Deze verwachting is slechts ten dele uilgekomen, Uit
het onderzoek zijn dertien zorgcombinaties naar voren gekomen die elk een deel
van het zorgaanbod voor jeugdigen bepalen. Deze zorgcombinaties kunnen gezien
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wordan als (concept)zorgprogramma’s en kunnan om deze reden van belang zijn
voor de ontwlkkeling van hel zorgaanbod in de praklik. De samenhangen met de
probleemkenmerken die in het onderzoek gevonden zijn geven aanwijzingen voor de
doelgroep waarvoor het zorgprogramma ontwikkeld kan worden. In de vorige para-
graaf is echter beschreven dat in het onderzoek relatief weinig verbanden van enige
betekenis gevonden =zijn tussen de probleemkenmerken en de =zorgactivileiten
respectievelifk tussen de probleemkenmerken en de zorgcombinaties. De keuze
voor het hele zorgaanbod werd door iets meer dan de helft van de probleemkenmer-
ken bepaaid. De ernst en complexiteit van de problematiek droegen nauwelijks aan
bij deze keuze. De gevonden verbanden waren over het algemeen niet erg sterk en
lagen voor de hand, maar niet aile voor de hand liggende verbanden zijn uit het
onderzoek naar voren gekomen.

Al met al is op basis van de problematiek slechts beperkt te voorspeilen welke
zorg Indicatiestellers gepast vinden. De zwakke verbanden zijn deels {e wijten aan
het gebruik van durmimyvariabelen en deels aan het gebrek aan overeenstemming
iussen de beoordelaars over de gepasle zorg. De veronderstelling dat de baoorde-
laars in zekere mate overeen zouden stemmen over de zorg die ze bij bepaalde
probiematiek vonden passen, ging slechts voor een beperkl deel van de beoorde-
lingen op. De beoordelaars noemden bij de casussen veelal dezelfde zorgactiviteiten
of zorgcombinaties nief, maar over de zorg die ze wel gepast vonden stemden ze,
evenals de drie berendokiers die Annie M.G. Schmidt beschrijit, nauwelijks overeen.
Nagegaan is in hoeverre dit gebrek aan overeenstemming te wijlen is aan de uitwer-
king van de gebruikie methode.

Dat de vignetienmethode de meest geschikle methode van onderzoek is als
meningen en atlituden een rol speten, is in hoofdstuk 2 uitvoerig besproken. Dat
staat hier niet ter discussie, Wel kan de uitwerking van de methode voor dit onder-
zoek kneipunten habben opgeleverd. De methodologische kanttekeningen die in dit
kader gemaakt worden, hebben betrekking op:

- de selectie en/of invulling van de probleemkenmerken;

- de selectie van de zorgactiviteiten;

- de hoeveelheid informatie per casus;

- de wijze van analyseren;

- de vooronderstelling van het onderzoek, dat bij elk probleem één vorm van
zorg gepast is.

In de paragrafen 8.4 tol en met 8.8 wordt op elk onderwerp afzondetiijik ingegaan.

8.4 Probleemkenmerken

De probleemkenmerken vormden de bouwstenen voor de vignetten. Daarmee
vormden ze ook de basis voor hel hele onderzoek. De selectie van de juiste pro-
bleemkenmerken was cruciaal voor het onderzoek. Het uitgangspunt van de vignet-
tenmethode is dat het niet uitmaakt hoe elk probleemkenmerk is vertaald in een
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concreet probleem. Toch kunnen behalve de selectie ook de vertaling én de wijze
waarop de probleemkenmerken ingevuld ziin met concrete problemen debet zijn
geweest aan hel gebrek aan overeenstermming over de gepaste zorg. In de paragra-
fen 8.4.1 tot en met 8.4.3 worden deze drie onderwerpen nader besproken.

8.41 Selectie van de probleemkenmerken
Te weinig relevante probleemkenmerken

Een verklaring voor de beperkte voorspelbaarheid op basis van de probleemkenmer-
ken zou kunnen zijn, dat de probleemkenmerken die betrokken zijn in het onderzoek
niet alle relevant zijn en dat een aantal refevante probleemkenmerken ontbreek!. De
probleemkenmerken voor de constructie van de vignetten zijn geselecteerd op basis
van een vrij uitgebreid literatuuronderzoek (zie hooldstuk 3). Bij de bestudering van
de literatuur kwamen steeds weer dezelfde probleemkenmerken naar voren die de
diverse auteurs als belangrijk aanmerkien. Als een bepaald kenmerk niet geselec-
teerd is voor het onderzoek, terwijl het eigenilijk wel van belang is voor de indicatie in
de dagelijkse praktijk, houdt dat in dat dif probleemkenmerk ten onrechte door de
geraadpleegde auteurs over het hoofd wordt gezien. Dit wijst op een kloof tussen
wetenschappelijke theorie en praklijk. In dat geval zou de selectie van aanvullende
probleemkenmerken een taak kunnen zijn voor deskundigen die dagelijks met
jeugdigen in probleemsituaties te maken hebben. Zij zouden deze kunnen identifice-
ren, zadat de relevantie voor de indicatie wetenschappaelifk onderzocht kan worden.

Te veel probleemkenmerken

Het is ook mogelijk dat niet te weinig, maar te veel probleemkenmerken opgenomen
ziin in het onderzoeX. Volgens Pareto, een laliaans econcom dig in het begin van
deze eeuw leefds, oefent slechts een heperkt aantal factoren invioed uit op een
beslissing. Pit geldt voor alle beslissingen (Chwalowski, 1997; Davis, 1978). Globaal
is dit ook uit dit onderzoek naar voren gekomen. Bij de meeste zorgcombinaties
speelden stechis enkele probleemkenmerken een rol van betekenis bij de keuze van
de zorg. Door teveel probleemkenmerken in het onderzoek te betrekken bevatten de
casussen leveel informatie en worden ze le complex. Deze complexiteit kan erioe
geleid hebben dat de meningen meer uileenliepen dan wanneer de casussen uit
minder probleemkenmerken waren opgebouwd. Op dit onderwerp wordt in paragraaf
8.6.1 nader ingegaan.

Demografische achiergrondkenmerken

Een aparie rol spelen de demografische kenmerken van de jeugdige en het gezin:
ieeftijd, geslacht, etniciteil en sociaal-economische status. Deze zijn niet als factoren
in de vignetten opgenomen. Op basis van de literatuur is gesteld dat de probleem-
kenmerken primair de Indicatie bepalen en nlet deze achtergrondkenmerken. Ze
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kunnen wel indirect een rol spelen bij de indicatie. Zo worden een lage sociaal-
economische staius en een allochtone achtergrond vaak gekoppeld aan problemen
op school,

Aan alle jeugdigen in de casussen was een geslacht en een bepaaide leeftijd
toegekend. Leeftiid en geslacht bieken beide van belang fe zijn voer de indicatie. De
bijdrage van elk alzondetlijk is wel geanalyseerd in het onderzoek, De gegevens
lleten echter geen geneste analyses op zowel feeftijd als geslachi (bijvoorbeeld de
indicatie blj meisjes van 0-12 jaar) tos, omdat beide kenmerken van te voren niet als
probleamkenmerken in de vignetlen waren meegenomen. Bij een volgend onder-
zoek zou hier bif voorbaal bij de conslructie van de vignetten rekening gehouden
kunnen worden,

Evenals leeflijd en geslacht kunnen ook etniciteit en soclaal-economische
status een grotere rol spelen bij de indicatie dan verwachl. Het Is mogelijk dat be-
paalde zorgactiviteiten bijvoorbeeld bij allochione jeugdigen vaker gepast geacht
worden dan bij autochione jeugdigen met dezelfde problematiek. Om deze reden
moet voorzichtigheld geboden worden bij generalisatle van de onderzoeksresultaten
naar situaties waarin etniciteit enfof sociaal-economische status primair de probie-
maliek bepalen. Deze situalies, bijvoorbeeld taalproblemen of armoede, vallen
weliswaar niet onder haar primaire taakstelling, maar de jeugdzorg moet er wel
rekening houden.

In hosverre setniciteil en sociaai-economische slatus van belang zijn voor de
indicatle in de jeugdzorg zou door middel van nleuwe vignetten onderzocht kunnen
worden. Voor de resultaten van dit onderzoek heeft het weinig consequenties. Deze
achtergrondkenmerken zijn niet opgenomen in de vignetten. Specilieke problematiek
die te wijten is aan etniciteit en/of sociaal-economische slatus komt in de casussen
niet voor, Voor de beoordeling van gepaste zorg voor de probleemkenmerken die
wel opgenomen zijn in het onderzoek maakt dit echter niet uit. De respondenten
moeten immers ook Kunnen bepalen welke zorg gepast is als het niet om dergslijke
problemen gaai.

8.4.2 Vertaling van de probleemkenmerken

Zoals reeds is aangegeven maakte het voor de analyse van de gegevens in principe
niet uit met welk concreet probleem elk probleemkenmerk ingevuld is. Het ging om
de zorg die respondenten bij een bepaaid probleemkenmerk gepast vonden en niet
bij een bepaald concreet probleem. Dal bij de invulling van de vignelien een vertaal-
slag Is gemaakt, kan toch een knelpunt zijn geweest. Hoewe! getracht is dit 1ot een
minimum te beperken, is alleen al door de formulering van de zinnen informatie
toegevoegd aan de vignetten. In thearie zou het zuiverder zijn geweest als de res-
pondenten de vignetten en niet de casussen beoordee!d zouden hebben, omdal de
vertaalslag door de onderzoeker dan overbodig zou zijn geweest. Het beoordelen
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van de vigneiten vraagt echter een hoog abslractievermogen. Dit verhoogt ten
eerste de drempel om de bijbehorende vragenlijst in te vullen en zou daardoor een
tagere respons opgeleverd hebben. Ten tweede zouden de probleemkenmerkan in
zo'n geval duidelijk gedefinieerd moeten worden, zodat alle becordelaars van dezelf-
de definities uit zouden kunnen gaan. Deze delinilies zouden echter niet voorkomen
dat er toch een vertaalslag gemaakt wordt en wel door iedere individuele becorde-
laar. Elke respondent kan de vighelten dan anders inlerpreteren. Door de associatie
met een concreet probleem bij een bepaald probleemkenmerk of bi] een combinatie
van probleemkenmerken kan elke respondent zich de situatie anders voorstellen.
Om deze redenen is de vertaalslag vooraf gemaakt en zijn de vignetten ingevuld met
casussen. Door vooraf elk probleemkenmerk met een specifiek praktijkvoorbeeid in
te vullen Is het ten minste zeker dat alle respondenten in beginsel van hetzelfde
probteem uit zijn gegaan.

843 Invulling van de probleemkenmerken

Elk probleemkenmerk is bij verschillende casussen met verschillende concrete
problemen ingevuld. Mogelijk is de gepaste zorg voor bepaalde problemen niet
identiek, ook al horen deze problemen volgens de leerboeken lot dezelfde familie,
zoals bijvoorbeeld emotionele problemen. In dit onderzoek zijn deze onder andere
verfaald in teruggetrokkenheid en in stemmingswissslingen. Emstige cognitieve
problemen zijn bijvoorbeeld vertaald in haliucinaties en In dwanghandelingen. Ook
de lichamelijke problamen In de casussen verschillen erg van elkaar. Voor elke
concrele invulling van een bepaald probleemkenmerk kan andere zorg geindiceerd
zijn. Een voorbeeld verduidelijkt dit.

Sander en Jeroen hebben beide lichamelijke problemen. De lichamelijke klach-
ten hebben in beide probleembeschrijvingen echier een heel ander karakter, Jeroen
wordt opgenomen met acule verschijnselen als kramp en dwangstand van hel hoofd.
Deze zijn het gevolg van medicatie. De klachten verdwijnen meteen als de medicatie
niet meer wordt toegediend. Bij Sander bestaan de lichamelijke kiachten al langere
tijd. Hij heefl twee jaar geleden een verkeersongeluk gehad en Is sindsdien erg moe.
De vermosidheid gaat samen met spraakproblfemen. Inhoudelijk gezien lijkt de
indicalie voor functiegerichte zorg bij Sander wel gepast. Onder 'functiegerichte zorg’
vallen onder andere lichamelifk onderzosk, logopedie, fysiolherapie en ergotherapie.
Of ook Jeroen deze zorg verleend dient {e worden zal meer stof voor discussie
opteveren. Dit voorbeeld roept dan ook de vraag op of alle problemen van dezelfde
soort over één kam geschoren kunnen worden. Mogelijk vormen de problesmken-
merken een te grove aanduiding om de gepasle zorg te kunnen bepalen. Hoe de
probleemkenmerken in dit onderzoek ingevuld zijn, kan er dus mede de ocrzaak van
zijn geweest dat de verbanden tussen probleemkenmerken en gepaste zorg niet zo
groot waren,
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In hoofdstuk 5 is beschreven dat de bsoordelaars bij alle casussen ongeveer
even veel of even weinig overesnstemden over de zorg die ze we! gepast vonden.
Dit betekent dat ook als beoordelaars hetzelfde probleem voorgelegd krijgen, ze het
in beperkie mate eens zijn over de gepaste zorg. Wanneer een bepaald probleem-
kenmerk bl twee verschillende casussen met fwee verschillende concrete proble-
men ingevuld wordt, zal de mate van overeensiemming nog geringer worden.

8.5 Selectie van de zorgactiviteiten

De probleemkenmerken waren geselecteerd om de problematiek van jeugdigen te
kunnen omschrijven. De zorgactiviteilen dienden het zorgaanbod veor jeugdigen le
weerspiegelen. Voorafgaand aan de analyse ter beantwoording van de ondsrzoeks-
vragen is de verdsling van de gepaste zorgacliviteiten nader besiudeerd. De analyse
van de open antwoordcategorieén In het onderzoek gaf enige informatie over de
volledigheid van het zorgaanbod.

Bij elke graep zorgactiviteiten in de vrageniijst bestond de mogelijkheid om een
‘overige’ zorgactiviteit te noemen die niet in de vrageniijst opgenomen was. Enkele
zorgactiviteiten, die relatief vaak genoemd zijn, zijn toegevoegd. De toegevoegde
zorgactiviteiten zijn wel geanalyseerd, maar kunnen op sommige punten een onval-
ledig beeld opgeleverd hebben. Ze zijn immers niet aan alle respondenten expliciet
als keuze voorgelegd. In een volgend onderzoek zouden deze al meteen in de lijst
met zorgactivitelten opgenomen dienen te worden. Op deze manier krijgen alle
respondenten expliciet de kans aan te geven of ze de zorgacliviteiten bij een bepaal-
de casus gepast vinden. Dit zou wellicht met name meer duidelijkheid kunnen ople-
varen voor de problematiek waarbij een onderzoek naar de mogelijkheden voor
uithuisplaatsing gepast is. Deze zorgcombinatie is immers behalve op de zorgactivi-
teit ‘verblijf elders’ ook gebaseerd op de toegevoegde zorgactiviteit ‘onderzoek door
de Raad voor de Kinderbescherming'. Lang niet alle respondenien hebben deze
{aatste zorgactiviteit genoemd. Het kan zijn dat ze ‘onderzoek door de Raad voor de
Kinderbescherming’ gewoon niet gepast vonden. Wat even waarschijnlijk is, is dat ze
niet op het idee gekomen zijn om deze zorgactiviteil naast alle andere te noemen.

Als 'onderzoek door de Raad voor de Kinderbescherming' als zorgactiviteit in
de vragenlijst had gestaan, zou dit misschien meer duidelijkheid hebben gegeven bij
welke problematiek uithuisplaatsing overwogen dient te worden. Voor de duldelijk-
heid van de indicaties voor andere zorgcombinaties had het niet uitgemaakt.

8.6 Hoeveelheid informatie in de casussen

In het onderzoek is gekozen voor een siructurele benadering. De gestelde Indicatie,
dat wil zeggen hel resultaat van het besluitvormingsproces in samenhang met
mogelijike voorspellers voor de beslissing was onderwerp van onderzoek en niet het
proces dat aan die beslissing ten grondslag ligt. ldealiter zouden alie respondenten
bij elk vignet precies dezelfde indicalie moeten stellen, omdat iedere respondent
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precies dezelfde informatie voorgelegd kreeg. Volledige overeenstemming tussen de
respondenten op dit gebied bleek er echter niet te zijn. Aspecten die e maken
hebben met het procesmalige, stapsgewijze karakter van de indicatiestelling kunnen
invloed hebben gehad op de gestelde indicatie, Elk besluitvormingsproces bestaat
volgens Hogarth (1980) uit vier verschillende fasen, namelijk 1) de verzameling van
informalie, 2) de verwerking van informatie, 3) de productie van het cordeel en 4) de
lerugkoppeling van hel oordeel naar de beoordelaar. In elke fase van het besluit-
vormingsproces kunnen door cognitieve mechanismen vertekeningen opireden,
waardoor de beoordelingen steeds verder kunnen divergeren. Een belangrijk knel-
punt, waardoor de meningen in de eerste drie fasen van het besluitvormingsproces
mogelijk (verder) uiteen zijn gaan lopen, betreft de complexiteit van de problematiek
in de casussen, waardoor de respondenten enerzijds teveel (impliciete) informatie
per casus te verwerken kregen en anderzijds juist te weinig expliciete informalie ter
beschikking hadden.

8.6.1 Te veel informatie

Door de vignetlen te vertalen in casusbeschrijvingen, gebaseerd op concrete pro-
bleemsituaties, zijnn ze dichter bij de dagelifkse praklijk gebracht. In vergelijking met
informatie verkregen door observatle van concrest gedrag bevatien papieren casus-
sen, ook al zijn ze complex, minder irrelevante en minder dubbelzinnige informatie
(Murphy e.a., 1986; Stapel & Spears, 1996). Wat dat betrefl zouden de casussen
eerder lot meer dan lot minder overeenstemming moeten leiden dan bij ohservatlie
van concrete gedragingen, zoals in de dagelijkse praktijk gebeurt.

Ook af kregen de respondenten precies dezelide casussen voorgelegd, dit
garandeert nog geen overeenstemming tussen de respondenten over de gepaste
zorg. Hoewel de beschrijving van elke casus gemiddeld tien regels besloeg, kregen
de respondenten per casus impliciet een grote hoeveelheid informatie voorgelegd.
Ze moesten ean beeld vormen van een complexe situatie, waarin ze naast leeftijd en
geslacht van de jeugdige, veertien probleemkenmerken moesten opnemen. Uit de
literatuur is gebleken dat deskundigen op basis van hun ervaring met patiénten of
clienten die ze gezien hebben kennis gestruciureerd in hun geheugen opslaan
(Barletta, 1991; De Bruyn, 1988; Corliss, 1995). Behalve probleemkenmerken kun-
nen ook kenmerken van de cliént, zoals bescheidenheid of de wijze van kleden, de
kennis kleuren (De Bruyn, 1988; Dickey & Wagenaar, 1994; Kemp & Van Acker,
1997; Van der Ploeg & Scholte, 1995; Rost & Schilling, 1997). Bij complexe proble-
men bedenken de beoordelaars sen scenario, waarin alfe relevante informatie een
plaats krijgt (zie ook hoofdstuk 4). Om de informalie te vereenvoudigen gebruiken ze
verwerkingssirategieén (Koele, 1993; De Ridder, 1992; Van Schie, 1993;
Timmermans, 1993; Viek, 1987). Deze strategieén zijn mel name gebaseerd op
representativileit van de prablematiek en de beschikbaarheid van informalle in het
geheugen, geinstigeerd door ervaring met soortgelijke problemen (Barletta, 1991;
De Ridder, 1991; Koele, 1993; Van Schie, 1993).
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Representaliviteif van de problematiek heeft te maken met de frequentie waarin
dergelijke problemaliek in een bepaaid deel van de bevolking voorkomt. Dit bepaalt
hoe groot de kans geacht wordt dat het om die specifieke problematiek gaat. Hier-
mee hangt ook de mate van zekerheid samen dat de becordeling van de situatie
juist is. De representativiteit van de problematiek zou in de casussen voor iedere
respondent heizelfde moeten zijn. De casussen zijn namelijk op nagenoeq helzelfde
moment voorgelegd. De ervaring die respondenten hebben opgedaan met een
bepaalde problematiek, dat wil zeggen met een bepaalde cliént, en die veraniwoor-
delijk is voor de beschikbaarheid van Kennis om die problematiek aan te pakken, kan
echter sterk wisselen. Hierdoor kan hetzelfde probleem verschillende associaties
oproepen, kunnen verschillende respondenten zich bij dezelfde beschrijving van een
cliént een geheel ander persoon (uil hun eigen praktijkervaring} voor de geest halen
en kan hetzelfde probleem bij verschillende cliénten leiden tot ean verschiilende
aanpak. Zo kan het voorkomen dat de ene respondent bijvoorbeeld gedragstherapie
bij jonge kinderen van 0-12 jaar met ficht sociale problemen bij uitstek geschikt vindt,
terwifl de andere respondent {spel)psychotherapie een veel betere aanpak vindt.

De complexiteit van de casussen kan dus geleid hebben tot heel verschillende
scenatio’s. Verschillende respondenten kunnen de nadruk gelegd hebben op ver-
schillende aspecten in die problemaliek, de problematiek veresnvoudigd hebben tot
esn ander karnprobleem en derhalve andere zorg als gepast beschouwd hebben.

Nagegaan is in hoeverre de gegevens de verondersielling, dat de mate van
overeenstemming bij minder complexe probleembeschrijvingen groter is dan bij
complexe, bevestigen. Dit bleek niet het geval. Uit de analyse bleek dat des te groter
het aantal verschillende problemen was en ook des te ernstiger de problematiek
was, des fe meer zorgacliviteiten er in totaal genoemd werden {zle paragraaf 5.4.2).
Voor de mate van overeenstemming maakte het echter geen significant verschil hoe
complex of hoe ernstig de problematiek was: of hel nu ging om relalief eenvoudige
of juist complexe, ernstige of minder ernsiige problemen, de overeanstemming werd
niet groter of kleiner,

8.6.2 Te weinig informatie

Een opmerking die een aantal respondenten maakte, hetzij telefonisch, hetzij schrif-
telijk, Is, dat de indicatie pas te stellen is na nader diagnostisch onderzoek. Mogelijk
bevatten de vignetlen een te beperkte beschrijving van de casussen om lot een
oordeel te komen en gaven ze te weinig specitieke informatie voor een definitieve
indicatie. De beperkle informatie liet geen (zichtbare) ruimte voor een voortdurende
bijstelling van het oorspronkelijke oordeel op grond van nieuwe informatie, die inhe-
rent is aan het procesmatige, stapsgewijze karakter van de indicatiestelling in de
praklijk. Als de informalie in de vignetien te beperkt was, dan geven de resullaten
waarschijnlijk een beeld van de voorfopig gestelde indicalie (Groenendaal & Tak,
1992} of de prediagnose of eerste screening, zoals Nota, Van der Schaft en Van
Yperen (1997; 1999} dit noemen. Deze kan namaelijk, evenals de indicatie, opgevat

Conclusies en methodologische reflectie 161



worden als een advies dat voortvioeit uit een probleemanalyse en uit het bijbehoren-
de besluit tot een bepaalde vorm van zorg (Janssens, Van der Ploeg & De Bruyn,
1997). Het blijit echter een voorlopig besluit. Pas na nader (diagnostisch) onderzoek
kan de definitieve indicatie gesteld worden. Deze verondersielling wordt ondersteund
door de voorkeur voor diagnostische zorgacliviteiten. Het aantal diagnostische
activiteiten dat de respondenten gepast vonden was gemiddeld mser dan twee keer
zo groot als bij alle overige socrten zorgaclivitelten (advies, begeleiding, behandeling
en verblijf) het geval was, namelijk 3 tegenover 0,7 tot 1,4 zorgactiviteiten.

