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 Samenvatting 

Korte samenvatting van de interventie  

SamenStarten wordt door JGZ-organisaties toegepast om de psychosociale ontwikkeling 

van kinderen vanaf de geboorte te bevorderen. Kenmerkend is de samenwerking tussen 

partners in het brede jeugddomein, het gebruik van het bijbehorende protocol ontwikkeld 

door de Dienst Maatschappelijke Ondersteuning (het DMO-Protocol, hierna DMOP 

genoemd) en de deskundigheidsbevordering door middel van Video Interactie 

Begeleiding (VIB).  

Aan de hand van de vijf domeinen (competentie van de ouders, rol van de partner, 

sociaal netwerk, gebeurtenissen en omstandigheden en het welbevinden van het kind), 

wordt de gehele opvoedingssituatie in kaart gebracht en systematisch gevolgd. De 

SamenStarten-organisatie stelt op basis van de vijf domeinen een sociale kaart op om 

eventuele lacunes in het zorgaanbod te ontdekken en verwijzingen zo snel en soepel 

mogelijk te laten verlopen. 

 

Doelgroep  

SamenStarten is bedoeld voor alle ouders met kinderen van nul tot vier jaar. 

SamenStarten richt zich daarnaast op de professionals binnen de Jeugdgezondheidszorg 

(JGZ-professionals) als intermediaire doelgroep. 
 

Doel  

Het doel van SamenStarten is het bevorderen van de psychosociale ontwikkeling van 

kinderen, door onder andere het inventariseren van de risico- en beschermende factoren, 

het volgen van de opvoedingssituatie, het bekrachtigen van de ouderlijke competenties 

en de toeleiding naar zorg op maat. 

 

Aanpak  

Vanaf de geboorte is aandacht voor de ontwikkeling van kinderen binnen de brede 

context. Door het vanuit empowerment bespreken van de vijf domeinen en vervolgens 

naar behoefte van de ouders zorg op maat te bieden. De JGZ-professional en de ouders 

maken samen het plan van aanpak. Voor het bieden van zorg op maat wordt 

samengewerkt met samenwerkingspartners. 

 

Materiaal  

Het DMOP is als stapsgewijs volgsysteem kenmerkend voor SamenStarten. Door het 

bespreken van de vijf domeinen (competentie van de ouders, rol van de partner, sociaal 

netwerk, gebeurtenissen en omstandigheden en het welbevinden van het kind) brengt de 

professional gezamenlijk met de ouder(s) de gehele opvoedingssituatie in kaart gebracht 

en wordt deze systematisch gevolgd.  

 

Onderbouwing  

De psychosociale ontwikkeling van kinderen wordt beïnvloed de wederzijdse invloeden 

tussen kinderen en ouders. Met name het optreden van meerdere risicofactoren tegelijk 

(risicocumulatie) kan leiden tot problemen in de ontwikkeling. Aanzienlijk veel 

psychosociale problemen in de loop van het leven zijn geworteld in de vroege jeugd. 

Opvoeders spelen een unieke rol in het herkennen en ondersteunen van de behoeften 

van de kinderen. Via opvoedingsgedrag van ouders kunnen de gewenste voorwaarden 
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voor de ontwikkeling van het kind worden gestimuleerd. Daarom is het van belang om op 

jonge leeftijd de brede opvoedsituatie en ontwikkeling van het kind in kaart te brengen 

en zorg op maat te bieden. 

 

Onderzoek  

Ouders ervaren (door SamenStarten) een betere aansluiting van zorg bij hun wensen op 

verschillende zorgaspecten (de attitude van de professional, een empowerment gerichte 

benadering en het monitoren van de brede opvoedingscontext). Het DMOP draagt bij aan 

het eerder signaleren van risico’s op sociaal-emotionele problematiek (Tarone-Ware test 

P-waarde= .008) en gezinnen waar extra ondersteuning nodig is.  
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1. Uitgebreide beschrijving 

Beschrijving interventie 

1.1 Doelgroep   

 

Uiteindelijke doelgroep  

Ouders van kinderen van nul tot vier jaar, die gebruik maken van de 

Jeugdgezondheidszorg. 

 

Intermediaire doelgroep  

De intermediaire doelgroep bestaat uit jeugdartsen en jeugdverpleegkundigen (hierna 

JGZ-professionals genoemd) die op basis van het bijbehorende DMOP de ontwikkeling 

van het kind in kaart brengen en systematisch volgen. De JGZ-organisatie stelt 

gezamenlijk met de partners in het sociale domein een sociale kaart op en stemt de 

samenwerking rondom het gezin af. 

 

Selectie van doelgroepen 

Op organisatorisch niveau wordt gekozen om SamenStarten in te zetten tijdens de 

contacten met ouders van kinderen van 0-4 jaar. Binnen de JGZ worden ouders en hun 

kinderen uitgenodigd op verschillende contactmomenten, startend vanaf een eerste 

huisbezoek. Hierbij wordt tijdens alle contactmomenten SamenStarten toegepast. Er zijn 

geen selectiecriteria of contra-indicaties. 

 

Betrokkenheid doelgroep 

Zowel de intermediaire als de uiteindelijke doelgroep zijn betrokken geweest bij het 

ontstaan en de doorontwikkeling van de methodiek SamenStarten.  

De ontwikkeling van SamenStarten heeft plaatsgevonden in aansluiting bij de praktijk 

van de JGZ, de inzichten en werkwijzen van de medewerkers, de wetenschappelijke 

inzichten omtrent de psychosociale ontwikkeling en de zorgverlening. Het DMO-Protocol 

is in opdracht van de gemeente Amsterdam (de Dienst Maatschappelijke Ontwikkeling) 

ontwikkeld en getoetst binnen de GGD Amsterdam en Stichting Amsterdamse 

Gezondheidscentra (SAG Amsterdam). Vervolgens is de bijgestelde versie van het DMOP 

getoetst in Breda, Maastricht en Rhenen. De ervaringen van zowel de ouders als de 

professionals zijn meegenomen binnen de aanpassingen van het protocol. De 

aanbevelingen uit het proefschrift van Hielkema e.a. (2015) zijn verwerkt in de 

basistraining en het kwaliteitsborgingssysteem.  

Het NCJ houdt zich bezig met de landelijke uitrol, de doorontwikkeling en de 

ondersteuning bij de implementatie en borging van SamenStarten. Het NCJ organiseert 

bijeenkomsten waarbij afgevaardigden vanuit verschillende disciplines (praktijk, 

onderzoek en beleid1) deelnemen en adviseren met betrekking tot de toepassing van 

SamenStarten. 

                                       
1 Praktijk (vertegenwoordigd door de SamenStarten-coördinatoren), onderzoek (vertegenwoordigd door onder andere de 

ontwikkelaar), beleid (vertegenwoordigd door de managers van de SamenStarten-organisaties). De einddoelgroep heeft hier 

geen directe rol in.  
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1.2 Doel   

 

Hoofddoel  

Het uiteindelijke doel van SamenStarten is het bevorderen van de psychosociale 

ontwikkeling van kinderen.  

 

Subdoelen  

SamenStarten draagt bij aan de psychosociale ontwikkeling van kinderen door middel 

van de volgende subdoelen:  

 

1. De psychosociale ontwikkeling van het kind is in beeld gebracht en wordt 

systematisch gevolgd.  

2. De ouderlijke competenties (kennis, vaardigheden en zelfvertrouwen) worden 

versterkt door middel van empowerment. 

