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Mijnheer de Rector Magnificus, leden van het Bestuur van 

Stichting Horizon en leden van het Curatorium van deze 

bijzondere leerstoel, zeer gewaardeerde toehoorders,

Inleiding
Er zijn in Nederland bijna 4 miljoen kinderen en jongeren 

onder de 20 jaar (CBS, 2008). Lang niet al deze jeugdigen 

hebben het geluk dat ze zonder problemen door het leven 

kunnen gaan. Geschat wordt dat bijna 2,5% van hen matig  

tot ernstig lichamelijk gehandicapt is en dat 1% een 

verstandelijke beperking heeft (Kooiker, 2006). 

Het aantal jeugdigen met ernstige gedragsproblemen en 

ontwikkelingsstoornissen, zoals autisme, depressie, angsten, 

ADHD en agressie, is in verhouding nog veel groter: dit betreft 

5-10% (Konijn & Verhulst, 2006; Ter Bogt, Van Dorsselaer,  

& Vollenbergh, 2006; Scholte & Van der Ploeg, 2006a). 

Kinderen met gedragsproblemen kampen dikwijls ook op 

andere gebieden met problemen. Niet alleen kunnen stoor-

nissen in combinatie voorkomen, wat comorbiditeit wordt 

genoemd (Angold, Costello, & Erkanli, 1999). Een kind vertoont 

bijvoorbeeld gedragingen passend bij zowel autisme als ADHD. 

Maar ook kan sprake zijn van ernstige problemen met leren, 

zonder dat dit geclassificeerd kan worden als een leerstoornis. 

Kinderen met gedragsproblemen vormen een belasting voor 

hun omgeving en worden vanwege hun probleemgedrag al  

snel gemeden. Leraren vinden het een lastige opgaaf deze 

kinderen les te geven, terwijl ouders door het afwijkende 

gedrag van hun kind pedagogisch of maatschappelijk in 

verlegenheid kunnen komen. 

Gelukkig weet een deel van deze jeugdigen, samen met hun 

ouders, familie of leerkrachten, een oplossing te vinden voor 

hun beperkingen en problemen. Voor een ander deel zijn de 

moeilijkheden echter zo groot dat ze niet zonder speciale hulp 

opgelost kunnen worden. Voor hen kan een beroep worden 

gedaan op het speciaal onderwijs en op de jeugdzorg.

Doel en onderwerpen
In dit betoog wil ik verkennen welke rol de orthopedagogiek 

als wetenschap kan spelen bij het vergroten van de effectiviteit 

van deze vormen van professionele zorg voor jeugdigen. 

Omdat niet iedereen paraat zal hebben wat speciaal onderwijs, 

jeugdzorg en orthopedagogiek inhouden geef ik eerst een 

omschrijving van deze drie gebieden, evenals van het meer-

voudige risico- en behandelingsmodel dat een richtinggevend 

kader biedt voor passende orthopedagogische hulp bij 

complexe problemen van jeugdigen. 

Daarna zal ik behandelen wat effectieve hulpverlening is.  

Ik zal een beeld schetsen van de kinderen in het speciaal 

onderwijs en in de jeugdzorg en ingaan op de vraag welke 

resultaten er met deze gespecialiseerde vormen van zorg 

worden geboekt.

Allereerst: wat is speciaal onderwijs?
De eerste speciale scholen werden rond het eind van de 18e eeuw 

opgericht voor dove en doofstomme kinderen. Aan het begin 

van de 19e eeuw kwamen daar de scholen voor blinde kinderen 

bij en in het midden van die eeuw ontstonden de speciale 

scholen voor kinderen met mentale beperkingen (Drenth, 

2008). Vanaf dat moment werden er steeds meer nieuwe 

schooltypen en speciale scholen in het leven geroepen en tot  

op de dag van vandaag groeit het speciaal onderwijs gestaag.

Om deze groei te temperen werd eind vorige eeuw het ‘Weer 

Samen Naar School’ beleid geformuleerd (Kool & Van Rijswijk, 

1999; Ministerie van OC&W, 2008). Hiermee beoogt men de 

scheiding tussen het regulier en het speciaal basisonderwijs te 
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verkleinen door kinderen die niet goed mee kunnen komen  

op gewone scholen les te laten krijgen, maar met extra 

ondersteuning. Daarnaast werd de deskundigheid van de 

scholen voor kinderen met zeer ernstige problematiek 

regionaal gebundeld in expertisecentra. Binnen deze regionale 

expertisecentra, ook wel REC’s genoemd, worden vier clusters 

voor speciaal onderwijs onderscheiden, namelijk: 

Cluster 1: onderwijs voor kinderen met een visuele beperking; 

Cluster 2:  onderwijs voor slechthorende of dove kinderen en 

kinderen met ernstige spraaktaalmoeilijkheden;

Cluster 3:  onderwijs voor lichamelijk en/of verstandelijk 

gehandicapte of langdurig zieke kinderen; en

Cluster 4:  onderwijs voor kinderen met ernstige 

gedragsproblemen en psychiatrische problematiek.

Dit betoog heeft betrekking op het laatstgenoemde, 4e, cluster 

dat bestaat uit de vroegere scholen voor Zeer Moeilijk 

Opvoedbare Kinderen (de ZMOK-scholen), de Pedologische 

Instituutsscholen (de PI-scholen) en de scholen voor 

Langdurig Zieke Kinderen met een psychiatrische handicap 

(de LZK-4 scholen) (De Greeff & Van Rijswijk, 2006).1 

Ten tweede: wat is jeugdzorg?
Een kind of jongere kan problemen hebben, bijvoorbeeld  

gepest worden of aangehouden zijn door de politie. Soms zijn  

het de ouders die zich geen raad weten met hun kinderen.  

De jeugdzorg is er om deze kinderen en ouders te helpen. 

De eerste jeugdzorginstellingen werden eind 15e eeuw opgericht 

voor weeskinderen (Tilanus, 1998). Later werden de criminele 

en de in hun ontwikkeling bedreigde kinderen aan de doelgroep 

toegevoegd. Net als het speciaal onderwijs dijde de jeugdzorg 

in de loop der tijd steeds verder uit. Er ontstond een veelvoud 

aan voorzieningen. Om deze versnippering tegen te gaan werd 

op 1 januari 2005 een nieuwe Wet op de Jeugdzorg ingevoerd. 