Een mogeljk gevolg van een tekort aan informatie is dat de respondenten dit
zelf aangevuld hebben. Aangezien hulpverieners, zoals Pelzer, Steerneman en De
Bruyn (1997a) stellen, allemaal hun eigen ideeén hebben over wat er aan de hand is
en hoe dit te bepalen, zullen sigen inlerpretaties eerder leiden tot uiteentopende
indicaties dan tot overeenstemming over de gepaste zorg.

De vraag s echter of het toevoegen van informatie aan de vignetten meer
overgenstemming lussen de respondenten zou hebben opgeleverd over de gestelde
indicaties. Dit is niet te achterhalen in de onderzoeksgegevens. Uit de literatuur is
wel gebleken dat nieuwe informatie invioed heeft op een reeds gegeven oordesl. Het
oorspronkelijke oordeel wordt echter veel minder bijgesteld dan op basis van de
toegevoegde Informatie e verwachten zou zijn (De Bruyn, 1988). Beoordelaars
stellen op basis van weinlg informatie vier & vijt hypothesen op en komen vrij snel tot
een voorioplg oordeel. Deskundigen twiffelen nauwelijks aan hun eerste ocordeel,
Nieuwe informatie dient voornamelijk om dat cordeel te ondersteunen. Informatie die
daarmee in stijd is wordt gewoonweg genegeerd (De Bruyn, 1988; Elstein &
Bordage, 1988; Eistein, Shulman & Sprafka, 1974; Kleinmuntz, 1990; Koele, 1993;
Koele & Westenberg, 1997; Legrenzi, Girotlo & Johnson-Laird, 1993; Wagenaar,
1987; Weslenberg, 1993). Dit gebeurt echter niet bewust (Nisbett & Wilson, 1977).
Extra informatie kan daarnaast ook leiden tot fouten in de beoordeling, omdat
mensen niet met teveel informatie om kunnen gaan (Elstein & Bordage, 1988;
Kleinmuntz, 1990).

Meer informatie lijkt dus geen garantie te geven voor meer overeenstemming
iussen de indicatiestellers over de gepasie zorg. Ook onderling overleg tussen
deskundigen zou de overeenstemming niet groter gemaakt hebben {(Lemmens,
19986). Uit onderzoek is bovendien gebleken dat deskundigen zelfs na het leren van
bepaalde beslissingssirategieén vasthouden aan hun oorspronkelijke oordeel. Hoe
meer beoordelaars zichzelf deskundig achten op een bepaald gebied, des te minder
gebruiken ze nieuwe informatie en des {e minder leren ze van nieuwe strategieén.
Beoordelaars die zichzelf minder deskundig vinden op een specifiek gebied, integre-
ren nieuwe informatie en strategleén wel in hun becordeling (Arkes, Dawes &
Christensen, 1988). Zeker als rekening gehouden wordt met de fangdurige ervaring
van de respondenten {gemiddeld ruim 13 jaar}, betekent dit dal meer informatie in de
vignetten niel tot meer overeenstemming over de gepaste zorg zou hebben geleid.
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Als de castssen dus minder (complexe) informatie bevat zouden hebben of als
de beschrijvingan meer specifieke informatle hadden gegeven, dan zou dat naar alle
waarschijnlijkheid niet meer overeenstemming tussen de respondenten opgeleverd
hebben over de gepasle zorg dan nu tn hel onderzoek gevonden is.

8.7 Analyse van de gegevens
Enkelvoudige verbanden

In dit onderzoek Is nagegaan welke zorgactiviteiten respectievelijk zorgcombinaties
de beoordelaars bij welke probleemkenmerken gepast vonden. De analyses waren
gericht op enkelvoudige verbanden, zij het dat ook rekening is gehouden mel de
Invioced van andere probleemkenmerken op de keuze van de zorg. De resultaten
suggereren, dat ar sprake is van een interactie tussen de probleemkenmerken.
Vanwege deze interactie kunnen alle probleemkenmerken belangrijk zijn voor de
keuze van de zorg. Cok al is de enkelvoudige samenhang lussen bepaalde pro-
bleemkenmerken en de gepaste zorg klein, dal hoeft niel te betekenen dat deze
probleemkenmerken onbelangrijk zlijn voor de indicatie. De specifiske combinatie
van bepaalde probleemkenmerken kan ertce leiden dat indicaliesteliers bepaalde
zorg bij uitstek gepast vinden. Aan de andere kant kan het voor de indicatie ook van
belang zijn, dat bepaalde andere probleemkenmerken juist niet aanwezig zijn. Dit
blijkt uit de overeenstemming over de gepaste zorg per casus. Blj elke casus was de
meerderheld van de beoordelaars het over ten minste één bepaalde zorgcombinatie
eens dat deze bi] deze problematiek pasts.

De gegevens van dit onderzoek laien geen analyse op interacties toe, omdat bij
het gebruik van vignetten mogelijk interacties vocraf geformuleerd dienen te worden.
Bij de constructie en analyse van de vignetten kan hlermee vervolgens rekening
gehouden worden. In dit onderzoek is dit niet gebeurd. Er is voor gekozen om eerst
de enkelvoudige verbanden te onderzoeken, omdat hierover nog weinig bekend is.
Bovendien bleek uit de literatuur dat onderzoek van interacties nauwelijks informatie
toevoegt aan onderzoek naar lineaire verbanden {Aldrich & Nelson, 1984; De Bruyn,
1988; Van Dam, 1993; Dawes, 1988; DeMaris, 1992; Elstein & Bordage, 1988;
Koele, Beerends & Van Goozen, 1989; Luthar & Zigler, 1981; Menard, 1985;
Wighton, Hoellerich & Patll, 1988). Om dit te controleren zou in een volgend onder-
zoek wel rekening gehouden kunnen worden met interacties tussen probleemken-
merken. Op deze manier kan nagegaan worden in hosverre inzicht in interacties de
overeenstemming tussen de beoordelaars positief beinvioadt.

Kenrnerken van indicatiesteller
Door opleiding en ervaring draagt de persoon van de indicatiesteller een bepaalde
hoeveetheld welenschappelijke kennis en ervaringskennis mee, die samen het

resultaat van het besluitvormingsproces beinvlioeden. In het onderzoek is de samen-
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hang van enkele achiergrondkenmerken van de respondent (discipline, functie,
werkervaring en sector, waarin hij/zlj werki) met de beoordeling van de gepaste zorg
nagegaan. Functie, duur van de werkervaring en sector bleken geen noemenswaar-
dige invioed uit te oefenen op de keuze van de gepaste zorg. De discipiine van de
respondent bleek slechts een gerings invioed te hebben. Mogelijk zou een geneste
analyse van discipline en jeugdzorgsectior of van discipline en werkervaring op de
indicalie nog nuanceringen opgeleverd hebben. Alte kenmerken van de respondent
verklaarden afzonderlljk en in aanvulling op elkaar echter zo weinig variantie bij de
keuze van de zorgcombinaties, dat het hooguit een marginale verandering in de
resultaten opgeleverd zou hebben.

Persoonlijkheidskenmerken van de respondent, die een verschil in interpretatie
veroorzaakl zouden kunnen hebben (Cline, 1985; Dickey & Wagenaar, 1994; Jack-
son & Nuttall, 1994), zijn niet opgenomen in het onderzoek. In hoeverre deze debst
zijn aan de variantie in de geslelde indicaties is dus niet uit de gegevens ie achter-
halen, evenmin ais kenmerken van de afzonderlijke instellingen {Cline, 1985), zoals
een specifieke methodiek, een bepaald zorgaanbod of een bepaaid beleid.

De respondenten werkten in 181 verschillende instellingen. Analyses van de
indicaties van de afzonderiijke instellingen zouden vanwege het grote aantal wellicht
weinigzeggende resultaten opgeleverd zouden hebben. Ook analyse van het globale
beleid van de instelling zou problemen opgeteverd hebben. De jeugdzorg was len
tijde van de dataverzameling sterk in beweging. De vele fusies en de ontwikkeling
van de Bureaus Jeugdzorg zouden onderzoek naar het beleid van de inslellingen
erg fastig gemaakt hebben. Analyse van de samenhang van dat beleid met de
indicatie In esn dergelijke instabiels periode zou een verlekend beeld opgeleverd
hebben. Als de organisatie van de jeugdzorg uitgekristalliseerd is en het beleid van
alle jeugdzorginstellingen gestabiliseerd is, is een onderzogk naar de samenhang
lussen beleid van de jeugdzorginstelling en de indicatiestelling meer verantwoord,

8.8 Vooronderstelling van het onderzoek

Uit de literaluur is gebleken dat de ie stellen indicatie in de jeugdzorg mede afhank-
elijk is van praklische mogelijkheden (Knorth, 1995). Vanuit he! overheidsbeleid
wordl gesuggereerd dat deze aanbodgestuurde aanpak niet de gewensie is. De
indicatie dient geheel gebaseerd te zijn op de aanwezige problematiek van de jeug-
dige. in het onderzoek is de respondenten om deze reden gevraagd om bij hun
beoordeling van de casussen prakiische mogelijkheden en onmogelijkheden te
negeren,

Uit dit onderzoek bleek dat de keuze voor de gepaste zorg voor aen deel
afhankelijk was van probleemkenmerken. De achtergrond van de indicatiesteller had
nauwelijks invioed op de gestelde indicatie. In de voorgaande paragrafen (8.4 tot en
met 8.7) zijn enkele ideeén geopperd die mogelijk tot meer duidelijkheid zouden
hebben kunnen leiden over welke zorg indicatiestellers vinden passen bij welke

164 Conclusies en methodologische refleciie



problematiek. Deze idee&n hadden te maken met de uitwerking van de onderzoeks-
methode. Zo zou een onderzoek naar mogelijke interactie-effecten een genuanceer-
der beeld van de indicatie op kunnen leveren. Mogelijk kunnen deskundigen uit de
prakfijk andere probleemkenmerken aangeven die onderzocht kunnen worden op
hun relevantie voor de Indicatie. Ook achtergrondkenmerken, zoals etniciteit en
sociaat-economische status en instellingsbeleid, zouden onderzocht kunnen worden
op hun bijdrage aan de indicatie.

Al deze verfijningen zouden op details misschien meer informatie opleveren.
De grote lijn zou naar alle waarschijnlijkheid niet duidelijker worden. De verfijningen
zouden de overeenstemming fussen de respondenten over de gepaste nief groter
maken. Dit kan betekenen dat indicatiestellers allemaal andere ideeén over gepaste
zorg hebben, Het kan ook impliceren dat de voocronderstelling van dit onderzoek,
namelik dat bij elk probteem één vorm van zorg past, niet klopt. Deze implicatie
vraagt enige uitleg.

Van de zorgacliviteiten die de beoordelaars in het onderzoek als gepast noem-
den, stonden er vier hoog op de prioriteitenlijst. Dit wijst op een voorkeur voor een
algemeen traject voor alle jeugdigen met problemen. Dit zou betekenen dat alle
jeugdigen in principe globaal hetzelfde traject kunnen afleggen, waarvan steeds
dezelfde zorgactivileiien deel uitmaken. Daarnaas! kan elke jeugdige na nader
diagnostisch onderzoek in zo'n geval aanvullende of specifieke zorg krijgen, afhan-
kelifk van het concrete zorgaanbod, dat op dat moment en in die regio of bij die
instelling beschikbaar is. Dit Impliceert dat bij één probleem verschillende vormen
van zorg gepast kunnen zijn en dat bij verschillende problemen dezelide zorg gepast
kan zijn. Als dit de dagelijkse praktijk is, zou het onderzoek op een geheel verkeerde
vooronderstelling gebaseerd zijn, namelijk dal elk probleem om specifieke zorg
vraagl, Welke indicatie gesteld wordt hangt dan meer af van andere factoren dan de
problematiek, zoals de prakiische mogslijkheden, individuele verschillen tussen
indicatiestellers en de specifieke interactie tussen cliént en indicatiesteller,
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9 Nabeschouwing

Vanochtend na het ontbijt

ontdekte ik, door mijn verstrooidheid,

dat het deksel van een middelgroot polfe marmite (het 4 oz net formaat)
precies pasie op een klein polfe heinz sandwich spread

natuurtijk heb ik toen meteen geprobeerd
of het sandwich spread-deksellje
ook op het marmita-polje paste

en jawel hoor: hetf paste eveneens
{Buddingh', 1966/1990, p. 225)

9.1 Infeiding

Als iedereen hetzelfde was, zou hel een saaie boel worden. Dit is de strekking van
een liedje van Kinderen voor Kinderen, waarvan een. couplet in het voorwoord
geciteerd is. Maar niet iedere jeugdige is helzelfde en niet ledere indicatiosteller
heeft dezelfde mening. Dat bleek ook uit het onderzoek dat in dit proefschrift is
beschreven. Indicaliestellers in de jeugdzorg blijken verschillende meningen te
hebben over gepasle zorg. Op de implicatie hiervan voor de organisatie en inhoud
van de jeugdzorg wordt In dit hoofdstuk ingegaan.

8.2 Landelijk jeugdzorgbeleid

Landelijk wordt nadruk gelegd op het belang van de afstemming van de zorg op de
problematiek, zoals onder andere blijkt uit het regeringsstandpunt met beltrekking tot
programmatische jeugdzorg (1997) en hel eindadvies van de projectgroep Toegang
{Nota, Van der Schaft & Van Yperen, 1999). Het overheidsbeleid bepaalt hoe de
jeugdzorg organisalorisch en procedureel vorm gegeven wordl. Hoe de inhoud
daarin past is een ander verhaal, dal nog niet uitgekristalliseerd is. Duidelijk is alleen
dat een functioneie benadering van de zorg een centrale rof dient te vervullen,
waarbij de zorg expliciet afigestemd dient te worden op de probiematiek.

De corspronkelijke ideegn over de afstemming van de zorg op de probfematiek
Zijn inmiddels weer enigszins bijgesteld. Het idee dat de te verlenen zorg volledig en
alfeen af te stemmen is op de problematiek van de jeugdige is een illusie gebleken
die in de prakiijk - voorlopig althans - nlet haalbaar is. De term maiching duikt steeds
meer op (Kersten e.a., 1995; Koele & Westenberg, 1997; Van Yperen, 1997) om aan
te geven dat de te verlenen zorg in de prakliijk toch sterk athangt van hel beschikba-
re zorgaanbod. Bij de indicatiestelling wordt geadviseerd niet op één paard te wed-
den, maar om meer alternatieven voor de zorg te zoeken. Sleeds meer blijkt de
noodzaak om tegelijkertijd aan beide kanten van de jeugdzorg te werken bij het
formuleren van oplossingen voor de onderlinge afstemming fussen zorgaanbod en
problematiek. Dat wil zeggen dat enerzijds getracht wordt meer inzicht te krijgen in
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de problematiek van jeugdigen en de bijbehorende hulpvragen. Vanuit deze invals-
hoek kan bekeken worden welk zorgaanbod voor welke problemen noodzakelijk is.
Anderzijds wordt het besiaande zorgaanbod onder de loep genomen. Er worden
zorgprogramma’s ontwikkeld en er wordt geéxperimenteerd mel nieuwe vormen of
combinaties van zorg. Vanuit deze invalshoek wordt onderzocht bij welke doselgroe-
pen de zorgprogramma's of mogelijke onderdelen daarvan gepast zijn. Uit tussentijd-
se controles moet blijken hoe beide kanten van de jeugdzorg op etkaar afgestemd
raken. Uiteindelijk zouden ze dan naadioos op elkaar aan moeten sluiten.

De verwachling vooraigaand aan dit onderzoek was dat het een bijdrage zou
leveren aan de invulling van dit beleid. Dit is ook het geval, maar op een hee! andere
manier dan in eerste inslantie verondersteld werd.

9.3 Beperkte kennis

De verwachting dat dit onderzoek een nadere invulling aan de inhoud van de jeugd-
zorg zou geven was te hooggespannen. Ondanks de sterke structurering van de
voorgelegde casussen werd uit de resultaten slechts in beperkte mate duidelijk
welke Indicatie de beoordetaars bij welke problematiek zouden stellen, Al met al lijkt
de conclusie gerechivaardigd dat de indicatiestellers in de jeugdzorg uiteenlopende
meningen hebben over de gepaste zorg. in hoofdstuk 8 zijn enkele suggesties
gedaan waaraan het gevonden gebrek aan overeenstemming te wijten kan zijn.
Deze suggeslies hebben te maken met de wijze waarop het onderwerp benaderd is.
In feite komen ze erop neer dat elke casus een momentopname is. Op grond van de
informatie in een casus is he! niet goed mogelijk om een indicatie te stellen. Hiertoe
hebben indicaliestellers aanvultende informatie nodig. Het advies dat de responden-
ten gegeven hebben kan gezien worden als een voorlopige indicatie, die op grond
van overleg met de cliént en nader diagnostisch onderzoek weer bijgesleld kan
worden. Bij gebrek aan dergelifke informatie in de voorgelegde casussen zullen de
respondenten het plaalje zelf invullen. Elke respondent kan weer een andere inter-
pretatie aan de situatie geven op grond van eigen ervaringen.

Als eorste kan de verdeeldheid tussen de respondenten dus verklaard worden
door een verschil in interpretatie. Uit onderzoek (De Bruyn, 1988; Elstein & Bordage,
1988; Kleinmuntz, 1990; Koele, 1993; Koele & Weslenbery, 1997, Legrenzi, Girotto
& Johnson-Laird, 1893; Wagenaar, 1987; Weslenberg, 1993) is echter gebleken, dat
deskundigen hun eerste cordeel nauwefijks bijstelfen op grond van nieuwe informa-
tie. Ook als er bij elke casus meer of aanvullende informatie uit diagnostisch ender-
zoek gegeven zou zijn, zou dat wellicht niet tot meer overeenstemming hebben
geleid.

Als tweede kan de verdeeldheid tussen de respondenten verklaard worden
doordat niemand of slechts een minderheid van de indicatiestellers de waarhesid
kent, dat wil zeggen weet welke zorg bij een specifieke problematiek past. Bif elk
probleem kan weer een andere minderheid beschikken over de juiste kennis. Zelfs
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als er een globale overeenstemming over de gepaste zorg is, dan belekent dif nog
niet dat die zorg ook werkelijk gepast is. Men kan het eens zijn over de verkeerde
dingen. Als dit het geval Is, pleit dit voor een sterke wetenschappelijke onderbouwing
van de indicaliestelling en deskundigheidsbevordering van indicatiestellers.

Do gerste en tweede verklaring veronderstellen dat bij elk probleem één vorm
van zorg gepast is. Een derde verklaring voor de verdeeldheid over de indicatie kan
zijn, dat bij elk probleem niel één bepaalde vorm van zorg gepast is, maar dat er
verschillende vormen van zorg gepast kunnen zijn. Dit houdt ook in dal bij verschil-
lende problemen dezelfde zorg gepast kan zijn, zoals de deksel van een middelgroot
Marmitepotje ook op een klein potje Heinz sandwichspread past. Dit zou de deksel-
theorie genoemd kunnen worden. Als dit het geval is, kunnen in principe alle respon-
denten de juiste indicatie gesleld hebben en is de mate van overeenstemming
tussen indicatiestellers irrelevant.

Omdat er relatief weinig bekend is over de gepasle zorg voor jeugdigen, kan
noch de ene noch de andere verklaring met zekerheid aangenomen of verworpen
worden. In alle gevallen hebben indicaliestsliers echter hun elgen interpretatie van
de problematiek en van de zorg om de problemen aan te pakken. Zelfs na het
vitsluiten van vermeende storende factoren voor de eenheid in indicatie, zoals de
discipline van de indicatiesteller en de sector, blijkt er nog de nodige verdeeldheid te
blijven bestaan. Be verschillen van mening lijken structureel te zijn. Deze conclusie
roept de vraag op welke implicatie dit heeft voor de indicatiestelling in de jeugdzorg.

9.4 Praktische implicatie

Het achierliggende idee van het jeugdzorgbeleid, zoals gescheist in paragraaf 9.2, is
dat als de indicatiestelling maar voldoende gesiructureerd wordt, als de indicaliestel-
ler zich aan alle regels en richtlijnen houdt en veel samenwerkt met hulpverleners uit
andere instellingen en andera secloren, het wel goed komt met de indicatie. Volgens
dit idee leidt een, wat betreft vorm, goed georganisearde en geprotocollearde jeugd-
zorg, waarin vesl samengewerki wordt vanzelf tot een inhoudelijk juiste indicatie.
Kosten noch moelie lijken te worden gespaard om de jeugdzorg volgens dil idee te
organiseren.

De Bureaus Jeugdzorg vormen de regionale voordsuren van de jeugdzorg,
waar de indicaties gesteld worden. Dat het duidelijk is waar jeugdigen en hun ouders
moeten ziin voor hulp is toe te juichen. Ook de samenwerking tussen instellingen
kan vruchlen afwerpen als die instellingen hun krachien bundelen en zien hoe ze
elkaar kunnen aanvullen. Dat er eenheid komt in de manier waarop indicaties ge-
steld worden, zodat alle partijen weten waaraan ze toe zijn, heeft ook voordelen. Dat
er eenheid komt in de te stellen indicaties is eveneens een goed sireven, mils be-
kend is welke Indicatie bij welke problematiek de juiste is. Maar dat is nu net een
probleem. De kennis over welke zorg bij welk probleem past ontbreekt. Het Is niet
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eens bekend of er in principe voor etk probleem één oplossing is of dat verschillende
manieren om een probleaem aan te pakken even goed kunnen zijn. Dat betekent dat
er vanuit de overheid maatregelen genomen worden em een eenheid te stimuleren,
terwijl niet eens bekend is of die eenheid op de juiste gronden gebaseerd is en het
de vraag is of die eenheid iberhaupt wel mogelijk is.

Bij gebrek aan empirisch bewijs kan evenmin gesteld worden dat het gevolgde
beleid verkeerd is. Transparantie van de jeugdzorg, snelheid van zorgverlening en
de ontwikkeling van coherente zorgirajecten zijn positieve uilgangspunten die de
kwaliteit van de jeugdzorg kunnen verbeteren. Hoe veel of hoe weinig ook bekend is
over de inhoud van de zorg, ze blijven waardevol. Er is daarom geen enkele reden
om deze positieve ontwikkelingen waaraan overheid en veld met vereende krachten
werken, opzij te zetien. Deze uitgangspunten staan in principe los van de inhoud van
de zorg. Problemen onistaan er pas als deze organisatorische uitgangspunten
gebruikt worden om de inhoud van de zorg vast te leggen. Bij de invulling van het
jeugdzorgbeleid dient met dit onderscheid tussen vorm en inhoud dan ook expliciet
rekening gehouden te worden.

9.5 Hoofdlijnen voor de indicatiestelling In de jeugdzorg

Voor een duidelijk omschreven beleid ten aanzien van de gewenste inhoud van de

jeugdzorg schiet de beschikbare kennis tekort. Ook dit onderzoek heeft tegen de

verwachting in relatief weinig duidelijkheid opgeleverd. De resultaten geven wel

aanleiding om een aantal hoofdlijnen te schetsen voor een inhoudelijk jeugdzorgbe-

leid. Om de jeugdzorg behaive vorm ook inhoud te kunnen geven wordt aanbevolen

om de volgende drie hoofdlijnen in gedachten te houden:

- Wetenschappelijk onderzoek levert een ioenemend inzicht in gepaste zorg voor
jeugdigen op.