3. Ouders en de JGZ-professional bepalen de vorm en toeleiding van ondersteuning 

die het beste past bij de gezinsbehoeften. 

1.3 Aanpak    

 

Opzet van de interventie  

SamenStarten is ontwikkeld voor toepassing door de JGZ tijdens de contacten tot vier 

jaar.  

SamenStarten is een combinatie van 1) de samenwerking met de integrale 

samenwerkingspartners in de zorg en 2) het DMOP.  

1. Allereerst dient de samenwerking met de samenwerkingspartners vormgegeven te 

worden. De JGZ-organisatie nodigt de betrokken partijen uit om samen te werken 

met het programma en betrekt eventueel de gemeente voor het positioneren van 

SamenStarten in het lokale jeugdbeleid. Tijdens een gemeentelijke/regionale kick-

off met alle samenwerkingspartners die zich bezig houden met het bevorderen 

van de gezondheid en het welzijn van het jonge kind wordt SamenStarten 

geïntroduceerd en gezamenlijk invulling gegeven aan de lokale sociale kaart. 

Voorbeelden van de ketenpartners zijn: de GGD, GGZ, maatschappelijk werk enz. 

Deze samenwerking zorgt dat snel en adequaat zorg geboden kan worden.  

2. Nadat de sociale kaart is opgesteld en eventuele lacunes zijn aangevuld, dienen 

de JGZ-professionals opgeleid te worden tot SamenStarten-professionals. De JGZ-

professionals volgen de basistraining bestaande uit twee delen:  

a. De groepsintroductie DMOP (8 uur in totaal) 

b. Het individuele coachingstraject (individueel oefenen en twee tot drie 

intervisies) 

Vervolgens wordt SamenStarten toegepast binnen de contacten, die de JGZ 

volgens het Landelijk Professioneel Kader (LPK) heeft, met de ouders. De 

uitvoering gebeurt bij de Jeugdgezondheidszorg 0-4 jaar, de extra ondersteuning 

kan bij gezinnen thuis plaatsvinden. Het bijbehorende DMOP wordt gebruikt om op 

een gestructureerde wijze met ouders in gesprek te gaan over de ontwikkeling 

van het kind in zijn omgeving, mogelijke risicosituaties te onderzoeken, vast te 

stellen en bespreekbaar te maken. Het DMOP is een stapsgewijs volgsysteem, 

waarbij alle ouders in beginsel op dezelfde manier worden benaderd (‘universele’ 

basisinventarisatie bij dubbel consult op een leeftijd van 8 weken) en vervolgens 

de benadering per gezin, afhankelijk van de individuele situatie, toegespitst tot 

zorg op maat. De diverse aspecten van de psychosociale ontwikkeling staat hierbij 
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centraal. De invulling van de vervolgcontacten verschuift per gesprek, afhankelijk 

van wat in het voorgaande gesprek besproken is, en wat op basis van de 

leeftijd/ontwikkeling van het kind relevant is (zie schema 1). 

 

Schema 1: Opzet SamenStarten 

 
 

Inhoud van de interventie 

De inhoud van de methodiek SamenStarten omvat verschillende preventieve onderdelen 

die onlosmakelijk aan elkaar zijn verbonden. De zorgen van de ouders betreffende de 

psychosociale ontwikkeling worden geïnventariseerd door het bespreken van de vijf 
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domeinen (zie bijlage 3 van het Landelijk draaiboek DMOP), waarna ouders en de JGZ-

professional samen een plan van aanpak opstellen. Gedurende elk contactmoment wordt 

de psychosociale ontwikkeling van kinderen gestimuleerd door het bekrachtigen van de 

ouders en hun opvoedvaardigheden. Naar behoefte van de ouders is het mogelijk om 

vanuit de samenwerkingsverbanden doorverwezen te worden naar zorg op maat. 

 

Samenwerken 

Een belangrijk element van SamenStarten is de gerichte aandacht voor het versterken 

van de samenwerking binnen de zorgketen. De eerste stap tot een goede samenwerking 

is een overleg tussen de JGZ, de gemeente en het NCJ. Hierbij worden de volgende 

onderwerpen besproken: 

1. De positionering van SamenStarten: hoe past SamenStarten binnen het lokale 

jeugdbeleid? 

2. Financiering: de gemeente kan door het beschikbaar stellen van financiën sturing 

geven aan een effectieve keten, bijvoorbeeld door de opleiding SamenStarten 

voor de JGZ en eventuele samenwerkingspartners te financieren. Daarnaast is de 

ruimte voor extra huisbezoeken voor de gezinnen waar het niet goed gaat 

essentieel. 

3. Samenwerking met de partners: welke rol kan de gemeente pakken bij het laten 

aansluiten van de samenwerkingspartners bij SamenStarten? 

4. Monitoring: welke partij neemt de monitoring van de gezinnen die SamenStarten 

ontvangen op zich? 

Vervolgens wordt een gemeentelijke/regionale kick-off georganiseerd waarbij de 

samenwerkingspartners die zich bezig houden met het bevorderen van de ontwikkeling 

en het welzijn van het jonge kind aanwezig zijn. Gezamenlijk wordt vastgesteld wie wat 

kan betekenen voor de ondersteuning op de vijf domeinen van SamenStarten (1. 

competentie van de ouders; 2. sociale steun van de omgeving; 3. harmonieuze zorg 

verhouding tussen ouders; 4. welbevinden van het kind; 5. omstandigheden en 

ingrijpende gebeurtenissen). De sociale kaart wordt opgesteld en eventuele lacunes 

worden opgevuld.  

Door toepassing van SamenStarten is de lijn naar de zorgpartners binnen de regio kort 

en weet de JGZ-professional naar wie de ouders verwezen kunnen worden. Mogelijkheid 

tot zorg op maat zijn bijvoorbeeld maatschappelijk werk, peutergym, 

opvoedingsondersteuning, Veilig Thuis, zorgaanbieders of een diëtist. Om goed aan te 

kunnen sluiten bij de behoeften van alle ouders van jonge kinderen is een flexibel, breed 

en goed beschikbaar zorgpakket nodig. 

 

Brede opvoedingssituatie inventariseren 

Het DMOP richt zich op het per contactmoment inventariseren voor de psychosociale 

ontwikkeling relevante domeinen: 1. competentie van de ouders; 2. sociale steun van de 

omgeving; 3. harmonieuze zorg; verhouding tussen ouders; 4. welbevinden van het kind 

en 5. omstandigheden en ingrijpende gebeurtenissen. Over elk domein zijn verschillende 

vragen gesteld, op basis waarvan de risico- en beschermende factoren van de 

opvoedsituatie naar voren komen. Zo wordt bijvoorbeeld over de harmonieuze zorg 

verhouding ouders gevraagd hoe het ouderschap de partner bevalt of/wat de partner 

bijdraagt in de verzorging van het kind, in hoeverre de primaire verzorger tevreden is 

over die bijdrage, of de partners het eens zijn over de manier van opvoeden, hoe met 

onenigheid daarover wordt omgegaan en hoe de relatie van de partners onderling over 

het algemeen is. Bijlage 3 van het Landelijk Draaiboek DMOP geeft een overzicht van alle 

vragen die aan bod kunnen komen per domein. De ouders zijn tijdens deze inventarisatie 

de experts over de ontwikkeling van het kind. 
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De uitgebreide inventarisatie tijdens het dubbelconsult (bij een leeftijd van het kind van 

