
Foutenculturen in de jeugdzorg

‘Zo doen we dat hier’

Peer van der Helm

Samenvatting
Hoe komt het toch dat er vaak zoveel fout gaat in de jeugdzorg? Welk type fouten is
hardnekkig?
Veelvoorkomende fouten zijn een gevolg van het vasthouden aan een verkeerde diagnose
of van het nalaten van handelen. Factoren die dat bepalen zijn deels gelegen in de persoon
van de professional, zoals angst voor controleverlies, en deels in groepsprocessen, waarbij
handelen wordt nagelaten omdat de een denkt dat de ander het wel oplost.
De auteur gaat in op beide oorzaken, waarna concrete aanbevelingen worden gedaan om
dergelijke fouten te voorkomen.

Inleiding

In de jeugdzorg wordt met goede bedoelingen vaak gewerkt met aannames die echter weinig
wetenschappelijk onderbouwd zijn, maar wel een grote invloed hebben op het professionele
handelen. Een voorbeeld is de wijdverspreide mening dat kinderen met hechtingsproble-
matiek afstandelijk moeten worden behandeld. We proberen met dwang dingen voor elkaar
te krijgen die zich niet laten bedwingen, zoals het net zo lang aan tafel zetten van een
anorectisch en vegetarisch meisje met een bord patat en shoarma tot het vanzelf gaat eten
(wat uiteraard niet lukt). Het gevolg is een boos kind en boze medewerkers.

Soms gaat het om professioneel handelen uit handelingsverlegenheid, zoals het afzonde-
ren van kinderen of, een vergelijkbare praktijk: het lang op de kamer zetten. Ondanks het
feit dat we inmiddels weten dat dergelijke handelingen schadelijk zijn voor de ontwikkeling
van een kind, gaan we daarmee door. Vaak gaat het dan om repressief handelen, ook wel
‘beheersmatig werken’ genoemd. In sommige gevallen wordt een ‘oplossing’ gepresenteerd
als ‘de enig mogelijke’, waaraan medewerkers zich dan vastklampen. We ontnemen kin-
deren soms iedere vorm van autonomie tot op de wc en onder de douche aan toe (een-
op-eenbegeleiding). In een aantal gevallen moeten kinderen later behandeld worden voor
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de trauma’s die ze in instellingen hebben opgelopen. Waarom loopt het ondanks de goede
bedoelingen verkeerd in de praktijk?

Fouten in de jeugdzorg

In vergelijking tot andere sectoren in de zorg is er verassend weinig bekend over fouten
in de jeugdzorg. Waarschijnlijk heeft dat te maken met een gebrek aan transparantie. De
website van de Inspectie Gezondheidszorg en Jeugd is een belangrijke bron, maar in de
regel gaat het dan om zeer ernstige incidenten, zoals suïcides.

In een notitie (Inspectie Gezondheidszorg en Jeugd 2018) blijkt dat er sprake is van
gebrek aan passende zorg, jongeren voelden zich niet gehoord, en er waren tekortkomingen
in de samenwerking. Om een verklaring hiervoor te vinden moeten we uitwijken naar
onderzoek in de medische zorg.

Leape en Berwick (2005) beschrijven als de belangrijkste oorzaken van fouten in de
zorg complexiteit gecombineerd met professionele fragmentatie. Ook problemen in de or-
ganisatiecultuur dragen bij aan fouten in de keten: gebrek aan samenwerkingsbereidheid,
individualisme en hiërarchische machtsstructuren. Halbach en Sullivan (2005) becommen-
tariëren in het JAMA dat deze conclusies al bekend waren sinds het verschijnen van To err
is human (Kohn et al. 2000), maar dat er tot nu toe weinig is veranderd als gevolg van
de organisatiecultuur in de medische sector. Ook in de jeugdzorg zien we dit terug in de
conclusie van de Inspectie dat er met betrekking tot suïcides gebrek aan samenwerking was.
In veel gevallen werd geen externe expertise ingeschakeld en modderde men intern door.

