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Elke glimlach die je verzendt komt twee keer terug’

Betrouwbaarheid en validiteit van de SmILEY 9-12, een instrument om de tevredenheid van
kinderen met hun behandeling in de jeugdhulp te meten'

Every smile you send will come back twice

Reliability and validity of the SMmILEY 9-12, an instrument to measure children’s satisfaction with
their treatment in child and youth care

SAMENVATTING

Cliénttevredenheid wordt beschouwd als een belangrijke indicator van de kwaliteit van de jeugdhulp
die kinderen en jongeren ontvangen. Om deze te meten voor 9-12 jarige kinderen die
gespecialiseerde jeugdhulp in groepsverband ontvangen, is de SMILEY 9-12 ontwikkeld. Het
instrument, bestaande uit 26 items in de vorm van visueel analoge schalen (VAS), brengt op zes
domeinen de ervaringen van kinderen in kaart: informatieverstrekking, behandelomgeving, expertise
hulpverleners, relatie met hulpverlener, voortgang hulpverlening en behandeluitkomsten. De SMILEY
9-12 is op constructvaliditeit en betrouwbaarheid getest in een sample van 594 kinderen die hulp
ontvingen van 20 verschillende jeugdhulporganisaties in Nederland. Toepassing van Mokken
Schaalanalyse voor Polytome items (MSP) resulteerde in een finale versie met 18 items, die als een
matig sterke (H=0.43) en betrouwbare (Rho=0.91) schaal kan worden beschouwd om
cliénttevredenheid bij kinderen te meten. Deze versie toont ‘steekproef onafhankelijkheid” voor
kenmerken als leeftijd, sekse, hulpfase, type ontvangen hulpverlening, en wijze van afname
(groepsgewijs vs. individueel). Kinderen die in groepsverband ambulante hulp of dagbehandeling
krijgen blijken (iets) meer tevreden te zijn dan kinderen in residentiéle zorg. We gaan aan het eind
van dit artikel in op de implicaties van onze bevindingen voor de praktijk van de jeugdhulp en het
toekomstig onderzoek.

Kernwoorden: SMILEY 9-12, kinderen, tevredenheid over behandeling, psychometrische kwaliteit

ABSTRACT

Client satisfaction is regarded as a key indicator for the quality of care delivered to children and
adolescents. With the aim to measure this among 9- to 12-year-old children who receive specialized
treatment in a group context, the SMILEY 9-12 was developed. The instrument, comprising 26 items
designed as visual analogue scales (VAS), enable the mapping of children’s experiences in six
domains: information provision, treatment environment, expertise professionals/therapists,
relationship with professional/therapist, progress during treatment, and treatment outcomes.
Construct validity and reliability of the SMILEY 9-12 were evaluated in a sample of 594 children who
received psychosocial treatment in 20 different child and youth care organisations in the
Netherlands. Mokken Scale analysis for Polychotomous items (MSP) resulted in a final version with
18 items which can be considered as a moderately strong (H=0.43) and reliable (Rho=0.91) scale for
measuring client satisfaction of children. This version shows ‘sample independency’ on
characteristics like age, gender, treatment phase, type of intervention children received, and setting
of data collection (in groups vs. individually). Children who received ambulatory/outpatient
treatment or day treatment appear to be (a bit) more satisfied compared to children in residential



care. In the conclusion we reflect on the implications our study might have for the field of child and
youth care and for future research.

Keywords: SMILEY 9-12, children, treatment satisfaction, psychometric qualities

Inleiding

Cliénttevredenheid wordt beschouwd als een belangrijke indicator van de kwaliteit van de jeugdhulp
die kinderen en jongeren ontvangen (Garland, Haine, & Boxmeyer, 2007; Peper & Smeets, 2020;
Ramos et al., 2006). Om de uitkomsten van vormen van of interventies in de jeugdhulp te bepalen
stelt Van Yperen (2003a) voor tenminste drie criteria mee te nemen: het percentage uitval
(voortijdige beéindiging van de hulp), de mate waarin behandeldoelen zijn bereikt, en
cliénttevredenheid; ook anderen hanteren deze criteria (zie bijv. Hawley & Weisz, 2005). Alle drie de
criteria dienen meegenomen te worden om behandeluitkomsten te bepalen; wanneer bijvoorbeeld
enkel doelrealisatie of cliénttevredenheid wordt gemeten is het beeld over de uitkomsten in feite
onvolledig (Edlund, Young, Kung, Sherbourne, & Wells, 2003; Garland, Aarons, Hawley, & Hough,
2003). Niettemin zullen we in dit artikel focussen op het criterium ‘cliénttevredenheid’ omdat ons
onderzoek daarop was gericht.

Wat betreft cliénttevredenheid is de gedachte dat naarmate deze groter is, er meer tegemoet is
gekomen aan de hulpbehoeften van cliénten. Het meten ervan wordt in Nederland, maar ook
internationaal steeds belangrijker bij het evalueren van hulpverleningsprogramma’s (Solberg,
Larsson, & Jozefiak, 2015). Wanneer gegevens worden verzameld over cliénttevredenheid ligt het
voor de hand deze te benutten bij het zo goed mogelijk afstemmen van het hulpaanbod op deze
behoeften. Het kan dan ook een stimulans betekenen om de zorg verder te optimaliseren (Knorth,
Meijers, Brouwer, Jansen, & Du Prie, 2004; Ramos et al., 2006). Daarnaast is het voor de
medewerkers in de jeugdhulp van belang zich een beeld te vormen van de mate van
cliénttevredenheid bij de zorggebruikers; wanneer er op bepaalde punten onvrede is, kan ingezet
worden op het achterhalen van de redenen hiervoor en op het werken aan relevante oplossingen.
Dit kan er tevens toe bijdragen dat voortijdige uitval vermindert en uitkomsten verbeteren (cf.
Garland, Saltzman, & Aarons, 2000).