8 weken) brengt naar voren hoe de ouders diverse, voor de psychosociale ontwikkeling 

van het kind relevante, aspecten op de volgende vijf domeinen beleven. Veel ouders zijn 

zich niet bewust van de mate waarin de ontwikkeling van het kind wordt beïnvloed door 

de brede omgeving (Bronfenbrenner, 1986). Een duidelijke uitleg over de invloed van de 

wisselwerking tussen het kind en de omgeving is mede daarom een belangrijk onderdeel 

van de methodiek. De vijf domeinen worden opgenomen in het Digitaal Dossier 

Jeugdgezondheidszorg (DD JGZ). Ouders en JGZ-professional komen na elk 

contactmoment tot de conclusie over de domeinen, namelijk ‘Goed’, ‘Gaat wel’, ‘Niet 

goed’ en ‘Niet besproken’. Op basis van deze conclusie wordt het vervolgcontact 

vormgegeven. Als het ‘goed’ gaat: standaard vervolgconsult met globale aandacht voor 

de opvoedingssituatie. Ouders dragen eventuele veranderingen zelf aan. Bij ‘gaat wel’: 

standaard vervolgconsult met gerichte aandacht voor de eerder suboptimale aspecten en 

globale aandacht voor de rest van de situatie. Ouders dragen zelf eventuele 

veranderingen aan. Als het ‘niet goed’ gaat, is er een tussenstap voor het volgende 

standaard consult, met uitgebreide probleeminventarisatie en plan van aanpak (zoals een 

extra contactmoment om de situatie te bespreken of toeleiding naar een interventie). Op 

de punten binnen de opvoedsituatie waar het goed bij gaat worden de ouders bevestigd 

en bekrachtigd. Daar waar het gezin stress of zorgen ervaart, wordt de opvoedsituatie 

nader geïnventariseerd en komen ouders en JGZ-professional samen tot een plan van 

aanpak. De ouders komen na de inzet van extra ondersteuning/interventie weer terug bij 

de JGZ om te bespreken hoe de situatie op dat moment (veranderd) is. 
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2. Uitvoering    
 

Materialen  

De volgende materialen zijn beschikbaar voor de implementatie, de borging en de 

evaluatie van de methodiek SamenStarten: 

 

Landelijk draaiboek DMOP 

Voor de uitvoering is er het landelijk draaiboek DMOP met onder andere informatie over 

de theoretische achtergrond, de uitgangspunten, de opbouw van de methodiek, de 

verwerking van het DMOP in het DD JGZ en de sociale kaart. Het landelijk draaiboek 

DMOP is bedoeld voor de uitvoerders van SamenStarten. Bijhorende werkdocumenten, 

zoals te bespreken onderwerpen en een evaluatieformulier voor supervisies staan in de 

bijlagen van het landelijk draaiboek DMOP.  

 

Implementatie- en borgingsdocument  

Voor de kwaliteitsborging van SamenStarten is een implementatie- en borgingsdocument 

ontwikkeld. Hierin staat alle informatie over het implementatietraject en de 

kwaliteitsborging/(her)certificering van professionals die SamenStarten toepassen. Een 

belangrijk onderdeel van de kwaliteitsborging zijn de supervisies aan de hand van VIB. 

De richtlijnen betreffende deze kwaliteitsborging zijn in het document opgenomen. Voor 

de JGZ-organisaties die hebben besloten SamenStarten te gebruiken, zijn 

bovengenoemde materialen voor de uitvoering, borging en evaluatie te verkrijgen via het 

besloten gedeelte van de website van het NCJ. 

 

Locatie en type organisatie  

SamenStarten wordt uitgevoerd door de professionals van JGZ-organisaties. JGZ-

organisaties dragen bij aan het gezond en veilig opgroeien van kinderen in Nederland. 

SamenStarten sluit aan bij de kerntaken van de JGZ door vorm te geven aan:  

- het systematisch volgen van de psychosociale ontwikkeling 

- vroeg signalering van eventuele problemen  

- de samenwerking met de ketenpartners.  

De uitvoering gebeurt bij de Jeugdgezondheidszorg 0-4 jaar, de extra ondersteuning kan 

bij gezinnen thuis plaatsvinden. Het is belangrijk dat een besloten ruimte aanwezig is om 

vertrouwelijke informatie te delen.  

 

SamenStarten wordt op dit moment door ongeveer een derde van de JGZ-organisaties 

toegepast. SamenStarten is sinds 2014 in beheer bij het NCJ voor het faciliteren en 

organiseren van deskundigheid bevorderende bijeenkomsten. De opleidingen binnen 

SamenStarten worden door het NCJ georganiseerd in samenwerking met: 

1. de ontwikkelaar N.Tan, voor het deel DMOP 

2. AIT, voor het deel individuele VIB, ook wel VIB-SamenStarten genoemd. 

 

Opleiding en competenties van de uitvoerders  

SamenStarten wordt uitgevoerd door JGZ-professionals, namelijk door de 

jeugdverpleegkundige en jeugdartsen werkzaam binnen de JGZ. Deze professionals 

hebben de opleiding tot jeugdverpleegkundige en/of jeugdarts succesvol afgerond.  

 

Van de professionals die willen starten met de opleiding SamenStarten wordt verwacht 

dat ze ervaring hebben in: 

- Basiscommunicatie 
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- Dialooggericht handelen 

- Motivational Interviewing 

- Oplossingsgericht werken 

Daarnaast dienen de JGZ-professional voor het starten van de VIB-opleiding te 

beschikken over een HBO werk- en denkniveau.  

 

De verplichte training voor SamenStarten-professionals bestaat uit twee delen: 

1. De groepsintroductie DMOP (8 uur in totaal):  

a. Kennismaken met het theoretisch kader, de achtergronden en de praktijk 

van het DMOP.  

b. Oefenen door middel van rollenspellen met de toepassing van het DMOP 

tijdens contactmomenten. Jeugdartsen en jeugdverpleegkundigen kunnen 

deelnemen aan de training wanneer zij in dienst zijn bij een JGZ-

organisatie die een SamenStarten-overeenkomst met het NCJ ondertekend 

heeft.  

2. Individueel coachingstraject, met een belangrijke rol voor Video-Interactie 

Begeleiding (VIB):  

a. Droog oefenen: de professional past het DMOP toe tijdens de 

contactmomenten met de ouders.  

b. Video-opname van gesprekken volgens het DMOP: wanneer de 

professional zich voldoende gesterkt voelt in de toepassing van het DMOP, 

maakt deze een video-opnames van de gesprekken met de ouders. De 

ouders dienen hier expliciet toestemming voor te geven. De JGZ-

professional selecteert zelf twee consulten voor de bespreking tijdens de 

supervisie en beoordeeld deze opnames aan de hand van het 

evaluatieformulier (zie bijlage 4 van het Landelijk Draaiboek DMOP).  

c. Twee tot drie supervisies, volgens VIB-SamenStarten. De supervisies 

worden verzorgt door een speciaal daarvoor opgeleide SamenStarten-VIB-

er van de JGZ-organisatie zelf of ingehuurd via Associatie voor 

Interactiebegeleiding en Thuisbehandeling (AIT). 