Veelvoorkomende fouten zijn volgens een rapport van TNS NIPO (Foekema en Hendrix
2004) een gevolg van het vasthouden aan een verkeerde diagnose of van het nalaten van han-
delen. Factoren die dat bepalen zijn deels gelegen in de persoon van de professional, zoals
angst voor controleverlies, en deels in groepsprocessen, waarbij handelen wordt nagelaten
omdat de een denkt dat de ander het wel oplost.

Hieronder wordt ingegaan op beide oorzaken, waarna concrete aanbevelingen worden
gedaan om dergelijke fouten te voorkomen.

Oorzaak 1: Vasthouden aan een verkeerde (eigen) diagnose

De analyse van Tempel en Visschenberg (2018) van 32 dossiers van kinderen uit de residen-
tiële jeugdzorg liet zien dat er slechts in één geval sprake was van een verklarende analyse,
dat er maar in vier gevallen sprake was van een evidencebased behandeling en dat in slechts
zeven gevallen het gezin erbij betrokken werd.

Vaak achtervolgen verkeerde diagnoses kinderen jarenlang, zodat noodzakelijke behan-
deling uitblijft. Dit is in het bijzonder het geval bij meisjes die het slachtoffer zijn van
seksueel geweld. Vaak zwijgen ze erover (self-silencing) omdat ze zichzelf de schuld ge-
ven van wat hun is overkomen. In het geval van Noa Pothoven (2018) was ze in twintig
instellingen geweest voordat men haar verkrachtingsverleden ontdekte en de noodzakelijke
traumabehandeling kon starten. In een uitzending van RTL Nieuws (2018) bleek dat Jason
Bhugwandass dertien maanden in vijf gesloten klinieken zat en zo’n 135 hulpverleners zag.
Over zijn tiende diagnose, die hij viert met ballonnen boven zijn bed, zegt hij:

‘Volgende week geef ik een feestje om mijn tiende diagnose te vieren. Ik heb sinds kort
ook autisme. Die had ik nog niet.’ Zijn eerste diagnose was depressie. ‘Toen dacht ik nog:
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oei, ik heb een diagnose, een stoornis. Daar schrok ik van. Bij de tweede dacht ik: o shit.
Bij de derde: ai. Maar daarna gaf elke psychiater me een ander sticker. Nu, bij de tiende,
denk ik: ja ja, nu zetten jullie jezelf gewoon voor lul.’

De Inspectie Gezondheidszorg en Jeugd concludeerde vorig jaar naar aanleiding van een
suïcide dan ook:

‘De inspectie komt tot de volgende vier conclusies over het handelen van de jeugdzorgor-
ganisatie:
1. De betrokken professionals beschikten niet over een volledige analyse van de pro-

blematiek van de jeugdige.
2. De jeugdige heeft (mede hierdoor) geen passende hulp gekregen. De professio-

nals hebben vanuit zorg en betrokkenheid veelvuldig hulp aangereikt. Deze was
echter onvoldoende gericht op de onderliggende problematiek van de jeugdige. De
verschillende betrokken professionals hebben geen integrale aanpak gerealiseerd.

3. De professionals waren onvoldoende toegerust voor het beoordelen van het risico
op suïcide.

4. De zorgorganisatie handelde niet volgens de wettelijke uitgangspunten voor vrij-
heidsontneming en -beperking.’

In de luchtvaart zijn de oorzaken van verkeerde beslissingen al lang uitgebreid onderzocht.
Een voorbeeld. In maart 1977 taxiet op het vliegveld van Tenerife een Boeing van de KLM
in de mist de startbaan op, terwijl er al een Pan Am-toestel op de startbaan staat. Er is geen
toestemming voor take-off. De copiloot wijst gezagvoerder Velthuyzen van Zanten hierop.
Maar het hoofd van de vliegersopleiding, Velthuyzen van Zanten, zegt: ‘Jawel’, en geeft vol
gas. De copiloot durft niets te zeggen. Velthuyzen van Zanten heeft veel invloed binnen de
organisatie en staat als niet makkelijk bekend. De boordwerktuigkundige zegt: ‘Maar staat
de Pan Am nog op de runway?’ De gezagvoerder snauwt: ‘Zeker niet.’ Enkele tientallen
seconden later botsen de twee vliegtuigen in de dichte mist tegen elkaar, met 583 doden tot
gevolg (Rapport van de Raad voor de Luchtvaart 1979).