Het in kaart brengen van cliénttevredenheid kan ook bezien worden tegen de achtergrond van het
bredere concept cliéntparticipatie. Immers, door bij een cliént na te gaan in welk opzicht deze meer
of minder tevreden is, krijgt deze een stem in het hulpverleningsproces. Er is de laatste jaren in
beperkte mate onderzoek gedaan naar de rol en betekenis van cliéntparticipatie in de
jeugdhulpverlening (Knorth, Van den Bergh, & Verheij, 2018; Metselaar, Knorth, Van Yperen, Van den
Bergh, & Horstman, 2016; Southwell & Fraser, 2010; Ten Brummelaar, Harder, Kalverboer, Post, &
Knorth, 2018a) en in de jeugd-GGZ (Becker et al., 2014; Salloum, Johnco, Lewin, McBride, & Storch,
2016). Daarbij komt naar voren dat de mening van kinderen en jongeren gewoonlijk minder van
belang wordt geacht dan die van de ouders. Zo stellen Van der Valk en collega’s (2013), die
onderzoek deden naar de gang van zaken bij echtscheiding in Nederland, dat slechts één op de drie
jeugdigen aangeeft te hebben meegepraat over de contacten en de zorg na het uiteengaan van de
ouders (zie ook Martin, Petr, & Kapp, 2003). Thoburn, Lewis en Shemmings (1996) noemen vier
redenen waarom kinderen, jongeren en hun ouders allen actief zouden moeten participeren in
processen van hulpverlening. Ten eerste is het belangrijk aandacht te schenken aan de informatie
waarover jeugdigen en hun ouders beschikken; zij weten als geen ander wat de sterke en zwakke
punten zijn bij zichzelf en in hun gezin, welke hulp eerder heeft plaats gehad, en wat zij met het oog
op de toekomst zouden willen of juist niet willen. Hulpverleners dienen dan ook nota te nemen van



de opvattingen en wensen die cliénten (jeugdigen en ouders) hebben met betrekking tot de
hulpverlening. Ten tweede hebben cliénten simpelweg het recht om geinformeerd te worden over
en betrokken te worden in het proces van hulpverlening, casu quo de beslissingen die daarbij worden
genomen (zie ook Bouma, Lopez Lopez, Knorth, & Grietens, 2018). Een derde reden is die van
‘empowerment’; actieve participatie van de cliént in het hulpproces draagt er gewoonlijk toe bij dat
deze zich minder machteloos voelt en beter kan functioneren als partner. Ten vierde laat onderzoek
zien dat actieve deelname van cliénten in het proces van zorg en hulpverlening veelal gepaard gaat
met meer positieve uitkomsten (zie ook Metselaar et al., 2016; Metselaar, Van Yperen, Van den
Bergh, & Knorth, 2015; Ten Brummelaar et al., 2018a).

Ondanks het voorgaande is er in empirisch onderzoek weinig aandacht voor cliénttevredenheid in de
jeugdhulp. In een recente systematische review over het gebruik van cliéntfeedback in de geestelijke
gezondheidszorg (Bergman et al., 2018) wordt ook aangegeven dat deze studies bij jongeren tussen
de 11-18 jaar schaars zijn en meer aandacht behoeven, en daarnaast dat meer onderzoek bij
kinderen jonger dan 10 jaar noodzakelijk is. Baker (2007) geeft in een review een aantal verklaringen
voor het gebrek aan aandacht voor cliénttevredenheid in de jeugdhulp. Ten eerste zijn er niet veel
instellingen die systematisch gegevens verzamelen over cliénttevredenheid, en als ze het al doen
wordt er niet goed (volledig) over gerapporteerd. Vervolgens zijn er nogal wat methodologische
haken en ogen aan het verzamelen van cliéntfeedbackgegevens, zoals het tot stand brengen van een
representatieve steekproef, het verkrijgen van data waarbij hulpverleners die intermediair zijn
‘objectief’ blijven, en — last but not least — het gebruik van meetinstrumenten met goede
psychometrische eigenschappen. Alhoewel er de laatste jaren wel instrumenten zijn ontwikkeld voor
volwassenen (zie bijv. Spiro, Dekel, & Peled, 2009) en adolescenten (Athay & Bickman, 2012;
Simmons et al., 2014), is er voor zover wij weten nog niet een instrument voorhanden, waarmee de
tevredenheid met de behandeling bij kinderen met gedrags- en emotionele problemen in de leeftijd
van 9-12 jaar op een betrouwbare wijze kan worden bepaald. Tegelijk is er wel behoefte aan een
wetenschappelijk onderbouwd instrument op dit terrein (Garland et al., 2007; Jurrius & Rutjes,
2006).

Om dit te realiseren is het allereerst noodzakelijk kinderen zelf te laten aangeven welke aspecten van
de hulp waarmee zij te maken hebben voor hen van belang zijn (Von Rudnay, 2005a; Welling, 2001).
Vanuit dit uitgangspunt is in een samenwerking tussen drie organisaties — Cardea en de afdelingen
Orthopedagogiek van de Universiteit Leiden en de Rijksuniversiteit Groningen — een traject gestart
om het bedoelde instrument, genaamd de SMILEY 9-12 (Scale for Measuring Individual Experiences of
Young children in child and youth care; Von Rudnay, 2005a, 2005b) te ontwikkelen en te toetsen. De
SMILEY 9-12 is ontwikkeld voor en in samenwerking met kinderen in de bedoelde leeftijdsgroep en
heeft betrekking op thema’s zoals het geven van informatie, kenmerken van de zorgomgeving,
deskundigheid van hulpverleners, de relatie met hulpverleners, voortgang in de behandeling, en de
uitkomsten van de ontvangen hulp. Hierbij is aangesloten bij de thema’s die blijkens onderzoek
(Welling, 2001, 2003) het meest relevant zijn voor deze kinderen.

Cliénttevredenheid meten bij kinderen

De SMILEY 9-12 is ontwikkeld om cliénttevredenheid bij kinderen van 9-12 jaar te meten, die
specialistische psychosociale groepsbehandeling ontvangen —ambulant, in dagbehandeling of in 24-
uurs zorg. We maken hierbij gebruik van het principe van een zgn. visuele analoge schaal (VAS). Dit
houdt in dat een respondent met het zetten van een kruisje op een rechte lijn met aan beide
uitersten twee tegenovergestelde beweringen aangeeft met welke bewering hij of zij meer of minder
affiniteit heeft. Blijkens onderzoek is gebruik van visueel analoge schalen een betrouwbare en valide



methode om de subjectieve gemoedstoestand van respondenten in kaart te brengen (Miller & Ferris,
1993), ook bij kinderen (Berghmans et al., 2017).