Sinds die datum is het Bureau Jeugdzorg de enige toegangs-

poort tot de jeugdzorg. De primaire taak van dit bureau is het 

geven van een indicatiestelling ofwel bepalen wat de hulpvraag 

is en welke zorg nodig is. Verder verleent Bureau Jeugdzorg bij 

eenvoudige problemen zelf hulp. Bij ernstiger problemen 

verwijst men door naar gespecialiseerde zorgverleners.

Hiernaast behoren het adviseren en verwerken van meldingen 

van kindermishandeling, het uitvoeren van de maatregelen  

van de jeugdbescherming (voogdij, gezinsvoogdij) en de 

jeugdreclassering tot de taken van Bureau Jeugdzorg. 

Ten derde: wat is orthopedagogiek?
De orthopedagogiek kent twee niveaus: de orthopedagogische 

praktijk en de orthopedagogiek als wetenschappelijke discipline.

De orthopedagogiek als praktijk is er voor kinderen en 

opvoeders met problemen. Deze kunnen ontstaan doordat 

opvoeders niet goed weten hoe ze moeten reageren op lastig 

gedrag of lichamelijke of geestelijke handicaps van kinderen,  

of doordat opvoeders pedagogisch riskant handelen, bijvoor-

beeld het kind verwaarlozen, slaan of misbruiken. Vaak gaat 

het daarbij om een wisselwerking, waarbij beginnend 

problematisch gedrag van het kind door inadequate reacties 

van ouders, leerkrachten of opvoeders wordt versterkt. 

Het mag duidelijk zijn dat dergelijke problemen zo snel 

mogelijk onderkend dienen te worden, én weggenomen, 

gecompenseerd of draaglijk dienen te worden gemaakt,  

zodat de betreffende kinderen zich (weer) optimaal kunnen 

ontplooien op hun weg naar zelfstandigheid. De missie van  

de orthopedagogiek als praktijk is hieraan een professionele 

bijdrage te leveren (Van der Ploeg, 2005). Daartoe wordt  

de regulatieve cyclus van het planmatig orthopedagogisch 

behandelen gevolgd (Knorth & Smit, 1999). Deze houdt in  

dat eerst in samenspraak met de cliënt de aard, de ernst  



6

prof.dr. E.M. Scholte

en de oorzaken van de opvoedingsmoeilijkheden worden 

opgespoord, zodat kan worden bepaald welke behandeling  

de beste oplossing biedt. Vervolgens wordt deze behandeling  

in gang gezet. Na verloop van tijd wordt nagegaan of de 

behandelingsdoelen zijn gehaald. Zo ja, dan wordt de hulp 

gestopt. Zo nee, dan wordt de behandeling aangepast. 

Het belang van deze doel- en resultaatgerichte behandelings-

planning kan niet vaak genoeg worden benadrukt. Door in 

samenspraak met de cliënt concrete, tijdsgebonden behande-

lings doelen na te streven en periodiek het resultaat van de 

individuele behandeling in beeld te brengen kunnen 

“doormodderen” en ontsporen van de hulpverlening  

worden voorkomen.

Wat is orthopedagogiek als wetenschap?
De orthopedagogiek als wetenschap heeft als doel een 

theoretische en empirische onderbouwing te geven van  

de orthopedagogische hulp aan het kind en de ouders. 

Een belangrijke eerste taak van de wetenschappelijke ortho-

pedagogiek is om de diagnostiek empirisch te onderbouwen. 

Dit betekent dat onderzoek wordt gedaan naar de aard, de 

omvang en de oorzaken van de problemen die kinderen tijdens 

hun ontwikkeling tegenkomen. Voor dit onderzoek is het van 

belang betrouwbare en valide meetinstrumenten te ontwikkelen.

Een belangrijke tweede taak is om de interventies, die in de 

orthopedagogische praktijk toegepast of ontwikkeld worden,  

te toetsen op hun effectiviteit en zo empirisch te onderbouwen.

De wetenschappelijke orthopedagogiek onderzoekt daartoe 

welke pedagogische interventies leiden tot een stimulering  

van de ontwikkeling van kinderen met problemen en welke  

dat niet doen. Dit type onderzoek laat bijvoorbeeld zien welke 

maatregelen opvoeders en leerkrachten het beste kunnen 

nemen om sociaal en communicatief gedrag bij kinderen met 

autisme te bevorderen en welke leerinstructies kinderen met 

ADHD het beste kunnen krijgen om tot goede leerprestaties  

te komen. Het mag duidelijk zijn dat gestreefd wordt naar 

behandelingen waarvan empirisch bewezen is dat ze de 

gediagnosticeerde problemen kunnen oplossen, verminderen 

of draaglijk maken. Dit adviseren van passende behandelingen 

wordt in het speciaal onderwijs ‘handelingsgerichte 

diagnostiek’ genoemd (Pameijer & Beukering, 2005). 

Meervoudig risicomodel
Bij de studie van de ontwikkelingsproblemen van kinderen  

en de orthopedagogische beïnvloedingsmogelijkheden  

daarvan wordt tegenwoordig uitgegaan van een meervoudige 

risicobenadering (Scholte & Van der Ploeg, 2002). Bij deze 

invalshoek wordt de ontwikkeling van het kind opgevat als  

de uitkomst van een wisselwerking tussen het kind en zijn 

omgeving. De in biologische aanleg aanwezige kwetsbaarheden 

en stoornissen in gedrag, cognitie en emotie kunnen door 

ongunstige omgevingsreacties worden versterkt en door 

gunstige omgevingscondities juist worden verminderd of 

ondervangen. 

Zo kan storend probleemgedrag van een kind worden bijge-

stuurd door alert te zijn op positieve gedragingen en deze  

via beloning naar de voorgrond te halen, terwijl het storende 

gedrag door adequaat straffen of negeren naar de achtergrond 

wordt gedrongen. Bij belonen kan gedacht worden aan het 

geven van complimentjes of privileges, zoals spelen, tv kijken 

of het internet gebruiken; bij adequaat straffen aan het 

intrekken van deze privileges of aan uitleg geven waarom  

het probleemgedrag ongepast is, en bij negeren aan time out  

of het apart zetten van het kind bij onhandelbaar gedrag.  

Een dergelijke uitgebalanceerde opvoedingsbenadering van 

belonen en adequaat straffen is op te vatten als een gunstige  
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of beschermende omgevingsconditie die de ontwikkeling  

van kwetsbare kinderen kan bevorderen. Hiertegenover staat 

dat het ongevoelig en hardhandig aanpakken van het probleem-

gedrag van kinderen doorgaans leidt tot een verergering van  

de problematiek (Patterson, 1982). Deze benadering vormt een 

duidelijk voorbeeld van een ongunstige of risicovolle omgevings-

conditie, overigens niet alleen voor de ontwikkeling van 

kwetsbare jeugdigen, maar ook voor die van normale kinderen.