Uit analyse van bovenstaand ongeluk is gebleken dat tijdsdruk, de angst voor controle-
verlies en te veel vertrouwen op de eigen ervaring van Velthuyzen van Zanten waarschijnlijk
een rol hebben gespeeld bij de fatale botsing. Toegeven aan beide bemanningsleden dat hij
op het punt stond een grote fout te maken zou afbreuk kunnen doen aan zijn autoriteit.
Het vasthouden aan een verkeerde diagnose en daarmee het ontkennen van naderend gevaar
kan een gevolg zijn van het gebruik van intuïtieve oplossingsstrategieën die zich in onze
hersenen afspelen, het gevolg van groepsprocessen of een intern gerichte organisatiecultuur.

Heuristieken

Hoe groter de complexiteit van het handelen, des te meer bij beslissingen gebruik wordt ge-
maakt van intuïtieve oplossingsstrategieën, die heuristieken worden genoemd. Heuristieken
zijn informele en intuïtieve oplossingsstrategieën die ons in staat stellen snelle beslissin-
gen te nemen. Uit onderzoek is gebleken dat beslissingen in professioneel handelen vaak
niet zijn gebaseerd op normatieve modellen (zoals bijvoorbeeld protocollen) of rationele
afwegingen (Schie 1993). Dat hoeft niet per se een nadeel te zijn, omdat deze heuristieken
met het toenemen van kennis en ervaring in onze hersenen ook beter blijken te worden.
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Kahneman en Tversky (1972) lieten echter al zien dat veel beslissingen in een complexe
situatie die gebaseerd waren op heuristieken systematische afwijkingen vertoonden.

Voorbeelden uit de zorg zijn het vasthouden aan een voortijdige diagnose, te veel uitgaan
van eigen ervaring of eigen kunnen, en stereotype verwachtingen over kinderen (Westenberg
en Koele 1993). Een veelgehoorde analyse van gedrag dat gebaseerd is op pijn: ‘Ze mani-
puleert!’ Internaliserende problematiek wordt op deze wijze verward met externaliserende
problematiek en als zodanig verkeerd behandeld, iets wat waarschijnlijk ten grondslag ligt
aan de conclusies van de inspectierapporten.

Het vasthouden aan een voortijdige inschatting van de situatie is te beschouwen als het
zoeken naar houvast in een onzekere situatie, waarbij alleen informatie wordt gezocht die
de oorspronkelijke inschatting bevestigt en andere informatie als minder betrouwbaar wordt
afgedaan. Dit gebeurt omdat professionals, die erg overtuigd zijn van hun eigen ervaring,
soms moeilijk met onzekerheid kunnen omgaan, omdat onzekerheid vaak het gevoel van
controleverlies geeft.

Groepsdenken

Overmatig vertrouwen in de eigen ervaring of in het eigen kunnen maakt dat in een sa-
menwerkingsrelatie een externe opinie kan worden gedevalueerd ten voordele van het eigen
standpunt (kokerzien). Samen vasthouden aan een voortijdige inschatting kan leiden tot over-
matig vertrouwen in eigen kunnen, met name wanneer er sprake is van gevaar en tijdsdruk,
zoals bij agressie of suïcidegevaar, waarbij groepsdenken binnen een angstig of uitgeput team
onder druk tot fouten leidt. Groepsdenken heeft tot gevolg dat de noodzakelijke reflectie
op het professionele handelen verdwijnt, iedereen zich achter een ‘noodzakelijke’ oplossing
schaart, zonder alternatieven te overwegen, en iedereen wordt genegeerd die vragen durft te
stellen of alternatieven voorstelt.