Echter, het meten van cliénttevredenheid gaat vaak gepaard met een zgn. ‘plafond-effect’ (McLeod,
2001) of met een negatief scheve verdeling van de scores (Athay & Bickman, 2012): “In onderzoek
waarbij aan het eind van de behandeling gebruik wordt gemaakt van een vragenlijst voor het bepalen
van de cliénttevredenheid, zien we vaak een ‘plafond-effect’, dat wil zeggen dat een meerderheid
van de cliénten een score geeft aan het positieve uiteinde van de schaal” (McLeod, 2001, p. 178).
Shirk en Karver (2003) geven bij een verhandeling over de vaardigheden van kinderen om een
therapeutische behandeling te evalueren aan dat zij “... nog meer dan volwassenen de neiging
hebben tot positieve ‘bias’. Als ‘bewijs’ hiervoor kunnen we aanvoeren dat (tevredenheids)oordelen
van kinderen vaak clusteren aan het positieve uiteinde van een beoordelingsschaal” (p. 461) (zie ook
Athay & Bickman, 2012; Kendall, 1994; Kendall et al., 1997). Volgens Smith-Ancuna, Durlak en Kaspar
(1991) brengt een sterk plafond-effect met zich mee dat het goed differentiéren van scores aan het
positieve uiteinde van de schaal lastig is en dat de mogelijkheid om verdere vooruitgang te meten
erdoor vermindert. Verder kan dit een bedreiging voor de validiteit en betrouwbaarheid van de
resultaten opleveren doordat het een goede schatting van de centrale tendentie en variantie in de
data bemoeilijkt. Een implicatie hiervan zou kunnen zijn dat alleen scores aan het positieve uiteinde
van de schaal beschouwd worden als uitdrukking van een ‘echte’ positieve waardering, terwijl dat
niet of minder geldt voor scores dichtbij dat positieve uiteinde. Dit kwam ook naar voren in
promotie-onderzoek van Metselaar (2011). Zij ontdekte in een multipele casestudie dat kinderen die
rapporteerden ‘tevreden’ te zijn over de zorg die ze hadden ontvangen, niet zoveel vooruitgingen in
termen van positieve gedragsveranderingen als de kinderen die aangaven ‘heel erg tevreden’ te zijn
(p. 130). Zij concludeerde dat alleen de kinderen die aangaven ‘heel erg tevreden’ te zijn beschouwd
konden worden als de kinderen die ‘echt tevreden’ waren.

Doel van het onderzoek

Het belangrijkste doel van dit onderzoek was na te gaan wat de psychometrische kenmerken zijn van
de SMILEY 9-12. Het gaat om een nieuw instrument. We zijn met name geinteresseerd in de
constructvaliditeit en betrouwbaarheid van het instrument, waarbij we verwachten dat de SMILEY 9-
12 een valide overall-score wat betreft cliénttevredenheid zal opleveren. Daarbij zullen we speciaal
aandacht besteden aan het hiervoor besproken ‘plafond effect’ en aan de steekproef-
onafhankelijkheid van de scores (zie hierna). Tevens zullen we de congruente validiteit van het
instrument bepalen.

Methode
Deelnemers en setting

De SMILEY 9-12 is afgenomen bij kinderen die jeugdhulp ontvangen van 20 verschillende organisaties
in de Nederlandse jeugdhulp, corresponderend met 84 aparte zorglocaties. De organisaties liggen
verspreid over heel Nederland en zijn geselecteerd op grond van hun uiteenlopende geografische
posities. Een volgend inclusiecriterium is dat de kinderen die deelnemen in de leeftijd zijn van 9 t/m
12 jaar en behandeling in een groepssetting ontvangen. Kinderen met (licht) verstandelijke
beperkingen nemen niet deel. De genoemde criteria resulteerden in een onderzoeksgroep van 594
kinderen", waarvan 426 jongens (71.7%) en 168 meisjes (28.3%). Er waren 314 kinderen in de leeftijd
9-10 jaar (52.9%) en 280 kinderen in de leeftijd 11-12 jaar (47.1%). Drie soorten jeugdhulp waren
vertegenwoordigd: 137 kinderen (23.1%) kregen ambulante behandeling in een groep; 352 kinderen



(59.3%) bezochten een centrum voor dagbehandeling; en 105 kinderen (17.7%) ontvingen
residentiéle behandeling. De kinderen waren in verschillende stadia van het hulpverleningsproces:
een kleine minderheid (11.1%) was net met de hulpverlening begonnen; een meerderheid (60.9%)
verkeerde in de middenfase van de behandeling; en 28% was in de eindfase. Voor 11 kinderen was
deze laatste informatie niet voorhanden.

Instrument

De SMILEY 9-12 is ontwikkeld om cliénttevredenheid te meten onder kinderen van 9-12 jaar die
gespecialiseerde jeugdhulp ontvangen (Huyghen, Von Rudnay, Metselaar, & Knorth, 2010). Op zes
domeinen worden de ervaringen van kinderen in beeld gebracht: informatieverstrekking,
behandelomgeving, expertise van de hulpverlener, relatie met de hulpverlener, voortgang van de
hulpverlening, en de behandeluitkomsten. Het instrument bestaat uit twee delen, te weten een serie
van 26 items en een score die tevredenheid overall uitdrukt. De items worden voorgelegd in de vorm
van een visueel analoge schaal of VAS. Hieronder is een voorbeeld van zo’n item weergegeven in
Figuur 1 (zie voor de gehele SMILEY 9-12 Appendix 1 bij dit artikel).

x. De hulpverlener luistert naar mij

Figuur 1. Visueel analoge schaal voor item x

De VAS bestaat uit een 10 cm lange lijn onder ieder van de 26 items. Kinderen markeren op de lijn
het punt dat het beste weergeeft wat zij vinden of wat hun gevoel is. Hen wordt uitgelegd dat zij
helemaal aan de rechterkant een kruisje moeten zetten wanneer zij het volledig eens zijn met de
uitspraak boven de lijn, en vice versa. In aanvulling wordt gevraagd om hun algehele tevredenheid
(soort ‘rapportcijfer’). De werkbladen van de SMILEY 9-12 zijn geel, omdat dit de kleur is die kinderen
blijkens een pilotstudie het meest plezierig vinden (Von Rudnay, 2005b). Verder geeft zwarte tekst
op een gele achtergrond een goed contrast dat optimale leesbaarheid biedt voor de respondenten.
Een onderzoeksassistent zet na afloop van een sessie de gemeten afstanden van de scores om in
getallen tussen 1 en 10 door te meten waar het kruisje is gezet (waarde tot 1 decimaal achter de
komma).