Niet alleen de opvoedingsomstandigheden in het gezin zijn  

van belang. Ook risico- en beschermende factoren op school, 

in de vriendengroep en in de vrije tijd spelen een rol. Zo kan 

bijvoorbeeld een geslaagde disciplinering van taakgericht 

gedrag op school teniet worden gedaan wanneer thuis geen 

waarde wordt gehecht aan dit soort gedrag en het kind 

bijvoorbeeld niet aangespoord wordt om huishoudelijke  

taken uit te voeren of huiswerk te maken. 

Naast het gezin, de school en de vriendengroep zijn tot slot  

het sociale netwerk, de professionele hulpverlening, de wijdere 

sociaal culturele omgeving en de interacties tussen deze 

contexten eveneens van invloed op de ontwikkeling van het 

kind (Bronfenbrenner & Morris, 2006). 

Meervoudig behandelingsmodel
Omdat de opvoedingsmilieus thuis, op school en in de vrije 

tijd alle sterk de ontwikkelingsrichting van het kind bepalen 

kan de orthopedagogische behandeling doorgaans het beste  

op al deze terreinen tegelijk plaats hebben.

Zo heeft de cognitieve en de sociaal emotionele ontwikkeling 

van kinderen met autisme baat bij een aangepaste leer- en 

leefomgeving op school. Voorbeelden hiervan zijn een speciale 

plek in de klas, afgebakende taken en duidelijke regels, en 

individuele leerinstructies met concrete voorbeelden, waarbij 

gebruik gemaakt wordt van visuele ondersteuning, zoals 

bijvoorbeeld pictogrammen (Scholte, Van Berckelaer-Onnes,  

& van Oudheusden, 2007; Mesibov, Shea, & Schopler, 2005). 

Het positieve effect van deze behandeling op school kan 

aanzienlijk worden versterkt als de pedagogische begeleiding 

van het kind thuis op eenzelfde leest geschoeid wordt (Rutter, 

2006; Van Berckelaer-Onnes, 2004). Als bijvoorbeeld de 

methode van concretiseren, visualiseren en herhalen van 

opdrachten effectief is in de klas en het leren vergemakkelijkt, 

dan kan dat ook thuis toegepast worden.

Evenzo kan het probleemgedrag van kinderen met ADHD met 

groter succes worden bijgestuurd wanneer in het verlengde van 

de orthopedagogische behandeling op school ook thuis en in 

de vrije tijd een opvoedingsomgeving wordt geboden met 

weinig afleidende prikkels, een herkenbare structuur en het 

positief waarderen van persoonlijke kwaliteiten of talenten van 

het kind, bijvoorbeeld diens sportprestaties (Van der Ploeg & 

Scholte, 2001). Deze pedagogische maatregelen kunnen 

eventueel worden ondersteund met medicatie die druk en 

impulsief gedrag van het kind tempert en de concentratie 

verhoogt (Biederman et al., 2006; Pelham, 2000). 

De studie en toepassing van orthopedagogische interventies 

gebaseerd op het meervoudige risicomodel impliceert dus 

aandacht voor de verschillende terreinen in de dagelijkse leer- en 

leefwereld die de ontwikkeling van kinderen bepalen. Door de 

interventies op deze gebieden goed op elkaar af te stemmen, 

kunnen de resultaten van de orthopedagogische behandeling 

sterk worden verbeterd (Carr, 2006; Saldana & Henggeler, 2006). 

Deze integrale aanpak is echter geen gemakkelijke opgave. 

Naast een gedegen, brede diagnostiek van de meervoudige 

problematiek en kennis van daarbij passende interventie-

methoden is een goede samenwerking van alle betrokkenen 

nodig. Dat betreft in de eerste plaats het kind en de opvoeders. 

Maar dit geldt niet alleen voor hen, want ook de jeugdzorg en 
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de school zullen nauw moeten samenwerken. Dat kan lastig zijn, 

want beide sectoren hebben niet alleen verschillende tradities 

met verschillende werkwijzen, maar ook verschillende missies.

De missies van het speciaal onderwijs en  
de jeugdzorg
De missie van het cluster 4 onderwijs is: een optimale 

leer omgeving bieden aan kinderen met ernstige sociaal 

emotionele gedragsproblemen en ontwikkelingsstoornissen.

De missie van de jeugdzorg luidt: optimale hulp en onder-

steuning bieden aan kinderen met sociaal emotionele 

gedrags problematiek en opvoedingsproblemen.

Op het eerste gezicht lijken deze missies sterk te overlappen. 

Dat komt vooral omdat beide zorgsectoren deels dezelfde 

doel groepen bedienen, namelijk kinderen met sociaal 

emo tionele problemen. Wat kerntaken betreft zijn er  

echter aanzienlijke verschillen. 

Zo staat in het onderwijs de cognitieve ontwikkeling centraal. 

Het gaat hier om het georganiseerd overbrengen van kennis  

en kunde. De taak van de school is dat kinderen er leren lezen, 

spellen en rekenen. Op cluster 4 scholen is dit zo georganiseerd 

dat de cognitieve talenten van kinderen met ernstige gedrags-

problemen en ontwikkelingsstoornissen zich optimaal kunnen 

ontplooien.2 

In de jeugdzorg gaat het om hulp aan kinderen en opvoeders 

die zich in problematische situaties bevinden. De speciale zorg 

bestaat hier uit het in gang zetten van een bij deze problemen 

passende orthopedagogische ondersteuning of behandeling.3 

Het spreekt voor zich dat onderwijs en jeugdzorg in elkaars 

verlengde komen te liggen wanneer in de sociaal emotionele 

problematiek van de cluster 4 leerlingen tevens opvoedings-

problemen een rol spelen. Wanneer er sprake is van zulke 

meervoudige problemen is afstemming en nauwe samen-

werking onontbeerlijk, zoals de casus ‘Nico’ mag illustreren. 

Casus Nico
Nico is een zesjarige, hyperactieve jongen op een cluster 4 

school. De school meldt hem aan bij het Advies- en Meldpunt 

Kindermishandeling nadat Nico op school verscheen met  

een gezwollen blauw oor en een dikke wang. Uit een gesprek 

met moeder zou zijn gebleken dat Nico was mishandeld.  