Het klassieke voorbeeld, dat goed is onderzocht door Janis en Mann (1992), is de Cu-
bacrisis in 1962, die bijna tot een mondiale atoomoorlog leidde. Ook bij de ramp met de
Challenger in 1996 stond het ‘Launch Team’ onder tijdsdruk en besloot het de waarschuwing
van de andere partner (Grumman Technologies) te negeren, met fatale gevolgen. Hetzelfde
scenario herhaalde zich in 2003 met het ruimteveer Columbia, waaruit blijkt dat dit type
fouten binnen een organisatie hardnekkig kan zijn.

In de zorg zijn er vele voorbeelden van het negeren van acute waarschuwingen en het
nalaten van handelen. De mechanismen bij de voorbeelden over tijdsdruk bij vliegtuigen en
raketten zijn vaak ook van toepassing op de jeugdzorg.

Oorzaak 2. Nalaten van handelen: groepsprocessen in de
jeugdzorg

Groepsprocessen hebben in de regel een bijzonder grote invloed op het menselijk handelen,
met name in onzekere complexe situaties: we kijken dan graag naar wat een ander doet.
Soms is dat echter niet degene die er het meeste verstand van heeft, maar degene die het
hardst roept of de meeste invloed heeft. Binnen die groepsprocessen spelen twee mecha-
nismen een belangrijke rol: de aanwezigheid van ‘veel’ betrokkenen in een acute situatie in
de keten, die de individuele betrokkenheid vermindert, en de organisatiecultuur binnen een
team (‘zo doen wij dat hier’).
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Aanwezigheid van veel betrokkenen in een acute situatie: diffusie
van verantwoordelijkheid

In een andere casus (Inspectie Gezondheidszorg en Jeugd 2018) wordt geconcludeerd:

‘Een algemene conclusie in deze casus is dat het gedurende lange tijd aan passende hulp
voor de jeugdige heeft ontbroken. Gezien de complexe meervoudige problematiek van de
jeugdige is het de betrokken instanties niet gelukt om passende hulp in te zetten. De in-
specties zien dit als een belangrijk risico in de behandeling. De jeugdige werd bij gebrek
aan een passende plaats voor een korte tussenperiode geplaatst bij de zorginstelling en hij
had in de laatste maanden veel onzekerheid en onduidelijkheid over zijn toekomst, mede
veroorzaakt door de tegenstrijdige adviezen, onuitvoerbare adviezen, afwijzingen en uit-
gestelde zittingen. Door zijn complexe problematiek kon hij moeilijk omgaan met deze
onzekerheden. Het ontbreken van passende hulp en daarmee de onduidelijkheid over zijn
perspectief hebben mogelijk een negatieve invloed op de jeugdige gehad.’

Veel fouten ontstaan niet door foutief handelen, maar juist door gebrek aan regie in een
chaotische en complexe situatie.

Ontwikkelingen in de zorg en in de maatschappij in het algemeen kunnen bovenstaande
algemene mechanismen versterken (Halbach en Sullivan 2005). Dit zijn onder meer de
schaalvergroting in de jeugdzorg en voortschrijdende specialisatie, waardoor allerlei speci-
alisten hun eigen ‘ding’ doen, dat echter vaak weinig samenhang heeft met andere behan-
delingen, het professionele handelen op de leefgroep en het leefklimaat.

Door schaalvergroting zijn er vaak veel professionals bij een zaak betrokken, op het
gevaar af dat mensen snel denken dat iemand anders het probleem wel zal oppakken. Diffusie
van verantwoordelijkheid bij schaalvergroting ontstaat vaak door onduidelijke taakverdeling
bij complexe processen waar veel mensen bij betrokken zijn.

Voortschrijdende specialisatie maakt het voor professionals makkelijker om zich op een
deelgebied terug te trekken en geen actie te hoeven ondernemen: ‘Iemand anders zal het
wel doen.’ Het resultaat is dat er in de behandeling een doorschuifsysteem ontstaat, met
gebrek aan verantwoordelijkheid voor het eindresultaat. Iedere specialist en ieder team
verdedigt dan krachtig zijn eigen eiland en houdt reflectie en kritiek af met een beroep
op de eigen expertise. Wanneer de ‘veiligheidskaart’ wordt getrokken, durven anderen de
specialisten niet tegen te spreken uit angst voor calamiteiten. Zo kunnen onwenselijke
situaties (afzonderingen, een-op-eenbegeleiding), soms jarenlang, voortduren zonder dat
iemand durft in te grijpen.