- De vorm mag niet de inhoud bepalen. Er is dan ook voorzichtigheid geboden bij
het vastleggen van de indicatiestelling in strikte regels.

- De indicatiesteller moet meer nadruk feggen op zijn relatie met de jeugdige en
diens ouders. In het belang van de jeugdige ligt het perspectief van de cliént ais
criterium voor de keuze van de zorg het meeste voor de hand.

in deze paragraaf zal ingegaan worden op deze hoofdlijnen. In de volgende
paragraaf worden nog enkele praklische aanbevelingen gedaan voor de inhoud van
de jeugdzorg.

Wetenschappelijk onderzoek

Welk beleid ook gevoerd wordt, voorop staat dal jeugdigen en hun ouders de zorg
krijgen die ze behoeven. Als de maatstaven ontbreken om te bepalen of jeugdigen
en hun ouders de zorg krijgen dle bij hun problemen past, dan zal hier lets aan
gedaan moelen worden. Wetenschappelijk effectonderzoek kan meer inzicht geven
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in de indicaties in de jeugdzorg. De wisselwerking tussen ideeén uit de praklijk en
toetsing van deze ideeé&n door middel van wetenschappelijk onderzoek zal tot steeds
meer inzicht kunnen leiden in de wederzijdse afstemming tussen problematiek en
zorgaanbod, Dit inzicht kan inhouden dat aangetoond wordt dat bepaalde zorg wel of
juist niet bij bepaalde problematiek past. Het kan ook betekenen dat uit onderzoek
naar voren komt dat bi} bepaalde problemen verschiliende vormen van zorg even
effeclief zijn en dat bepaalde vormen van zorg bij diverse van etkaar verschiltende
problemen kunnen passen.

In hoofdstuk 1 is al gesteld dat een volledig inzicht in problematiek van jeugdi-
gen enerzijds en de zorg die daarbij past anderzijds een utopie is. De problematiek
en beschikbare vormen van zorg veranderen in de locp van de tijd. In hoeverre er
inzicht zal komen in zorg die bij bepaalde problemen past is niet te voorspellen. Dat
zal de praktijk uit moeten wijzen. Als blijkt dat er vesl verschillende vormen van zorg
bij dezelide problemaliek passen, dan heeft dat consequenties voor de organisatie
van de jeugdzorg. Het heeft echiter geen zin om op de resultalen vooruit te lopen.
Wetenschappelijk onderzoek kan in ieder geval meer duldelijkheid opleveren omtrent
de wijze waarop problematiek en zorg op elkaar af te stemmen zijn. De resuitalen
van dergelijk onderzoek kunnen op den duur een objeclief criterium leveren voor de
keuzen die gemaakt moeten worden.

Gebruik van wetenschappelijk kennis

De heeveelheid informatie over mogelijke problemen en mogelijkheden voor zorg-
verlening is groot. Door wetenschappelijk effectonderzoek zal deze toenemen en
sleeds gedetailieerder worden. Van indicatiestellers mag niet verwacht worden dat
ze al deze informatie als parate kennis ter beschikking hebben. Nlsuw verworven
kennis over gepaste zorg moet echter wel terecht komen bij indicatiestellers, zodat
deze de kennis kunnen gebruiken om de juiste indicalie te stellen. Voor de versprei-
ding van wetenschappelijke kennis kunnen verschillende strategieén gehanteerd
worden, die elk hun eigen waarde hebben.

Wetenschappelijke kennis kan vooraf gestructureerd aangeboden worden aan
de gebruiker in de vorm van richfliinen. Richtlijnen zijn adviezen die aangeven wat er
gedaan kan worden om een bepaald doel te bereiken. Ze kunnen dienen als hulp-
middel voor de indicatiesteller om de problemaliek van de jeugdige e verduidelijken.
Ook kunnen ze de indicatiesteller ondersteunen bij de keuze van de zorg. Op deze
manier kunnen ze leiden tol ransparantie van de indicatiestelling, waardoor ze ook
de cliént duidelijkheid kunnen geven over hetgeen hij kan en mag verwachten bij de
indicatiestelling.

Volgens Grol (1989) is het opstellen van richilijnen mensenwerk en hierdoor
subjectief en cultureel bepaald. Wat mensen belangrijk vinden is een kwestie van
perspecliefl. De indicallesteller die direct contact heeft met de jeugdige en diens
ouders stelt andere prioriteiten dan bijvoorbeeld een politicus die zich bezighoudt
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met het landelijk jeugdzorgbeleid. Dat niet alle jeugdigen hetzelfde zijn maakt het
ontwikkelen van richtlijnen nog gecompliceerder. In de problematiek van jeugdigen Is
een groot aantal variaties mogelijk. De steeds wisselende context is niet gemakkelijk
in regels te vangen. Als er al een algemene lijn te ontdekken valt, is deze gebaseerd
op homogene grospen. :

Toepassen van deze algemene lijn op individuele situaties leidt onvermijdelijk
tot een paradox. Enerzijds staat de vraaggestuurde zorg voorop, dat wil zeggen
werken vanuit de problematiek van de individuele cliénl. Anderzijds kunnen aanbe-
velingen op basis van populatiegericht onderzosk de Indicatlestelling ondersteunen
en transparant maken. in hoofdstuk 1 is reeds aangegeven dat de veraling van
wetenschappelijke kennis naar praktisch bruikbare informatie lastig is. Zorgvuldig-
heid en blijvende oplettendheid ziin dan ook geboden bij de formulering van richlij-
nen. De tendens tot toenemende regulering die de laatste jaren, niet alleen binnen
de jeugdzorg, waar te nemen is (Berg, 1996; Grol, 1999; Van Montfoort, 1999) werkt
het negeren van richtijnen in de hand {Grol, 1899; Kohfer, 1997, Van Leeuwen,
1997; De Ruyter, 1999). Nauwe aansluiting bij het primaire proces tussen indicatie-
sleller en cliént door concrete formulering kan deels voorkomen daf richtlijinen en
plannen ter verbetering van zorg in de kast blijven liggen {Groi, 1999; De Ruyter,
1999). Concreet geformuleerde adviezen blijken namelijk eerder lot navolging te
leidan dan abstracte richtiijnen (Grol, 1999; Van Montfoort, 1989; De Ruyter, 1989).

Het opvolgen van richiliinen alleen biedt volgens diverse auteurs (Casparle,
1996; Grol, 1999; Van Montfoort, 1999; Spierings, 1999) echter geen garantie dat de
gepaste zorg verleend wordt. Het gebruik van richtiinen vereist nog steeds voldoen-
de diagnostische know-how en vaardigheden van degene die deze opvolgt (Pelzer,
Steerneman & De Bruyn, 1997a). De beschrijving van de probleemsitualie is immers
geen lechnisch verhaal, waarvan alle mogelijke variaties en nuanceverschillen vast
staan. De indicatiesteller moet de problemaliek op waarde schatlen. Hij moet de
beschikbare Iinformatie interpreteren en door op nuances te letten zorgt hij voor de
fiinafstemming bij de indicatie.

Een gevaar dat aan de ontwikkeling van richtiijnen kleeft s dat de richtijnen
nlet als adviezen, maar als regels gepresenteerd worden. He! simpelweg opvolgen
van deze regels kan leiden to! verstarring (Donker, 1996; De Ruyter, 1899), waarbij
een weg terug volgens Donker (1998) erg lastig is.

Richtlijnen kunnen een hulpmiddel zijn ter ondersteuning en verduidelijking van
het proces van indicatiestelling, maar zijn cok niet meer dan dat. Door richtiijnen pas
te formuleren als onderzoek voldoende basis hiervoor biedt en door deze niet teveel
als regels vast te feggen, maar als adviezen te presenteren, blijft de discussie over
welke zorg bij welke problematiek past open. Bij elke probleemsituatie waarin jeugdi-
gen kunnen verkeren most de indicatiesteller nauwkeurig blijven nagaan om welke
problematiek het precies gaat en welke zorg verleend dient te worden. Het primaire
proces waarin, behalve het perspeclief van de indicatiesteller, ook hel perspectief
van de cliént een belangrijke rol speeit blijit uitgangspunt voor de indicatiestelling.
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Evaluatie van het gebruik van specifieke richtlijnen bij specifieke groepen kan helder-
heid verschaffen over de bruikbaarheid van deze richtiijnen. De resultalen van
dergelijke evaluaties kunnen de discussie over richilijnontwikkeling sturen.

Het opstellen van richllijnen is één manier om kennis te verspreiden, Binnen de
jeugdzorg kunnen ook andere slrategieén ler verspreiding van kennis aangewend
worden. Zo kan ook recent verworven wetenschappelijke kennis geintegreerd wor-
den in het bestaande lespakket van relevante opleidingen. Door toekomstige indica-
tiestellers de relevante informatie als lesmateriaal voor te ieggen worden ze op de
hoogte gebracht van nisuwe oniwikkelingen.

Behalve dat studenten een bepaalde hoeveelheid kennis moeten verwerken,
worden ze ook steeds meer opgeleid tot consumenten van onderzoek (onder andere
Olson, 1996). Dit belekent dal studenten leren niet alleen informatie ter bevestiging
van de eigen ideeén te raadplegen, maar ook informatia die deze idee&n mogelijk
verwerpt. Toekomslige indicaliestellers leren op deze manier relevante informatie
over gepaste zarg zelf te selecteren en ie structureren.

Geaufomatiseerde informatiesystemen kunnen een belangrijk hulpmiddel zijn
bij de keuze van alternatieven voor gepasle zorg (Gardner, 1997; Van Gageldonk &
Bartels, 1991). Ze bieden de mogelijkheid om snel en efliciént op elk gewenst mo-
ment informatie te verkrijgen. Het grootste informatiesysteem dat in principe voor
iedereen beschikbaar is, is het Infernet. Via deze electronische snelweg kan snel
allertei informatie over verschillende onderwerpen in de hele wereld geraadpleegd
worden. Wie bijvoorbeeld informatie zoekt over 'evidence-based medicine’ vindt op
het Internet meer dan 1000 verwijzingen naar pagina's met informatie over dit onder-
werp uit de hele wereld. Gezien de versnipperde empirische kennis over gepaste
jeugdzorg is ook de inhoudelijke informatie op dit terrein minder gemakkelijk te
vinden op het Internet. De pagina Jeugdzorg {hitp:\\www.jeugdzorg.nl) bevat wei de
nodige informatie en heeft een aantal links naar andere relevante Internetpagina’s,
maar het overzicht is nog onvoliedig. Ook bestaan er bij het Nederlands Instituut
voor Zorg en Welzijn (NIZW) initiatieven om te komen tot een landelijk registraliesys-
teem dat informatie over problemen en gepaste zorg voor jeugdigen gaat aanbieden,
De uitvoering hiervan bevindt zich echter nog in een pril stadium.

Studsnten die opgeleld worden ot consumenten van onderzoek zijn gewend
om Internet of andere informatiesystemen te raadplegen. Dat kennis op deze manier
bij toekomstige indicatiestellers terecht komt, iigt in de lijn der verwachtingen. Indica-
liestellers die reeds in de jeugdzorg werken most misschien geleerd worden om zich
op deze manier nieuwe inzichlen over gepaste zorg eigen te maken.

De ideeén over het moderne onderwijs om siudenten op te leiden tot consu-
menten van onderzoek komen overeen met de gedachte achier evidence-based
medicine (Sacketl e.a., 1997). Evidence-based medicine (EBM) houdt in dat de
indicatiesteller naar aanteiding van een speciftiek problesem zelf uit verschillende
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bronnen informatie verzamelt over mogelijke behandelingen. Op grond van deze
informatle komt de indicatiesteller ot een weloverwogen oordesel over de gepaste
zorg In dit specifieke geval. Evaluatie van de keuze en de toepassing ervan per
situatie moeten het inzicht in het scala aan gepaste zorg vergrolen,

In hoeverre evidence-based medicine op deze manier toepasbaar is op de
jeugdzorg staat nog ter discussie. De wetenschappelijke kennis die dit mogelijk zou
moeten maken, ontbreekt immers grotendeels. EBM kan echter opgevat worden als
een bepaalde denkwljze om kritisch alle mogelijke informatie te raadpiegen teneinde
weloverwogen {ot een bepaalde beslissing te komen. Deze denkwijze kan ook in de
jeugdzorg nuttig zijn om meer zicht te krijgen op de voor- en nadeten van bepaalde
indicattes

Relatie lussen cliént en indicatiesteller

Voordat er, op basis van wetenschappelijk onderzoek, inzicht is verworven in een
substantiee! deel van de problematiek en de daaibij passende zorg, is er nog een
lange weg ie gaan. Voordat deze kennis als praklisch bruikbare informatie en/of
adviezen de indicatiesteller bereikt, duurt nog tanger. Jeugdzorginstellingen kunnen
niet hun deuren sluiten tot er voldoende, praktisch toepasbare kennis over gepaste
zorg is, Zolang niet duidelijk is welke zorg gepast is, moet de indicaliesteller roeien
met de riemen die hlj heeft. Wanneer objectieve criteria om te bepalen welke zorg
gepast is ontbreken, kunnen intersubjectieve of subjectieve criteria uitkomst bieden,
Vanuit de verschillende secloren in de jeugdzorg is een jarenlange experiise opge-
bouwd om problemen van jeugdigen aan te pakken. Om te beoordelen of bepaaide
zorg gepast is, staat de individuele indicatiesteller dus niet met lege handen. Hij kan
zich voorlopig verlaten op de kennis uit zijn opleiding en de ervaring die hij en zijn
coliega's reeds met andere cliénten hebben opgedaan.

Binnen een vraaggestuurde zorg bledt het betang van de jeugdige het meest
voor de hand liggende criterium voor de keuze van de zorg. In het voorgaande is het
perspectief van de cliént al enkele malen gencemd. Hoe de cliént de zorgvertening
ervaart, bepaait mede de effecliviteit van de zorg. Het gaat te ver om de indicatie-
stelling gehesl los te koppelen van alle kennis die indicatiestellers in de loop van de
tijld opgebouwd hebben. Wat wel van belang is voor de kwaliteit van de zorg Is de
aandacht voor de relalie lussen indicatiesteller en cliént. Zolang de wetenschappelij-
ke kennis ontbreekt om precies te bepalen welke zorg gepast is, kunnen indicatie-
stellers of instellingen hun prioriteiten ook verleggen. Behalve in de verbetering van
het resultaat van het besluitvormingsproces (de Indicatie) kunnen ze hun energle
ook steken in aspecten van het proces zelf. In de praklijk baseert de indicatiesteller
zich immers niet alleen op zijn eigen oordeel, maar beinvioedt ook het perspectief
van de chénl de besluilvorming (Ballard-Reisch, 1990; Cline, 1985; Dickey &
Wagenaar, 1994; Shirk & Saiz, 1992). In overleg mel de cliént kan de indicalieslelier
zijn oordee! toetsen en bijstellen. Op deze manier wordl de zorg niet alleen alge-
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stemd op de specifieke problemen, maar ook op de behoeflen en mogelijkheden van
de Individuele cliént. Als de zorg aansiuit blj het perspeclief van de cliénl zal deze
meer effect hebben dan wanneer dit niet het geval is.

9.6 Praktische aanbevelingen

Behalve op hoofdlijnen hebben de resultaten van dit onderzoek ook specifiekere
aanknopingspunten voor de indicatiestelling in de jeugdzorg gegeven. In deze
paragraaf worden op grond hiervan enkele praktische aanbevelingen gedaan.

Nadere diagnostiek

De beoordelaars uit hel onderzoek indiceerden gemiddeld meer diagnostische
zorgactiviteiten dan andere soorten zorgactiviteiten, namelijk gemiddeld 3 diagnosti-
sche zorgactiviteiten per casus tegenover 0,7 tot 1,4 zorgactiviteiten voor advies,
begeleiding, behandeling en verblijf. Dit lag niet aan het aantal zorgaclivitelten per
soort waaruit de beoordelaars konden kiezen, Zoals in paragraaf 8.6.1 is gesteld, is
het mogelijk dat de becordelaars over te weinig informatie beschikien om meer dan
alleen maar (nadere} diagnostiek te indiceren. Het is cok mogelijk dat de baoorde-
laars er zekerder van waren welke diagnosliek verricht zou moeten worden dan
bijvoorbesid welke behandeling of begeleiding bij de problemen paste. Maar of de
voorkeur voor diagnostische zorgactiviteiten voortkomt uit gebrek aan informatie of
uit onzekerheid over de gepasle zorg, in beide gevallen heeft het dezelfde conse-
quentie voor de {oegang tot de jeugdzorg. Indicatiestellers zullen bij de toegang van
de jeugdzorg relatief vaak een voorlopige indicatie steilen. Zeker bij complexe pro-
bleemsituaties, zoals de meeste casussen in dit onderzoek, zullen ze adviseren
nader diagnostisch onderzoek te verrichten voordat ze een (definitieve} indicatie
zullen stelien. Dit is inherent aan het cyclische karakter van de indicatiesteliing en
past nlet binnen een statische formulering van functies die elkaar één voor één
opvolgen. Bij minder complexe problemen, waarbij snel duldelifk Is welke zorg ver-
leend dient te worden, is de jeugdige niet gebaat bij uitgebreid diagnostisch onder-
zoek. De voorkeur voor nadere diagnostiek is in dergelijke situaties in legenspraak
met het principe van snelle zargverlening. Dit betekent dat er in de prakiijk aandacht
gegeven moet worden aan de alweging van prioriteifen: snelle zorgverlening of meer
zekerheid over de te stellen indicatie.

‘Standaard zorgpakket’

Een viertal zorgactiviteiten bleek hoog op de prioriteitenlijst van de beoordelaars te
staan. Deze vier zorgacliviteiten kunnen beschouwd worden als een kernpakket, dat
in veel situaties de basis van de zorg vormi. ‘Sociaal-emotioneel onderzoek van de
jeugdige’ geeft een eersle zicht op de jeugdige en hoe deze de problematiek
aankan. ‘Gezinstaxatie’ lavert informatie op over het gezin en hoe het met de proble-
matiek omgaat. In het ‘advies aan de ouders of verzorgers' wordl deze informatie
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teruggekoppeld. 'Begeleiding van de cuders’ geeft hen een steuntje in de rug bij de
aanpak van de problematiek.

De resultaten zijn gebaseerd op de becordeling van probleemsitualies, waarin
zich steeds een combinalle van drie tot tien verschillende problemen voordeed. De
vraag Is dan ook in hoeverre dit basispakket aan zorg ook bij minder complexe
probleemsiluaties verleend zou moeten worden. Dal de ouders van alle jeugdigen
met problemen geadviseerd en in meer of mindere mate begeleid worden, Is nog te
veranlwoorden. Als de jeugdige bijvoorbeeld als enige klacht spellingsproblemen
heeft, kan enig inzicht in de emolioneel-sociale gevolgen van de problematiek op
zich niet zoves! kwaad, maar voor een diepgaand onderzoek naar het emolioneel-
sociaal funclioneren van de jeugdige geeft een dergelijk probleem gesn direcle
aanleiding. Taxatie van het hele gezin is in zo'n geval evenmin op zijn plaais. In
hoeverre deze vier zorgacliviteiten een redel basispakket voor de praktijk vormen en
bij welke probleemsiluaties het basispakkel verleend zou moeten worden, zou nader
onderzocht mosten worden. Uitkomst van dergelijk onderzoek zou kunnen zijn dat
dit basispakket alleen voor complexe probleemsituaties geldt. De conclusie kan ook
zijn dat deze zorgacliviteiten aftijd aandacht moeten krijgen en dat bij elke situalie
afgewogen dient te worden hoe groot deze aandacht moet ziin,

Zorgcombinaties

In de anfwoorden van de respondenten bleken bepaalde patronen te zitten, waar-
door er combinaties van zorgactivileiten te onderscheiden waren. Als respondenten
een bepaalde zorgacliviteit gepast vonden, dan vond een grool deel van hen ook
één of meer andere zorgactiviteiten gepast. Vonden de beoordelaars bijvoorbesid
dat de leerkracht begeleid diende te worden, dan vonden ze ook vaak advies aan de
leerkracht enfof cognitief onderzoek enfof remedial teaching gepast. Vonden ze dat
de ouders begeleid dienden te worden, dan vonden ze ook vaak gedragsobservatie,
gedragscorreclie en/of video-hometraining gepast. De resultaten impliceren dat alle
onderdelen van de zorgcombinatie in principe samen verleend dienen te werden. in
de praktijk zou per situatie bekeken kunnen worden in hoeverre dat ook echt nood-
zakelijk Is. Als bijvoorbeeld bij een jeugdige ‘schoolse begeleiding’ geindiceerd is en
er is al uitvoerig cognitief onderzoek verrichl, dan zou dit onderdesl! uit de betreffen-
de zorgecombinatie achierwege kunnen blijven, Uilgangspunt is echier dat de zorg-
acliviteiten samen een zorgcombinatie vormen en samen verleend dienen {e wor-
den.

Alle zorgaclivileiten maken desl uil van één van de dertien zorgcombinaties,
met uitzondering van twee kleine groepen zorgactiviteiten. De eerste groep betreft
de incidentesl genoemde zorgactiviteiten, zoals educatieve therapie en groepsthera-
pie voor de ouders, Dat deze zorgactiviteiten niet frequent als gepast genoemd zijn,
betekent niel dat ze uit het zorgaanbod geschrapt zouden moeten worden. Het
betekent wel dat ze in de praktijk niet tot een vaste zorgcombinatie zullen beharen.
Ze zullen er los van slaan. Per situatie zal moelen worden nagegaan in hoeverre
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deze zorgactiviteiten, wellicht in aanvulling op een zorgcombinatie, verleend dienen
le worden.

De zorgactiviteiten die in het onderzoek bi] alle problemen als even gepast
beschouwd werden vormen de tweede groep van zorgactiviteiten naast de zorgcom-
binaties. De keuze voor deze zorgactiviteiten, bijvoorbeeld opvoeding en verzorging,
lijkt athankelijk te zijn van andere factoren dan de problemaliek. Om deze reden
passen ze niet binnen één bepaald zorgprogramma voor een bepaalde doeigroep.
Ze zouden, evenals de incidenieel genoemde zorgactiviteiten, als losse onderdelen
van het jeugdzorgaanbod gehandhaafd kunnen worden. Samen dekken de zorgcom-
binaties en de twes genosmde groepen zorgactiviteiten het hele zorgaanbod voor
jeugdigen. Deze samenstelling van het zorgaanbod lijkt ook recht te doen aan het
zorgaanbod in de dagelijkse praktijk. Indicatiesteliers bleken namalijk heel goed In
slaat uit de aangeboden lijst met zorgactiviteiten een keuze te maken. Ze hadden
weinig behoefte aan aanvulling van dit zorgaanbod, In hoeverre dit aanbod volledig
is, zou in de prakiijk getoetst kunnen worden.
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10 Samenvatting

Lange tijd was het sterk afhankelijk van de sector (jeugdbescherming, jeugdhutpver-
fening of geestelijke gezondheidszorg veoor jeugdigen) waarin de jeugdige terecht
kwam, welke zorg verleend werd. Door de ontwikkelingen in de jeugdzorg in met
name het afgelopen decennium is daarin een keniering gekomen. Volgens het
huidige jeugdzorgbeleid dient de zorg afgestemd te worden op de problematiek van
de jeugdige. Hierin heeft de indicalle een spilfunctie. De Indicatie is namealijk het
resultaat van een besluitvormingsproces, waarin de indicatiesteller vaststelt welke
problemen de jeugdige en zijn gezin ondervinden en welke zorg verlesend dient le
worden. Een cruciale vraag is hoe een indicaliesteller weet dat hij de juiste beslis-
singen neemt. Empirisch bewijsmateriaal voor een Julste Keuze van de zorg is
schaars. Onderzoeksresultaten van effectieve jeugdzorg zijn versnipperd. Vanwege
de grote hoeveelheid variaties in problematiek lijkt het verwerven van een volledig
inzicht in problematiek en daarbi] passende zorg een ttopie. Niel alle jeugdigen zijn
immers hetzelfde. Bij de beoordsling van individuele probleemsituaties blijft de
indicatiesteller dan ook deels aangewezen op zijn eigen kennis en ervaring.