Bij het daaropvolgende onderzoek door de Raad voor de 

Kinderbescherming blijkt het volgende: 

Moeder en Nico wonen samen met moeders vriend op een 

chaotisch ingerichte flat. Moeder kan het leven moeilijk aan. 

Ze heeft vaak weinig energie voor het huishouden en de 

opvoeding, voelt zich regelmatig depressief en moet van  

een beperkt inkomen zien rond te komen. 

Nico gaat sinds kort niet meer naar school. Hij wordt 

thuisgehouden vanwege een vertrouwensbreuk. Op school 

beweert men dat Nico is mishandeld. Moeder en vriend 

ontkennen dat. Wel wordt Nico af en toe door moeders vriend 

flink aangepakt als hij druk is en lastig. Moeder accepteert dat. 

Ze weet niet hoe ze Nico anders in het gareel moet krijgen.  

Ze vindt de ‘opvoedkundige’ aanpak van haar vriend erg 

effectief, want ‘dan is Nico tenminste stil’.

Terwijl het meer in de rede zou hebben gelegen om moeder  

te leren haar leven te structureren en beide opvoeders te 

instrueren hoe het drukke gedrag van Nico pedagogisch 

verantwoord te reguleren staat nu de Raad voor de Kinder-

bescherming bij het gezin op de stoep. 

Dit had waarschijnlijk kunnen worden voorkomen indien  

er bij de indicering of herindicering van de cluster 4 zorg  

niet alleen aandacht zou zijn geweest voor Nico’s gedrags-

problematiek in relatie tot het onderwijs, maar ook zou zijn 

gelet op het gezinsfunctioneren en de positie van Nico  
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daarin. Bij vermoedens van pedagogische nood had in nauwe 

samenspraak met de jeugdzorg vervolgens een gedegen 

gezinsdiagnostiek verricht kunnen worden, resulterend in  

het advies de opvoeders een training in opvoedvaardigheden 

voor kinderen met ADHD te geven. De speciale onderwijszorg  

zou dan veel doelmatiger en effectiever zijn geweest. 

En - doordat de interventie van de Raad in dit geval achter-

wege had kunnen blijven - ook nog eens goedkoper.

Effectiviteit
En daarmee zijn we bij de ‘effectiviteit van de zorg’ aangeland. 

Dit is een voor vrijwel iedereen belangrijk onderwerp. Ouders 

en kinderen die zich tot het speciaal onderwijs en de jeugdzorg 

wenden verwachten dat ze er iets aan zullen hebben. De 

leerkrachten, de gedragswetenschappers en de pedagogisch 

medewerkers die in deze zorg werken gaan er van uit dat de 

kinderen en de gezinnen die zij helpen baat hebben bij hun 

bemoeienissen. Daarnaast zijn er nog de overheid en de 

samenleving, die mogen verwachten dat het besteden van  

geld aan speciale onderwijsvormen en jeugdzorginstellingen 

een nuttige investering is. De vraag is: worden al deze 

verwachtingen waar gemaakt? Zijn de jeugdzorg en het  

speciaal onderwijs inderdaad effectief? 

Effectieve interventies
Voordat deze vragen beantwoord kunnen worden zullen  

we eerst moeten weten wat effectiviteit is. Om de gedachten 

hierover te bepalen kunnen de eerdergenoemde missies van  

het speciaal onderwijs en de jeugdzorg als leidraad worden 

genomen. Ter herinnering: beide professionele zorgsystemen 

beogen positieve ontwikkelingen teweeg te brengen bij 

kinderen met sociaal emotionele problemen. Het cluster  

4 onderwijs door een leeromgeving ‘op maat’ te bieden en de 

jeugdzorg door passende orthopedagogische hulp te geven.  

Uit deze missieomschrijvingen kunnen drie dingen worden 

afgeleid, namelijk:

1  de zorgactiviteiten zijn gericht op een doelgroep. Dit is de 

invoer (of de input) van de interventie.

2  de zorgactiviteiten beogen positieve ontwikkelingen teweeg  

te brengen bij de doelgroep. Dit is het verwachte resultaat  

(of de output) van de interventie.

3  de zorgactiviteiten veroorzaken de positieve ontwikkelingen. 

Dit is de werkzaamheid (of de throughput) van de interventie.

Effectiviteit kan vervolgens worden gedefinieerd als de mate 

waarin het speciaal onderwijs en de jeugdzorg de in hun 

missies beoogde resultaten bereiken bij hun doelgroep. 

Wat valt er nu over de doelgroepen en de resultaten te melden? 

Ik beperk me tot de grote lijnen. Allereerst de doelgroepen.

Doelgroepen
Welke kinderen maken gebruik van het cluster 4 onderwijs  

en welke van de jeugdzorg? 

Kinderen komen voor cluster 4 speciaal onderwijs in 

aanmerking wanneer ze ernstige gedragsproblemen hebben  

of een psychiatrische stoornis. De problematiek van het kind 

dient een ernstige belemmering te vormen voor deelname aan 

het regulier onderwijs, en de aldaar geboden zorg moet 

ontoereikend blijken te zijn. Hiernaast dient de problematiek 

nog op meerdere leefgebieden te liggen, waarvoor jeugdzorg 

ingeschakeld is of werd. 

Dossieronderzoek van de Landelijke Commissie Toezicht 

Indicatiestelling laat zien dat autismespectrumstoornissen en 

ADHD de belangrijkste ontwikkelingsproblemen zijn waarmee 

kinderen voor cluster 4 onderwijs worden aangemeld. Ernstige 

gedragsstoornissen zoals oppositioneel, agressief en antisociaal 
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gedrag vormen slechts bij een minderheid van de leerlingen  

de reden van toelating (LCTI, 2007).4 Hieruit valt af te leiden 

dat cluster 4 leerlingen vooral kampen met kindgebonden, 

psychiatrische problematiek. Deze vormt een belemmering 

voor de cognitieve ontwikkeling en heeft een negatieve 

weerslag op het functioneren van het kind thuis, op school  

en in de vrije tijd.

In de jeugdzorg komt een iets ander beeld naar voren.  

Hier hebben de kinderen niet alleen een grotere diversiteit aan 

problemen, ook zijn de moeilijkheden doorgaans complexer 

(Harder, Knorth, & Zandberg, 2006; Scholte & Van der Ploeg, 

2003a; Van der Ploeg & Scholte, 1996). 