Procedure

Jeugdhulpinstellingen werden met een verzoek tot deelname benaderd door leden van het
onderzoeksteam. Studenten die een Masteropleiding Orthopedagogiek volgden in Leiden of
Groningen werden ingezet als onderzoeksassistent; zij bezochten de instellingen voor het afnemen
van de vragenlijst bij de kinderen. Zij ontvingen van tevoren een korte training met betrekking tot de
achtergronden en toepassing van de SMILEY 9-12, waarbij zij instructies ontvingen om volgens een
strikt protocol te werk te gaan. Voor elk kind afzonderlijk werd toestemming tot deelname gevraagd
bij de ouders in de vorm van een ondertekende instemmingsverklaring (‘informed consent’).
Wanneer voor een kind toestemming werd verkregen, werd het betreffende kind zelf benaderd door
de meest bij het kind betrokken instellingsmedewerker. Wanneer een kind niet wilde deelnemen
werd dit uiteraard gerespecteerd.



De kinderen vulden de SMILEY 9-12 in groepsverband (53.2%) of individueel (47.8%) in, afhankelijk van
wat de betreffende instelling het beste leek. Wanneer de vragenlijst in groepsverband werd ingevuld,
werd er op toegezien dat de kinderen niet elkaar konden beinvioeden, dit door tafels waaraan
kinderen zaten flink uit elkaar te plaatsen en door ervoor te zorgen dat het stil was tijdens het
invullen van de lijsten. Wanneer kinderen klaar waren met invullen werd hen gevraagd de vragenlijst
in een envelop te doen en deze dicht te plakken, ook om het vertrouwelijke karakter van de
verkregen informatie te beklemtonen. De kinderen kregen een stickervel als dank voor hun
deelname.

Data-analyse

Als eerste werden beschrijvende statistieken zoals gemiddelden, medianen, standaarddeviaties,
ranges en boxplots van de VAS-scores gegenereerd, onder andere om na te gaan of er sprake was
van een scheve verdeling van de scores en of zich plafond-effecten voordeden. De resultaten lieten
zien dat er geen sprake was van een normale verdeling en dat de verwachte scheefheid en plafond-
effecten duidelijk zichtbaar waren. Meer specifiek zagen we dat de verdeling van VAS-scores een piek
liet zien van ontevreden kinderen en een piek van heel erg tevreden kinderen (een meerderheid). In
veel verdelingen werd ook een piek ergens in het midden gevonden. Dit suggereert dat er drie
soorten antwoorden kunnen worden onderscheiden: ontevreden, matig tevreden, en heel erg
tevreden.

Op basis hiervan hebben we besloten de data verder te analyseren met behulp van een zgn. Mokken
Schaalanalyse. Het gaat hier om een nonparametrisch item-respons-theorie model voor polytome
items. In dit model wordt uitgegaan van aantrekkelijke meetkenmerken zoals monotoon niet-
afnemende (non-decreasing) responsfuncties en elkaar niet kruisende (non-intersected)
responsfuncties. De assumpties wat betreft de data waarop het model is gebaseerd zijn
nonparametrisch. Dat wil zeggen dat de data niet hoeven te voldoen aan de strenge assumpties van
parametrische functies (Molenaar & Sijtsma, 2000; Sijtsma & Molenaar, 2002). In Appendix 2 lichten
we verder toe welke aannames gelden voor het mogen uitvoeren van een Mokken Schaalanalyse.

De gegevens werden geanalyseerd met behulp van het Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS, 20) en het programma voor Mokken Schaalanalyse voor Polytome items (MSP).

Na bestudering van de data is bepaald dat een score van 10 wordt gehercodeerd tot 2 (betekenis:
héél erg tevreden). Alle scores kleiner dan 4 zijn gehercodeerd tot 0 (betekenis: ontevreden). De
overige scores zijn omgezet naar 1 (betekenis: matig tevreden). Deze keuze was ingegeven door
inhoudelijke gronden (héél erg tevreden, ontevreden, ‘er tussenin’) alsook door hoe de schalen zich
gedroegen bij de verschillende afkappunten. De gegevens werden met de automatische
zoekprocedure in MSP geanalyseerd, waarbij gecheckt werd met verschillende diagnostische criteria
(H-coéfficiént en crit-waarden) welke items wel en niet voldeden aan de assumpties van het
Mokkenmodel.

Per combinatie van afkappunten gebruikten we de volgende procedure om tot een selectie van items
te komen. We zijn begonnen met de ‘default’ zoekprocedure binnen MSP. Hierop gebaseerd is een
eerste selectie van items gemaakt die tezamen een Mokken schaal vormen die aan minimale
vereisten voldoet. Hierna werden de crit-waarden per item met betrekking tot de item restscores
gecheckt (dit is een ‘diagnosticum’ voor schending van de non-intersection assumptie). Om ervoor te
zorgen dat Rho geinterpreteerd kan worden als betrouwbaarheidsmaat voor de hele schaal, zijn alle
items met een crit-waarde (betrekking hebbend op de intersection assumptie) boven de 80
verwijderd. Vervolgens is gecontroleerd voor steekproef-onafhankelijkheid door toepassing van de
‘compare subgroups’ optie en de test-optie in MSP. Items met crit-waarden voor ‘equal item step



ordering’ groter dan 80 werden beschouwd als items zonder invariante rangorde, en zijn verwijderd.
Aansluitend bekeken we hoe de nu ontstane schaal zich gedroeg voor de verschillende subgroepen
zoals sekse (jongens, meisjes), leeftijd (9-10; 11-12), type interventie (ambulant, dagbehandeling,
residentieel), fase van hulpverlening (begin, midden, einde), en wijze van dataverzameling
(groepsgewijs, individueel).