Als de kennis op basls van welenschappelijk effectonderzoek ontoerelkend is,
kan informatie op basis van ervaringskennis tot nieuwe of andere inzichten leiden.
Vanuit dit idee is het onderzoek dat in dit proefschrift beschreven wordt opgezet. De
ervaringskennis van Indicatiestellers in de Jeugdzorg is gebruik! als bron om inzicht
te verwerven in welke zorg past bij welke problematiek. De probleemstelling van dit
onderzoek luidt:

Welke zorgactiviteiten uit hel bestaande zorgaanbod of combinaties daarvan

vinden indicatiestellers gepast, gegeven de aanwezigheid van bepaalde ken-

maerken van de problematiek bif jeugdigen?

In het onderzoek zijn probieemsituaties, waarin jeugdigen en hun ouders
kunnen verkeren, voorgelegd aan medewerkers van Nederlandse jeugdzorginstel-
lingen met een centrale functie bij de intake, diagnostiek, indicatiestelling en/of
zorgtoewijzing. Hen is gevraagd een collegiaal advies te geven over de zorg die ze
bij elke probleemsituatie vonden passen.

Uitgangspunt van dit onderzoek is dat de factoren die de problematiek van
jeugdigen kenmerken, primair de keuze voor de zorg bepalen. De relevanie pro-
bleemkenmerken zijn uit de literatuur geselecteerd. Volgens de lileratuur waren
complexitelt en ernst van de problematiek eveneens van belang voor de Indicalie. In
onderstaande lijst staan tussen haakjes de waarden die etk probleeamkenmerk in het
onderzoek kon aannemen.
lichamelijke problemen (geen, licht of ernstig);
cognitieve problemen (geen, licht of ernstig);
emotionele problemen (geen, licht of ernstig);
sociale problemen (geen, licht of ernstig);

i
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schoolproblemen {ja, nee);

vrijetijdsproblemen (ja, nee};

individuele problemen van de ouders {ja, nee);

relatieproblemen tussen ouders (ja, nes);

relatieproblemen tussen ouder(s) en kind (ja, nee});

10. opvoedingscapaciteiten ouders (onvoldoende, voldoende, meer dan voldoende);
11. kwetsbaarheid van de jeugdige (ja, nee [weerbaar]};

12, steun van belangrijke andere personen dan de ouders (ja, nee);

13.  duur van het probleem (<3 maanden, 3 maanden tot 1 jaar, > 1 jaar);

14, eerder contact met de hulpverlening (ja, nee).

LN

Elke willekeurige combinatie van deze veertien probleemkenmerken vormt ean
zogenaamd vignet. Theoretisch kunnen bijna 200.000 verschillende vignetten gecon-
strueerd worden. Door systematische variatie kon dit grote aantal teruggebracht
wordsn tot 32. Dit aantal volstond voor een verantwoorde analyse van de samen-
hang tussen probleemkenmerken en zorgactiviteiten. Alle vignetten zijn ingevuld met
casussen uit de jeugdzorg, dat wil zeggen probleemsituaties waarin jeugdigen enfof
hun ouders kunnen verkeren. De badoeling was dat indicatiestellers deze probleem-
situaties los van praktische mogelijkheden en onmogelijkheden zouden beoordelen.

Be beoordeling van alle 32 casussen door elke respondent zou een te grote
belasting zijn. Daarom zijn er acht verschillende versies van de vragenlijst ontworpen
met elk acht casussen. De respondenten is gevraagd welke zorg ze bij etke casus
noodzakelijk vonden. Hierbij konden ze kiezen uit 44 verschillende zorgacliviteiten,
In de vragenfiist zijn de zorgactiviteiten per functie (diagnestisch onderzoek, advise-
ring, begeleiding, behandeling en verblijf) gegroepeerd. Voor de samenstelling van
de lijst met zorgactiviteiten is het jeugdzorgaanbod in de literatuur geinventariseerd.

Behalve naar probleemkenmerken en zorgactiviteiten is in de literaluur ook
gezocht naar andere factoren dan de probleemkenmerken die de indicatie kunnen
befnvioeden. Het gaat hierbl] om het kenmerkende van de indicatle ais beslissing
{zoals de mate van onzekerheid), kenmerken van de indicatiestelter, kenmerken van
de cliént en van de relatie tussen cliént en indicatiestelter, maar ook om praklische
mogelijkheden en onmogelijkheden door het beleid of knelpunten In de Jeugdzorg.
Door gebruik e maken van de vignettenmethode hadden deze factoren in het onder-
zoek geen invioed op de indicatie met uitzondering van de kenmerken die het refe-
rentickader van de indicatiesteller bepalen. Daarom Is in hel onderzoek ook geanaly-
seerd in hoaverre werkervaring, funclie en discipline van de indicatiesteller én de
sector waarin hij werkt samenhangen met de keuze van de zorg,

Mede op basis van het literatuuronderzoek zijn de volgende onderzoeksvragen
geformuieerd:

1. Welke kenmerken in de problematiek van jeugdigen dragen significant bif aan
de keuze van de zorgaciivileil, die indicatiesteflers gepast vinden?

2. Welke combinaties van zorgactiviteiten ziin fe ondetrscheiden?

3. Welke kenmerken in de problematiek van jeugdigen dragen significant bij aan
de keuze van de combinalie van zorgaclivitelten, die indicatiestellers gepast
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vinden?

4. In hoeverre dragen de ernst en de complexitelt van de problemaltiek signiffcant
bij aan de keuze van de combinatie van zorgacliviteiten, die indicatiestellers
gepast vinden?

5. In hosverre dragen kenmerken van de indicatiestellers (functie, discipline,
werkervaring en seclor) significant bij aan de keuze van de combinalie van
zorgactiviteiten, die zif gepast vinden?

Voor deelname aan het onderzoek zijn atle instellingen voor jeugdzorg in
Nederiand benaderd. De respons van de instellingen was 61%. Deze varieerde per
jeugdzorgsector. De groep van 270 respondenten bestond voornamelijk uit maat-
schappelijk werkenden, psychologen, pedagogen en kinder- en jeugdpsychiaters. Zij
beschikien over een werkervaring van gemiddeld 13,9 jaar. Het grootste deel van de
respondenten had een hulpverlenande of behandelende functie. Ruim een derde
{36%) had (daarnaast} een leidinggevende functie.

e kenmerken van de respondenten vormden samen met de probleemkenmer-
ken en de ernst en complexiteit van de problematiek de onafhankelijke variabelen in
het onderzoek. De varabelen die het zorgaanbod beschrijven waren de afhankelijke
variabelen. De beoordelingen van de gepaste zorg door de respondenlen vormden
de analyse-eanheden. Voor etke casus die hij had beocordeeld, telde een respondent
in hel onderzoek mee als beoordelaar.

Voor een anlwoord op de eerste onderzoeksvraag Is de samenhang tussen de
probleemkenmerken an de zorgactiviteiten onderzocht. De assoclaliemaat voor
nominale variabelen phi gaf inzicht in de samenhang tussen alle variabelen afzon-
derfijk. In de logistische regressie-analyses kon de invloed van andere probleemken-
merken op de keuze van een zorgactiviteil constant gehouden worden.

Uit de logistische regressie-analyses kwamen grotendeels dezelfde verbanden
naar voren als op basis van de associalie, Sommige verbanden werden versterkt
door rekening te houden met de invioed van andere probleemkenmerken op de
keuze van de zorg. Andere werden afgezwakt.

Lichamellfke problemen bleken van belang te zijn voor de indicatie voor licha-
melljk onderzoek. Ernstige lichamelijke problemen speelden daarnaast ook een rol
bij de keuze voor funcliegericht onderzoek en voor medicatie.

Ernslige cognitieve problemen bepaalden grotendeels de indicatie voor psychi-
atrisch onderzoek. Ook voor de keuze voor medicatie enfof {spel)psychotherapie
waren ze van belang. .

Bij emolfonele problemen noamden de beoordelaars geen cognilief onderzoek.
Bij ernslige emotionele problemen vonden ze (spel}psychotherapie een gepasie
behandsling. Advies aan en begeleiding van de leerkracht noemden ze niet bij
dergelijke problemen.

De keuze voor {raining van de sociale vaardigheden hing af van de aanwezig-
heid van sociale problermen, maar ook van problemen in de vrijelijdsbesteding. Bij
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lichte sociate probfemen vonden de beoordelaars gedragscorreclie en groepsthera-
pie voor jeugdigen ook gepast.

Bij problemen op school kozen de beoordelaars voor zorg die gericht was op
(begeleiding van)} het functioneren op school.

Bij de indicatie voor bescherming van de jeugdige speelden problemen in de
thuissitualie een rol.

Advies zouden de beocordelaars geven aan jeugdigen van 13-18 jaar en niet
zozeer aan jeugdigen van 0-12 jaar. Gedragsobservatie en videohometraining
vonden zij maer passen bl jeugdigen van 0-12 faar dan bij de 13-18-jarigen.

Voor lichamelijk onderzoek kozen de becordelaars vaker bij meisfes dan bi
Jjongens.

Met behulp van Princals en Principale Componentenanalyse zijn uit de gege-
vens dertien zorgcombinalties geidentificeerd (onderzoeksvraag 2). Deze zijn:
Schoolse begeleiding
Gedragsmatige begeleiding bij de opvoeding
Onderzoek naar het functioneren op de verschillende levensterreinen
{Madisch) psychiatrische zorg
Functiegerichie zorg
Vaardighseidstraining
Bescherming
Op het gezin gerichte zorg
Emotionee!- sociale zorg
10. Onderzoek naar de mogelijkheden voor uithuisplaatsing
11. Advies en begeleiding van de jeugdige
12. (Spel)psychotherapie
13. Therapeutische gezinsverpleging

PENeo~WLON

Als antwoord op onderzoeksvraag 3 is per zorgcombinatie beschreven welke
probleermkenmerken verantwoordelijk waren voor de keuze. De voorspeliende
waarde van de probleemkenmerken was voor geen van de zorgcombinaties erg
hoog. R? varieerde van .05 tot .35. De probleemkenmaerken voorspelden het beste of
beoordelaars ‘schoolse begeleiding’ (R? =.35) en ‘luncliegerichte zorg' {(R2 =.29)
gepast vonden. Qok ‘gedragsmalige begeleiding bij de opvoeding’ (R2 =.23),
‘(medisch) psychiatrische zorg' {R? =.22), 'op het gezin gerichte zorg' (R? =.20) en
‘advies en begeleiding van de jeugdige’ (R* =.23) waren redelijk voorspelbaar op
basis van de probleemkenmerken. Bij de overige zorgcombinaties verklaarden de
probleemkenmerken minder dan 20% van de variantie en was hun voorspellende
waarde beperkt.

Ernst en complexiteit van de problematiek waren van marginaal befang voor de
keuze van de zorg (onderzoeksvraag 4}. Deze variabelen verklaarden namelijk maar
2% tot 13% van de variantie van de zorgcombinatlies. Nagegaan is welke probleem-
kenmerken en welke variabelen voor ernst en complexiteit samen het groolste
gewichi hadden in de keuze van de zorgcombinaties, In onderstaande beschrijving
zijn de variabelen met ean absoluut gewicht van .20 of meer gencemd.
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De conclusie lijkt gerechivaardigd dat de indicatiestellers in de jeugdzorg heel
verschillende meningen hebben over gepaste zorg. Hel achterliggende idee van het
jeugdzorgheteid Is dat als de indicatiestelling maar voldoende gestructureerd wordt,
als de indicatiesteller zich aan alle regels en richtlijnen houdt en veel samenwerkt
met hulpverieners Uit andere instellingen en andere sectoren, het ook inhoudelijk wel
goed komt met de indicatie. Zelfs al zou er volledige overeenstemming tussen
indicatiestellers komen over de te vaerlenen zorg, dan staat nog niet vast of de geko-
zen zorg ook het meest gepast is bij de betreffende problematiek. Empirisch bewijs
voor een inhoudelijk juiste indicatie ontbreekt immers grotendeels.

Welk jeugdzorgbeleid ook gevoerd wordt, voorap staat dat de jeugdigen en hun
ouders de zorg krijgen die ze behoeven. Als de maatslaven onthreken om le bepa-
len of jeugdigen en hun ouders de zorg krijgen die bij hun problemen past, dan zal
hier iets aan gedaan mosten worden. Wetenschappelijk onderzoek kan op lange
termijn inzicht in gepaste zorg voor jeugdigen opleveren. Bij het vastleggen van
wetenschappelijke kennis in strikte regels is voorzichtigheid geboden om verstarring
bij de indicatiesteliing te voorkomen. Niet alle jeugdigen zijn immers hetzelide. Op
korte termijn kan meer nadruk gelegd worden op de kwaliteit van de relatie tussen
de jeugdige en diens ouders enerzijds en de indicaliesteller anderzijds.
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Schoolse begsleiding vonden de beoordelaars gepast bij ermnstige problematiek
en als de ouders over voldoende opvoedingscapaciteiten beschikien. Als zich meer-
dere probfemen voordeden in het functioneren van de jeugdige en zeker als het
emotionele problemen van de jeugdige betrof, noemden ze schoolse begeleiding niet
als gepast.

Voor gedragsmalige begeleiding bif de opvoeding kozen de beoordelaars bi
jeugdigen van 0-12 jaar en/o! bij sociale problemen. Als zich veel problemen in het
functioneren van de jeugdige voordeden noemden ze deze begeleiding niet als
gepast.

Bij welke problemen de beoordelaars onderzoek naar het functionsren op de
verschiflende levensterreinen gepast vonden, was niet duidelik. Ze kozen deze
zorgcombinalie in ieder geval nief als sprake was van ernstige emotionele proble-
men bij de jeugdige.

(Medisch) psychiatrische zorg indiceerden de beoordslaars bl] jeugdigen met
ernstige cognitieve problemen.

Voor funcliegerichte zorg kozen de beoordelaars als zich ernslige lichamelijke
problemen bij de jeugdige voordeden.

Vaardigheidsiraining vonden de beoordefaars gepast als de jeugdige sociale
problemen had.

Bij ernstige problematiek, die zich voordeed op mesrdere levensterreinen was
bescherming gsindiceerd.

Bl| de keuze voor op het gezin gerichte zorg speelden bijna alle probleemken-
merken een rol, maar hun gewlicht was klein.

Voor de Indicalie voor emotioneel-sociale zorg gaf de ernst van de problema-
tiek de meeste doorslag. Het gewicht van alle significante probleemkenmerken was
Klein,

Een onderzoek naar de mogelijkheden voor uithuisplaatsing indiceerden de
beoordelaars als zich meerdere problemen in de thulssiluatie voordeden. Wetke
problemen dat precies waren, was van ondergeschikt belang.

Advies en begeleiding van de feugdige vonden de beoordelaars gepast bij
13-18 jarigen en/of als in de situatie relatief veel probleemkenmerken aanwezig
waren.

Voor de Indicalle van (spel)psychotherapie leken bijna alle probleemkenmerkan
van belang, maar hun gewichlen waren kleiner dan |.20}.

Bij cognitieve problemen nocemden de beoordelaars geen therapeulische
gezinsverpleging.

De resullaten voor de zorgactiviteiten en die voor de zorgcombinaties hebben
dezelfde strekking. De keuze voor een deel van de zorg was op basis van de pro-
bleemkenmerken redelijk te voorspellen. Voor deze keuze waren steeds maar
enkele probleemkenmerken van helang., De gevonden samenhangen lagen deels
voor de hand. Andere voor de hand liggende verbanden zijn echter niet gevonden,
zoals de indicatie voor gezinstaxalie of videchometraining als de ouders over onvol-
doende opvoedingscapaciteiten baschikten.
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Van alle probleemkenmerken in het onderzoek droeg maar een deel in belang-
rljke mate bi] aan de indicatie. Voor relalieproblemen van de ouders, de kwetsbaar-
heid van de jeugdige, gociale steun van belangrijke andere personen dan de ouders,
de duur van de problematiek en eerder contact mel de hulpverlening zijn geen
verbanden van betekenis gevonden met de keuze van de afzonderlijke zorgactivitei-
ten, noch met de keuze van de zorgcombinaties. Bit kan betekenen dat deze pro-
bleemkenmerken niet van belang waren voor de keuze van de zorg of dat er minder
overeenstemming was over de gepaste zorg als deze probleemkenmerken zich
voordadsn,

In het onderzoek zijn relatief weinig verbanden van enlge betekenis (B=.20)
gevonden tussen de probleemkenmerken en de gepaste zorg. De zwakke verban-
den zijn deels te wijten aan het gebruik van dummyvariabelen en deels aan het
gebrek aan overeenstemming tussen de becordelaars over de gepaste zorg. Hoewel
de beocordelaars bij de casussen veelal dezelfde zorgacliviteiten niet noemden, was
de overeenstemming over de zorg die ze wel gepast vonden gering.

De kenmerken van de indicallesteller waren nauwelijks van belang voor de
keuze van de zorg (onderzoeksvraag 5). Het enige opvallende resultaal was dat
kinder- en jeugdpsychialers een grotere voorkeur hadden om {medisch} psychiatri-
sche zorg te indiceren dan een van de andere disciplines. Voor het overige hadden
functie, discipline, werkervaring van de Indicatiesteller en sector waarin hij werkt
geen invived op de indicalle.

Voorafgaand aan dit onderzogk werd verwachi dat het inzicht zou geven in
welke zorg bij welke problemen past. Deze verwachting is slechts ten dele uitgeko-
men. Op basis van de problematiek was slechts beperkt te voorspellen weike zorg
indicatiestellers gepast vonden. Een verklaring voor dit verschit tussen verwachting
en resultaat is gezocht in de uitwerking van de vignettenmethode. Er zijn enkele
methodologische kanttekeningen geplaatst, die te maken hebben met;

- de selectie enfof invulling van de probleemkenmerken;

- de selectie van de zorgactiviteiten;

- de hoeveslheid informatie per casus;

- de wijze van analyseren;

- de vooronderstelling van het onderzoek dat bij elk probleem één vorm van zorg
gepast is.

De eersie vier onderwerpen hadden in het onderzoek misschien genuanceer-
der benaderd kunnen worden. Op details zouden de resultaten dan iets meer aan de
verwachtingen hebben kunnen voldoen. De grote ljn zou echter niet anders zijn
geworden. De overeenstemming iussen de beoordelaars over de gepaste zorg zou
niet zo grool zijn geworden dat zij unaniem één bepaslde verm van zorg bij één
bepaald probleemkenmerk gepast achtten. Dit doet vermoeden dat de veronderstel-
ling dat er bij elk probleem één bepaalde vorm van zorg gepast is niet juist is. Moge-
tik zijn bij elk probleem meer vormen van zorg gepast. Andersom kan ook bij ver-
schillende problemen dezelfde zorg gepast zijn.
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Summary

The allocation of care to a child and its family is the result of a complicated decision
making process. Traditionally the Dutch professional youth care, i.e. the care for
children and adotescents and their family, is provided by three different sectors (i.e.
judicial care, welfare work or mental health care), Until recently the availability of the
different types of care in each sector mainly delermined which care was aclually
provided. Due to developments in youlth care this has changed. According to the
youth care policy howadays care has to be appropriate to the problems encountered.
Assessment of the problems of the child and its family should give the professional
caregiver the information to decide which care has to be provided. In this process
professtonal youth care workers use their professional training and experience to
reach a decision.

However, the question remains how a professional caregiver knows he is taking
the right decisions. Sclentific evidence provides littie guidance. Research on effec-
liveness of youth care is scarce and fragmented. Not ail children are the same and
there is a great varlety in problem situations, Gaining an overall insight in the
problems encountered and the care appropriate to these problems seems to be
Utopian. in view of this state of affairs, professional experience is the best source
available fo establish the appropriateness of different types of care for the many
different problems children and their families may encounter. This idea is central to
the study of assessmenl and allocation of youth care described in this dissertation.
The problem formulation of this study is as follows:

Which care do professionals in youth cate consider appropriate, given the

presence of certain characteristics of the problems encountered by children and

adolescents?

Essentially, in this study descriptions of problemn situations in which children or
adolescents can be involved, were presented to a large number of professicnals in
youth care in the Nethertands dedicated to doing intakes, assessments, and care
allocations. They were asked to give advice, as if to a colleague, about the type of
care they considered appropriate for each case.

This investigation sets out from the point of view that factors characterizing the
problems of children and adolescenis primarily determine which care is appropriate.
The problem characteristics relevant to the decision on appropriate care have been
selected from literalure. According to the literature the complexity and severity of the
problem situation also pfay an important role in the assessment and allocation of
care. Below, the selecled problem characteristics are listed with the values assigned
to them in this study in parentheses:
physical problems (none, minor or severs);
cognitive problems {none, minor or severe};
emotional problems (none, minor or severe);
social problems (none, minor or severs);

school problems {yes, no};
{eisure problems (yes, noj;

oo -
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7. personal problems of individual parents (yes, no);
8. relational problems of parents (yes, no);
9. relationship problems betwesn parent(s) and child (yes, no};

10, parenting skills {insufficient, sufficient, more than sufficient);

t1.  vulnerability (yes, no [resilience]);

12. support of significant others (yes, no};

13.  duration of the problem {< 3 months, 3 months to a year, > a year);

i4.  previous contacts with professional youth care {yes, no}.

Any random combinalicn of these 14 problem characteristics is called a vignet-
te. In theory, almost 200,000 different vignettes can be constructed. By systematic
variation, this large number was reduced to 32. This amount was sufficient to allow
analysis of the relations between problem characleristics and the decision about the
appropriate care. For every vignette a malching case was found, i.e. an actual
problem situation in which children and adolescents and/or their parents wers invol-
ved. Respondents had to judge these cases while ignoring any practical possibifities
and impossibitities.

For each respondent to judge all 32 cases would be too big a burden. For this
reason eight different versions of the questionnaire with eight cases each have been
devised. The respondents were asked which type of care they considered appropria-
te for each case. For this, they could choose from 44 different types of care, referred
to as care activities. In the questicnnaire, care aclivilies were grouped according to
their function (diagnosis, advice, coaching, trealment and residence). The various
care activities have baen sefected from literature.

Literature has also been consulted to identify any factors other than the pro-
blem characteristics that influence the decision on appropriate care. These are
characteristics inherent to the nature of the decisions made (such as the degree of
uncertainty), personal characteristics of the youth care prolessionals, personal
characteristics of the client, characteristics of the relationship between client and
professional, and praclical consequences of youth care policy. In this study only the
characleristics that determine the referential scope of the youth care professionals
could influence the judgments on appropriate care to be made. For this reason these
factors, i.e. work experience, kind of employment and discipline of the respondents
and the sector he works in, were taken into account in this investigation.

The foliowing research questions wers invesligated:

1. Which problem characleristics contribite signiffcantly to the selection of the
care aclivily respondents consider appropriate?

2. Which combinations of care activities can be distinguished?

3. Which problem characterislics contribute significantly to the selection of combi-
nations of care aclivities respondents consider appropriate?

4. To what degree do severily and complexily of the problem situation coniribute
significantly to the selection of combinations of care aclivilies respondenits
consider appropriate?