Enerzijds is veelal sprake van risicovolle opvoedings omstandig-

heden, bijvoorbeeld financiële problemen, conflicten in het 

gezin, psychiatrische stoornissen bij opvoeders of ernstige 

tekorten in de pedagogische basiszorg, zoals verwaarlozing, 

mishandeling of misbruik. Anderzijds is tegelijkertijd vaak 

sprake van ernstige gedrags- en emotionele problemen bij het 

kind, die een extra belasting vormen voor het toch al zwaar 

belaste risicovolle opvoedingssysteem. 

Vooral kinderen die uit huis worden geplaatst in residentiële 

centra hebben vaak te maken gehad met meerdere van deze, 

door wisselwerking elkaar versterkende, ernstige kind-

omgevings problemen (Van der Ploeg & Scholte, 1996;  

Scholte & Van der Ploeg, 2003a). 

Dat de doelgroepen van beide zorgsectoren slechts gedeeltelijk 

overlappen wordt bevestigd door het feit dat maar een kwart 

tot een derde van de kinderen met jeugdzorg tevens speciaal 

onderwijs krijgt (Scholte & Van der Ploeg, 2003a; Van der Ploeg 

& Scholte, 1996). Omgekeerd is de relatie zelfs nog minder 

innig. Zo maakt slechts vijf tot zes procent van de leerlingen  

op de Pedologische Instituutsscholen gebruik van de jeugdzorg 

(Strijker, Bijstra, Doornenbal, Zandberg, & Van Houten -  

Van den Bosch, 2002; Scholte et al., 2007).

Overigens heeft het merendeel van de leerlingen in het cluster 4 

onderwijs voor hun toelating wel contact gehad met de 

jeugd zorg, doorgaans al op jonge leeftijd. Dat dit tijdens het 

cluster 4 onderwijs niet werd voortgezet zou erop kunnen 

wijzen dat dit type onderwijs een goede oplossing biedt voor 

de problemen. Naast gespecialiseerd onderwijs krijgen cluster 4 

leerlingen doorgaans bij hun problematiek passende specifieke 

behandelingen, zoals logopedie, remedial teaching, of sociale 

vaardigheidstraining, terwijl zonodig ook de ouders of het 

gezin een intensieve begeleiding krijgen. 

Nader onderzoek zal moeten uitwijzen of deze extra 

ondersteuning die de scholen bieden volstaat om de sociaal 

emotionele ontwikkeling van de leerlingen met cluster 4 

onderwijs in goede banen te leiden en te houden. 

Resultaten
Wat valt er te zeggen over de resultaten van de jeugdzorg en  

het speciaal onderwijs? 

Eerder in dit betoog heb ik effectiviteit gedefinieerd als de  

mate waarin zorgvoorzieningen bij hun doelgroep de beoogde 

positieve ontwikkelingsresultaten behalen. 

Deze definitie volgend zou men het resultaat van het speciaal 

onderwijs eenvoudigweg kunnen bepalen door na te gaan of  

de cognitieve en de sociaal emotionele ontwikkeling van de 

leerlingen op cluster 4 scholen inderdaad positief verlopen. 

Men zou bijvoorbeeld de leerprestaties en het gedrag bij de 

start van het onderwijs kunnen omschrijven en vervolgens 

ieder jaar kunnen bekijken of de leerlingen op deze gebieden 

vooruit zijn gegaan. Deze werkwijze wordt follow-up 

onderzoek genoemd. 

Deze follow-up benadering kan ook in de jeugdzorg worden 

toegepast. Hier zou men kunnen nagaan of de problemen van 
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de kinderen en hun gezinnen - afhankelijk van de nagestreefde 

behandelingsdoelstellingen - verdwijnen, verminderen of 

draaglijk worden na de professionele (jeugdzorg)interventies.

Experimenteel design
Wetenschappelijk gezien ligt het echter ingewikkelder. Zo kan 

men op grond van positieve follow-up uitslagen niet stellen dat 

deze het gevolg zijn van de interventie. Positieve leerresultaten 

en vermindering van gedragsproblemen kunnen immers ook 

veroorzaakt zijn door andere factoren. Bijvoorbeeld doordat de 

kinderen ouder zijn geworden, of de ouders en de leerkrachten 

wijzer. 

Effectiviteit is pas aangetoond wanneer de positieve 

ontwikkelingen niet worden gevonden bij vergelijkbare 

kinderen en gezinnen die niet behandeld werden (Morgan, 

Gliner, & Harmon, 2007). En dat kan alleen goed worden 

vastgesteld door kinderen die hulp nodig hebben willekeurig 

(dus door loting) over de groepen ‘wel behandeling’ en ‘geen 

behandeling’ te verdelen. 

In de praktijk van de orthopedagogiek is dit zogeheten 

experimentele onderzoeksontwerp doorgaans geen haalbare 

zaak, want hulpverleners en ouders zijn meestal niet bereid  

om kinderen in nood een behandeling te onthouden omwille 

van een wetenschappelijk onderzoek, ook al betreft het een 

behandeling waarvan het effect nog niet wetenschappelijk 

vastgesteld werd. Daarom moet in praktijkgericht weten-

schappelijk onderzoek vaak de toevlucht worden genomen  

tot pseudo-controlegroepen, zoals kinderen op wachtlijsten, 

standaardbehandeling of een ander type quasi-experimenteel 

onderzoeksontwerp (Shadish, Cook, & Campbell, 2002).

Bewezen effectiviteit
Het is van groot belang dat in wetenschappelijk onderzoek 

wordt aangetoond dat orthopedagogische behandelingen 

inderdaad de effecten hebben, die zij pretenderen te hebben. 

De interventies worden dan bewezen effectief genoemd.  

Dit biedt de garantie dat kinderen en hun opvoeders een 

hulpaanbod krijgen dat in principe werkzaam is. 

Het is daarom begrijpelijk dat de overheid in de nabije 

toekomst alleen nog maar behandelingsprogramma’s voor 

jeugdigen wil betalen die bewezen effectief zijn. In dit verband 

wordt door het Nederlandse Jeugdinstituut te Utrecht een 

bestand aangelegd van alle jeugdzorginterventies in Nederland.5

Deze eis van bewezen effectiviteit zal in de toekomst waar-

schijnlijk ook gesteld gaan worden aan de behandelingen  

die in het speciaal onderwijs worden toegepast.

Kanttekeningen bij bewezen effectiviteit
Over de eis dat jeugdzorgprogramma’s bewezen effectief 

moeten zijn valt echter nog wel wat meer te zeggen. De 

overheid financiert namelijk vooral uit Angelsaksische landen 

geïmporteerde programma’s die op basis van daar uitgevoerd 

onderzoek bewezen effectiviteit claimen. Deze programma’s 

hebben indrukwekkende namen als Functional Family Therapy, 

Multi Systemic Therapy, PMTO, Triple P en EQUIP. Om ze te 

mogen gebruiken moet flink in de buidel worden getast voor 

licenties en trainingen. 