De convergente validiteit van de schaal werd bepaald door de geschatte posities van de kinderen op
de itemset van de SMILEY 9-12, die voldeed aan de modelveronderstellingen van de Mokken schaal, te
correleren met de overall tevredenheidsscore (het ‘rapportcijfer’). Voorts werden gemiddelde scores
vergeleken voor de verschillende subgroepen. We kunnen dan bijvoorbeeld nagaan of een verwacht
verschil in tevredenheid tussen aan de ene kant kinderen in de residentiéle zorg — we denken hier de
minste tevredenheid te zullen aantreffen (cf. Anschiitz & Kreijen, 2017; Knorth, Meijers, Brouwer,
Jansen, & Du Prie, 2004; Ramos et al., 2006) — en aan de andere kant kinderen die ambulante hulp of
dagbehandeling ontvangen ook door middel van het nieuwe instrument wordt gemeten.

Resultaten
Respons

Er waren 478 kinderen (80,5%) die op alle items een respons hebben gegeven. Het item ‘Ik vind het
eten en drinken lekker’ (item 26) liet veruit de meeste missende waarden zien (12,5%). In de loop
van de jaren dat het onderzoek plaats vond" stelden kinderen over dit item de meeste vragen.
Daarom is dit item verwijderd. Er waren 531 kinderen die op de resterende 25 items een antwoord
gaven. Kinderen met ‘missings’ (n = 63) lieten op de subgroep-variabelen sekse, leeftijd,
hulpverleningsfase en wijze van dataverzameling geen afwijkende scores zien in vergelijking tot de
kinderen zonder ‘missings’. Echter, er was wel een relatie tussen aantal missende waarden en type
interventie (p <.001): van de kinderen die ambulante hulp ontvingen waren er meer met ‘missings’
(44,4%) dan met volledig ingevulde SMILEYS (20,5%), terwijl er van de kinderen die dagbehandeling of
residentiéle hulp ontvingen juist minder met ‘missings’ waren (11,1% resp. 44,4%) dan met volledig
ingevulde SMILEYS (18,1% resp. 60,4%). Daarom kan niet worden aangenomen dat de missende
gegevens ‘completely at random’ (MCAR) waren. We hebben geen aanwijzingen om te
veronderstellen dat de missende gegevens een relatie hebben met de positie van de items op de
Mokkenschaal (een indicatie voor ‘missings not at random’, MNAR). Derhalve gaan we uit van
‘missing at random’ (MAR).

Schaalconstructie en evaluatie

De ‘default’ zoekprocedure in MSP resulteerde in exclusie van vier items, namelijk item 7 (‘Ik weet
wie er informatie over mij heeft’), item 8 (‘lk weet hoe lang de hulp ongeveer gaat duren’), item 10
(‘Ik heb dezelfde hulpverlener als in het begin van de hulp’), en item 23 (‘De hulp is dicht bij mijn
huis’). De overige items resulteerden in een matig sterke en betrouwbare schaal met 21 items (H =
0.42; Rho = 0.92). Gebruik makend van de test optie in MSP bleek dat 534 kinderen deze nu
voorliggende schaal volledig hadden ingevuld. Bij onze check op invariante rangordes bij alle
subgroepen bleek dat bij twee items de assumptie van steekproef-onafhankelijkheid niet standhield.
Het ging om item 19 (‘Er zijn goede regels in de groep’) en item 25 (‘lk heb een plek om even alleen
te zijn’). Na verwijdering van deze twee items uit de lijst bleek dat item 4 (‘lk weet waarvoor ik hulp
krijg’) een te grote crit-waarde had bij het checken van de rest-scores. Daarom is ook dit item uit de
lijst geschrapt.



In Tabel 1 staan de nu resulterende 18 items omschreven, waarbij qua volgorde de zgn. ‘populariteit’
van een item wordt aangehouden. Zo is item 14 het minst populair (laagste gemiddelde item score),
hetgeen betekent dat het op dit item (‘lk kan meebeslissen over de hulp’) het moeilijkst is kinderen
tevreden te stellen. Bij item 12 (‘Mijn ouder(s) of verzorger(s) worden goed op de hoogte gehouden
van de hulp’) gaat dat gemakkelijker. De finale versie van de SMILEY 9-12 met 18 items (vanaf hier:
SMILEY 9-12#) is matig sterk (H = 0.43) en betrouwbaar (Rho = 0.91). De crit-waarden voor
steekproefonafhankelijkheid zijn alle voldoende laag.

Tabel 1. Resultaten van de Mokken Schaalanalyse: SMILEY 9-12# met items in volgorde van
‘populariteit’

Iltem ‘Populariteit’”  H-coéfficiént
1. Ik kan meebeslissen over de hulp (14)? 0.72 0.38
2. Ik ben erbij als het hulpplan wordt gemaakt (13) 0.83 0.37
3. De hulpverlener heeft mij gevraagd wat ik van de hulp vind (16) 0.92 0.38
4. |k weet hoe er aan het hulpplan wordt gewerkt (6) 0.93 0.41
5. Ik weet hoe ik een klacht kan indienen (9) 0.94 0.34
6. De hulpverlener heeft tijd voor mij (3) 1.03 0.46
7. De groepsruimten zien er gezellig uit (24) 1.05 0.42
8. De hulpverlener luistert naar mij (2) 1.07 0.48
9. Ik weet aan welk hulpplan wordt gewerkt (5) 1.09 0.42

10. De hulpverlener houdt zich aan afspraken (17) 1.14 0.47

11. Door de hulp gaat het nu beter met mij (22) 1.15 0.45

12. De hulpverlener is vriendelijk (1) 1.15 0.51

13. Ik voel me veilig in de groep (18) 1.16 0.46

14. Als er iets aan de hand is, kan ik snel om hulp vragen (11) 1.17 0.45

15. De hulp helpt mij goed (21) 1.18 0.49

16. De hulpverlener helpt mij met het hulpplan (15) 1.19 0.48

17. Er worden leuke activiteiten met de groep gedaan (20) 1.20 0.43

18. Mijn ouder(s) of verzorger(s) worden goed op de hoogte gehouden 1.20 0.42

van de hulp (12)

N =534; H=0.43; Rho =0.91

! De getallen tussen sluithaakjes verwijzen naar de nummering van de items in de originele SMILEY 9-12 (zie
Appendix 1).