5. To what degree do characleristics of the respondents (i e. kind of employmaerit,
discipline, work experience and sector) contribute significantly to the selection
of combinations of care activilies they consider appropriate?
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For this investigation all Dutch Inslitules providing youth care (judicial care,
welfare and mental health care) have been appealed lo. The response rate was
61%, varying by youth care sector. The respondents were mainly social workers,
psychologists, pedagogues and child and adolescent psychiatrists. Their average
work experience was 13.9 years. The majority of the 270 respondenls were em-
ployed as care givers, 36% (also) had managerial responsibilities.

Probfem characteristics, severily and complexity of the problem situations and
characteristics of the respondents were the independent variables in this investiga-
tion. The variables describing the care supply acted as the dependent variables.
Each case judged by a respondent counted as a unit of analysis.

The first research question was about the relation between problem characte-
ristics and care aclivities. To gain Insight in the relations between all separate varia-
bles the association measure for nominal variables phi was used. For each care
activity a logistic regression analysis was conducted, in which the influences of other
problem characteristics on this care aclivily could be kept constant.

By and large, the logistic regression analyses yielded the same resulis as the
nominal association did. Taking inio account the influence of other problem
characteristics on the care recommended strengthened some relations. Others were
weakened.

When physical problems were present physical examination was considered
appropriate. In the presence of severe physical problems assessment of functional
development also was consldered.

In de presence of severe cognitive problems de judges mainly decided psychi-
atric assessmenl was appropriate. Cognitive problems also made them consider
medication andfor (play)psychotherapy as appropriate.

For severe emotional problems, the judges considered (play)psychotherapy as
an approptiate treatment. They didn't mention advice lo and counselling of teachers
when confronted with these kinds of problems, nor did they mentlon assessment of
cognilive functioning as appropriate when the child had minor or severe emotional
problems.

The decision to allocate social skllls training depended on the presence of
social problems, but alsc on leisure problems. When minor social problems occur-
red, the judges considered behavioural correction and group therapy for these
children or adolescents also fc be appropriate,

When school problems were present, care aimed at (counselling) functioning at
school was allocaled.

The judges considered youth protection appropriale when problems in the
home environment occurred. .

According to the judges, advice would be more appropriate for 13- to 18-year-
olds, and less for children under 13. For these younger children, behavioural obser-
vation and video home training was thoughi to he more appropriate than for children
in the age bracket of 13 to 18. '

For girls physical examination was chosen more often than for boys.

Summary 189



Princals and Principal Component analysis were used to reduce the large
amount of care aclivilies to thirteen combinations of care activities, referred to as
care combinations (research question # 2). The identified care combinations are
listed below:

1. School counsslting

2. Behavioural counselling in upbringing

3. Assessment of functioning in different primary environments

4, (Medical) psychiatric care

5. Care related to functional development

6. Skills training

7. Protection

8. Family related care

9. Emoticnai-social care
10. investigating the possibilities for cut-of-home placement
11, Advising and counselling children and adolescents
12, (Playpsychotherapy
13. Therapeutic foster care
In order to answer research question # 3, each care combination has been

described in terms of which problem characteristics governed the choices made. The
predictive value of the problem characteristics wasn't very high for any of the care
combinafions. R? varied between .05 and .35. The decision on ‘school counselling’
(R2 =.35) and 'care refated to functional development’ (R? =.29)} could be best predic-
ted by the problem characteristics. '‘Behavioural counselling in upbringing’ (R? =.23},
‘(medical) psychiatric care’ (R2 =.22), ‘family related care’ {R? =.20) and ‘advising and
counselling children and adolescents’ (R2 =.23) also were reasonably predictable on
the basis of the problem characteristics. For the other care combinations the problem
characleristics held little predictive value because they explained less than 20% of
lhe variance.

Severity and complexity of the problem situations cnly played a marginal part in
the decision on appropriate care. These variables only explained 2 to 13% of the
variance of the care combinations. In addition to this answer on research question
i 4 it was invastigated which of the variables of severity and complexity and of the
problem characteristics had the greatest influence on the decision made.The varia-
bles with an absalite weight of .20 or more in the analysis are summarized below.

Counselling at school was considered appropriate for severe problem situati-
ong, and also when the parents possessed sufficient parenting skills. If the child or
adolescent did encounter multiple developmentat problems, and certainly if it concer-
ned emotional problems, school counselling was not menticned, Behavioural coun-
selling in upbringing was aliocated fo children of 0-12 years and/or In the presence of
social problems. it a child or adolescent had many developmental problemns, the
judges did not mention such counselling as being appropriate.

It remained unclear for which problems the judges considered assessment of
functioning in different primary environments appropriate. They did not mention this
care combination when confronted with severe emotional problems of the child or
adolescent.
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(Medical) psychiatric care was allocated to children and adolescents with
severe cognilive problems.

The judges allocated care related to functional development if severe physical
problems of the child or adolescent were manifest.

Skills training was considered appropriate if the child and adolescent displayed
social problems.

For severe problems in multiple primary environments, protection was alloca-
ted.

In choosing family related care, atmost all problem characteristics played a role,
but they carried little weight.

The most decisive factor for allocating emotional-social care was the severity of
the problem situation. The weight of all significant problem characteristics was little.

Investigaling the possibilities for out-of-home placernent was considered ap-
propriate if multiple problems in the home environment were present. The exact
nature of the problems only played a marginal part.

Advising and counselling the judges considered appropriate for adolescents
(i.e. 13- to 18-year-olds) and/or if relatively many problem characteristics occurred.

To the decision to allocate (play)psychotherapy almosl all problem characteris-
tics seeimed to be important, but their weight was less than .20.

Therapeutic foster care was not mentioned if cognitive problems were present.

The outcomes for the individual care activilies and the care combinations are of
the same tenor. Which care was considered as appropriate could only reasonably be
predicted for part of lhe care. Only a few problem characteristics carried any weight
in the predictions. The relations found turned out to be partly self-evident. Clher self-
evident relations, however, have not been found. Family assessment or video home
training was for instance not related to insufficient parental skills.

About half of the problem characleristics taken into account in this investigation
proved to add little to the judgments made. This was the case for relalional problems
of the parents, the vulnerability of the child or adolescent, social support of significant
others, the duration of the problems and previous coniacts with professional youth
care. This may imply that these problem characteristics did not delermine the ap-
propriaieness of care, or that there was less agreement about the appropriate care in
the presence of these parlicular problem characteristics.

In this study there were relatively few substantive relalions {§> .20} found
between problem characteristics and appropriate care. The weak relations can partly
be aftributed to the use of dummy variables, partly to a lack of agreement among the
judges about the appropriateness of the care. Although often the same care activities
or care combinations were no! mentioned, there was only a slight agreement about
the lypes of care the judges considered appropriate,

Research question # 5 was about the influence of characteristics of the profes-
sionals in youth care on the assessments they mads. The respondents’ characteris-
tics were hardly important in relation to their judgments. The only remarkable outco-
me was that child and adolescent psychiatrists displayed a slight greater preference
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for allocaling (medical) psychiatric care than any of the other disciplines. Otherwise,
neither kind of employment, discipline or work experience of the respondents, nor
the sector in which they worked influenced their jJudgments about appropriate care.

Prior to conducting this investigafion, it was expected that it would yield insight
into which type of youth care Is appropriate for which problems. This expeclation was
only partially realized. The presence of the problem characterisiics only allowed a
few predictions about the care the respondents would allocate. To explain the gap
between expected resulis and actual outcome the elaboralion of the research
method was discussed. Some critical notes have been made regarding:

- the selection and/or substitution of the problem characterislics;

- the selection of the care acltivities;

- the amount of information presented in each case;,

. the way of analysing;

- the presupposition underiying this investigation, i.e, thal there is a cne-fo-one
relationship between problems and appropriate care.

The first four subjects might have been approached in a more subile way in this

investigation. Then, in details the outcomes might better have met the expected

results. However, the overall picture would not have been different. The degree of

agreement among the respondents about the appropriate care would not have been

much higher. The judges would not unanimously have allocated one particular type

of care o a particular problem characteristic. For this reason the assumption, thal for

each problem there is one appropriate type of care, seems faise. it is possible that

several types of youth care can be appropriate to each problem. Conversely, one

and the same type of care can be appropriate for several problems.

it seems justified to conciude that professionals in youlh care have quite diver-
ging opinions about the appropriateness of care. The general idea underlying the
Dulch policy on youth care is, thal if the decision making process is sufficiently
structured, if professionals in youth care comply with all the rules and guidelines and
collaborate with professionals from other institutes and other sectors, eventually the
right declisions will be taken and the appropriate care allocated. However, even if
professionats unanimously agree on the care to be provided, it still remains unclear if
the care is appropriate to the situation, due to the iack of empirical proof, Agreement
does not constitute proof of the truth.

Whichever youth care policies are adopted, it remains all-Important that
children and their parents recelve the care they need. To determine If the provided
care is appropriate to the problems the children and their parents face, certain
standards are necessary. If these are missing, something must be done about it. In
the long term, scientific research will yield insights into appropriate care for children
and adolescenls. Because embedding scientific knowledge in sltrict rules can lead to
rigid decisions, caution should be exercised to avoid rigidity in assessment and care
allocation. In the short lerm, more emphasls can be placed on the quality of the
relationship between the client, L.e. the child or adolescent and his parents, and the
professional in youth care.
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Bijlage 1: Vragenlijst vighetten-onderzoek

Casus: naam

| Welke zorg vindt u noodzakelijk voor deze jeugdige?

Kruls alleen die vormen van zorg aan die u voor daze jeugdige strikt noodzakelijk acht.

verder diagnostisch onderzoek:

ao

ooooooono
CroNo oL N

1.

—_

Hchametifk (medisch) onderzoek

lichamelijk functiegarichi (paramedisch) onderzoak
psychologisch onderzoek van cognitief functioneren
psychologisch ondarzoek van emotioneel-sociaal functioneren
onderzoek naar funclioneren op school

onderzoek naar funclioneren in vrije lijd

gedragsobservalie

gezinstaxatie

psychiatrisch onderzoek

anderonderzoek, Nl .. . e e e

advisering:

W
O
O
O

1.
12,
13,
14.

advisering aan jeugdige
agvisaring aan ouders, verzorgers (bij de opvoeding)
advisering aan de leerkracht van de jeugdige op (externe) schoo!

advisedng aananderen, nl. ..., ... i e e

begeieiding:

OooOoooooOono
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15.
16.
17.
18.
19,
20,
21,
22,
23.
24,

ouderbegeleiding {bij de opvoeding)
begelsiding van pleegouders

begeletding van groepsisiding

begeleiding van leerkracht

training sociale vaardigheden

{raining schoolvaardigheden

training van algemene beroepsvaardigheden
begeleiding vrifelijdsbesteding

bageleiging zelfstandig wanen

andaere begeleiding, nl. ... ... e
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behandeling:

208

25,
26.
27.
28.
29,
30.
31.
3z2.
33,
34,
35.
36.
37.
38.
39.

OJoOo0ouoO0oo0ooooOoaooan

medicatie

gedragscorractie (token economy}
gedragstheraple
{spelipsychotherapie met Jeugdigen
gozins(psycho)theraple
groepstherapie met ouders
groepstherapie met jeugdigen
video-homatraining
therapeulische gezinsverzorging
remedial teaching

educatieve therapie

creatieve therapie

muziektherapie

dramatherapie

bewegingstherapie

. fysiotharaple

. ergotheraplie

. logopedie

. andere hahandeling, Nl .. ... . e e e

. opvoeding en verzarging
. siral

bescherming van de jeugdige

. bescherming van het gezin
. bescherming van de maatschappij
. andere vormen van verdliff, nl. ...

Welke discipline(s) moet{en) de onder | aangekruiste zorg verstrekken?
Kruls allaen die discipline{s) aan, die u verantweordefijk acht voor de vormen van zorg die u

ondar |

{diagnoslisch onderzoek, advisering, begeleiding, behandeling en verblijf) heeft

aangekruist.

|

@N@:O LN

0O00onoonoonoaog
[e+]

(kinder)arts / neuroloog

{kinder- en jeugd)jpsychiater

psycholoog

orthopedagoog

psychotherapeut

gazinstherapsul

maatschappelijk werker

soclaal-psychiatrische verpleegkundige
graepsleiding, saciaal-pedagogisch hulpverlener
remedial teacher, educatief therapsut

. vaktherapeut (bewegings-, drama-, creatlef, muziektherapeut)

functiegericht therapeut (fysiotherapeut, ergotherapeut, logopedist)
kinderrechter
(gezins)voogd

coanders, NAMEN K ... e e e e e
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Hl

Vi

Vil

il

Dient de huip in een gedwongen kader of op vrijwillige basis verleend te worden?
0 1 gedwongen kader

O 2. viijwilige basis

O 3. onbekend

Hoe intensiet zal de huip moeten zijn?
1. minder dan één uur per week {incidenteel)

2. één of enkele uren per week

3. dagdesel

4. overdag

5. dag en nachl

6. zeerintensieve (dag- en nacht-) zorg: één hulpverdener op één jeugdige
7. onbekend

OooocOono

Hoelang, schat u, dat de totale hulp zal duren?
1. korter dan ean maand fincluslef eenmalig contact)

2. een maand tot drie maanden
3. drie maanden tot een jaar

4, langer dan een jaar

5, onbekend

oooog

Op welke lokatie dient de hulp verieend te worden?

[ 1 bil de (ambulante} hulpverleningsinsteliing

[0 2. builende hulpverleningsinstelling naar de cliént gebracht (thuis, schoal, op straal)
O 8. inlem geleverd (residentisel)

[7 4 onbekend

Bij welke soort voorziening zou u deze jeugdige het liefst aanmelden?

Bijlage | bevat een lijst van allerloi typen insteliingen binnen de jeugdzorg. Geef het nummer
van het type instelling aan, waarbij u de jeugdige bij voorkeur zou willen aanmelden. De keuze
staat los van de praklische mogelijkheden of onmogelifkheden, zoals wachtiijsi, afstand,
aanwaezigheid van bepaalde persoon.

in hoeverre speeit de aan- of afwezigheid van de volgende facteren een rol bij de keuze

van de voorziening?

In de tabel op de volgends pagina staan 14 lactoren vermeld die ssn ro! kunnen spelen bij de

keuze voor een bepaald type voorziening. Geef in de tabel voor elke factor afzonderlijk aan

hoe belangrilk deze is gaweest in uw keuze voor deze jeugdige (VIl). Kruis hiertoe per factor

de kalom van het cijffer met de betekenis van uw keuze aan. De mogelilke antwoorden variéren

van 1 tot 8 met de volgende betekenis:

t. De aan- of atwezigheid van de factor speelt helemaal geen rol in de beslissing

5. De aan- of atwezigheld van de factor speelt geen kleine, maar ook geen grote rol in de
beslissing.

9. De aan- of alwezigheid van da faclor speelt een heel grote rol in de beslissing.
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Belang van de factor

Factor
1 2 3 4 8 6 7 8 9
i. lichamelijke problemen van
jeugdige
2. cognitieve problemen van
jeugdige
3. emotionele problamen van
jeugdige
4, sociale problemen van
{eugdige
5. schoolproblemen van
jeugdige
B. viijetijdsproblemen van
jeugdige
7. individus!e problemen van
de ouders
8. relalieproblemen lussen de
ouders
9. relatieproblemen ouder(s}
enjeugdige

10.  opvoedingscapacheiten van
de ouders

11, kwetsbaarheid van jeugdige

12.  steun van ‘belangrijke
anderen”

13.  duur van de problematiek

t4.  eerder contact met de hulp-
verlening

! d.w.z. andere personen dan de ouders, en wel personen die voor het kind of de Jongere een
belangrifke rol in zijn of haar leven vervullen
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iX Algemene vragen
Wilt u tot slot nog de volgende algemene vragen beantwoorden.

1. a. In welke instelling werkt u? {naam, type instelling)

c. Is dit een ambulante, semi-rasidentiéle of een residentidle instelling?
g 1. ambulant

o 2 semi-residentioel

O 3. residenfieel

2, Welke functie heeft u binnen de instelling?

3. Tot welke discipline hoort u?

(kinder)arts / neurocloog
(kinder- en jeugd)psychiater
psychatoogy
orthopedagoog
psychotherapeut
gezinstherapeut
maaltschappelijk werker
sociaal-psychiatrische verpleegkundige
9. groepsleiding, saciaal-pedagogisch hulpverlener
10. remedial teacher, educatief tharapeut
11. vakiherapeut (bewegings-, drama-, creatief, muzieklherapeut)
12. functiegerichi therapeut {fysiotherapeut, ergotherapeut, logopedist)
13. kinderrechter
14, (gezinsjvoogd
15, anders, namelifk .. .. e e e e

P No O AW

OoOop0oocooooonoooOon

4, Hoelang werki u reeds binnen de jeugdhulpverlening (aantal jaren)?

Vriendelijk bedankt voor hst beantwoorden van de vragen.
Wit u de vragenlijst nu in de bijgevaegde antwoordenvelop aan ons retourneren.

Bijlage 1 211



Lifst van typen hulpverleningsinstellingen t.b.v. vraag Vil (bijlage bij de vrageniijst)

Ambulants Instellingen:

LRNDO SN

Adviesbureau

Alternatieve jeugdhulpverlening
Cenirale voor pleegzorg
Consullatiebureau voor alcoho! en drugs
{Gezins)voogdij-instelling

Raad voor de Kinderbescharming
RIAGG

Jeugdpsychiatrische dienst
Schoolbegeleldingsdienst
Sociaal-pedagogische dienst
Sociaal-psychialrische dienst

Andere ambulanie hulpverleningsinstelling, namelijk ........ ... ... .. .. .....

Semi-residentiéle voorzieningen:

13.
14.

Boddaertcentrum

Crislscentrum

Dagvaerbtijf

Dagverblijf voor gehandicapte kinderen
Polikiiniek Kinder- en Jeugdpsychialrie
Medisch kleuterdagverblif

Pedologisch institeut

Andere semi-residentile hulpvereningsinsteliing, namelijk ....................

Resldentile voorzieningen:

21,

Begeleide kamerbewoning

Behandelingshuls

B.J. Centra voor jeugdhulpverlening
Debieleninternaat

Tehuis voor debiele werkenda jeugd
Centrum veor hulp aan druggebruikers
Tehuis voor geestelijk gehandicapte kinderen
Gezinshuis

Kindergezinsvervangend tehuls
(Kinder)ziekenhuis

Kinder- en jeugdpsychiatrische kliniek
Tehuls voor lichamelijk gehandicaple kinderen
Medisch kindertehuis

Tehuis voor normale kinderen
Observatiekliniek

Observalistehuls

Opvanghuls

Orihopedagogisch Instituut

Pensiontehuls

Revalidatieinrichting voor kinderen
Rijksinrichting

Short-stay home

Schoolinternaat

Therapeutische gezinsvaerpleging
Vakinternaat

Tehuis voor werkende jeugd

Inrichling veor zintuiglijk gehandicapte kindsren
Zwakzinnigeninrichting

Tehuis voor Zeer Intensieve Behandeling

Andere residentiéle hulpverleningsinstelliing, namelijk . . ......... ... ... ...
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Bijlage 2: Casussen

Casus 1

Bas van 12 jaar is al een half jaar niet meer naar school geweest. Een half jaar goleden zijn
zijn ouders gescheiden. Ze hebben echisr nog steeds regelmatig ruzie met elkaar. Hij woont
bij zijn moeder op een kleine flat. Bas slaapt bij moeder op de slaapkamer. Sinds de
schelding zit hij hele dagen alleen thuis, zich bezig houdend met het aquarium. Zijn moedar
werkt nu 's avonds in de prostitutie; overdag komt ze pas laat lhuis en gaat dan direct door
naar bed om te slapen. Moeder doet weinig moeite om Bas het huis uit te krijgen. Bas
reageert met woede en paniek als moeder zelfs maar oppert hem naar school te willen laten
gaan. Met andere mensen hesit hij nauwslijks contact. Als er mensen bij zliin moeder langs
komen en hern aansproken, dan zegt hij viijwel nists.

Casus 2

Jeroen, 14 jaar, wordt in allerijl opgenoman op de afdeling kindergeneeskunde met acute
verschijnseien als kramp en dwangstand van het hoofd en hij kan opeens niet meer
spreken. Deze zijn het gevolg van neuroleptica die hij twee dagen daarvoor heeft gekragen
in verband met zijn ploiseling ontstane psychotische toestand. Na het staken van de
medicatie en sedering verbetert zijn toestand snel.

Enkele maanden geleden hebben kort achter elkaar in het gezin de volgende
gebeurtenissen plaatsgevonden: opname en knieoperatie van vader, gevolgd door een
ziekenhuisopname van Jeroans broerije in verband met een urineweginfectie en ziekenhuis-
opname van Jeroans grootvader op wie hij erg gesteld is en die ongeveer een waek fater
overlijdt. Deze grootvader woonde twee huizen verderop en Jaroen bezocht hem regelmalig.

De dag na het overlijden ontwikkelt Jeroen een aantal symptomen. Hij wordt steeds
angstiger oen hallucineert ljkwagens en doodskisten. Hij wil met opa sterven en met opa
meegaan. Symbolisch dooedl hij zichzelf met ean speelgoedrevolver. Hij ziet de huisarts aan
voor zijn grootvader, Hij is hesl druk bezig met hat overlijden van zijn groolvader. Zijn ouders
hebben op dal moment genceg aan hun eigen leed en zien zijn verdriet niet. Jeroen zoekt
troost bij zijn tante, die uiteindelijk met hem naar de huisarts gaat. Om zijn angst te dempen
krijgt hij antipsychotische medicatie die de bijwerkingen veroorzaakt waarvoor hij wordt
opgenomen,

Casus 3

Als Paul 6 jaar is, krijgt hij last van migraine en van zijn linkerhand die heftig begint te trillen
tot beven toe. Enkele maanden later begint ock zijn linkerbeen te trillen en gaat hij moeilijker
lopen. Het schrijven wat hij rechts doet, gaat achteruit. Op schoo! wordt zijn werktempo
trager. Hij is snel uit zijn doen en wordt ook snelier moe. Hij speelt daarom ook minder op
straat met vrienden. Af en toe kiaagt hij over duizeligheid. 's Nachts heeft hij ook regsimatig
hoofdpiin, die vanuit de nek opkomt. Hij huilt dan erg hard, vooral als hij onrustig is door
piekeren. Bij de hoofdpijn is hij cok wel misselijk en toont daarbij braakneigingen. Ondanks
zijn onrust weet hij zichzelf tot rust te brengen en in sltaap te vallen. De door de huisaris
voorgeschreven kalmerende medicijnen helpen weinig. Paul is altijd een ruslige jongen
geweest. Zijn ouders welen niet hoe ze nu met zijn plotse onrust en klachten om moeten
gaan. :
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Casus 4

Frances is 8 jaar en zit in groep 4 van de basisschool. Ze droomt vaak dat er vissen in haar
kamer komen. Sinds haar derde jaar heeft ze last van nachtmerries. Moeder heeft hele
nachien met haar opgezeten. Toen ze drie was heeft ze zes weken lang nauwaelijks
geslapen.

Frances Is bij tijd en wijle onhandelbaar thuis en hangt erg aan moedsr. Ze kan wel
meekomen op school, maar ze gaat met tegenzin en heeft vaak buikpijn. Frances eist haar
moeder helemaal op; ze hangt als een blok aan moeders been. Ze kan er niet tegen als ze
geen aandacht krijgl; wat ze niet goedschiks krijgt probeert ze kwaadschiks te krijgen via
driftig eisen en commanderen, Moeder krijgt het benauwd van die extreem grote vraag om
aandacht en duwt haar letterlijk van zich af. Als moeder kwaad wordt, reageert Frances met:
‘le houdt niet meer van me.' Vagk viucht Frances dan naar de moeder van gen vriendinnetje,
die ze uitgebreid haar beklag doet. Ogk hiermes heeft moader moeite.