Veel fouten waarbij niet wordt gehandeld worden verder veroorzaakt doordat er in orga-
nisaties vaak vaste manieren van professioneel handelen bestaan die hun oorsprong hebben
in de cultuur van de organisatie.

Organisatiecultuur

Het handelen van mensen in professionele situaties wordt kennelijk niet alleen bepaald door
eigen beslissingen, de doelstellingen van de organisatie(s) of het afwerken van een checklist.
De organisatiecultuur is voor een deel verantwoordelijk voor wat men als waarheid en
werkelijkheid ziet en voor wat men daadwerkelijk doet.

De functie van de organisatiecultuur is het bieden van houvast bij veranderingen en het
geven van zekerheid bij complexe problemen van externe aanpassing, zoals het samenwerken
tussen mensen en organisaties (Quinn en Cameron 2006). Hierdoor zien we vaak dat
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professionals in de praktijk anders handelen dan wat de officiële doelen van de organisatie,
de aangehangen waarden, ons vertellen (Argyris en Schon 1978). Bij veel professioneel
handelen is het goed houden van de onderlinge sfeer erg belangrijk en is het niet de gewoonte
om feedback of kritiek op elkaars handelen te leveren (Helm 2002). Fouten en problemen
verdwijnen onder tafel om de sfeer goed te houden. In sommige werksituaties kan dit leiden
tot de zogenaamde ‘foutenculturen’, die erg lijken op wat Willems (2004) formuleert in zijn
rapport over fouten in de medische zorg. Kenmerkende foutenculturen (Dyck 2000) zijn
intern gerichte culturen (de sfeer goed houden) en sterk resultaatgerichte culturen met grote
machtsverschillen. Taakconflicten krijgen dan snel het karakter van belangenverschillen die
nauwelijks meer op te lossen zijn.

Een tweede probleem bij foutenculturen zijn een sterke nadruk op prestaties en grote
machtsverschillen binnen de organisatie. Machtsverschillen veroorzaken soms wantrouwen
en angst in organisaties. Bij verschillen van mening wil de meermachtige de zaak in zijn
voordeel beslechten, negeert pogingen van de mindermachtige om problemen op te lossen en
forceert de zaak in zijn voordeel. Hij rechtvaardigt zijn gedrag meestal met een verwijzing
naar het algemeen belang, de veiligheid of zijn positie. Dergelijk forceergedrag leidt tot
‘duiken’ van de mindermachtige (toegeven en vermijden): het belangenconflict is geboren
en zeurt ondergronds door, met grote kans op fouten (De Dreu 2005). De copiloot en de
boordwerktuigkundige in de KLM Boeing op Tenerife zwegen uiteindelijk en grepen niet
in.

In de jeugdzorg zijn in de regel niet alle medewerkers gelijk, en zo kunnen met name
in en tussen hiërarchische organisaties de machtsverhoudingen en niet de inhoud de koers
bepalen. In de jeugdzorg is het in de regel niet gewoon om te reflecteren op de gevolgen
van machts- of belangenverschillen. Deze verschillen zijn vaak de unspeakables van een
zorginstelling genoemd (Argyris en Schon 1978). Hun functie is om de onderlinge verhou-
dingen tussen professionals niet te verstoren. Kingma (voormalig hoofdinspecteur van de
Inspectie Gezondheidszorg en Jeugd) noemt dit fenomeen een conspiracy of silence (Sligter
2009). Het gevolg is dat soms beslissingen worden genomen waarbij de klachten van de
jongere niet serieus worden genomen om collega’s niet af te vallen, zoals ook blijkt uit de
inspectierapporten naar aanleiding van de recente suïcides (Inspectie Gezondheidszorg en
Jeugd 2018). De zorg wordt dan beheersmatig of repressief.