In Tabel 2 zien we hoe de SMILEY 9-12# het doet in de verschillende subgroepen. De schaal is voor alle
subgroepen matig sterk. Voor de subgroepen betreffende sekse, leeftijd en wijze van
dataverzameling zijn de maximale crit-waarden voor de rest-scores kleiner dan 80, hetgeen betekent
dat de Rho beschouwd kan worden als een betrouwbaarheidscoéfficiént. Voor al deze subgroepen is
de schaal betrouwbaar. Voor de subgroepen betreffende type interventie en fase van hulpverlening
zijn de crit-waarden te groot om Rho als betrouwbaarheidsmaat te mogen interpreteren.

Hoewel de ‘non-intersection’ assumptie voor de subgroepen ‘type interventie’ en ‘fase van
hulpverlening’ wordt geschonden, kan de positie van de kinderen wel geschat worden omdat de
aanname van monotoniciteit door de data niet wordt geschonden. Voor alle subgroepen geldt H >
0.40.



Tabel 2. Drie indicatoren voor hoe de SMILEY 9-12# presteert in verschillende subgroepen, alsmede
subgroepgemiddelden M met SD- en p-waarden (N = 534)

Subgroepen N?! H- Rho- Rest score M SD p
coéfficiéent  coéfficiént max crit

Sekse 17
jongens 379 0.44 0.91 66 1.06 0.37
meisjes 155 0.43 0.91 21 1.09 0.39

Leeftijd .09
9-10 280 0.45 0.92 45 1.08 0.40
11-12 254 0.41 0.91 69 1.04 0.37

Type hulpverlening .01
ambulante hulp 111 0.44 0.92 41 1.08 0.35
dagbehandeling 325 0.44 0.92 91 1.08 0.38
residentiéle hulp 98 0.40 0.91 87 0.96 0.41

Fase van hulpverlening 43
begin 59 0.45 0.92 96 1.02 0.36
midden 324 0.42 0.91 133 1.05 0.39
einde 143 0.44 0.92 111 1.09 0.39

Wijze van dataverzameling .22
individueel 254 0.43 0.91 23 1.10 0.39
groepsgewijs 280 0.43 0.91 73 1.03 0.37

! Door ‘missings’ kan de optelling afwijken van 534.

Subgroepanalyses (zie rechterzijde Tabel 2) laten zien dat er geen verschillen in tevredenheidscores
zijn tussen jongens en meisjes, tussen kinderen in de twee leeftijdsgroepen of tussen kinderen in de
verschillende fasen van hulpverlening. Ook is er geen verschil tussen kinderen die individueel dan wel
in een groep de SMILEY 9-12 hebben ingevuld. Er is wel een significant verschil (p=.01) tussen
kinderen die verschillende typen hulp hebben ontvangen: kinderen in residentiéle zorg zijn minder
tevreden dan kinderen die ambulante hulp of dagbehandeling ontvangen.

Onderzoek naar de correlatie tussen de gemiddelde schaalscores van alle kinderen en hun ‘overall’
tevredenheidsscore (vraag A — zie Appendix 1) laat zien dat 26 % van de variantie in de schaalscores
wordt verklaard door de overall score (r = 0.51).

Discussie

Het doel van ons onderzoek was na te gaan in hoeverre de SMILEY 9-12 een valide en betrouwbaar
instrument is om de ‘tevredenheid’ van kinderen in de leeftijd van 9 -12 jaar over de door hen
ontvangen hulp in kaart te brengen. Daartoe is de vragenlijst afgenomen in een steekproef van 594
kinderen die in groepsverband verschillende vormen van jeugdhulp ontvangen: ambulante hulp,
dagbehandeling of residentiéle hulp. Zoals verwacht laat de schaal een ‘plafond effect’ zien: de
neiging van cliénten om aan de plus-zijde van een beoordelingscontinuiim te gaan zitten of,
andersgezegd: cliénten zijn doorgaans redelijk tevreden over de zorg die zij hebben ontvangen (zie
ook Lemmens & Donker, 1990; Van Yperen, 2003a, p. 8). De resultaten vormden de aanleiding om
scores te transformeren naar een 3-puntsschaal, waarbij de oorspronkelijke maximum-score van 10
werd opgevat als indicator van ‘echte’ tevredenheid en de scores 1 t/m 3 gelden als indicator van
evidente ontevredenheid.”
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De toegepaste Mokken Schaalanalyse for Polytome items (MSP) heeft geresulteerd in een
steekproefonafhankelijke schaal met 18 items, die naar de gangbare maatstaven beschouwd kan
worden als een matig sterke en betrouwbare schaal om het concept ‘cliénttevredenheid’ bij kinderen
van 9-12 jaar te meten. Het onderzoek laat zien dat het item met de hoogste ‘populariteitscore’ —
aan dat item kan het meest gemakkelijk worden voldaan — (namelijk ‘Mijn ouders of verzorgers
worden goed op de hoogte gehouden van de hulp’) danig verschilt van het item met de laagste
‘populariteitscore’ (namelijk ‘Ik kan meebeslissen over de hulp’): 1.20 versus 0.72.

Dat kinderen minder gemakkelijk tevreden zijn over hun participatie bij de besluitvorming is niet
verbazingwekkend; verschillende studies laten zien dat er juist op dit punt nog het nodige te doen is,
casu quo dat kinderen meer inspraak willen ten aanzien van de zorg die zij (zullen) ontvangen (zie
bijv. Anschiitz & Kreijen, 2017; Bouma et al., 2018; Southwell & Fraser, 2010; Ten Brummelaar, Lopez
Lépez, & Knorth, 2018b). Peper en Smeets (2020) concluderen op basis van een door hen verricht
literatuuronderzoek “... dat het belangrijk is dat kinderen hun mening kunnen geven over
beslissingen die er over hen genomen worden. Het besproken onderzoek toont aan dat jonge
kinderen niet alleen hun mening willen geven, maar hiertoe vaak ook in staat zijn” (p. 141-142).
Kinderen naar hun mening vragen biedt vanuit een oogpunt van (ortho)pedagogische hulpverlening
ook een uitgelezen kans voor (versterkte) relatievorming tussen kinderen en hulpverleners. Van
Bijleveld, Dedding en Bunders-Aelen (2015) concluderen op basis van een state-of-the-art review dat
er een wederkerig verband bestaat tussen participatie van kinderen bij beslissingen die hen
aanbelangen en de relatie die zij ontwikkelen met de hulpverlener(s) in kwestie; het een faciliteert
het ander. We komen hier verderop (bij Implicaties) nog op terug.