Casus 5

Erica is 12 jaar en zit op een MLK-school. Op school maakt men zich zorgen, omdat haar
leerprestaties sinds een half jaar sterk achteruit gaan en zij een erg sombere, angstige en
onzekere indruk maakt. Zij heeft grote moeite om zich te concentreren.

De ouders hebben in het verledesn al eens contact gehad met de
schoolbegeleidingsdienst en hebben ook al sens gezinstherapie gehad. Ze kunnen Eiica's
problemen goed aan, maar ze zijn het wel eens met school, dat het de laatste tijd minder
goed gaat met hun dochter en dat er iets moet gebeuren. Erica is 'depressief', 'heeft nergens
zin' en kan ook niet vertellen wat haar dwars zit; zjj fijkt onbereikbaar. Erica die vroeger vrij
en spontaan was, is nooit meer vrolijk. Als zij thuiskemt uit school, is zij agressiet. Zij klaagt
bovendien vaak over hoofdpijn en ocormpijn,

Casus 6

Danigl, 11 jaar, bezoskt sen ZMOK-school. Op school kost het hem moeite om zijn
aandacht bij de schriftelijke taken te houden. Hij zit steeds weer om zich heen te kijken.
Aflsen als de juf siseds op zijn {ip zit, werkt hij door aan zijn taak. Hij is veel liever met zijn
handen bezig. Tijdens de handvaardigheidslessen en ook tijdens de gym is hij in zijn
element en heoft de leerkracht weinig last van hem.,

In het schoolbusje bemoelt Daniél zich met iedereen. Hij heeft daardoor voortdurend
ruzie. DIt maakt hem agressief tegen iedereen. Ook thuis gedraagt hij zich agressief;
bovendien houdt hij zich nlet aan de afspraken. Hij zwerft vaak op straat en leeft zijn
agressie uit op bushokjes en winkelruiten. Dit wekt grote irritatie bl zijn ouders op, die hem
eigeniijk nist aankunnen.

Casus 7
Maaike, een stevig meisje van 8 jaar, heeft als baby vier maanden in het ziekenhuis
gelegen. Ze heeft een waterhoofd, heeft verschiliende keren een drain gekregen en is
geopereerd. Ze bezoekt de tyltylschool. Haar intelligentie lijkt op leeftijdsniveau. Ze Is een
erg verlagen, teruggetrokken en soms wat onhandig meisje. Ze gaat vaak met tegenzin naar
school. Ze weet niet goed hoe ze mel andere kinderen moet samenspslen. Ze wil wel graag
en blijft het daarom steeds weer proberen. Ze Is schier slke keer net te laat.

Moeder west goed hoe zij haar dochter moet steunen en stimuleren om zich over haar
sociale angst heen te zetten. Vader is van 's ochtends vroeg tot 's avonds laat weg; als hij
thuis is weet hij geen raad met zijn verlegen dochter. Dit wekt grote iritatie bij moeder die
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vindt dat hij als vader verplicht is betrokken te zijn bij zijn dochter. Af en toe leidl dit
meningsverschil tot heftige woordenwissslingen.

Casus 8
Jaap is 4 jaar en zit sedert twee maanden in groep 1 van de basisschool. Hij vait op door
zijn wisselend gedrag. Het ene moment functicneert hij normaal, het velgende lijkt hij
weggezogen te worden door allerlei fantasieén. Realiteil en fanlasie lopen zodanig door
elkaar dat de leerkracht mosile heeft om hem terug te roepen tot het leven van alledag. Ook
thuis doen zich deze momenten vaor, maar de ouders interpreteren dit als ‘horend bij Jaap'
net als zijn lichte tics. Op school levert zijn gedrag (nog) geen problemen op, maar de
lserkracht verwacht dat dit wel zal gebeuren. Jaap is over het algemeen opgeswekt en zijn
klasgenoten gaan nu nog mee in zijn fantasiespel.

Moeder is een jaar geleden korte tijd opgenomen geweest vanwege depressie toen
haar moeder overleed. Sindsdien is de relatie tussen de ouders afgekoeld. Jaap is toen in
huis geweest bij zijn tante met wie hij het nog steeds goed kan vinden.

Casus 9 :

Jan is 15 jaar. Zijn moeder is vorige maand vanwege een ernslige depressie opgenomen.
Jan kan niet met zijn moeder overweg. Met zijn vader heeft hij wel eens aanvaring, maar
deze kan zijn zoon goed aan. Op advies van de RIAGG bezoekt Jan een kleine Mavo met
een strak systeam. Hij zit nu in de dorde kias en accepteert opeens geen advies meer van
de docenten. Door de escalatie van problemen is hij van school weggslopen. Vader
verdenkt de 'nieuwe vrienden' van Jan ervan hem onder het genoct van een joinl bepaalde
dingen ingefluisterd te hebben.

Casus 10

Sinds vader zonder werk zit en drinkt, heeft moeder haar zorgen bijna voliedig op haar man
gericht. Nu weet ze opeens geen raad meer met haar zoon Peter van 13 jaar. Sinds kort
steelt hij geld en snoep, zowel thuis ats buitenshuis. Volgens de ouders wil Peter nooit
bekennen dat hij steelt; hij liegt ook vaak. Gestoten geld besteedt hij aan snoep of b.v.
speelgoedpistolen; hij deelt dit dan uit aan andere kinderen, wil als het ware zijn vriendjes
'kopen'. Peler zit in de tweede klas van de middelbare school, maar plast nog 2 &4 3 keer per
week 's nachis in bed. Op school zijn er eigenlijk niet veel problemen. Peler is zeer
intelligent, heeft plezier in leren en werkt ook erg snel. Hij gedraagl zich zelden of nooit
agressief, maar vraagt veel aandacht van de lgerkrachien. Tussen de andere kinderen valt
hij enigszins op als eenling; hif wordt echter niet geplaagd en doet ook steeds mosite om
contacten met anderen te maken. Vaak probeert hij zich populair te maken door snoep uit te
delen of stoer te doen.

Casus 11

en week voor de uitreiking van het paasrapport worden de ouders van de 8-jarige Sander
opeens door de lserkracht uilgenodigd voor een gesprek. Op school blijken de prestaties,
vooral voor lezen en taal, plots zeer te wensen over te laten. Opvallend zijn de sterk
wisselende prestaties. De ouders zijn onthutst, omdat tevoren sieeds redelijk positieve
berichten van schoo! zijn gekomen. Zelf hebben zij de indruk dat Sander zich goed
ontwikkelt. Volgens de oppas, die komt als moeder werkt, staat het vele huiswerk Sander
steeds meer tegen. Hij houdt geen tijd over om ap straat met andere kinderen e spelen.
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De ouders willen graag weten of de door school geconstateerde leerproblemen te
maken hebben met een verkeersongeluk; Sander is op zesjarige leeftiid op weg naar school
aangereden door een auto en heeft daarbij zijn sleutslbeen gebroken. Sinds die tijd Is
Sander volgens de ouders betrekkelifk moe. Hij heeft vaak moeite om op woorden te kemen,
zegt wel eens verkeerde woorden of kan niet meer gosed uit sen zin komen. Dit veroorzaakt
regelmatig huilbulen, maar zijn moeder weet hem, ondanks haar eigen problemen met haar
baas, op zo'n moment snel gerust te stellen.

Casus 12
Lieke is altijd af een druk kind geweesl. Da bevalling heeit destijds extreem lang geduurd,
Ondanks de complicaties is haar ontwikkeling voorspoedig verlopen. Ze is alleen erg druk.
Ze praat de hele dag door. Liekes ouders hebben haar altijd omringd met veel aandacht.
Toen Lieke bijna 4 jaar was, heeft moeder op het consultatiebureau sen keer advies
gevraagd hoe ze het beste om kon gaan met Liekes drukke gedrag. De RIAGG-medewerker
die op dat moment spreekuur hield, heeft haar geadviseerd niet altiid toe te geven aan de
luimen van haar kind.

Lieke is nu 8 jaar. Op school kan ze zich nooit lange tijd achter elkaar concentreran.
Als ze op schoo! aan een taak begint, zit ze meleen weer om zich heen te kijkan en wil lets
anders gaan doen. Samenspelen met andere kinderen kan ze niet goed. Ats een klasge-
nootje bij haar thuis komt spelen, ontaardt de situatie al snel. Lieke begint sne} spullen af te
pakken en te slaan; de kinderen hebben bijna meteen ruzie en het klasgenootje wil dan ook
snel weer naar huis. Weinig kinderen komen nog een twaede keer bij Lieke spelen.

De laalste tijd hebben Liekes ouders onderling steeds vaker onenigheid en stiijd.
Lieke logeert daarom vaak bij een zus van moeder, die zich het ot van Lieke aantrekt.

Casus 13

Hans is 6 weken te vroeg geboren. Hans is nu 6 jaar. Hij is wel een beetje klein voor zijn
teeftiid, maar verder zijn er nooit problemen geweest. Hij gaat graag naar school. Er zijn
geen problemen met leeftijdgenoten en ook met zijn twee jaar jongere broer kan Hans goed
overwag. Tijdens het laatste 10-minutengesprek op school heeft de leerkracht echter haar
bezorgdheld over Hans geuit. Het is haar vooral de laatsle maand opgevallen dat hij tijdens
de kringgesprekken moeite lijkt te hebben om alles te volgen. Ze denkt dat hij vaak niet
begrijpt waarover zijn klasgenoten het hebban. Met name moeder herkent dit, omdat ze de
laatste tijd regelmatig ongeduldig wordt als hij niet of erg traag reageert op wat ze zegt.

Casus 14

Martine is een ondernemend en levensiustiy meisje van 15. Tegen het einde van de
zomervakantie openbaart zich bij haar plotseling een onbedwingbare behoefte om haar
handen zo tang en frequent te wassen dat haar huid pijn gaat doen. Zij durft geen voorwer-
pen meer aan te raken uil angst voor besmelting een ernstige ziekte te krijgen. Zij is bang
om kanker te krijgen of zells AIDS; ze is goed op de hoogte van deze zieklen door
televisieprogramma's en populaire tijdschriften. Ondanks haar intelligentie kan ze zelf nist
goed verklaren waarom zij zich zo gedraagt. Wanneer hel wassen haar wordt belel, wordt zij
heel angstig en agressief. Mariine voelt zich elfendig in deze situatie omdat zij haar handen
niet zo schoon kan krijgen dat zij geen besmetting hoeft te vrezen. Het liefst zit zij zo lang
mogelifk voor tv. Ze probeert zich te verzetten door haar aandacht op andere zaken te
richten, maar zij moet het van zichzelf. Haar ouders kunnen haar gedrag wel aan, maar
hebben onderling problemen, waarvoor ze contact met de hulpverlaning hebben.
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Casus 15

Saskia is 16. Sinds een half jaar hebben een goede vriendin en een vriend van haar samen
ean relatie. Ze is nu ziekelijk jaloers en voeli zich minderwaardig; ze is nist alleen jaloers op
haar vriend en vriendin, maar ook op anderen die te dicht in haar buurt komen. Zs is heel
bang naar de tweede plaats verdrongen te worden. Ze dringt zich op een negatieve manier
op de voorgrond. Dit valt met name op naar haar wiienden toe. Op school spelen de
problemen niet; in de klas houdt iedereen voldoende (emotionele) afstand.

Op de lagere schoot heeft ze ook al eens contact met de hulpverlening gehad
vanwege minderwaardigheidsgevoelens en gebrek aan zeliverirouwen. Dat haar problemen
toen van tijdelijke aard waren is met name te danken aan de juf van groep 5, die haar goed
opving en stimuleerde. Saskia fietst nog regelmatig bij haar basisschool langs. Als de juf op
het schoolplein is en haar ziat maken ze een praatje. Thuis doen de problemen zich alleen
voor als er bezoek is. Haar ouders weten niet goed hoe ze dit hinderlijke gedrag in zo'n
situatie aan moeten pakken.

Casus 16

Moeder constateert tot haar ontzetling dat haar zoon Frits van 16 gefascinesrd is door
terreuracties van extremistische groeperingen. Het beangstigt haar bovendien dat hij
regelmatig ernstige sportblessures oploopt en voortdurend autoriteitsconflicten met leraren
en coaches heeft. Dit herinnert haar aan de tijd dat ze in een Japans concentratiekamp zat;
toen was ze regelmatig getuige van de slaag die medegedetineerden, waaronder ook haar
moeder, kregen.

Toen haar kinderen klein waren en ongeveer de leeftijd hadden waarop zij in het kamp
geraakte, had ze moeite met grenzen stellen. Ze wist geen raad als de kinderen niet wilden
luisteren. Ze kreeg dan drifibuien en sloeg hen. Ze voelde zich lange tijd intens ongelukkig
en schuldig. Dit gaf spanningen. Moeder heeft zich {met haar gezin) destijds aangemeld bij
een RIAGG. Gedurende de (lange} wachitijd véér het eerste gesprek was de spanning
binnen het gezin al weer verminderd. De kinderen hielden rekening met moeder door minder
tegen haar wil in te gaan; moeder hoelde daardoor niet zo vaak meer uit haar slof te
schieten. Bovendien kon ze haar driftbuien beter hanteren. Situaties escaleerden minder
vaak en de problemesn manifesteerden zich niet meer zo vaak. Na de intake is het gezin dan
ook metesn weer afgehaakt. De spanningen in de relatie tussen de ouders zijn echter
gebleven. Nu Frits haar opeens weer voor problemen stelt, is moeder weer behoorlijk in
varwarring geraakl.

Casus 17

Marijke is 16 jaar. Sinds kort heeft zi} last van hyperventilatie. Zij is moe, huilerig, slaapt
slecht en wil niet eten. Zij gaat met moeite naar schoo! en heeft weinig contact meer met
leeftijdsgenoten.

Een aantal voorvallen is aan de klachten voorafgegaan. Haar tien jaar oudere zus, op
wie zij erg gesteld is, is getrouwd. Sinds vader werkloos is, hebben haar ouders
huwelijksproblemen; ze zijn enkele weken alleen op vakantie gegaan om hun huwelijks-
problemen op een rij te zetten. Tijdens die vakantieperiode heeft Marijke grote ruzie met
haar vriend gehad, die hun rolatie verbroken heeft. Hiervan is zij erg geschrokken en heeft
de conclusie getrokken dat ze vijandigheid bij andere mensen oproept; hel is haar schuld
dat iedereen ruzie maakt of weggaat. Ze trekt zich heel erg terug en wil niet meer eten. Zjj
probeert zichzelf voor te houden dat haar ideeén onzin zijn, maar voslt zich toch schuldig en
angstig. Ook de ouders lukt het niet haar schuldgevoel weg e nemen.
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Casus 18

Anouschka, 14 jaar, is weggelopen van huis. Ze wordt ernstig mishandeld en misbruikt door
Jaap, die sinds 3 maanden met haar moeder samenwoont. Ze heeft diverse kneuzingen en
blauwe plekken. Ze heeft ar moeite mee om volwassenen te vertrouwen, Ze is doodsbang
voor lichamelifk contact. Zodra iemand te dicht bij haar in de buurt komt, begint ze te gillen:
‘Blijf van me af rotzak!' Met haar moeder wii ze niets meer te maken hebben, Het is haar
schuld! Zij laat immers willoos en versuft door de valiumiabletten toe dat Jaap zijn gang kan
gaan, dan kan hij héar op dat moment tenminste niet toetakelen,

Anouschka heeft twee maanden geleden een keer de kindertelefoon gebeld om over
haar situalie te kunnen praten. Tot voor kort kon ze alles op school en voor viienden nog
geheim houden. Maar toan ze gisteren thuis kwam en Jaaps stem hoorde, knakte er iets in
haar. Ze is in allerijt weggeviucht en zit nu in het crisiscenirum, weggedrukt in het verste
hoekje dat ze kon vinden.

Casus 19

Nina is 13 jaar. Haar ouders praten niet meer met elkaar. Vader heeft sinds een jaar esn
vriendin en is vaak niel thuis. Haar moeder drinkt soms vreselijk vesl en doet dan gevaarlijke
dingen.

Als vader niot thuis is, let Nina altijd op of alles goed gaat. Is hat gas wel uit? fs er wel
iets e eten in huis? Huilt de baby niet al heel lang? Ais haar moeder geen zin in koken
heeit, zorgt zij voor het eten voor zichzelf en haar twee broertjes. Haar moeder brengt ze
een kopje thee, in de hoop dat ze die vervelende fles wegzet. Maar dat drinkt ze nooit op;
soms blijft haar moeder apathisch in haar stoel zitten, soms smijt ze de thee naar Nina's
hoofd onder luid commentaar dat ze daarvan last van haar maag krijgt.

Nina Is bang voor het onvoorspelbare gedrag van haar moeder. Ze kan goed opschie-
ten met de vriendin van vader, maar hoopt dat het weer net zo wordt als vroeger, toen ze
nog met zijn alfen gelukkig waren. 's Nachts ligt ze vaak wakker en piekert; ze vraagt zich
dan af of het allemaal haar schuld is. Ook op scheol kan ze de gedachte aan haar moeder
niet van zich afzetten en kan ze zich niet concentreren op de les. Ze is een keer weggelopen
naar een crisiscentrum, maar haar schuldgevosl en bezorgdheid om haar broertjes hebben
haar sne! weer thuisgebracht.

Casus 20

Een moeder komt op het spraekuur voor haar zoon Pierre van 10 jaar. Deze klaagt over
heftige concentratieproblemen, migraine-aanvallen en rusteloze nachten. Overdag is hij
moedeloos en gesfoten., Hij trekt zich hesl erg terug. Sinds de verhuizing een maand
geleden hesft hij (nog) geen nisuwe vrienden gemaakt.

De jongen vertoont de klachten sinds hij behandeld is voor een brandwond op zijn rug.
De chirurg had toen tegen hem gezegd dat het afnemen van het eerste verband haast
piinloos zou zijn. Ondanks de heftige pijn hesft hij gezwegen en daarmee de eer van de
dokter gered. De ouders die hun kwetsbare zoon steeds goed opgevangen habben tijdens
de behandeling, kwamen er snel achter dat de ingreap ook psychische gevolgen had. Zij zijn
in Frankrijk enkele keren met Plerre bij esn psycholoog geweest,

De chirurgische ingreep vond plaats in Parijs, net voordat het gezin vanuit Frankrijk
naar Nederland verhuisds. Door de verhuizing is het contact met de psycholoog verbroken.
Binnen hele gezin blijkt elk voor zich problemen te hebben met de verhuizing zonder dat de
een het van de ander weet, Dit staat ook de relatie van de cuders met het kind in de weg.
Gelukkig balt Pierres oma uit Frankrijk heel vaak, bij wie hij met zijn verdriet terecht kan.
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Casus 21
Bart is 13 als zijn ouders scheiden. Met zijn vader heeft hij weinig contact. Hij is aitijd al veel
bij de buurman over de vioer gekomen en gaat wel eens samen met ham vissen.

Bart is kigin van postuur en draagt een sterke bril. Momenteel heeft Bart nog geen
seksuele contacten gehad, maar is wel duidelijk in seksualiteit geinteresseerd. Hij heeft de
gewoonte om de poppen van zijn zusje vast te binden met touwtjes. Sinds kort doet hij dat
ook met zijn zusje zelf. Als deze klaagt dat Bart haar met dennenaaldjes in haar geslachts-
delen wil prikken, terwifl ze met touwtjes vastzit, begint moeder zich zorgen te maken. Als
Bart bovendien thuis komt met een erg slecht rapport, vindt moeder het de hoogste tijd dat
er iets gebeurt en wendt zich tot de hulpverlening.

Zo heeft al eens serder hulp gevraagd, toen Bart steads naakt vanuit de tuin de straat
opsprong als er mensen voorbij liepen of fiststen. Dat is toen bestempeld ais een onschuldig
spelletie van tijdelijke aard en met hulp van de buurman, die Bari steeds op tijd in zijn
kiadden greep, opgehoudan.

Casus 22

Janneke is de helft van een twesling. In tegenstelling tot haar zusje brengt zij haar moeder
tot wanhoop door haar overbeweeglijkheid en impulsiviteit. Al als baby is zij een mager
spristig ding, dat voortdurend spartelt en schresuwl en nooit lacht. Ze reageert op elk geluid,
heeft het te druk om voldoende te eten en houdt haar ouders 's nachts uit de slaap. Haar
functieontwikkeling verloopt echter voorspoedig. Ze zit en loopt vroeg en spreekt al snel. Ze
gaat zeer handig met het speelgoed om, maar is erg ongeduldig en reageert heftig ais iels
niet of niet snel genoceg lukt. Toen moeder een keer ¢en spesltje afpakle waarmee ze
's ochiends tegen de spijlen van het bedje lag te slaan, sloeg ze helemaal door.

Hoewel moeder vaak ernstig gedeprimeerd raakl door de hele situatie, heeft het gezin
tijdens de eerste levensjaren van Janneke goed stand gehouden. Nu begint de druk op het
gezin echter ie groot te worden. Janneke is nu bijha 4. Ze was zindelik, maar is terug-
gevallen. Vaak vindt men 's ochtends haar bedje volgesmeerd met ontlasting, met name na
esn boze bui. Bovendien is ze 2o jaloers op haar tweelingzusje dat ze door haar agressieve
uitvallen een regelrecht gevaar voor haar zusje is.

Casus 23

Ean moeder komt met klachten van haar dochter Tina van 15 jaar bij de dokter. Ze is sinds
een half jaar regelmatig ziek; ze krijgt plots zware hoofdpijn, wordt misselijk en most
ovargaven, Overdag, op school heeft ze er geen last van; meestal gebeurt het 's avonds. Dit
hesft mede tot gevolg dat Tina niet meer naar jazzballet gaat. Regeimatig komt haar
vriendin informeren of ze weer een keer mel haar mesgaat.

Moeder voelt zich machteloos. Ze vindt dat het niet alleen haar probleem is, maar ook
van haar man. Moeder kiaagt dat het echter niet bespreekbaar is met haar man. Er zijn ook
weinig gelegenheden om te praten omdat ze voortdurend haar dochter moet verzorgen.
Bovendien grijpt vader zodra hij thuiskomt naar een jonge borrel, zodat een zinnig gesprek
snel onrmogelijk wordt,

Casus 24

Toms moeder maaki zich zorgen over haar zoon. Hij klaagt de laaiste tijd vaker over
buikpijn. Hij is opeens heel angstig en hij wast steeds vaker zijn handen en wil steeds vaker
douchen. Zijn mosder weet niet zo goed raad met hem. Toms vader is twee jaar geleden
overleden. Op advies van haar nieuwe vriend, maar tegen haar gevoel in, verbiedl moeder
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hemn af en toe gewoon om zijn handen te wassen. Dit leidt niet alleen tot groot verwijt van
haar zoon, maar ook ot onenigheid met haar vriend.

Tom is nu bijna 12 jaar. Aan het eind van het schooljaar, over acht maanden, gaat
Tom naar de brugklas van het VWO. Van school komen er ock signalen dat het minder goed
gaat.