De gevolgen: beheersmatig werken en repressie

Zoals uit de analyse van de inspectierapporten blijkt, neigen systemen die onder druk staan
ertoe zich te sluiten en geen feedback van buiten te accepteren. De jeugdzorg anno 2019 mist
transparantie. Zo zijn er geen cijfers over incidenten, afzonderingen en andere dwangmaat-
regelen, zoals ‘op kamer zetten’. Ook de kwaliteit van het leefklimaat is, in tegenstelling
tot de Justitiële Jeugdinrichtingen, een zorgvuldig bewaard geheim. Shermer (2015) verge-
lijkt gesloten systemen met de tweede wet van de thermodynamica: er lekt energie uit en
de chaos wordt groter. Medewerkers worden bang en reageren door beheersmatig te gaan
werken en te gaan straffen (Helm et al. 2011; Valk 2019). Er ontstaat repressie in teams.
Medewerkers verdedigen hun handelswijze vaak met een beroep op veiligheid, en kokerzien
leidt tot meer repressie, agressie van kinderen en een coërcieve cyclus zoals Patterson en
Bank (1989) die al beschreven. Onprofessioneel gedrag van medewerkers en het zich niet
meer houden aan afspraken wordt als normaal gezien. Medewerkers die hier niet aan mee
willen doen, worden het team uitgemanoeuvreerd. Zo blijft het systeem in stand.
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Begin 2019 promoveerde De Valk op een onderzoek naar repressie in de jeugdzorg. De
Valk definieert repressie als: ‘het doelbewust schade toebrengen aan jongeren door een
autoriteitsfiguur en het willekeurig of onwettig inperken van de autonomie van jongeren.’
Hierbij valt te denken aan harde en oneerlijke controle en strafmaatregelen, een zwakke
organisatiestructuur, geen flexibiliteit, steeds meer en strengere regels, gebrek aan privacy,
extreme verveling en vernedering. De effecten kunnen groot zijn: jongeren kunnen name-
lijk hun verblijf als betekenisloos beschouwen (gebrek aan behandelmotivatie), denken dat
repressie ‘gewoon is zoals het is’ (dat wil zeggen: rationalisatie), vinden dat medewerkers
hun macht misbruiken, ervaren dat medewerkers alles beslissen voor de jongeren (dat wil
zeggen: verlies van autonomie), of denken dat de medewerkers vergeten dat zij menselijke
wezens zijn (dehumanisering). De Valk concludeert dat de jongeren de structuur, regels,
dwang en straffen wel accepteren en verwachten dat medewerkers hun macht tot op zekere
hoogte gebruiken om orde en veiligheid te creëren. Als jongeren echter denken dat het
handelen van het personeel oneerlijk of overdreven is, ervaren ze repressie (Valk 2019). Zij
stelt:

‘In dat geval is het belangrijk om de mate van repressie in residentiële jeugdzorg te mi-
nimaliseren en een therapeutische omgeving te creëren. Vanuit het perspectief van zelf-
determinatie zouden pedagogisch medewerkers en andere personeelsleden daarom moeten
reageren op de behoeften van de jongeren aan competentie (percepties van bekwaamheid),
verbondenheid (zich geaccepteerd voelen, begrepen en ondersteund worden), en autono-
mie (uitoefening van verantwoordelijkheid, keuze en besluitvorming) om zelfbeschikking
en constructieve sociale ontwikkeling te bevorderen (Zelf Determinatie Theorie; Ryan en
Deci 2017). Leefklimaatonderzoek in residentiële instellingen heeft aangetoond dat het
mogelijk is om jongeren vooruitzichten op positieve ontwikkeling en perspectief te bieden,
zonder alleen te werken vanuit structuur en controle (Schubert et al. 2012; Helm et al.
2011; Helm en Vandevelde 2018).’

Van der Helm et al. (2018) concludeerden in een longitudinale studie dan ook dat een goed
klimaat, gebaseerd op vervulling van de psychologische basisbehoeften op termijn tot meer
behandelmotivatie leidt. Deze conclusies zijn in lijn met de eerdergenoemde inspectierap-
porten naar aanleiding van recente suïcides in de jeugdzorg (Inspectie Gezondheidszorg en
Jeugd 2018).