De opnamen worden door de JGZ-professional en de SamenStarten-VIB-er gezamenlijk 

bekeken waarbij de kwaliteiten en de aandachtspunten van de JGZ-professional worden 

benoemd en beschreven. Deze punten neemt de JGZ-professional weer mee tijdens de 

volgende contactmomenten. Standaard vinden twee supervisies plaats. Indien nodig 

vindt een derde supervisie plaats met nieuwe video-opnamen, waarin de benoemde 

aandachtspunten zichtbaar verbeterd dienen te zijn. Het individueel coachingstraject 

dient binnen een half jaar na de groepsintroductie gestart te zijn. De JGZ-professional 

ontvangt na succesvol afronden een certificaat van de betreffende SamenStarten-VIB-er.  

 

Aan het eind van de opleiding dienen de professional over de volgende competenties te 

beschikken:  

- inzicht in de ontwikkelingsdynamiek; 

- vaardig in het natuurlijk, zinvol en compleet bespreken van de 

ontwikkelingsdynamiek; 

- inzetten van de basiscommunicatie en de empowerment technieken (verbaal en 

non-verbaal); 

- werken met het volgsysteem (dit betekent onder andere het verbinden van de 

informatie uit de eerdere contactmomenten en het koppelen naar vervolg 

momenten vanuit actuele informatie).  

  

Voor de samenwerking met de lokale partners zijn contact, informatie-uitwisseling en 

opstellen concrete afspraken belangrijke competenties voor de JGZ-professionals. 
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Kwaliteitsbewaking  

De kwaliteit van SamenStarten wordt zowel door de JGZ-organisaties als landelijk door 

het NCJ gewaarborgd. De kwaliteitsborging vindt plaats door een getrapt 

begeleidingssysteem. De JGZ-professionals worden begeleid door een SamenStarten-

VIB-er, de SamenStarten-VIB-er wordt begeleid door een SamenStarten-VIB-opleider en 

de SamenStarten-VIB-opleider heeft een kring van opleiders voor uitwisseling en 

werkontwikkeling (WOK). Een uitgebreide beschrijving van het gehele kwaliteitssysteem 

is te vinden in het document Implementatie en Borging, hoofdstuk 6.  

 

JGZ-professionals 

Na de certificering ontvangen de JGZ-professionals jaarlijks supervisies, die geleid 

worden door een gecertificeerde SamenStarten-VIB-er. De supervisies in de borgingsfase 

vinden plaats in groepen van 3-5 personen en duren drie uur per keer (excl. 

voorbereiding van één uur). Centraal staan de gespreksvaardigheden en het DMOP.  

 

De SamenStarten-VIB-er en SamenStarten-VIB-opleider  

De kwaliteitsborging van de SamenStarten-VIB-ers en SamenStarten-VIB-opleiders 

wordt gefaciliteerd door AIT en bestaat onder andere uit supervisies en WOK.  

 

Landelijke kwaliteitsborging  

Het NCJ houdt zich bezig met de landelijke (door)ontwikkeling van SamenStarten. Het 

NCJ verzorgt elk jaar bijeenkomsten met diverse betrokkenen: de klankbordgroep, de 

werkgroep, de SamenStarten-coördinatoren en de SamenStarten-managers. Tijdens 

deze bijeenkomsten staat o.a. de doorontwikkeling van SamenStarten, de gewenste 

ondersteuning, nieuwe kansen en het uitwisselen van ervaringen centraal.  

 

Het NCJ is verantwoordelijk voor de online informatievoorziening, het onderhouden en 

ontwikkelen van diverse materialen ter ondersteuning van het gebruik van 

SamenStarten. Het NCJ is het aanspreekpunt voor de SamenStarten-organisaties bij 

vragen over de implementatie en borging van SamenStarten. 

 

Randvoorwaarden  

Organisatorische randvoorwaarden 

- In de praktijk dient ruimte zijn voor het uitvoeren van het dubbel contactmoment 

tijdens het 8 weken consult. 

- De organisatie dient te kunnen voldoen aan de behoeften van extra 

contactmomenten. 

- Aanstellen van een SamenStarten-coördinator; als aanspreekpunt voor het NCJ en 

intern voor de professionals. De coördinator is verantwoordelijk voor de 

implementatie en borging van SamenStarten binnen de organisatie.  

- De JGZ-professionals dienen de gehele training succesvol afgerond te hebben. 

- De JGZ-organisatie heeft voldoende apparatuur zoals videocamera’s beschikbaar 

voor de VIB.  

- De JGZ-organisatie dient toe te werken naar het eenduidig registreren van 

SamenStarten binnen het DD-JGZ. Het NCJ biedt hiervoor een registratieprotocol. 

- De JGZ-organisatie sluit een overeenkomst met het NCJ af en betaald een 

bijdrage voor het landelijk beheer, variërend van € 3000,- tot € 6000,- per jaar, 

afhankelijk van de grootte van de organisatie.  

 

Contextuele randvoorwaarden 

Vanaf het begin is de samenwerking met verschillende samenwerkingspartners binnen 

het jeugddomein en de gemeente een belangrijke voorwaarde. De 
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samenwerkingspartners dienen open te staan voor de samenwerking met de JGZ-sector, 

met de JGZ als coördinator. Vanuit een houding en cultuur die ruimte laat om een beroep 

te doen op ieders expertise en inzet.  

Daarnaast is het van belang dat binnen de JGZ-organisatie tegelijkertijd geen andere 

grote verandertrajecten lopen.  

 

Implementatie  

De implementatie van SamenStarten verloopt via een stappenplan in ongeveer 12 

maanden: 

Fase 1: Voorbereiding implementatie 

Het initiatief tot de invoering van de methodiek. Hierin vindt het eerste oriënterende 

gesprek met het NCJ plaats, waarin de doelstelling, de werkwijze, het trainingstraject en 

de kosten worden uitgelegd. 

 

Fase 2: Voorbereidende bijeenkomsten  

De positionering van SamenStarten in het lokale jeugdbeleid. De JGZ bespreekt samen 

met de gemeenten en de ketenpartners de volgende onderwerpen: plaats van 

SamenStarten binnen het gehele kader, de financiering door de gemeente, de 

samenwerking tussen de ketenpartners en de manier waarop SamenStarten gemonitord 

gaat worden.  

 

Fase 3: Gemeentelijke/regionale kick-off: 

Nadat de partners hebben besloten om SamenStarten in te voeren, wordt een kick-off 

georganiseerd. Bij deze bijeenkomst zijn alle uitvoerende professionals, de JGZ-

managers, de managers van de ketenpartners en beleidsmedewerkers Jeugd 

uitgenodigd. Het doel is niet alleen het creëren van enthousiasme en voorlichting over 

wat iedereen te wachten staat betreffende SamenStarten, maar ook een start van de 

samenwerking in het kader van SamenStarten.  

 

Fase 4: Inventariseren en oplossen lacunes zorgnetwerk; de sociale kaart 

Na een gezamenlijke start en kennismaking gaan de samenwerkingspartners aan de slag 

met het opstellen van de top 10 van problemen in de regio met betrekking tot de jeugd. 

Op grond van deze inventarisatie wordt achterhaald welke ondersteuning in de regio 

aanwezig dient te zijn, welke mogelijkheden al door samenwerkingspartners geboden 

worden en waar de hiaten liggen. De vijf domeinen van het DMOP zijn hierbij het 

uitgangspunt.  

 

Fase 5: Trainingen SamenStarten 

De JGZ-professionals volgen de groepsintroductie DMOP en het individueel 

coachingstraject. De SamenStarten-VIB-ers worden aangesteld en (indien voor interne 

SamenStarten-VIB-ers wordt gekozen) opgeleid. De JGZ-professionals ontvangen tijdens 

de training informatie over de contactmomenten waarbinnen SamenStarten wordt 

toegepast.  