Een eerste kanttekening is dat vooralsnog alleen in Angel-

saksische samenlevingen werd aangetoond dat deze programma’s  

werken. Of ze ook in Nederland effectief zijn dient nog te 

worden bewezen. 

Een tweede kanttekening is dat deze geïmporteerde bewezen 

effectieve programma’s doorgaans gebaseerd zijn op algemene 

principes van gedragsbeïnvloeding, gericht op het sociale 

gedrag van kinderen, op het opvoedend handelen van ouders, 

of op een combinatie van beide. Daarbij wordt ruim gebruik 
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gemaakt van de sociale leertheorie en de cognitieve varianten 

daarvan (Bandura, 1969; Bandura, 1977; Bandura, 1999).  

Het zijn dan ook niet de programma’s zelf die werkzaam  

zijn, het zijn de algemene principes waarop ze zijn gebaseerd. 

Deze maken dat de programma’s werken. 

Het is de vraag of het niet efficiënter zou zijn om het gebruik 

van deze algemene principes aan te moedigen, in plaats van 

zoals nu een wirwar aan jeugdhulpprogramma’s te honoreren 

die allemaal claimen uniek en effectief te zijn, maar die bij 

nadere inspectie hun werkzaamheid grotendeels aan dezelfde 

basisprincipes ontlenen. Waarom zou het er in de jeugdzorg 

anders aan toe moeten gaan dan in de geneeskunde, waar  

ook geldt: niet het dure merk bepaalt of het medicijn werkt, 

maar de werkzame stof waaruit het medicijn bestaat. 

Dit zou bijvoorbeeld betekenen dat niet alleen de pedagogische 

hulp in residentiële centra die een door het Nederlands 

Jeugdinstituut gecertificeerd behandelingsprogramma toepassen 

wordt gehonoreerd, maar ook de hulp in tehuizen die een 

pedagogisch behandelingsklimaat hebben gecreëerd volgens  

de principes van bewezen effectieve gedragsbeïnvloeding.

Een derde kanttekening is dat er geen garantie is dat het effect 

van bewezen effectieve jeugdhulpprogramma’s zich in de 

praktijk altijd zal voordoen. Ook al is een programma nog zo 

bewezen effectief, als het niet volgens de regels wordt toegepast 

dan zal men er in de praktijk weinig aan hebben. Dit betekent 

dat jeugdzorginstellingen kunnen claimen dat zij effectief te 

werk gaan omdat zij door het Nederlands Jeugdinstituut 

gecertificeerde programma’s toepassen, terwijl de opbrengst 

voor de jeugdige, het gezin en de samenleving feitelijk nul 

komma niks kan zijn. Illustratief in dit verband is bijvoorbeeld 

dat in een recent onderzoek in Nederland slechts beperkte 

positieve ontwikkelingseffecten werden gevonden bij een 

aantal residentiële behandelingsprogramma’s die op het sociale 

competentiemodel waren gebaseerd (Scholte & Van der Ploeg, 

2006b). Omdat de aanzienlijke werkzaamheid van dit model 

wat betreft de positieve beïnvloeding van de sociaal emotionele 

ontwikkeling van kinderen en adolescenten in ander onderzoek 

 wel al bij herhaling is aangetoond (Lipsey & Wilson, 1998), ook 

in Nederlands onderzoek (Slot, 1988; Slot & Spanjaard, 1999), 

moet worden geconcludeerd dat het model in de hier onder-

zochte behandelingsprogramma’s waarschijnlijk niet correct  

is toegepast.

Effectieve onderwijs- en jeugdzorg
Het voorgaande betekent dat een orthopedagogische 

behandeling niet alleen gebaseerd moet zijn op bewezen 

effectieve behandelingsprincipes, maar dat er ook voor  

gezorgd dient te worden dat de behandeling correct wordt 

uitgevoerd en het verwachte effect zich voordoet.

Hier ligt de verbinding met de eerder genoemde regulatieve 

cyclus van het planmatig behandelen, waarin voor elk 

individueel kind in zijn opvoedingssituatie periodiek 

(bijvoorbeeld elk half jaar) de behandeling en het effect 

daarvan worden geëvalueerd om de hulpverlening op de goede 

koers te houden. Zo zal de hulpverlener in de casus ‘Nico’ 

samen met de opvoeders evalueren of na de opvoedinstructie 

door Bureau Jeugdzorg de hardhandige aanpak van Nico’s 

drukke gedrag thuis heeft plaatsgemaakt voor een meer 

uitgebalanceerde pedagogische gezinsinteractie, met als  

gevolg rustiger gedrag bij Nico. 

Deze periodieke evaluatie van het resultaat van de hulp verlening 

is echter niet alleen voor de individuele cliënt en zijn hulp-

verlener van belang, maar ook voor de beleidsmakers van 

instellingen en overheden, want door de uitkomsten te 

bundelen kan inzicht worden verkregen in de werkzaamheid 

en effectiviteit van instellingen en zorgsectoren als geheel.
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Effectiviteit van de jeugdzorg
Wanneer op basis van dergelijk gebundeld follow-up onder-

zoek naar de resultaten van de ambulante en de residentiële 

jeugdzorg in Nederland wordt gekeken, dan kan worden 

vastgesteld dat klinische gedragsproblemen bij een derde tot  

de helft van de kinderen afnemen (Scholte & Van der Ploeg, 

2003b; Veerman, Slot, Scholte, de Kemp, & ten Brink, 2003; 

Harder et al., 2006). 

Dat de gevonden percentages uiteenlopen komt omdat de 

resultaten sterk wisselen per instelling en doelgroep. Zo zijn 

problematische opvoedingssituaties bij opgelegde hulpverlening 

zoals een ondertoezichtstelling ofwel OTS moeilijker te 

beïnvloeden dan bij hulp op vrijwillige basis (Scholte & Van 

der Ploeg, 2003b). 

Effectiviteit van het cluster 4 onderwijs
Helaas is naar de resultaten van het cluster 4 speciaal onderwijs 

nog maar weinig onderzoek gedaan. Wel komt in een recent 

afgesloten follow-up studie op een Pedologische Instituuts-

school te Leiden naar voren dat de leerlingen daar sociaal 

emotioneel en cognitief een behoorlijke groei doormaken 

(Scholte et al., 2007). In hetzelfde onderzoek blijkt echter ook 

dat de leerachterstanden en de sociaal emotionele problemen 

niet volledig verdwijnen. Dat is uiteraard ook niet te verwachten. 