Uiteindelijk geldt dat Nederland is gehouden aan het Verdrag inzake de rechten van
het kind (1989), dat aangeeft (artikel 37) dat vrijheidsbeneming alleen is toegestaan als
‘uiterste maatregel voor zo kort mogelijke passende duur’ (Helm 2018). Daar passen ook
geen langdurige separaties ‘op kamer’ bij zoals in Nederland in een aantal instellingen
gebruikelijk is. In haar recente proefschrift concludeert De Jong-de Kruijf (2019) dan ook:

‘... dat gesloten jeugdhulp in Nederland vooral wordt opgelegd vanwege een gebrek aan
passende en realistische alternatieven in de kinder- en jeugdpsychiatrie, gespecialiseerde
pleegzorg en andere vormen van jeugdbescherming en jeugdhulp. Een van mijn aanbe-
velingen is om het aantal plekken in de gesloten jeugdhulp te halveren. Ook moet in de
wet worden geregeld dat een machtiging gesloten jeugdhulp slechts voor de duur van een
half jaar kan worden opgelegd. Verder vind ik dat kinderrechters meer vrijheid moeten
krijgen: op dit moment kunnen ze een verzoek om een plaatsing in gesloten jeugdhulp af-
wijzen, voor kortere duur toewijzen of toewijzen. Wat mij betreft moet een kinderrechter
ook steeds kunnen kiezen uit een “open” uithuisplaatsing of een plaatsing in de jeugd-ggz.
Echter, dit vereist wel dat er in de komende jaren veel wordt geïnvesteerd in realistische
alternatieven voor een gesloten jeugdhulp die de jeugdige zowel qua problematiek als qua
persoon op weg naar de volwassenheid uitermate serieus neemt.’
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De inkt van haar proefschrift was nog niet droog of het bleek dat er dit jaar waarschijnlijk
vier nieuwe Jeugdzorg Plus-instellingen bijkomen in Nederland. Wanneer er instellingen
worden gebouwd, moeten die ook vol. Zo kon het gebeuren dat een machtiging geslo-
ten plaatsing werd aangevraagd voor een kind dat prima functioneerde in een netwerk-
plaatsing. Gelukkig wees de rechter dit verzoek af en onthief de gecertificeerde instelling
van haar taak (zie https://uitspraken.rechtspraak.nl/inziendocument?id=ECLI:NL:RBDHA:
2019:3632&showbutton=true).

Conclusie en aanbevelingen

Hoe complexer de zorg en de omgeving, des te meer professionals worden betrokken bij
de zorg en hoe meer het professionele handelen afhankelijk wordt van samenwerking. Te-
gelijkertijd vergroot een toename van spelers in de keten de kans op fouten. Dit is te
beschouwen als een ‘zorg-paradox’: je organiseert (complexe) zorg op een andere manier
om vooral kwaliteitswinst te boeken, terwijl tegelijkertijd, juist door die interventie, de
kans op fouten wordt vergroot. Belangrijke oorzaken zijn onder meer beslis- en denkfouten
als gevolg van vermeend controleverlies, diffusie van verantwoordelijkheid en een intern
gerichte organisatiecultuur.

Net als de captain van de KLM Boeing op Tenerife hebben medewerkers van jeugdzorg-
instellingen niet één fout gemaakt, maar waren zij spelers in een drama met een ‘keten’
van fouten waarbij beslis- en denkfouten, groepsprocessen, angst en organisatiecultuur een
complexe rol speelden.

Uit de inmiddels uitgebreide literatuur zijn heldere uitgangspunten geformuleerd om het
optreden van fouten tegen te gaan (Brewer en Crano 2002).
1. Maak verantwoordelijkheden helder binnen en tussen organisaties, en zorg ervoor dat ver-

antwoordelijkheden voor handelen niet doorgeschoven kunnen worden naar andere men-
sen, een andere afdeling of een andere instelling (nadelig effect van overplaatsingen), ook
als die mogelijk competenter zouden kunnen zijn (overleg in dat geval). Een regievoer-
der die het proces bewaakt, kan helpen. Deze regievoerder dient ook belangenconflicten
te neutraliseren en ervoor te zorgen dat het weer taakconflicten worden (bijzonder moei-
lijk!). Voor een goed functionerende zorgketen is dit een absolute voorwaarde.