Casus 25

Als baby sliep Bram steeds korte ijd achter elkaar. Dat vonden zijn ouders toen Bram pas
geboren was geen probleem. Bram was erg gewenst en zijn ouders genoten ervan als hij
wakker was. Toen hij & maanden was, begonnen de ouders zich zorgen te maken omdat hij
nog steeds vaak wakker was 's nachls en dan erg huilde. Ze hadden een uilgebreid gesprek
met de kinderarts op het consultatiebureau. Deze adviseerde om als troost een knufieltje of
ists te drinken te geven. Een flesje appselsap had het gewenste effect.

Bram is nu 15 maanden, Sinds kort hgbben de ouders het gevoel dat ze het niet meer
aankunnen. Zodra Bram in bed gelegd wordt, begint hij te krijsen. Noch vader noch moader
is bestand tegen het gehuil. Ze laten hem dan maar beneden in de box liggen. Om 11 wur
's avonds is Bram meestal in slaap gevallen en brengt zijn moeder hem naar bed. Na enkele
uren wordt hij echter weer wakker en begint te huilen. Als hij opgepakt wordt, is hij stil. Hij
kiijst echter alles bij elkaar, zodra hij terug in bed gelegd wordl. Uit vermoeidheid en
onmacht schudden de ouders hem door elkaar tot hij stil is.

De ouders van moeder passen é&n keer per maand op. Het avondje-uit ontlast de
ouders van Bram maar even. Bram gaat dan weliswaar om 8 uur naar bed. Als de ouders
thuis komen, heoft hij echter zijn eerste slaap gehad en huilt nog harder dan normaal. Dit
irriteert hen zo verschrikkelijk, dat ze Bram met fors geweld stit proberen te krijgen.

Casus 26
Ellen is 16 jaar wanneer zij dreigt uit het raam van de derde verdieping van het ouderlijk huis
te springen. Hef is aan het einde van haar schoolvakantie. In de vakantie is ze iemand
tegengekomen met wie ze weliswaar nauwelijks contact heeft, maar op wie ze hevig verliefd
is. Sinds die ontmoeting kan ze steeds slechler slapen; ze is bang dat de wereltd vergaat en
dat ze kanker heeft. De wereld ziet er opeens heel vreemd uit. Ze krijgt cok vreemde
seksuele ideeén, zoals de gedachte dat ze met de duivel naar bed is gewesst, Onlangs zijn
haar ouders geschelden. Zij woont nu bi} haar vader, die eigenfijk nooit tijd voor haar hesft.
Op de bewuste avond is haar vriendin op bezoek om haar vakantiefoto's te faten zien.
Net als deze naar huis wit gaan, komt haar vader thuis. Zij wordt panisch bij de gedachte dat
hij gemeenschap met haar wil hebben. Uit angst rent ze naar het raam en kiimt in de
vensterbank om te springen. Haar vitendin kan nog net voorkomsn dat ze daadwerkaelijk
springt.

Casus 27

Als Joost op de kleuterschool zit, valt op dat hij niet kan stilzitten. Op advies van de RIAGG
wordt hij doorgestuurd naar de neurcloog, die een neurclogische afwijking constateert. Door
de situatie voor Joost duidelijk te structureren kan hij korte taken uitvoeran,

Joost is nu 7 en zit alweer een half jaar in groep 3. Hij is heel erg druk, impulsief,
ongeconcentreerd en heeft problemen mel de leerkracht die zich hevig stoort aan Zzijn
ongedurigheid. Zijn ouders weten geen raad met hem. Moeder is overspannen. Vader heeft
voortdurend ruzie met hem. Na schooltijd gaat hij niet direct naar huis, maar zwerft rond,
Vrienden heeft hij niet. Als de politie op een gegeven moment voor de deur staat, biijkt dat
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hij steelt. Ook thuis pakt hij wel eens geld weg. De ouders voslen zich machteloos.

Casus 28
Pim is 16 jaar. Van school komen er klachten over Pims slechte concentratie en canflicten
met de feerkracht, met wie hij tot voor kort nooit probiemen had.

Pims vader is tegenwoordig altijd thuis. Hij had een drukbezelte baan, maar is drie
maanden geleden ontslagen. Hij voelt zich overbodig omdat hij aan de kant is gezet.
Bovendien voelt hij zich schuldig, omdat het hem niet fukt ander werk te krijgen en dus niet
voor zijn gezin kan zorgen. Hij zondert zich af van zijn gezin. Hij drinkt en heeft van tijd tot
tijd vreselijke woede-uitbarstingen. Moedar heeft gemerkt dat de onvoorspelbare woeds-uit-
barstingen van haar man duidelijk effect hebben op haar zoon, Ze heeft een keer ean
gesprek tussen Pim en zijn vriend opgavangen, waarin Pim verielde dat de plotse aanvalien
van agressie van zijn vader hem weliswaar vreselijk beangstigen, maar dat hij eigeniijk
vreselijk boos is dat zijn vader zich zo laf terugtrekt en viucht in de drank. Moeder west niet
hoe de problemen aangepakt moeten worden om haar zoon te helpen.

Casus 29
Mieke, 15 jaar, is als kind behandeld voor lchte tics, die het gevolg zijn van zuurstofgebrek
bij de geboorte. Het lukt haar wisselend deze tics onder controla te houden. Ze zit nu in de
derds klas van de Havo. Ze kan goed meekomen en heeft geen problemen. Alleen als de
tics erger worden, geeft haar onhandigheid fricties in de omgang met anderen. Hoewel de
anderen haar dit niet kwalijk neman, maakt het haar afwisselend agressief en depressief.
Thuis trekt ze zich terug op haar kamer. Haar moeder mijdi ze, omdat deze voort-
durend in de gaten houdt of ze niets omstoot. Haar vader ziet haar niet eans. Zodra hij thuis
komt, viiegen de verwijten tussen haar ouders over en weer. Migke overweegt steeds vaker
om weg te lopen, maar durft niet goad en weet ook niet waar ze naartoe moet,

Casus 30

Jorinda is 13 jaar en zit sinds kort op de middelbare school. Op school maken ze zich
zorgen, omdat ze niets presieert; ze droomt steeds weg en 'krijgt niets op papier'. Zijj is
moedetoos en ziet alles zwart. Zij is vaak angstig 'voor nists'. Zij vindt zichzelf gek, stom en
waardeloos en hesft ook het gevoel dat de mensen in haar omgeving haar nutteloos en
overbodig vinden. Soms gedraagt zij zich dan ook onredelijk en agressief, pesterig en
provocerend. Maar meestat kost het haar moeite om boos te worden en om van zich af te
bijten. Vaak slikt zij haar woede in en keurt zichzeif dan af vanwege haar boze gevoslens.

BDe ouders van Jorinda zijn zes jaar geleden gescheiden. Moeder raakte overspannen
an Jorinda kreeg slaapproblemen. Beide kregen van de huisarts medicijnen
voorgeschreven.

Sinds kort heeft moader een nieuwe vriend. Ze is echter nog steeds gedeprimeerd;
haar nieuwe relatie blijkt toch niet de ideale pariner te zfjn. Als ze ruzie maken, viucht
Jorinda vaak naar haar tante; zij logeert er ook regelmatig. Haar moeder merkt dit meestal
niet eens.

Casus 31

Mariska bezoekt, nu ze vier jaar Is, de basisschool. Ze maakt een verlegen en terug-
getrokken indruk, Ze weet niet goed hoe ze met andere kinderen moet samenspelen.
Andere kinderen plagen haar. Dit ontmoedigt haar om verder contact met andere kinderen
te zoeken en het maakt haar erg angstig. Hoewel de juf haar goed opvangt, gaat ze met
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tegenzin naar school. Ze is bang dat de juf haar blauwe plekken ziet.

Het lukt moeder nog elke ochlend om haar doehler naar school e laten gaan. Vader
heeft meer moeite met het angstige gedrag en raakt geirriteerd als Mariska elke ochtend
waer huilt dat ze buikpiin heeft en thuis wil blijven. Hij vindt dat ze zich niet aan moet stellen
an slaat haar dan letterlijk het huis uit.

Casus 32

Claudia, 16 jaar, heeft problemen met haar uiterlijk. Ze voelt zich te dik en minderwaardig.
Ze gaat dan overmalig snospen en word! inderdaad te dik. Ze probeert dan te stoppen met
snoepen, maar dit lukt nooit lang. Ze zoekt haar {oeviucht tot laxeertabletten, maar deze
hebhen ook niet het gewenste efiect,

Haar ouders zijn een hall jaar geleden gescheiden, Claudia woont nu bij moeder, maar
heeft voortdurend ruzie met haar. Ze verwijl haar moeder de scheiding en gebruikt daarbij
grof verbaal geweld met veel schuitingtaal. Haar moeder doorziet dat Claudia's uitermate
brulaal gedrag een manier is haar gebrek aan zelfvertrouwen te maskeren, waardoor ze
besland is tegen alle ruzies, Claudia zelf is ontevreden met haar sigen opviiegendheid. Dit is
voor haar weer esn aanleiding om te gaan eten. De wekelijkse voeibaltraining is voor haar
een opluchling. Ze probeert dan zoveel mogelijk energie en agressie kwijt te raken. Na de
training voell ze zich ontspannen en zil dan vaak samen met haar vriendin nog een tijd in de

kantine te praten.
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Bijlage 3: Tabellen

Tabel 1: Redenen van uitval, in aantal en percentage (N=117).

Redenen aantal %%
Onduidelijk, vaag 47 40
Druk, geen tijd 20 17
Wil niet & 5
Ziekte 3 3
Onderzoekstop 3 3
Niet ontvangen 2 2
Onbekend 36 31
Tolaal 117 100
* door afronding is het tolaalpercentage niet precies 100,
Tabel 2; Instelling waarin de respondenten werkzaam waren

Instelling Aantal respondenten %
Ambulant 118 44

Advieshureau 5

Jongerenadviescentrum 5

RIAGG 65

Soclaal Pedagegische Dienst 14

Polikliniek kinder- en jeugdpsychiatrie 9

Gezinsvoogdi| 2

Algemeen Maaischappelijk Werk 10

andere ambulante instelling 8
Dagbehandeling 3¢ 13

Boddaertcentrum 13

Medisch Kleuterdagverblijf 18

andere dagbehandeling 3
Residentiéle hulpverlening * 106 39

Kinder- en jeugdpsychlatrische Winiek {inclusief 18

kindaerziakenhuis)

Medisch Kinderiehuis 14

Orthopedagogische instelling (c.a. vakinternaat, 19

behandelingshuls)

BJ-internaat 9

Rijksinrichting 8

Centrale voor Pleegzorg 2

Therapeutisch Pleeggezin 8

andere resideniiéle voorziening 28
Onbekend 12 4
Totaal 270 100

*  Inelusief 14% mullifunctionele (Jeugdhulpverleningsjorganisaties (14% van lotaal) die over zowel
residentidle als ambulante of dagbehandelingsveorzieningen beschikken. In feile is het niet
hetemaal correct om deze categorie onder residentiéle instellingen te aten vallen.
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Tabet 3: Aantal en percentage beoordeiaars en indicaties per vragenlijst,

Beoordelaars Indicaties
Vragenlifst

aantal Yom aantal %*

1 28 10 220 10

2 36 i3 284 13

3 a8 14 304 14

4 32 12 255 12

5 30 11 240 11

B 37 14 295 14

7 36 13 287 13

8 33 12 264 12
Tolaal 270 100 2149 100

* door afronding is het totaalpercentage niet precies 100.

Tabel 4: Aantal en percentage beoordelaars per vignet (N=270).

Nummer vignet Aantal %
i 63 2.9

2 62 2.9
3 70 33
4 73 34
5 73 34
6 62 29
7 63 29
8 67 3.1
2] 74 3,4
10 69 3,2
11 69 3.2
12 70 33
i3 87 3,1
14 70 3,3
15 63 2,9
16 70 3,3
i7 59 3,2
18 72 a4
19 62 2,9
20 61 2,8
21 64 3,0
22 69 3.2
23 67 3.1
24 60 28
25 73 34
26 73 3.4
27 72 3.4
28 73 34
28 60 2,8
30 61 2,8
31 61 28
32 87 31
Tolaal 2173 100,0
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Tabe! 5: Overzicht van verschil in verdeling tussen de casussen van de zorgactiviteiten (p, op
basls van ¥?, df=31) en het percentage van het fotaal aantal becordelingen {n=2148}.

Zorgactiviteit % Beoardelingen p

lichamelijk onderzoek 335 .00
funcliegericht onderzoek 7.7 .00
cognitief onderzosk 29,1 .00
sociaal-emotioneel onderzoek 62,2 .00
onderzoek schoolfunctioneren 30,9 Qo
onderzoek functioneren vrijetijd 16,6 .00
gedragsobservatie 25,7 .00
gezinstaxatie 61,7 00
psychiatrisch onderzaek 30,8 00
ander onderzcek 8,0 .00
anamnase * 2.1 .22
onderzoek Raad voor de Kinderbascherming * 20 .00
advies jeugdige 41,0 .00
advies oudersfverzorgers 72,6 .02
advies leerkracht 28,2 .00
advies anderan 3,0 .00
hegeleiding ouders 70,0 .00
begeleiding pleegouders 04 -
begeleiding groepsleiding 3.0 00
begeleiding leerkracht 17.7 .00
training sociale vaardigheden 12,8 .00
training scheolvaardigheden 2,7 00
training berogpsvaardigheden 0,1 o
begeleiding vrije tijd 4.5 .00
begslaiding zelfsiandlg wonen 0,2 -
andere begeleiding 10,0 .00
begsleiding jeugdige * 4,0 .00
medicatie 18,4 .00
gedragscorrectie 6,9 .00
gedragstherapie 11,6 .00
spel/psychotherapie 30,5 .00
gezins{psychojtherapie 27,7 .00
groepstherapie ouders 1.9 .24
groepstherapie Jeugdige 8,8 .00
video-hometraining 10,6 .00
therapsutische gezinsverpleging 2,7 .00
remedial teaching 35 .00
educatieve therapie 0,9 --
creatieve therapieén 8,3 .00
functiegerichte therapieén 2,0 .00
andere behandaling 8,0 .00
opvoeding en verzorging 31,6 .09
straf 0,4 --
bescherming jeugdige 17,6 .00
bescherming gezin 52 00
bescherming maatschappij 0,7 -
verolijf thuis * 6,0 .08
verblijf elders/uithuisplaatsing * 4,6 00

* toegevoegde zorgactivileitan
-- ¥2-ioels niet verantwoord
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Tabel 6: Nominale associatie {phi) tussen probleemkenmerken en zorgactiviteiten (N=2149, p<.05).

Zorgactiviteit ©
e S A e e e
Problsemkenmerk  diat | diaz dia3  diad4 | dias diaé dia7 dia&‘ diag dialt advli advi2|advi3 begl4 (begTS beg?7: beg18
lichamelijke problemen licht -1 =11 .15 08 -05 .10 - -06 05 11 ’ -06| -.09
ernstig 25 .20 s =12 =11 A3 -13 -19 2 .05 10
cognitieve problemen  licht 11 06! -07 i -14 -.04 =16
emstig ! -06 08, 5 -05 .05, -11l 33 x | | 04; .05
temotionele problemen licht bo-07) -2 co-15 04 ‘ -07. .05, -.08 -.08!
5 ernstig P18 .07 -11 -08 -0G6 .06 131 Jol -05 -.16 ! ! -.16
| sociale problemen licht -08 -0 -09) .07 .08 ‘ -09: A5 -05) -0 A3 -.09
erngtig  -10 -.06  .06) A28 42 .09 . =15 ¢ .07 -06 12 10
| schoolproblemen : | o5 171 071 26 05 -.05 | .08 221 ;o7 A8’
‘vrijetijdsproblemen P osl om 05 07 -04 -10 i -.07 -.08 07
individuele problemen ouders -06 -10 -09 : -04, 14 .08y 12 09 -05 05
relatieproblemen ouders -18) -1t -09 13 06: -07| A1, 15 1t 20, -07| -14. .06; -.09 .06 -13i
relatieprobi. ouders-jeugdige -20! -.09i .06 -07| .04 3 i .09 ‘ .06
| opvoedcapaciteit onvoldoende .07 ©o-.05| -09| -18, -.06 08 07 : -13 -08
spankracht -.06 | 04| .10| .05 -.06 | »
kwetsbaarheid | a3 . 08 o4 11 05 07 .08 -06 .07 -
steun sign others -05, -05 -05  -07 06 ! | -06 ;05| -08
duur 3mnd - 1 jaar .06 : -.04 .05
>1 jaar 11 .08 06, .14 -.09 | -13 .05 -08 .09 .06
eerder hulp ‘ -10¢ L7 .05 .08,
| ‘ i | : ;
Heeftiid (0=z12jr; 1=>12jr) -24° -19, -32 -15 07 -22 14 06/ 43° -08| -27 14 -7 -.26
geslach: (O=jongen:1=meisie) .10 -12| .07 -09 05| .04 10 -041 -10 .10 -07 12
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Tabel 6 (vervolg):  Associatie (phi) tussen probleemkenmerken en zorgactiviteiten {N=2148, p<.05).

Zorgactiviteit ®
H - ! T |
| beg  beg ! beg | beh beh | beh beh | beh 1 beh : beh | beh beh ! :
Probleemkenmerk | 19 20 1 22 . 25 26 27 + 28 . 29 | 31 32 32 34 | activ  funth | vbi46 | vbf47 | ovvbf
SEIERTTE . | : o LS = S RS RS kit
lichamelijke problemen licht | -.06 -13 ; P08 A7 -04 -06 -08: -08: -16 .07
ernstig | -11 .18 . =05 05, -17 A4 A1 13
cognitieve problemen  licht | -.04 - -08] .09 -04| -.08 ; -10
emstig = -.12 ! 15 .08 .05 21 -19 -.05 .08 .08 :
emotionele problemen  licht 07! -04 -20 D8 -06 -05 -.05 -07
emstig  -.07 09 -10 14| 07 -15. .06 .08 05!
sociale problemen licht REL -.09 .05 A7 -05 .05 -.06 -06| -.04
emstig 06 05 06 07 -05 -07 .18 -.06 -07, 07| 08| .06
schoolproolemen 07 | -06 -.08 10 07
vrijetijdsprobliemen a7 A3 L5 -05 .06 .06 -.09 .09 .06| -.08
individuele problemen ouders -10 ~.05§ -12 Js  -05 -11, .05 .08 .05
relatieproblemen ouders .06 Coa a0 3] 12 10, -1t R -08| .16
irelateprobl. ouders-jeugdige -04 05 -4 .09 ‘ ’ i -.05 -09| .18
‘opvoedcapaciteit onvoldoende  -.06 2110 -07, 07 .07 5 11
: spankracht 06 -12; 07 ¢o.08 .05 -17 -.06
kwetsbaarheid 05 -08 04 -08 05 -06. .10 32| -.09
:steun significant others -.06 -10 -05 11 -10 .0B - 0B, .06
duur  3mnd-1jaar A5 06 -05 11 -05 -06: -06| .06
: . >1jaar .05 13 -14 J18; .08 a7 .08 -09 .08
‘eerder hulp G 04 ; .08 . =04 .08 .05
leefid  (0=<12jr; 1=>120) -07 -12 -3 4| 28 47 -27 © -8 i1 a3 -.086
geslacht (O=jongen;i=meigje) .09 -.08 -09| 06 .06 11 .05, . -0/ .06 -08| .11| -05
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Tabel 7: Voorspelde waarde H? en odd’s ratio @ in logistische regressies van probleemkenmerken (X) op zorgactiviteiten (Y) (N=2149, p<.05).

Zorgactiviteit @
Probleemkenmerk dia? | oz | dia3 ciat | cias | dia6 | diar cias diag | dia7t advit|agviz advia beg14 beg15 begi7| beg1s
R? ) .28 14 24 A1 14 .07 2 3 18 .08 24 .02 22 .09 .09 .03 .20
lichamelijke problemen light 975 . B4 181 3 A7 A7t 55
emstig 1343 14.85: 1.60 67 54 B4 .33
‘cognitieve problemen  licht 411 21 51170 1.66 70 75
j ernstig 3.78| 254 202 361 7.76 1.58 .70
-emotionele problemen  licht 20 82| 45 48, 72, 144 55| 1.74 35 25
emstig 31 i .B2 54| 84. 1.78 220, .28 f 24
sociale problemen lient .28 12 2151 1.82: 202 ; .58 1.981 *
emstig 29 133 207 1.77 71 ) 212
schopiprobiemen 57! 255 142| 361 155 7378 77 1.35 3.34=‘ 3.71
vrijetijdsprobiemen 1.51: 1.48: 1.66 .80. \ 1.30 1.45
individuele problemen ouders A7) .51 72 | 252 75,
relatieproblernen ouders !30 231 147 S 146 244 1.40. | !
relatieprobl. ouders-jeugdige 27 .29 1.40 75 125 79 1.58 j
opvoedcapaciteit onvoldoende  2.69 58 B0 45 144 2.09 31 32
spankracht . 1,51 1.45 41 A4
kwetsbaarheid 1.80. 1.39| 1.40 49, 1.83 1.44 75 298
steun significant others .58 1.28 72
-duur 3mnd - 1 jaar 67| 3.23 1.51 1.78 1.69 1.30!
>1 jaar .25 1.97 1.89, 2.09: 141 1.80° 1.76
gerder hulp 43| B2 1.40 | .
leeftid  (0=512jr; 1=>12]) .38 ; 34 | 7.06 a7 55 35,
|geslacht (O=jongen;1=meisje) 458 S11 51 45] , 1.81, 54 67| A9
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Tabel 7 (vervolg):  Voorspelde waarde R? en odd’s ratio @ in logistische regressies van probleemkenmerken (X} op zorgactiviteiten {Y) {N=2149,

p<.05).
Zorgactiviteit @
| : -
Probleemkenmerk beg beg | beg | beh beh | beh  beh | beh | beh | beh beh beh
19 20 | 22 25 26 27 28 29 31 32 33 34 | activ funth | vbf46 vbi47 owbf
82 ) 21 04 ' .06 26 15 10 15 .16 ] 18 10 34 .03 .08 .25 .03 04
lichameli(ke problemen licht .35 I i 9.65 3.42; 1.85| 2.44 57 . .14 26
emnstig | .32 .07 27! B4.69: : 1.34 : .24 50
cognitieve probiemen  licht 19 | .01, 44
ernstig 21, : 30.71° 294| 189 332, 41 35 : 3
emotionele problemen  licht ' ! 42 1.72: : 2.06. 26
emstig | 2,56 10.41: 291 1.66 \ 2.31: 3.24
sociale problemen ficht 51.95 3.14| 219 2092 418 7.26 : ; 215
ernstig | 31.30: 19.04 3.20 ‘ 4.31 i 292 267
| : ! ;
schoolproblemen ; 7.98 .03 48 133 ! 63,
vrijetiidsproblemen 8.85: 2.09] 20.14 1.86 217 ‘ 1.65, A0
I : } | |
lindividuele problemen ouders .15 37 167/ 53| 1.84|16.77 561 1.58) 220 267
:relatieproblemen ouders A5 7.05 588 186 | 3.98 240, 211
|relatieprobl. ouders-jeugdige ‘ 208 .32 1.48 185 _ 1.89' 4.45.
opvoedcapagciteit onvoldoende i 870 320 1.47 ‘
spankracht 284 272 5.30| 3.01 1.55 ‘ ‘ A7 3.01 951
kwetshaarheid | 4,09 183 .70 .56 : : 29
steun significant others i 49| 65 20 43 154 ‘ ! 58
duur 3mnd - 1 jaar 8.24. 8.06 3.38| 410 .87 5.05 1.84 64
_ >1 jaar 8.65 272 3.95| 208 54 3.15| 3.42 21 344 34
‘eerder hulp : 1.66 285 1.82 1.85
lleeftid  (0=<12jr; 1=>12 1) : .03 32 176 249 260 .09 50 16
igeslacht (O=jongen;1=meisje) 34 .30 [ 26 49 173 .28 3.08 |
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Tabel 8: Voorspelde waarde R? en gestandaardiseerde logistische regressiecoefficienten: b*, = (B, 0SB/ S gy, @ van probleemkenmerken {x) op

zorgactiviteiten (y) (N=2149, p<.05}.