Bij handicaps als autisme en ADHD moet men zich vaak 

tevreden stellen met het hanteerbaar maken van de klachten en 

het optimaliseren van de cognitieve talenten van de kinderen.6 

Om vragen te kunnen beantwoorden zoals ‘hoe effectief is het 

cluster 4 onderwijs nu precies’ en ‘hoe kan de effectiviteit van 

het onderwijs aan kinderen met gedragsproblemen worden 

vergroot’ is echter een breder follow-up onderzoek nodig 

waaraan naast cluster 4 scholen ook reguliere scholen 

deelnemen. Door daarbij tevens onderscheid te maken tussen 

leerlingen die wel en zij die geen jeugdzorg krijgen kan ook  

de toegevoegde waarde van de jeugdzorg zichtbaar worden. 

Daarnaast kan met behulp van een dergelijk omvattender 

onderzoek ook duidelijk worden wat de werkzame 

bestanddelen van de toegepaste behandelingen zijn.

Tot slot
Cijfers laten zien dat de vraag naar speciaal onderwijs en 

jeugdzorg de afgelopen jaren flink is toegenomen (De Graaf, 

Schouten, & Konijn, 2005; De Greeff & Van Rijswijk, 2006).7 

Tegelijkertijd moet worden vastgesteld dat de beeldvorming 

over de speciale jeugd- en onderwijszorg de laatste tijd tamelijk 

negatief is.

Zo bleek bij een recente onderwijsevaluatie dat er nogal wat 

kinderen thuis zitten of op wachtlijsten staan, dat er veel 

bureau cratie is rond de indicatiestelling, en dat er onvold oende 

aansluiting is tussen de verschillende deelsystemen in het 

onder wijs. Verder laat de aansluiting op en de samenwerking 

met de jeugdzorg veel te wensen over (Ministerie van OC&W, 

2007). 

Ook de jeugdzorg heeft de laatste tijd een flinke tegenwind 

gehad. Niet alleen was sprake van een aantal dramatische 

incidenten met kinderen, ook toonden inspectierapporten  

aan dat er wat betreft de samenwerking en de inhoudelijke 

sturing van de zorg nog veel te verbeteren valt (Inspectie 

Gezondheidszorg en Inspectie Jeugdzorg, 2006; Inspectie 

Jeugdzorg, 2005). 

Door al deze gebeurtenissen dreigt het beeld te ontstaan  

dat het speciaal onderwijs en de jeugdzorg inefficiënte en 

ineffectieve organisaties zijn. Dat is onterecht, want onderzoek 

laat zien dat er positieve resultaten worden geboekt. Dat betekent 

 echter niet dat het niet beter kan, want verbeteringen zijn 

nodig en mogelijk. 
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Ik heb in mijn betoog aangegeven hoe de orthopedagogiek  

als wetenschap hieraan kan bijdragen. De ontwikkeling van 

relevante diagnostische instrumenten zal de middelen aanreiken 

om op een valide en betrouwbare manier te kunnen bepalen 

wat het speciaal onderwijs en de jeugdzorg inhouden, wie er 

om welke redenen gebruik van maken, en welke resultaten er 

wel en niet worden behaald. Deze informatie kan worden 

gebruikt om de overheid en de maatschappij een genuanceerd 

beeld te bieden en kan duidelijk maken hoe het speciaal 

onderwijs en de jeugdzorg hun geld besteden. 

Minstens zo belangrijk is echter dat het orthopedagogisch 

onderzoek ook interventies zal opleveren om de zorg voor 

jeugdigen efficiënter en effectiever te maken. Door de resultaten 

van follow-up onderzoek in een (quasi-)experimentele 

onderzoeksopzet te koppelen aan de toegepaste werkwijzen zal 

duidelijk worden welke behandelingen in de klas, in het gezin 

en in de leefgroep, een positieve opbrengst hebben en dus voor 

herhaalde toepassing in aanmerking komen. Ook zal duidelijk 

worden welke benaderingen geen of een negatief effect hebben 

en daarom in de toekomst beter achterwege kunnen blijven. 

Aldus zal de orthopedagogiek als wetenschap op meervoudige 

wijze de effectiviteit van de speciale jeugd- en onderwijszorg 

kunnen vergroten, zowel voor jeugdigen met enkelvoudige,  

als voor jeugdigen met meervoudige problemen. 
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Noten
1 Om voor cluster 4 onderwijs in aanmerking te kunnen komen  

dient aan de volgende voorwaarden te worden voldaan (Van der 

Hoeven, 2006): er is een onderwijsbelemmering vanwege ernstige 

gedragsproblematiek of een psychiatrische stoornis, er is bemoeienis 

vanuit de jeugdzorg (geweest) en de ontwikkelings problemen 

hebben hun weerslag op meerdere leefgebieden. Cluster 4 leerlingen 

hebben niet alleen problemen binnen het onderwijs, maar ervaren 

door hun ontwikkelings beperking ook thuis en in de vrije tijd 

problemen. Daarnaast moet vanuit de zorgstructuur van het 

regulier onderwijs een half jaar op de problemen gerichte hulp 

hebben plaatsgevonden welke ontoereikend is gebleken. 

 Om de keuzevrijheid voor ouders te vergroten werd tevens de 

financieringssystematiek vernieuwd. Via leerling-gebonden 

financiering (LGF) kunnen ouders ook voor een reguliere school 

kiezen. Met dit LGF-‘rugzakje’ kan vervolgens gespecialiseerde 

hulp van een REC worden ingekocht ter ondersteuning van het 

reguliere onderwijs. 

2 Dat vindt plaats door de kinderen op de speelplaats, in de school 

en in de lesgroep individueel een gecontroleerd pedagogisch en 

didactisch klimaat te bieden dat enerzijds stimulerend en 

motiverend is, doch anderzijds tevens taakstellend en corrigerend, 

zodat de cognitieve en de sociaal emotionele ontwikkeling 

conform de pedagogische en didactische doelen bijgestuurd  

wordt. De afstemming van de orthopedagogische behandeling op 

de individuele onderwijsbehoeften kan tot uitdrukking komen in 

bijvoorbeeld het stemgebruik, de lichaamstaal, de klassenregels,  

de fysieke inrichting van het lokaal, zoals het apart of in groepjes 

zetten van leerlingen. Daarnaast kan, afhankelijk van de onderwijs-

belemmering van de leerling, gebruikt gemaakt worden van 

bijvoorbeeld planborden en individuele of groepsinstructies die 

concreet of wat abstracter zijn, etc.