De congruente validiteit van de SMILEY 9-12# wordt ondersteund door de bevinding dat de
gemiddelde schaalscore binnen de onderzoeksgroep significant correleert met het ‘rapportcijfer’
(score A) dat kinderen als maat voor tevredenheid toekennen aan de hulp die zij ontvangen.
Overigens zou dit de vraag kunnen oproepen of afname van de SMILEY 9-12# dan wel zoveel
meerwaarde heeft boven het laten geven van een ‘rapportcijfer’. Het antwoord is dat het door ons
onderzochte instrument meer mogelijkheden biedt dan het rapportcijfer om op een
gedifferentieerde wijze te analyseren waar de (on)tevredenheid van kinderen in zorg op berust (zie
ook Persson, Hagquist, & Michelson, 2017). Ook zien we dat in toenemende mate gepleit wordt voor
het horen van kinderen — en dat is meer dan hen vragen om een rapportcijfer te geven —in het kader
van de evaluatie van jeugdzorgvoorzieningen (zie bijv. Grietens, 2011; Persson et al., 2017; Simmons
et al., 2014). De SMILEY 9-12# kan hier naar ons oordeel voor een specifieke leeftijdsgroep een
belangrijke bijdrage aan leveren.

Vanwege de steekproefonafhankelijkheid van de gevonden schaal van 18 items behoefde niet voor
elke subgroep een apart instrument te worden ontwikkeld — een groot voordeel — en konden de
verschillende subgroepen vergeleken worden. De belangrijkste bevinding hier is dat er geen
(noemenswaardige) verschillen zijn qua cliénttevredenheid tussen jongens en meisjes, tussen de
twee leeftijdsgroepen, tussen kinderen in verschillende behandelfasen, en tussen kinderen die
individueel danwel groepsgewijs de SMILEY-schaal hebben ingevuld. Wel is er een verschil als het gaat
om het type hulp dat de kinderen ontvangen: kinderen in de residentiéle zorg zijn minder tevreden
dan kinderen die ambulante hulp of dagbehandeling ontvangen. In een eerdere pilotstudie (Knorth et
al., 2004) werd een deels vergelijkbaar resultaat gemeld. Ouders (N = 52) en kinderen (N = 39) uit vijf
groepen van een jeugdzorginstelling in Nederland werden bevraagd op tevredenheid over de
behandeling. Het ging om vier residentiéle groepen en één dagbehandelingsgroep. Wanneer de
beoordelingen (rapportcijfer 1-10) door de ouders en kinderen worden samengenomen en
gemiddeld, komt dagbehandeling er het beste uit met een score van 8.1. De scores in de residentiéle
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groepen liggen 0.4 - 0.7 punten lager (p. 32). Wanneer we alleen naar de uitslagen van de kinderen
kijken scoort daghehandeling zelfs gemiddeld een 8.8, terwijl de residentiéle groepen gemiddelde
kinderscores laten zien tussen de 7.1 en 7.9. Overigens valt op dat ook hier weer duidelijk aan de
pluskant van de schaal wordt gescoord, ook door de relatieve ‘laagscoorders’ (vgl. Van Yperen,
2003a).

Waarom kinderen in de residentiéle zorg het minst positief zijn over de hulp die ze ontvangen kan
verschillende redenen hebben. Ten eerste is het grote verschil tussen kinderen in de 24-uurs zorg
aan de ene kant en kinderen die ambulante hulp of dagbehandeling ontvangen aan de andere kant,
dat bij de eerstgenoemde vorm van zorg de aanpak het meest ingrijpend is: het kind verblijft niet
langer in de (vertrouwde) thuisomgeving, maar is 24 uur per dag aangewezen op een, aanvankelijk
onbekende leefomgeving die hij of zij moet delen met een relatief grote groep andere kinderen. Dat
brengt met zich mee dat er mogelijk minder aandacht is of kan zijn voor het individuele kind (Harder
& Knorth, 2015). Ten tweede is bekend dat de psychosociale problematiek bij kinderen die worden
opgenomen in een residentiéle setting aanzienlijk ernstiger en complexer is dan bij kinderen die niet
uit huis zijn geplaatst (Harder, Knorth, & Kuiper, 2020; Scholte & Van der Ploeg, 2006; Van der Ploeg
& Scholte, 2000). Duidelijk is dat de psychosociale pijn die deze kinderen te verduren hebben (Anglin,
2002) een negatieve weerslag kan hebben op hun beleving van het residentieel verblijf, in casu hun
tevredenheid daarover. Ten derde weten we dat een belangrijke pijler onder de mate van
tevredenheid over ontvangen hulp wordt gevormd door de kwaliteit van de werkrelatie tussen cliént
en hulpverlener (Barnhoorn et al., 2013). Dat geldt voor volwassenen, maar evenzo voor kinderen
(zie bijv. Van Beek, Hameetman, & Meerdink, 1999). Een waarschijnlijk ongunstige factor in de 24-
uurs zorg in dit verband is de frequente wisseling van personeel (Cameron & Boddy, 2008; Colton,
2005); dit maakt het mogelijk minder gemakkelijk voor het kind een bevredigende werkrelatie met
een vast staflid (zoals een pedagogisch medewerker/mentor) op te bouwen.

Sterke punten en beperkingen

We stellen vast dat een redelijk valide en betrouwbaar instrument is ontwikkeld voor een doelgroep
(9-12 jarigen) die tot dusverre nauwelijks aandacht kreeg in het wetenschappelijk onderzoek naar het
meten van cliénttevredenheid. Het ontwikkelde instrument is op zijn psychometrische kwaliteiten
onderzocht in een omvangrijke groep kinderen. De voorzieningen waar deze kinderen zorg
ontvangen zijn geografisch goed gespreid en representeren daarmee een belangrijk deel van de
hulpverlening voor de doelgroep binnen Nederland.