 

Fase 6: Toepassing van SamenStarten bij de ouders van kinderen van 0-4 jaar 

Na de opstartfasen 1 t/m 5 gaan de professionals aan de slag met het implementeren 

van SamenStarten binnen de contactmomenten met de ouders van kinderen van 0-4 

jaar. In alle contacten die de JGZ-professionals hebben, in het kader van het Basispakket 

JGZ, worden de principes van SamenStarten toegepast.  
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Fase 7: Evaluatie en borging 

Op basis van de (jaarlijkse) implementatie-evaluatie kunnen aanvullende stappen worden 

gezet om het samenwerkingsverband verder te versterken en/of de JGZ-professionals te 

ondersteunen bij het gebruik van DMOP. De JGZ-professionals worden jaarlijks opnieuw 

gecertificeerd volgens het traject beschreven onder het kopje ‘kwaliteitsbewaking’. 

 

Kosten  

Incidentele kosten 

Training van de JGZ-professionals: 

- Groepsintroductie DMOP (twee dagdelen): € 1600,- per groep van 8-10 

professionals (excl. reiskosten) 

- Individueel coachingstraject (twee of drie keer 1,5 uur). Indien geen interne 

SamenStarten-VIB-er voor de begeleiding aanwezig is, kan deze ingehuurd 

worden voor € 110,- per uur (excl. reiskosten). 

- Materiële kosten; trainingsmap, opnamemateriaal: € 35,- per professional  

 

Opleiding interne SamenStarten-VIB-er (optioneel):  

- Introductietraining DMOP (zes dagdelen): € 3900 per groep van maximaal 6 

personen, aldus € 650,- per persoon.  

- Opleiding VIB-SamenStarten (twintig keer supervisie van 1 uur): € 2200,-  

- Werkontwikkelingskringen (WOK)/groepsgewijze supervisie: tijdsinvestering van 

twee keer 1,5 uur. 

- Landelijke studiedag AIT: tijdsinvestering van 8 uur  

- Certificering door SamenStarten-VIB-opleider: € 220,-  

 

Structurele kosten 

- Uitbreiding van het contactmoment rondom leeftijd van 8 weken: 15 minuten 

extra 

- Financiële bijdrage voor het landelijk beheer van het NCJ. Bedrag is afhankelijk 

van de grootte van de JGZ-organisatie: € 3000,- tot € 6000,- per jaar (excl. BTW) 

- Jaarlijkse supervisie:  

o JGZ-professionals (gemiddeld één keer per jaar): supervisie van 3 uur in 

groepen van 3-5 professionals, begeleid door de SamenStarten-VIB-er. 

Voorbereiding: 1 uur. 

o SamenStarten-VIB-er (gemiddeld twee keer per jaar): individuele 

supervisie van 2 uur per keer, begeleid door de SamenStarten-VIB-

opleider. Voorbereiding: 1 uur. Daarnaast één WOK per jaar van 3 uur.  
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3. Onderbouwing 
 

Probleem  

SamenStarten richt zich op de preventie en het signaleren van de psychosociale 

problemen. Onder psychosociale problemen vallen:  

- Emotionele problemen (internaliserende problemen) zoals angst, 

teruggetrokkenheid, depressieve gevoelens en psychosomatische klachten. 

- Gedragsproblemen (externaliserende problemen) zoals agressief, onrustig en 

delinquent gedrag. 

- Sociale problemen, zoals moeilijkheden in het maken en het onderhouden van het 

contact met anderen (NCJ, 2016). 

 

In Nederland hebben 9,4% van de kinderen tussen de 21 en 48 maanden psychosociale 

problemen (Reijneveld, Brugman, Verhulst, & Verloove-Vanhorick, 2004). Dit is 

vergelijkbaar met de prevalentie van 7,6% bij kinderen rond de 14 maanden 

(Velderman, Crone, Wiefferink, & Reijneveld, 2010). De prevalentie van de psychosociale 

problemen verschilt tussen jongens en meisjes per type psychosociaal probleem. 

Onderzoek laat zien dat jongens vaker psychosociale problemen hebben dan meisjes; 

hetzelfde geldt voor de kinderen van ouders met een laag opleidingsniveau en voor de 

kinderen van moeders die jonger waren dan 17 jaar bij de geboorte van het kind (Zeijl et 

al., 2005).  

 

Bij een kind van 14 maanden is sprake van een psychosociaal probleem wanneer een 

aantal aan elkaar gerelateerde symptomen zich voordoen. Voorbeelden zijn (Zeijl et al., 

2005): 

- Excessief huilen (lange periodes aaneen huilen of schreeuwen) 

- Problemen met eten (weigert te eten, spuugt eten uit, verslikken, overgeven, eten 

van niet eetbare voorwerpen) 

- Problemen met slapen (moeilijkheden om in slaap te vallen of ’s nachts wakker 

worden en dan hulp nodig hebben om in slaap te vallen).  

 

Het op een jonge leeftijd ervaren van psychosociale problemen blijkt voorspellend voor 

de problemen tijdens de preadolescentie (Busch, Laninga-Wijnen, Schrijvers, & De 

Leeuw, 2017). De mate waarin psychosociale problemen invloed hebben op de 

verschillende ontwikkelingsdomeinen (fysiek, motoriek, taal etc.) is afhankelijk van de 

duur, aard en frequentie van de problemen (Brunner & Marmot, 2006).  

Longitudinale studies tonen aan dat gedrag en emotionele problemen tijdens de 

kindertijd (4-16 jaar) gerelateerd zijn aan DSM-diagnoses 14 jaar later (Hofstra et al., 

2002). Daarnaast hebben kinderen met angst- en depressieklachten, agressief of 

delinquent gedrag, 1,5 tot 2 keer meer kans op psychosociale problemen 24 jaar later 

(Reef et al., 2009). Het vroegtijdig ingrijpen middels het ondersteunen van het kind in de 

brede context is van groot belang om de negatieve spiraal te doorbreken (Hermanns, 

Öry, & Schrijvers, 2005).      

 

De eerste 1001 dagen zijn een cruciale fase voor de bredere, gezonde ontwikkeling van 

het kind (TNO, 2018). In deze periode richt de ontwikkeling zich op het ontwikkelen van 

de zintuiglijke functie, de motoriek, de autonomie, het basaal vertrouwen, de veilige 

gehechtheid en de fundamenten van de taalontwikkeling (Zeijl et al., 2005). De hersenen 

van het kind hebben tijdens de eerste jaren veel capaciteit om te groeien, maar zijn 

tegelijkertijd ook erg kwetsbaar (Hielkema, 2015). Voor de psychosociale ontwikkeling 

geldt dat zowel erfelijke aanleg als omgeving van belang zijn (TNO, 2018). 
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Oorzaken  

De psychosociale ontwikkeling van kinderen wordt vanaf de geboorte gevormd via de 

transactionele processen tussen de kinderen en de omgeving (Rispens, Goudena, & 

Groenendaal, 1994). Het bio-ecologisch model van psycholoog Bronfenbrenner (1986) 

benadrukt het belang van de sociale omgeving voor de ontwikkeling van kinderen. 

Volgens Bronfenbrenner (1986) bestaat de omgeving uit vier holistische systemen: het 

micro-, meso-, exo- en macrosysteem, waarin de gelaagdheid van de, voor de kinderlijke 

ontwikkeling relevante, sociale omgeving tot uitdrukking wordt gebracht.  