3 Bij jeugdzorg gaat het om uiteenlopende interventies, die lopen 

van ondersteuning bij het zoeken van scholing, werk of een 

uitkering, via sociale vaardigheidstrainingen, intensieve 

gezinsondersteuning of gezinstherapieën tot aan uithuisplaatsing 

van het kind in een al dan niet gesloten tehuis voor verzorging en 

behandeling, waar de betreffende jeugdigen in leefgroepen onder 

begeleiding van groepsopvoeders een specifiek opvoedingsklimaat 

wordt geboden.

4 Zo blijkt 33% te worden aangemeld met een autismespectrum-

stoornis. Kinderen die hiermee kampen hebben ernstige 

stoornissen in de sociale omgang, de communicatie en de 

verbeelding, gepaard gaand met in zichzelf gekeerd en stereotiep 

gedrag. Met 20% komt de aandachtstekortstoornis met 

hyperactiviteit (ADHD) op de tweede plaats. Dit komt tot uiting  

in druk, chaotisch en ongeconcentreerd gedrag van kinderen.  

Op flinke afstand van deze twee volgt de (antisociale) gedrags-

stoornis met 6%. Hiervan is sprake wanneer zich bij het kind  

een aanhoudend patroon voordoet van agressief gedrag en het 

schenden van regels. Verder gaat het in 11% om diverse andere 

psychiatrische stoornissen, zoals hechtingsstoornissen, leer-

stoornissen of tics. Tot slot vormt bij 9% geïndiceerde jeugdzorg  

de reden van de toelating en wordt bij 21% geen melding van  

een psychiatrische stoornis in de dossiers aangetroffen.

5 Op “www.nji.nl\thema’s\effectieve interventies” kan men vinden 

welke programma’s bij welke doelgroepen werken. 

6 Het genoemde onderzoek geeft helaas ook geen uitsluitsel over  

de vraag of kinderen met gedragsproblemen en ontwikkelings-

stoornissen nu beter af zijn op een speciale cluster 4 school of dat 

het beter is hen met extra hulp op reguliere scholen onderwijs te 

geven, ook wel ‘inclusief onderwijs’ genoemd. Beide invalshoeken 

hebben voor- en tegenstanders (Schuman, 2007). De ene partij 

stelt dat een kind met ontwikkelingsproblemen meer baat heeft bij 

inclusief onderwijs, omdat dit de integratie zal bevorderen; niet 

alleen tijdens de kindertijd maar ook in de toekomst wanneer  

men zich als volwassene in de samenleving staande moet houden. 

De andere partij brengt hiertegen in dat de ontwikkelings-

problemen van leerlingen met psychiatrische klachten zo groot  

zijn dat alleen een gespecialiseerde school voldoende veiligheid  

en effectieve behandeling kan bieden. Het is echter nog steeds  

niet duidelijk welke effecten beide onderwijsvormen nu precies 

hebben op de ontwikkeling van kinderen met ernstige leer- en 

ontwikkelings problemen (Cole, Waldron, & Majd, 2004; Lindsay, 
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2007; Salend & Duhaney, 1999).

7 Deze toename heeft overigens geen parallel in de algemene 

bevolking. Prevalentiestudies laten zien dat het aantal kinderen  

en jongeren met problemen op sociaal emotioneel gebied de 

afgelopen decennia in Westerse samenlevingen, waaronder 

Nederland, niet aantoonbaar is gestegen (Grietens, Ghesquière, & 

Pijl, 2006; Scholte & Van der Ploeg, 2006a; Verhulst, van der Ende, 

& Rietbergen, 1997; Achenbach & Howell, 1994; Achenbach, 

Dumenci, & Rescorla, 2003). Dit betekent dat de groei van de vraag 

naar speciaal onderwijs en jeugdzorg niet herleidbaar is tot een 

toegenomen kwetsbaarheid bij kinderen. Het heeft waarschijnlijk 

meer te maken met de sterk vergrote toegankelijkheid van 

informatie door moderne communicatiemiddelen als het internet 

in combinatie met een toegenomen individualiteit en mondigheid 

in het ouderschap aan het begin van de 21e eeuw. Zo blijkt 

bijvoorbeeld dat de kleine klassen die veel individuele onderwijs-

aandacht mogelijk maken en de onderwijsdeskundigheid die door 

de ouders aan de speciale scholen wordt toegedicht de belangrijkste 

motieven zijn om kinderen met sociaal emotionele problemen 

voor speciaal onderwijs aan te melden (LCTI, 2006). 
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Het opvoeden en onderwijzen van kinderen met gedragsproblemen of 

ontwikkelingsstoornissen, zoals autisme, angstig gedrag, depressiviteit, 

ADHD, verstandelijke beperking en agressief of antisociaal gedrag, is 

geen eenvoudige opgave. Soms zijn de problemen zo groot dat een 

beroep moet worden gedaan op het speciaal onderwijs of de jeugdzorg. 

Duizenden kinderen en gezinnen maken jaarlijks van deze mogelijkheid 

gebruik. Het speciaal onderwijs en de jeugdzorg zien zich voor de vraag 

gesteld hoe de problematiek van de kinderen en de gezinnen op een 

objectieve en verantwoorde manier vast te stellen is. Een andere vraag  

is hoe deze kinderen en gezinnen het beste kunnen worden begeleid.  

De antwoorden op deze vragen kunnen worden gevonden door 

empirisch wetenschappelijk onderzoek naar de achtergronden, de 

behandeling en het beloop van ontwikkelingsproblemen bij kinderen. 

Daarbij moet de bijdrage van de orthopedagogische wetenschap meer 

opleveren dan wetenschappelijke inzichten alleen: de kennis dient ook 

toepasbaar te zijn. Dit betekent dat het onderzoek betrouwbare en 

valide instrumenten en protocollen dient op te leveren die bruikbaar 

zijn in de onderwijs- en hulpverleningspraktijk. 

De uitdaging voor de komende jaren is inzichtelijk te maken welke 

kinderen en gezinnen om welke redenen gebruik maken van de 

jeugdzorg en het speciaal onderwijs, welke professionele hulp en 

ondersteuning zij krijgen, wat de resultaten van deze activiteiten zijn  

en welke interventies al of niet werkzaam zijn. Dit kan de effectiviteit 

van de speciale zorg voor jeugdigen vergroten en de integratie van het 

speciaal onderwijs en de jeugdzorg bevorderen. 