2. Bij complexe problemen, waarbij vaak sprake is van comorbiditeit, kan een zorgpad beter
ontworpen worden in de vorm van een cirkel om doorschuiven te voorkomen. Dit wordt
ook wel wrap around care genoemd (Hermanns en Menger 2009).

3. Geef een mogelijk probleem een gezicht in plaats van er een ‘geval’ of een ‘verrichting’
van te maken (de-anonimisering en de-dehumanisering); dit maakt duidelijk dat er een
noodzaak voor effectief handelen bestaat.

4. Bedenk bij het ontwerp en de implementatie van zorg in hoeverre er factoren spelen die
het handelen kunnen belemmeren, zoals prestatiedruk, tijdsdruk, financiële druk, de angst
voor negatieve consequenties van handelen (aansprakelijkheid, afkeuring collega’s), en
de mogelijkheid om iets extra’s te doen dat niet binnen de standaardhandelingen valt. En
neem die factoren zo veel mogelijk weg.

Een aantal minder specifieke aanbevelingen vloeien voort uit recent onderzoek. De jeugd-
zorg moet als geheel transparanter worden. Cijfers over incidenten, dwangmaatregelen en
de kwaliteit van het leefklimaat moeten bijvoorbeeld openbaar zijn, zodat gemeenten er bij
hun aanbesteding rekening mee kunnen houden.

De nieuwe wet Zorg en Dwang, met uitgebreide rechtsbescherming voor cliënten, moet
ook voor de jeugdzorg gelden (Helm 2018).

https://uitspraken.rechtspraak.nl/inziendocument?id=ECLI:NL:RBDHA:2019:3632&showbutton=true
https://uitspraken.rechtspraak.nl/inziendocument?id=ECLI:NL:RBDHA:2019:3632&showbutton=true
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In zijn algemeenheid geldt dat Nederland is gehouden aan het Verdrag inzake de rechten
van het kind en dat er minder sprake moet zijn van vrijheidsbeneming in de jeugdzorg (Jong-
de Kruijf 2019).

Een organisatiecultuur geeft mensen veiligheid en houvast, maar belemmert soms ook
proactief handelen (‘doe maar gewoon’) en inzicht (Pfeffer en Sutton 2000).

Voor succesvolle veranderingen is een aantal elementen nodig. We zijn meestal goed in
het ontwikkelen van een visie zoals ‘resultaatgericht werken’ of ‘ketenzorg’. We kunnen
ook handboeken en protocollen maken. Maar mensen intrinsiek motiveren, trainen en het
vertrouwen geven om echt samen te werken gaat ons in de praktijk vaak minder goed
af. Uit psychologisch onderzoek (Kohn 1993) blijkt dat professioneel handelen beter kan
worden gestimuleerd door samenwerking en intrinsieke motivatie te bevorderen in plaats
van competitieve externe prikkels, zoals beloning of protocollen en DBC’s.

In een toespraak op 1 oktober 2008 bij het symposium ‘Medisch Specialist 2009’ in de
Rode Hoed in Amsterdam noemde inspecteur-generaal Van der Wal gebrek aan samenwer-
king als een van de belangrijkste problemen in de zorg. Uit onderzoek van Peikes et al.
(2009) bleek dat niet protocollen of programma’s de kwaliteit van zorg verhoogden, maar
met name het interpersoonlijke contact tussen beroepsbeoefenaren.

Indien zorg wordt georganiseerd, geldt dat kwaliteit niet alleen een handboek of een
protocol is – hoewel deze zeer zinvol kunnen zijn –, maar dat het vooral gaat om gemotiveerd
samenwerken en creativiteit: buiten de gebaande paden durven te denken en handelen. Bij
complexe zorg verdient dit expliciet aandacht om onnodige fouten te voorkomen.
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