 

Het microsysteem behelst de directe omgeving van de jeugdigen. Dit begint met de 

primaire opvoeders en andere gezinsleden, breidt zich na verloop van tijd uit tot de 

omgang met de leerkrachten en de leeftijdsgenoten en gaat later ook interacties binnen 

grotere gemeenschappen, zoals de buurt omvatten. Het mesosysteem omvat de 

verbinding tussen twee of meer microsystemen, zoals de interactie tussen de ouders en 

de school. Deze interactie kan van invloed zijn op de ontwikkeling van het kind. 

Vervolgens heeft het exosysteem indirect effect op de ontwikkeling van de jeugdigen, 

zoals het sociaal netwerk en de werkomgeving van de ouders. Dit kan zorgen voor 

spanningen van ouders, wat invloed kan hebben op de opvoedvaardigheden. Het laatste 

systeem is het overkoepelende macrosysteem. Dit systeem omvat de culturele 

overtuigingen en de ideologieën van de maatschappij waarin het individu leeft (Van Oers, 

2010; Bronfenbrenner, 1986).  

 

Op microniveau komen de domeinen competentie ouder en rol partner naar voren. 

Ouders die zich minder tevreden en effectief voelen, blijken de behoeften van hun kind 

minder optimaal aan te voelen (Ohan, Leung & Johnston, 2000). Competentiegevoelens 

van de primaire verzorger blijken verder verband te houden met de mate van stress, 

ouderlijke niet-responsiviteit, gezondheidsproblemen, echtelijke stress, sociale isolatie en 

problemen bij het kind (Anthony et al., 2005). De manier waarop de partner 

ondersteunt, kan in positieve zin beschermend uitwerken maar in negatieve zin dienst 

doen als risicofactor (Cummings & Davies, 2005). Op exoniveau kan het ontvangen 

sociale steun dienst doen als protectieve factor, terwijl gebrek aan dergelijke steun en 

sociale isolatie juist als risicofactor voor de ontwikkeling van het kind werken 

(Mertesacker, Bade, Haverkock & Pauli‐Pott, 2004). Op macroniveau kan stress ten 

gevolge van ingrijpende gebeurtenissen, financiële zorgen of huisvestingsproblemen 

negatief invloed hebben op de opvoedingskwaliteiten van de ouder (Bakker, Bakker, 

Dijke & Terpstra, 2000). 

 

De psychosociale ontwikkeling van het kind wordt beïnvloed door de risicoconstellatie 

waarin het kind over de tijd opgroeit (Asscher & Paulussen-Hoogeboom, 2005). Gebleken 

is dat vooral het optreden van meerdere risicofactoren tegelijk (risicocumulatie) leidt tot 

problemen in de ontwikkeling (Aalbers-van Leeuwen, Van Hees & Hermanns, 2002). Bij 

het optreden van meerdere risicofactoren is de kans groter dat ouders meer draaglast 

ervaren dan draagkracht. 

 

Aan te pakken factoren   

Om de psychosociale ontwikkeling van kinderen te bevorderen, richt SamenStarten zich 

op:  

1. het versterken van de sterke kanten van de ouders en daarmee het verhogen van 

het gevoel van eigen effectiviteit 



 
18 

2. het zelf oplossend vermogen van ouders bevorderen op basis van positieve 

benadering 

3. het op maat aanbieden van hulptrajecten vanuit beleving van ouders.  

 

Opvoeders spelen een unieke rol in het herkennen en ondersteunen van de behoeften 

van de kinderen. Via opvoedingsgedrag van ouders kunnen de gewenste voorwaarden 

voor de ontwikkeling van het kind worden gestimuleerd (Asscher & Paulussen-

Hoogeboom, 2005).  

 

Verantwoording  

Brede opvoedcontext 

De theorie van Bronfenbrenner (1986) en het recent uitgebrachte artikel ‘Versterken van 

de ontwikkeling in de eerste twee levensjaren: de eerste 1001 dagen’ (TNO, 2018) 

sluiten aan bij de aanpak van SamenStarten. Het bio-ecologisch model van psycholoog 

Bronfenbrenner (1986) benadrukt het belang van de sociale omgeving voor de 

ontwikkeling van kinderen. De risico- en beschermende factoren zijn onderdeel van het 

bio-ecologisch model. In de ondersteuning van SamenStarten wordt het ecologisch model 

gebruikt wanneer naar mogelijkheden wordt gezocht om doelen van gezinnen te 

realiseren (Verzaal, 2002).  

 

SamenStarten richt zich heel nadrukkelijk op het systematisch in kaart brengen van het 

geheel aan belemmerende en beschermende processen binnen de brede 

opvoedingssituatie gedurende de eerste twee levensjaren. Het DMOP richt zich op het per 

contactmoment inventariseren voor de psychosociale ontwikkeling relevante domeinen:  

1) competentie van de ouders 

2) sociale steun van de omgeving, 

3) harmonieuze zorg verhouding tussen ouders 

4) welbevinden van het kind  

5) omstandigheden en ingrijpende gebeurtenissen.  

 

De uitgebreide inventarisatie tijdens het dubbelconsult (bij een leeftijd van het kind van 

8 weken) brengt naar voren hoe de ouders diverse, voor de psychosociale ontwikkeling 

van het kind relevante, aspecten op de volgende vijf domeinen beleven. Veel ouders zijn 

zich niet bewust van de mate waarin de ontwikkeling van het kind wordt beïnvloed door 

de brede omgeving (Bronfenbrenner, 1986). Een duidelijke uitleg over de invloed van de 

wisselwerking tussen het kind en de omgeving is mede daarom een belangrijk onderdeel 

van SamenStarten. 

 

Empowerment 

De opvoedsituatie wordt bewust geïnventariseerd door middel van gesprekken. 

Empowermenttechnieken worden ingezet om relevante informatie te verkrijgen en een 

effectieve samenwerking met de ouders te creëren. Empowerment in relatie tot gezinnen 

wordt vaak gedefinieerd als het proces waarin gezinnen toegang krijgen tot kennis, 

vaardigheden en bronnen op basis waarvan zij positieve controle over hun leven kunnen 

krijgen en de kwaliteit van leven kunnen verhogen. De manier waarop hulpverleners met 

hun cliënt omgaan, houdt sterk verband met de mate waarin cliënten zich naar 

aanleiding van het contact ‘empowered’ voelen. Luisteren, respect en vertrouwen tonen, 

en het benaderen van cliënten als unieke individuen vormen de basis bouwstenen voor 

een vertrouwensrelatie. Activerende technieken bevorderen de mate waarin cliënten hun 

wensen en ideeën in het contact uiten, positieve stappen ondernemen (bijvoorbeeld 
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competentie verhogen, netwerk versterken) en de mate waarin een gunstig klimaat 

ontstaat om tot werkbare beslissingen te komen. Een vertrouwelijke 

samenwerkingsrelatie en activering van ouders werken positief 

voor het zinvol inventariseren van opvoedingssituaties (Wissow, Roter & Wilson, 1994). 

Empowerment blijkt bovendien samen te hangen met o.a. het ervaren van minder stress, 

beter functioneren van het gezin, grotere betrokkenheid van ouders, en psychische 

gezondheid. Onderzoek laat zien dat hoe meer ‘empowered’ ouders zich voelen in termen 

van kennis, zelfredzaamheid en samenwerking, hoe tevredener zij zijn met de ontvangen 

ondersteuning en hoe beter hun kinderen functioneren (Battaglia, Finley & Liebschutz, 

2003). 