Daarmee is niet gezegd dat de bevindingen generaliseerbaar zijn naar alle typen psychosociale zorg
voor kinderen van 9-12 jaar. Dat was ook niet de doelstelling van ons onderzoek. De focus lag op
normaal begaafde kinderen die zorg ontvangen in groepen. Dit betekent dat onze resultaten niet van
toepassing kunnen worden verklaard op de zorg die kinderen individueel ontvangen (met name in de
ambulante jeugdhulp) of op de voorzieningen voor kinderen met (cognitieve) beperkingen.

Een beperking in dit onderzoek is het feit dat vanwege ontbrekende gegevens het oorspronkelijk
sample van 594 cases met 10,1% werd gereduceerd tot een omvang van 534 cases. De ‘missings’
deden zich het meest voor bij kinderen die ambulante hulp ontvingen. Alhoewel een dataverlies van
plm. 10% gezien moet worden als een (zeer) goede score (Veerman & Roosma, 2017a, p. 413), is niet
uit te sluiten dat dit invloed heeft gehad op de resultaten. Anderzijds is er geen relatie gevonden
tussen geéxcludeerde cases vanwege missende waarden en bio-/demografische kenmerken.
Vervolgonderzoek is hier gewenst waarbij de schaalbaarheid van de SMiLey 9-12# en het plafond-
effect in een nieuw sample verder zouden kunnen worden bestudeerd (replicatie-onderzoek) en
nagegaan wordt of er redenen zijn dat kinderen vragen soms overslaan.
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Een andere beperking is de wijze waarop de originele VAS-schaal is teruggebracht tot drie
categorieén. De keuze is zowel gebaseerd op inhoudelijke als op statistische gronden. Om te bepalen
of deze transformatie naar drie categorieén valide is, is toepassing van dit instrument in vergelijkbare
populaties noodzakelijk.

Implicaties

Met het beschikbaar zijn van psychometrische gegevens over de SMILEY 9-12 opent zich de
mogelijkheid het instrument in de praktijk van de jeugdhulp te gaan gebruiken. Het instrument kan
diensten bewijzen op verschillende niveaus in de uitvoering (Van Yperen, Veerman, & Bijl, 2017):

- op kindniveau: wanneer individuele antwoordprofielen duiden op (grote) onvrede, kan dit voor de
professional aanleiding zijn met de betreffende kinderen in gesprek te gaan en te bezien waar
aspecten in het hulpaanbod verandering behoeven en om mogelijke uitval te voorkomen. Overigens
zou hier van de kant van de hulpverlening wel uiterste behoedzaamheid moeten worden betracht;
de SMILEY 9-12 wordt immers zonder vermelding van namen ingevuld. Er zou onderaan de lijst
kunnen worden toegevoegd dat, wanneer een kind behoefte heeft met bijvoorbeeld een mentor te
praten over wat hij/zij heeft ingevuld, dit altijd kan.

- op groepsniveau: aggregatie van de SMILEY-scores van alle kinderen die deel uitmaken van een
behandel- of leefgroep tot groepsscores geeft een goed aanknopingspunt voor professionals om te
bezien of de inrichting van het werken in en met de groep bijstelling behoeft.

- op instellingsniveau: wanneer een instelling meerdere eenheden herbergt waarin groepsgewijs hulp
en ondersteuning wordt geboden aan de doelgroep kan de SMILEY 9-12# ook benut worden in het
kader van benchmarken: het vergelijken van de eenheden op de cliénttevredenheidscores.
Onderlinge bespreking van resultaten en mogelijke verbeteracties vormen hier een wenkend
perspectief (vgl. Veerman & Roosma, 2017b).

- op (boven)regionaal niveau: wanneer meerdere instellingen in een regio (of nog breder) gebruik
maken van de SMILEY 9-12# is een benchmark op dat niveau mogelijk. Voor (boven)regionale
beleidsvoering kunnen de gegevens een bron van inspiratie vormen.

In meer algemene zin kan gebruik van de SMILEY 9-12# bijdragen tot een sterkere cliéntenparticipatie
in de jeugdhulp aan kinderen in de bedoelde leeftijdsgroep. Zoals eerder aangegeven kan de
jeugdhulp zijn voordeel doen door kennis te nemen van door kinderen geleverde feedback. Voorts
hebben kinderen blijkens het Verdrag voor de Rechten van het Kind (VRK) er recht op actief
‘bevraagd’ te worden over hun mening (zie Bouma et al., 2018). Door de items in de SMILEY 9-124# in
te vullen en erover in gesprek te gaan met bijvoorbeeld de pedagogisch medewerkers, worden
kinderen gestimuleerd hun stem te laten horen; het zet hen als het ware in een ‘actieve stand’
(Grietens, 2011). En dit kan - direct of indirect - bijdragen aan meer positieve uitkomsten (Metselaar
et al., 2015, 2016).

We pleiten er sterk voor dit alles gepaard te laten gaan met ondersteunend onderzoek. Dit kan
helpen om vragen die er nog liggen, zoals bijvoorbeeld die naar de steekproef-onafhankelijkheid en
die naar de impact van de hulpfase waarin een kind verkeert, verder te onderzoeken. Tevens zouden
we willen bepleiten om te bezien welke eventuele aanpassingen in de SMILEY 9-12# zoals die er nu ligt
nodig zijn om deze geschikt te maken voor kinderen die nu niet waren geincludeerd in de steekproef,
namelijk kinderen die individuele (ambulante) zorg ontvangen en kinderen met (cognitieve)
beperkingen.
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Tevens zou het aan te bevelen zijn, naast het verzamelen van gegevens over cliénttevredenheid, ook
andere data te verzamelen zoals kindkenmerken, kenmerken van de aangeboden hulp, en outcome
gegevens die betrekking hebben op het functioneren van het kind na afloop van de ontvangen hulp.
Op deze wijze ontstaat een pakket aan data waarmee een impuls kan worden gegeven aan een
verdere optimalisering van de zorg voor jeugdigen (Knorth, 2005; Van Yperen, 2003b). Het stelt ons
tevens in staat om op een empirisch gefundeerde wijze (beter) te begrijpen aan welke aspecten in de
hulpverlening tevredenheid van kinderen gerelateerd is.
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