Zorgactiviteit@
— e e DT R
Probleemkenmerk : beg? begl begt
dial dia2 | dia3  diad . dia5 dia6 | dia7 . dia8 dia® dialT|advi1 advi2 advi3’ 4 5 7  begls
R2 28] .14 24] M a4, 07 120 13 .18 .08 .24 02 22 .08 P08t 03 20
lichamelijke problemen licht 28 | 08| .11 ' | 12 11 08
ernstig 38 23 .09 -07! -13 .09/ .
. cognitieve problemen  licht A6 13 -12 .09 08! -.08 ' -.20
i emstig b 18! 15 21 .38 09! : -06i
emotionele problemen licht -21; -09 -13 -11| -08, .07) -10 .09 -16 -.08" -.18
ernstig =23 . =08 -10| -10 B 16 -23 | -22
sacizle problemen licht =16 -16 14 .06 3 ! : I -.08 A 21
ernstig | -.18 .08 i A8 42 i -.07 | .18
| '
schoolproblemen -.08! 18| .08 24 07, -07| -05 -05 .06 bo22 .20
vrijetiidsproblemen | .08 .08 .09, -05 | j 05 .06
: \
'individuele problemen ouders -15) -.13} -.06 19 | ‘. -.06!
relatieproblemen ouders -17 ;181 .07 .08 a7 07 :
relatieprobl. ouders-jeugdige =18 -0 i .06, -07: .05¢ -04: .08 i )
opvoedcapaciteit onveoldoende .14| -1 11 -15] -05| -.08 o4 -.21 ; -18
spankracht | | .08 .06 : -14, -1
kwetsbaarheid - A1| 07 .06 -15 12| 07| -06 .08
steun significant others -.09 .08 -.06! : \
| duur 3mnd - 1 jaar ¢ . 09 . 09 ¢ 06!
>1 jaar -.06 1 g0 .10 07 | .10 .07
eerder hulp -170 -07| -.08 A1) .07 |
leeftid  (0=<12 jr; 1=>12 ) -.14\_ | 24 39] -13] -2 -16,
gesiacht (O=jongen;i=meisje) | .22| ~13| 15 -15) ] a2 -2 -08| -15, :

@ @ zie welichting op pagina 235-236.



Tabel 8 (vervolg):

kenmerken {x) op zorgactiviteiten (y) (N=2149, p<.05).

Voorspelde waarde R? en gestandaardiseerde logistische regressiecoefficienten: b= (§ XS )R/ Soyeyn

® wan probleem-

Zorgactiviteit @
T T ] H
Probleemienmerk beg | beg beg | beh | beh beh | beh ' beh | beh | beh | beh | beh
19 20 22 25 26 27 28 29 31 ¢ 32 | 33 34 |activ) fun | vbf46 vbIi47 owvbf
Re 21 04 08 26 .15 .10 .15 .16 .10 .18, 10, 34 03] .08 25 .03 .04
‘lichamelijke problemen licht =08 A1 .09 11 15 -.06 i -.24 -07
emstig| -11  -09, -13| .24, : .06 ; : i -20  -05 |
cognitieve problemen  licht | -14 : : ; P18 . =10 i
emstig, -.15 | 20 09, 07| 25 -18 -13! ; :
emotionele problemen icht l I : 1 -.08 .09 i i .09 -07]
emstig! .02 1 18 : 22 .10 ‘ 07 A7
sociale problemen ticht | .33 I .10) .04; 25) .13 20 f : .08
emstig; .33 .10 .12 : .18 A5 07 .
| I ' ! ! :
'schoolproblemen ' ©.07 -.19; i -08 .06 ‘ ; -.07
(vrijetijdsprobt. 21 N V. I .07 .09 04, -13 .
individuele probl. ouders : | -1 -.10 10 -07  .08] .12 -05' .07 06 .06
!relatieproblemen ouders | : A1 190 18 16 1 08| 1 '
irelatieprobl. ouders-jeugdige : 01 -07; .08 .06 : .06 21
1opvoedeapaciteit onvoldognde | -.08 A8, 10 ! .08 : ; i .05
‘ spankracht | .09 .07 vz 10 ; .08 : -22 07
‘kwetsbaarheid 08 : | 10 -07 -07 -09
: steun sign others -07| -.02' -14 -098; .08 : : -.08
s duur 3mnd - 1 jaar .20 13 .10 RS -08 .19 ' .06’ -.06 -.07
: >1 jaar .18 .09 a0 07 -1 11 13 -.20 08
‘eerder hulp .05 09° .09 05
leefjd  (0=<12jr; 1=>12 1) -.20 120 12 18 .11 -30 -0 12
‘geslacht (O=jonger;1=meisje} -.10 -.07 -4 15 11 -4 14
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Tabel 9: Overzicht per casus van het aantal beoordelaars, het aantal en percentage
zorgcombinaties dat ten minste 75% of meer respectievelilk 256% of minder van de
becordelaars gepast vond {n=2149) en de mate van overeenstemming over de
zorgcombinaties, uitgesplitst naar gepaste en niet gepaste zorg.

Zorgcombinalies Beoordelingen
Door »75% van de Overeenstemming
beoordelaars Door <25% van de
Casus- | Beoor- genoemd als beoordelaars Niet

nunymer | delaars gepast genvemd als gepast | Gepast | gepast Totaal

n n % n % % % Yo

1 63 3 23 2 16 19 15 34

2 62 3 23 5 38 20 36 56

3 70 1 8 7 54 8 47 55

4 73 3 23 7 54 20 49 68

5 73 3 23 4 31 19 29 49

6 62 4 31 3 23 26 20 46

7 63 3 23 8 46 20 42 82

8 67 4 31 5 38 27 37 64

9 74 1 8 5 38 7 36 44

10 69 3 23 6 46 21 40 61

11 69 3 23 6 46 21 42 63

12 70 3 23 4 31 19 28 48

13 67 2 15 7 54 14 52 66

14 70 2 15 6 46 12 43 55

15 63 2 15 7 54 13 50 63

16 70 3 23 7 54 20 48 69

17 69 2 15 4 31 13 28 4

18 72 2 15 4 31 15 28 43

18 62 2 15 4 31 14 28 42

20 61 2 15 B 38 15 35 50

21 64 3 23 4 3 22 27 49

22 69 2 15 6 46 t4 42 56

23 67 3 23 5 38 21 37 58

24 60 3 23 5 38 18 36 55

25 73 2 15 B 62 14 57 72

26 73 2 16 6 46 14 42 56

27 72 3 23 5 a8 20 33 83

28 73 2 i5 7 54 15 50 65

29 60 2 15 5 38 13 34 47

30 61 4 3 5 38 25 34 59

31 61 5 38 5 38 34 35 70

32 67 1 8 7 b4 6 49 55
Range 60-74 1-5 8-38 2-8 15-62 6-34 i5-57 34-72
Gemiddeld | 67,2 2,6 20,0 54 413 17.6 378 55,4
s 4,6 09 7,0 1,4 10,5 6,0 8,6 95

* sd= standaarddeviatie
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Tabel 10:

rorgecombinaties (p<.05).

Verilaarde variantie (R?) en multiple regressiecoefficienten (b) van prebleemkenmerken die significant bijdroegen aan de keuze van de

i Zorgcombinatie®
| i
i levens- | op emotio-!‘ vithuis- | advies ' {spel)-
_ | opvoe- terrei- - psychi | functie- bescher gezin | neel- | plaat- | jeug- |psycho-
Probieemkenmerk i school | ding nen  atrisch | gericht | training| ming  gericht | sociaal | sing dige ~therapie TGV®@
;3 .35 23 .11 22 29 .13 .13 20 11 .05 23 .12 .10
: ‘ _
o b ‘ b b b b b b b b b | b b _OF?'
lichamelijke probiemen licht -.26 .28 -.14 ~.28! 22 -.08 .18
emstig 20 1 45 -2 -16| -15 -05 -.08 .14
cognitieve problemen  licht -29, 16 =13 =31 -.09 .09 .0t
emstig 18 ! .50 -13 | -.35 18 .08 20
emotionele problemen licht -.65 -.28: -.21 =32 10, 14 : A3 .10
emstig -85 -24; -19 -.07 141 1 13 12 .20
sogiale problemen licht ; 43 .10 -11 -40 a3z i 31 .08
emstig A3 -.36 20 .09 19 a1
schoolproblemen A5 -.08 .28 i i .08
vrijetijdsproblemen 22 | 11 .08 .05 18 —.10i .07 1 -.03 -.06
i |
individuele problemen ouders -14 i -G a2 30 -11 .06 .05 16.89
relatieprobiernen ouders -1 ; 1 .14 -23 A1 151 09 24 .08 .08
relztieprobi. ouders-jeugdige 50 .08 -25 ! 14 .08 07 .12
opvoedcapaciteit onvoldoende -4 .18 -1i6 .28 10 10, 10 -.18 .06 -07
spankracht -.25 4 .08 -.08: 0 -.07
I
kwetsbaarheid 22 -.20 .07 07 .07 -22 08 -1 2
steun significant others .08 .07 1 ‘ 07 .14
duur 3mnd - 1 jaar .18 22 ‘ -13 .23 -.10
>1 jaar 34 35 .20 -07 a7 : .09 -.09 =15
eerder hulp -1 .09 12 .05 .07 \ 04
leeftiid -25 -55 -17 -.08 .13 ; -.09 39 7
geslacht -35 -.20 16 =20 .22 ~22 =13
constante 1.87 1.79 .55 7 161 7 .29 19 7.297 56 11 AT (‘22)&77 -



Tabel 11:
significant bijdroegen aan de keuze van de zorgcombinaties (p<.05).

Verklaarde variantie (R?) en gestandaardiseerde multiple regressiecoefficienten () van complexiteit en ernst van de problematiek die

Zorgeombinatie®
levens- psy- be- op emoli  uithuis-  advies (spel}-
i opvoe-  lerrei- chia-  functie- scher-  gezin  oneel-  plaat jeug-  psycho-
Complexiteit/ernst@ scheol  ding nen frisch  gericht training  ming  gericht sociaal  sing dige  therapie | TGV@
R2 13 .08 .04 07 .10 - .ot 07 .07 .01 .02 .10 .04 .03
e B B BB i S N B N L N B -
problemen jeugdige T4 .80 ; . -9 21
| problemen thuis B4 .09 52 29 20 g2 -72 V16 8
aantal ievensterreinen 41 .66 22 73 0o -.86
protectieve factoren o 10 ! -15 | .10 -.06 A5
aantal problemen -.53 -1.53 .09 -24 -1.43 | =23 13 1.78 -.34
ernst 35 43 A3 15 19 -18 ! 10 -.30 -11 22
® Zorgcombinaties
school : Schoolse begeleiding functiegericht Functiegerichte zorg heden voor uithuisplaatsing
opvoeding Gedragsmatige begeleiding bij  training Vaardigheidstraining advies jeugdige : Advies en begeleiding van de

de opvoeding

Onderzoek naar het
functioneren op de
ievensterreinen

(Medisch) psychiatrische zorg

bescherming Bescherming

op gezin gericht Qp het gezin gerichte zorg
emotioneeksociaal : Emotioneel-sociale zorg
uithuisplaatsing Onderzoek naar mogelijk-

levensterreinen : psychotherapie
TGV

psychiatrisch

@& zie paragraaf 7.3.
@ Zie paragraaf 5.4.2 voor uitleg en constructie van deze samengestelde variabelen voor complexiteit en ernst

jeugdige
(Spel)psychotherapie

: Therapeutische

gezinsverpleging



Toelichting blj de tabellen 6 tot en met 8
@  Owverzicht van variabelenaam en belekenis van de zorgactiviteiten

Diagnoslisch onderzoek:

dial  lichamelijk (medisch} onderzoek

dia2 lichamalijk functiegericht (paramedisch) onderzoek
dia3  psychologisch onderzoek naar cognitief functioneren
dia4  psychologisch onderzoek naar emotioneel-sociaal functioneren
dia5 onderzoek naar functioneren op school

dia6  onderzoek naar functioneren in de vrije tijid

dia?  gedragscbservalie

dia8 gezinstaxatie

dia  psychialrisch onderzoek

dial0 ander onderzoek (inclusief anamnese)

dialt onderzoek door de Raad voor de Kinderbescherming

Advisering.

adv11 advies aan de [eugdige

advi2 advies aan de ouders, verzorgers {(bij de opvoeding}

adv13 advies aan de leerkrachi van de jeugdige op {externe) school
advi4 advisering aan anderen

Begeleiding:

begi4 begeleiding van de jeugdige

begis ouderbegelelding (bij de opvoeding)
beg16 begeleiding van de pleegouders
beg17 begeleiding van de groepsleiding
beg18 begeleiding van de iesrkracht
beg198 tralning van sociale vaardigheden
beg20 training van schoolvaardigheden
beg2t training van algemene beroepsvaardigheden
beg22 begeleiding van vrijetijdsbesteding
beg23 begeleiding bij zelistandig wonen
beg24 andere hegeleiding

Behandeling.

beh25 medicatie

beh26 gedragscorrectie (faken economy)
beh27 gedragstherapie

beh28 (spel)psychotherapie met jeugdigen
beh29 gezins{psycho)therapie

beh30 groepstherapie met ouders

beh31 groepsiherapie met jeugdigen
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heh32 video-hometraining

beh33 therapeutische gezinsverzorging

beh34 remedial teaching

beh35 educatieve theraple

beh36 creatieve therapie

beh37 muzieklherapie

beh3B dramatherapie

beh3% bewegingstherapie

activ  activileilentherapie (creatieve, muziek-, drama- en bewegingstherapie)
beh40 fysiotherapie

beh41 ergotherapie

beh42 logopedie

funth  functiegerichte therapie (fysictherapie, ergotherapie en logopedie)
beh43 andere behandeling

Verbliff.

vbfd4 opvoeding en verzorging

vbf45  siraf

vbf46 bescherming van de jeugdige

vbf47 bescherming van het gezin

vbi48 bescherming van de maalschapplj
vbfs50  verbliff thuis

ovwwbf andere vormen van verblijf, niet thuis

De odds rafio geelt aan hoeveel invioed een probleemkenmerk heeft op de
becordeling of een bepaalde zorgactiviteit of een combinatie van
zorgacliviteiten gepast is. Dit houdt in, dat bij een odds ratio van 1 het
probleemkenmerk geen invloed had op de keuze van de belreffende
zorgactiviteit. De beoordelaars baseerden hun keuze voor de zorgactiviteit in
dat geval niet op de aan- of afwezigheid van het betreffende probleemkenmerk,
Een odds ratio groter dan 1 geeft aan dat de indicatiesteliers de betreffende
zorgactiviteit bl aanwezigheid van het specifieke probleemkenmerk gepast
vonden. |s de odds ratio kieiner dan 1, dan maakte de aanwezigheid van hel
probleemkenmerk volgens de beoordelaars de zorgactiviteit minder gepast dan
wanneer dat probleemkenmerk afwezig zou zijn. Als bljvoorbeeld de odds ratio
van lichamslijke problemen vaor de zorgactiviteit ‘lichamelijk onderzoek’ 2 is,
dan betekent dat, dat de kans dat beoordelaars lichamelijk onderzoek gepast
vonden iwee keer zo groot Is bij aanwezigheid van lichamelijke problemen als
bij afwezigheid van lichamelijke problemen.

De gestandaardiseerde logistische regressiecoéfficiént b, is vergelijkbaar met
de gestandaardiseerde regressiecodfficiént in lineaire regressie-analyses. Een
verandering van één standaarddeviatie van problfeemkenmerk x geeft een
verandering van b* slandaarddeviaties in zorgactiviteit y.
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Dankwoord

Toen bedankte De Vreemdeling iedereen persooniijk, zelfs Kleinije, en zei dat Het
Hem Zonder Hen Allemaal Nooit Gelukt was.
(Allen, 1994/1995, p. 176}

Het schrijven van dit proefschrift is een ware bevalling geweest. Een heleboel
mensen hebben mij door dit proces heen geholpen. Velen van hen zullen zich niel
realiseren dal alleen al hun belangstelling een prikkel voor me was om door te
blijven gaan. Allen ben Ik veel dank verschuldigd. Van al deze mensen wil ik in het
bijzonder degenen die het meest direct betrokken waren bij de totstandkoming van
dit proefschrift bedanken.

Mijn promotoren Fop Verheij en Marianne Donker hebben me samen door de
varschillende fasen heen geloodst, Ze hebben me elk op hun eigen wijze en vanuit
hun eigen expetiise begeleld. Het fell dat de één van Heinz sandwich spread houdt
en de ander van Marmile was voor mij een bevestiging dat ze elkaar in hun
gezamenlijke begeleiding aanvutden. Fop lette er vanuit zijn kennis van en ervaring
met jeugdigen met problemen met name op of inhoudelijke details klopten. Hij
reageerde altijd snel op alle conceptversies van dit proefschrift en stond vaak met
prakiische tips klaar. Marianne hield meestal de grote fijn in het cog. Haar kijk op het
onderwerp was vask verrassend, waardoor ze me enerzijds op ideeén brachi om de
tekst te nuanceren. Anderzijds stelde ze het belang van hele alinea's ter discussie
door me stil te laten staan bij de consequenties voor de dagelijkse praktijk. Op deze
manier heeft ze me ervoor behoed om te verzanden in irrelevante details..

Dit proefschrift zou er niet geweest zijn zonder de inzet van de deelnemers aan
dit onderzoek. {k ben de medewerkers uit de Nederlandse jeugdzorg dan ook zeer
erkentelijk voor hun bereidheid om de voorgelegde casussen te beoordelen.

Samen met Carolien Konijn heb ik het grensviakonderzoek verricht. In deze
{onderzoeks)periode zijn de eerste ideeén voor dit proefschrift ontstaan. Met
Carolien heb ik altijd op een prettige manier samengewerkt. Tijdens hel schrijven
van mijn proefschrift was zij cok nog regelmatig een bron van informatie. Ik ben dan
ook blij dal ze samen met José Geelen mijn paranimf wit zijn. Met José voer ik vaak
hele gesprekken over de diagnostiek van jeugdigen. Ook haar wil ik bedanken dat ze
tijdens de promotie aan mijn zijde wil staan.

Professor Frank Verhulst heeft me de eerste, befangrijke zet in de rug gegeven
om dit proefschriit echt te gaan schrijven. Filip Smit heeft me vanat het begin met
methodologische raad terzijde gestaan. Hij heeft ervoor gezorgd dat ik niet in alleriel
methodologische vatkuilen {erechigekomen ben. Lucien Splinter heeft zich
ingespannen vaor de Engelstalige samenvatting. Inge Demmendaal was vaak mijn
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doorgeellutk voor de stukken voor een volgende bespreking. Zij zorgde op een
correcte en snelle manier dat deze bij Fop en Marianne terecht kwamen, Verder wil
ik nog Leonieke Boendermaker noemen. Zij heeft me vanuit haar eigen ervaring met
promoveren vaak een hart onder de riem gestoken op momenten dat het me moeite
kostte om door te gaan.

De grootste druk lag natuurlijk op het thuisfront. Zonder steun van degene die
het dichtst bif me staan zou dit proefschiift er niet geweest zijn. Eric heeft me vanaf
het moment dat ik met promotieplannen thuiskwam enthousiast gesteund. Hij heeft
me vaak exira ruimie gegeven om aan dit proetschrift te werken. Door mijn kinderen
Jasper en Niels moest ik prioriteilen stellen. Dat betekende dat itk me niet fulltime
aan de computer kon en ook niet wilde kluisteren om dit proefschritt zo snel mogelijk
af te maken. Mijn kinderen laten me namelijk ook beseffen wat bij het opgroeien
belangrijk is. Opvoeden is niet zozeer een kwestie van goed of fout, maar het
bewegen tussen grenzen, waarbij ogenschijnlijk kleine dingen mede het resuitaal
bepalen. Volgens mi] zljn deze ook belangrijk in de relatie van de Jeugdige en diens
ouders met de hulpvetlener. Het zljn de elementen die een hulpverleningsrelalie
kunnen maken of breken en die dus mede de kwaliteit van de jeugdzorg bepalen.
Met deze gedachte in mijn achterhoofd is hel schrijven van dit proefschrift meer
geworden dan alieen een wetenschappelijke exercitie.

238 Dankwoord



Curriculum vitae

Emma Gertrudis Maria Josephina Berben werd in 1953 in Neer geboren, Van 1972
tot 1978 bezocht zij het Sint Ursulalyceum te Roermond. Daar behaalde zij het
diploma Gymnasium alpha. Vervolgens studeerde zij Pedagogische Wetenschappen
aan de Rijksuniversiteit te Utrecht. In 1984 studeerde zij af als Klinisch Pedagoge
mel als bljvakken ‘'Ontwikkelingspsychologle’ en 'Jeugdrecht en Jeugdbescherming'.
Sindsdien heesft zij de jeugdzorg vanuit verschillende invalshoeken onderzocht. Bij
het Wetenschappselijk Onderzoeks- en Documentatiecentrum (WODC) van Hat
Ministerie van Justitie was zij betrokken bij onderzoek naar uithuisplaatsingen. De
nadruk van haar werk lag op onderzoek naar vrijwillige pleeggezinplaatsingen.

Vervolgens heeft zij bij het Nederlands Instituut voor Alcohol en Drugs (NIAD),
dat tegenwoordig deel uitmaakt van het Trimbos-instituut, onderzoek op het gebied
van verslaving vetricht. De projecten waarbij ze van 1990 tot 1995 betrokken was,
waren heel divers. Zo was hst eerste onderzoek waarmee ze zich bij het NIAD
bezighield een pailing naar het gebruik van afcchol, drugs en andere middelen onder
leerlingen van het voorigezel speciaal onderwijs, leerdingen van het KMBO en van
deslnemers aan spijbelprojecten. Verder was ze betrokken bij een
banenbemiddelingsproject voor exdruggebruikers, waarblj ze de werkervaringen van
de deelnemers aan het project evaluesrde. Onder aandrang van werkers uit het veld
heeft ze toen ook esn onderzosk vetricht naar het functicneren van werkends
methadongebruikers. Een heel ander onderwerp was het gebruik van alcoho! in het
verkeer onder leerlingen van de middelbare school. Na een inventarisatie van het
gebruik en kennis van alcohol in het verkeer onder deze leerlingen heeift ze een
behoefteonderzoek verricht om te achterhalen hos een voorlichtingstilm over dit
onderwerp eruit zou moeten zien. Dit onderzoek lag in het verlengde van het project
‘De gezonde school en genotmiddelen’. Dit project is opgezet om middelbare
schoolleerlingen voor te lichten over de diverse genotmiddelen. Hierbij was ze naast
nog enkele niet genoemde projecten eveneens betrokken was

Daarna werkte zij bij de afdeling kinder- en jeugdpsychiatrie van het Sophia
Kinderziekenhuis. in samenwerking met het instiluut Beleid en Management van de
Erasmus Universiteit verrichte zij een onderzoek naar de problematiek op het
grensvlak van de jeugdggz met andere jeugdzorgsectoren. Uit dit onderzoek Is in
1997 de opzet voor het onderzoek naar de indicatiestelling in de jeugdzorg
voortgekomen, dat In dit proefschrift is baschreven.
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