 

Centraal in de aanpak van SamenStarten staat geloof in de mogelijkheden van de ouders 

om eigen talenten te ontplooien en zo zelf de ervaren problemen of moeilijkheden op te 

lossen. Tijdens elk contactmoment is het startpunt dat ouders hun zorgen kunnen uiten. 

Als blijkt dat er inderdaad bepaalde knelpunten ervaren wordt, is het zaak te bespreken 

of de ouders denken voorlopig zelf eruit te komen of meer hulp/steun/advies wensen. 

Hierbij wordt Motivational Interviewing (MI) gebruikt. MI erkent dat mensen 

verschillende mate van bereidheid hebben om te veranderen en vaak ambivalente 

gevoelens en emoties hebben over potentiële verandering gerelateerde beslissingen. MI 

werkt samen met cliënten door hen te helpen bij het ontwikkelen van een intrinsieke 

motivatie, te denken over hoe verandering kan gebeuren, om mogelijke problemen te 

bespreken en specifieke gedrag af te stemmen op persoonlijke waarden van de ander 

(Miller & Rose, 2009).  

Door het versterken van de ouderlijke competenties en welzijn wordt het zelfvertrouwen 

en de opvoedvaardigheden bevorderd, wat van invloed zou kunnen zijn op de 

ontwikkeling van het kind (Dunst & Trivette, 2009). 

 

Samenwerken 

Een ander belangrijk element van SamenStarten is de gerichte aandacht voor het 

versterken van de samenwerking binnen de zorgketen. Door toepassing van de 

methodiek SamenStarten is de lijn naar de zorgpartners binnen de regio kort en weet de 

JGZ-professional naar wie de ouders verwezen kunnen worden. In het kader van 

samenwerken gaat het om het weten wie wat kan betekenen voor de ondersteuning op 

de vijf domeinen. Binnen de sociale kaart zijn de vijf DMOP-domeinen gerepresenteerd. 

Om goed aan te kunnen sluiten bij de behoeften van alle ouders van jonge kinderen is 

een flexibel, breed en goed beschikbaar zorgpakket nodig.  
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4. Onderzoek 
 

4.1 Onderzoek naar de uitvoering   

 

A. Hielkema, M. (2015). The value of a family-centered approach in preventive child 

healthcare: Monitoring the social-emotional development of infants (Proefschrift, 

pp. 45-80). Rijksuniversiteit Groningen: Groningen. 

 

B. Vanuit het perspectief van ouders werd onderzocht of de zorg binnen de JGZ met 

het DMOP bijdraagt aan een goede aansluiting van zorg bij wensen van ouders en 

de vrijheid die zij voelen om allerlei soorten zorgen te bespreken. Om dit te 

onderzoeken werden 4970 vragenlijsten van ouders gebruikt (ingevuld toen hun 

kind ongeveer drie maanden oud was) waarin ouders werd gevraagd om aan te 

geven hoe belangrijk zij verschillende zorgaspecten vonden (de attitude van de 

professional, een empowerment gerichte benadering en het monitoren van de 

brede opvoedingscontext) en tevens werd naar hun ervaring gevraagd voor elk 

van deze aspecten. Daarnaast gaven ouders aan in hoeverre zij zich vrij voelden 

om op het consultatiebureau verschillende soorten zorgen te bespreken. 

 

Door middel van focusgroepen is de waardering van professionals besproken. In 

totaal namen 6 jeugdverpleegkundigen en 5 jeugdartsen deel aan de 

focusgroepen.  

  

C. Ouders gaven aan dat ze de attitude van de professional het belangrijkst en het 

monitoren van de brede opvoedingscontext het minst belangrijk vinden in de zorg 

van het consultatiebureau. Scores waren hoog in beide regio’s. In de regio waar 

met het DMOP werd gewerkt, scoorden ouders significant hoger op de aansluiting 

van zorg alle drie de gemeten aspecten (p<0.001, effect groottes.10-.27). De 

effecten golden ongeacht de socio-emotionele status van het gezin of de 

beoordeling van de sociaal-economische status van het gezin of de beoordeling 

van de sociaal-emotionele ontwikkeling van het kind. Conclusie: Het DMOP draagt 

bij aan een betere aansluiting van zorg bij wensen van ouders op verschillende 

zorgaspecten (de attitude van de professional, een empowerment gerichte 

benadering en het monitoren van de brede opvoedingscontext). 

In dezelfde vragenlijst als hierboven beschreven, werd aan ouders gevraagd in 

hoeverre zij zich vrij voelden allerlei soorten zorgen te bespreken op het 

consultatiebureau. De vrijheid die ouders voelden om zorgen te bespreken was in 

beide regio’s vergelijkbaar; in de DMO-regio scoorde 86.7% hoog op de vraag in 

hoeverre ouders zich vrij voelden zorgen te bespreken en in de controleregio 

scoorde 84.9% van de ouders hoog op dezelfde vraag. Er was geen sprake van 

een significant verschil; OR: 6.06, p-waarde .08. Conclusie: Op de (kind)leeftijd 

van 3 maanden lijken ouders in de DMO-regio zich enigszins vrijer te voelen om 

zorgen te bespreken om het consultatiebureau, maar dit verschil is niet 

significant. 

 

Uit de focusgroepen bleek dat de professionals het DMOP waarderen vanwege het 

empowerment- en oplossingsgerichte werken. Alle professionals hadden het idee 

dat deze aspecten leiden tot betere zorg. De professionals benoemde daarnaast 

een aantal praktische belemmeringen om goed te kunnen werken met het DMOP: 

het gebruik van een checklist zou zonder de juiste gespreksvaardigheden kunnen 

leiden tot een gevoel van ondervraging en afname van vertrouwen bij ouders. 

Daarnaast zagen de professionals het gebrek aan integratie binnen het digitale 

dossier als een belemmering.  
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Deze laatste punten zijn door het NCJ opgepakt door onder andere het 

ontwikkelen van een BDS-protocol, die ondersteunend is bij het inbouwen van het 

DMOP binnen het DD-JGZ. Daarnaast is binnen de basistraining en het 

kwaliteitsborgingstraject aandacht voor de gespreksvaardigheden die nodig zijn 

om alle onderwerpen van de checklist te bespreken in een natuurlijk gesprek (in 

plaats van het afnemen van een checklist).  

 

4.2 Onderzoek naar de behaalde effecten 

 

Studie 1 

A. Reijneveld, S.A., Hielkema, M., Stewart, R.E., de Winter, A.F. (2017). The added 

value of a family-centered approach to optimize infants’ social-emotional 

development: A quasi-experimental study. PLoS ONE 12(12): e0187750. 

https://doi.org/10.1371/journal.pone.0187750 

B. Quasi-experimentele studie uitgevoerd binnen de JGZ. Er is een vergelijking 

gemaakt tussen de regio waar het DMOP/SamenStarten is geïmplementeerd en de 

regio waar ‘care-as-usual’ geboden werd, inclusief alle kinderen. In beide regio’s 

namen de JGZ-professionals huisbezoeken af (bij de leeftijd van 2-18 maanden). 

In totaal namen 5658 ouders deel aan het onderzoek; hiervan ontvangen 2978 

(ouders van) kinderen DMOP/SamenStarten en 2680 (ouders van) kinderen ‘care-

as-usual’ in de controleregio. 

 

C. Onderzoeksvraag 1: Draagt het DMOP bij aan de signalering van (risicofactoren 

voor) sociaal-emotionele problematiek?  

Om te onderzoeken of er in de DMO-regio meer (risico’s voor) sociaal-emotionele 

problematiek werd gesignaleerd, hebben we de DMO-regio met de controleregio 

vergeleken voor wat betreft de percentages van nieuwe signaleringen. In de DMO-

regio bleken significant meer risico’s of problemen te zijn gesignaleerd dan in de 

controleregio, hoewel het verschil klein was (24.7% versus 22.0%, p=.02, 

Cohen’s W=.03). Daarnaast hebben we, voor de gezinnen waarvoor professionals 

een extra actie/ extra zorg hadden ingezet met betrekking tot de sociaal-

emotionele ontwikkeling van het kind (zogenaamde ‘cases’), de zwaarte van de 

problematiek in kaart gebracht met behulp van vragenlijsten betreffende het kind 

en zijn of haar context. We vonden dat de cases in de interventieregio significant 

hoger scoorden op een aantal vragenlijsten dan de cases in de controleregio. 

Conclusie: met behulp van het DMOP werden meer (risico’s voor) sociaal-

emotionele problemen gesignaleerd, hoewel het effect klein was. Daarnaast lijkt 

het DMOP bij te dragen aan een betere identificatie van gezinnen die extra zorg 

nodig hebben.  

 

Onderzoeksvraag 2: Draagt het DMOP bij aan eerdere signalering van 

(risicofactoren voor) sociaal-emotionele problematiek?  

Om te onderzoeken of het DMOP bijdraagt aan een eerdere signalering van 

(risico’s voor) problemen, hebben we beide regio’s vergeleken voor wat betreft de 

kans die kinderen hebben om gesignaleerd te worden in de loop van de tijd (2 tot 

18 maanden). In de DMO-regio werden risico’s eerder gesignaleerd dan in de 

controleregio (Tarone-Ware test P-waarde= .008). Conclusie: het DMOP draagt bij 

aan een eerdere signalering van (risico’s voor) sociaal-emotionele problematiek.  
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Onderzoeksvraag 3: Draagt het DMOP bij aan een beter psychosociaal 

welbevinden van kinderen op de leeftijd van 18 maanden?  

Om te onderzoeken of het DMOP bijdraagt aan het psychosociaal welbevinden van 

kinderen van 18 maanden oud, hebben we de scores op de Child Behaviour 

Checklist 1.5-5 (CBCL) vergeleken die ouders in beide regio’s hadden ingevuld 

wanneer hun kind ongeveer 18 maanden oud was. De totaalscores en 

subschaalscores verschilden niet significant van elkaar tussen de beide regio’s 

voor de totale groep kinderen. Conclusie: het DMOP lijkt niet bij te dragen aan het 

psychosociaal welbevinden van kinderen van 18 maanden oud. Eventuele lange 

termijn effecten behoeven verder onderzoek. 

 

Studie 2  

A. Hielkema, M., De Winter, A. F., Reijneveld, S. A. (2017). Validity of a family-

centered approach forassessing infants’ social-emotional wellbeing and their 

developmental context: a prospective cohort study. BMC Pediatrics, 17, 148-159. 

doi: 10.1186/s12887-017-0898-5. 

B. Prospectieve cohortstudie. In het onderzoek werden in de DMO-regio 94 

aangemelde ‘cases’ (i.e. gezinnen waarbij de professional een extra actie had 

ingezet ten behoeve van de sociaalemotionele ontwikkeling van het kind) gezien 

voor aanvullend onderzoek. Deze gezinnen hebben verschillende vragenlijsten 

ingevuld die correspondeerden met de vijf domeinen van het DMOP. Voor elk van 

deze ‘cases’ werden ook twee controlegezinnen gevraagd om dezelfde 

vragenlijsten in te vullen (184 gezinnen met bruikbare data). Gezinnen werden 

gematcht voor leeftijd en geslacht van het kind. 

C. De correlaties (Pearson’s r) tussen de inschatting van de professional op basis van 

het DMOP en de scores van ouders op vragenlijsten waren over het algemeen 

redelijk (0.17 – 0.51). De scores op de vragenlijsten waren over het algemeen 

significant hoger voor cases (momenten van extra ondersteuning) dan voor 

controles. Bij het vergelijken van de inschatting van de professional per domein 

en de score op de bijbehorende vragenlijst(en), vonden we een goede 

overeenstemming met betrekking tot beschermende factoren, met name voor 

controlegezinnen (overeenstemming variërend van 0.38 tot 0.99), maar een 

lagere overeenstemming met betrekking tot risicofactoren, met name voor 

controlegezinnen (overeenstemming variërend van 0.00 tot 0.68). Wanneer het 

domein ‘Partner’ als risico werd gescoord, droeg dit van alle domeinen het meest 

bij aan de conclusie van professionals om een situatie als risico te benoemen, 

odds ratio 87.0, 95%- betrouwbaarheidsinterval: 20.2-375.0. Conclusie: Met het 

DMOP kunnen beschermende- en risicofactoren van het kind en diens omgeving 

redelijk valide in kaart worden gebracht. De overeenstemming tussen 

professionals en ouders is met name hoog voor beschermende factoren en lager 

voor risicofactoren. 

 

Aangezien verschillende praktische aanbevelingen vanuit de focusgroep (zie 

onderzoek onder kopje 4.1) door de deelnemende organisaties zijn opgepakt, is 

het wenselijk om de aanpassingen te evalueren en vervolgonderzoek naar de 

validiteit te doen. Hierbij dient aandacht besteed te worden aan de volgende 

punten: 

1. Het verzamelen van een baseline 

2. Meer inzicht in wat er zich precies afspeelt tijdens de verschillende 

contactmomenten.  

3. Meer inzicht de overeenstemming tussen professionals en ouders met 

betrekking tot risicofactoren 

4. Onderzoek naar de meerwaarde van het DMOP bij verschillende groepen.  
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Samenvatting Werkzame elementen  
 

Inhoudelijke elementen 

- Brede inventarisatie van de opvoedingssituatie met behulp van de 

domeinen uit het DMOP 

- Uitgebreide inventarisatie door dubbelcontactmoment. 

- Het bekrachtigen en versterken van de opvoedingssituatie. 

- Uitgaan van het perspectief van de ouder. 

- Het stapsgewijs volgsysteem van nul tot vier jaar. 

- Mogelijkheid tot snelle doorverwijzingen vanuit de 

samenwerkingsverbanden. 

  

Praktische elementen 

- Het trainen van de JGZ-professionals via video-interactiebegeleiding. 

- De getrapte kwaliteitsbewaking van de methodiek SamenStarten. 

- De methodiek SamenStarten sluit aan bij de flexibele uitvoering van de 

JGZ. 
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Samenwerking erkenningstraject 

Het erkenningstraject wordt in samenwerking uitgevoerd door het Nederlands 

Jeugdinstituut (NJi), het RIVM Centrum Gezond Leven (CGL), het Nederlands Centrum 

Jeugdgezondheid (NCJ), het Kenniscentrum Sport, Vilans, het Trimbos Instituut en 

MOVISIE. Door samen te werken aan het beoordelen van interventies volgens eenduidige 

criteria streven wij naar kwaliteitsverbetering in de betrokken werkvelden. 

 

 


