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Samenvatting

Doel
Jeugdzorg ondersteunt gezinnen met opvoedproblemen. Jeugdzorggebruik kan mogelijk deels 

voorkomen worden door vroegtijdige preventieve ondersteuning. Wij ontwikkelden risicomodellen voor 

het voorspellen van jeugdzorggebruik bij kinderen van 0-5 jaar ter ondersteuning van vroeg-signalering 

en gerichte preventie.

Methoden
We gebruikten registratiedata voor alle geboortes in Nederland (2015-2019). Predictoren omvatten 

buurt- en huishoudkenmerken, sociaaleconomische status, gezondheid en gedrag van ouders, en 

geboorte-uitkomsten. We ontwikkelden Cox-regressiemodellen voor vier beoordelingsmomenten: één 

jaar vóór geboorte, bij geboorte, één jaar en twee jaar na geboorte.

Resultaten
Van 776.559 geboortes, ontvingen 32.290 kinderen minstens één jeugdzorgtraject (4,2%). De modellen 

hadden een redelijk goed onderscheidend vermogen. Een jaar vóór geboorte was de oppervlakte onder 

de ROC-curve (AUC) 0,760. De AUC verbeterde minimaal bij elk volgend beoordelingsmoment, tot 0,798 

op twee jaar na geboorte. De sterkste voorspellers waren eerder jeugdzorggebruik, opleidingsniveau 

(ouders), gebruik van psychiatrische medicatie (moeder), en arbeidsstatus (moeder). Wanneer 10% 
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van het cohort met het hoogste risico op jeugdzorg als positief wordt geclassificeerd, was de negatief 

voorspellende waarde hoog (≥0,972) en de positief voorspellende waarde laag (≤0,164).

Conclusie
Vroeg-signalering op basis van onze modellen zou gezinnen kunnen ondersteunen alvorens de 

overbelaste jeugdzorg wordt ingeschakeld, mits de gevolgen van vals-positieve testen kunnen 

worden beperkt.

Trefwoorden: vroegsignalering, kindermishandeling, risico inschatting, voorspellende waarde, 

SPARK-methode

Summary

Objective
Youth care services support families with parenting difficulties. Use of youth care services may be 

avoided if preventative support were offered. We developed risk models for predicting youth care use in 

children up to their fifth birthday to support early identification and targeted prevention.

Methods
We used registry data for all births in the Netherlands (2015–2019). Predictors included neighbourhood 

and household characteristics, socioeconomic status, parental health and behaviours, and birth 

outcomes. We developed multivariable Cox regression models for four assessment moments: one year 

before birth, at birth, one year after birth, and two years after birth.

Results
Of 776,559 Dutch births, 32,290 children received at least one youth care trajectory (4.2%). The models 

showed good discriminative ability. The model for one year before birth achieved an area under the 

receiver operating characteristic curve (AUC) of 0.760. The AUC improved marginally at each subsequent 

assessment moment, reaching 0.798 for the model for two years after birth. The strongest predictors 

were prior youth care use, parental educational level, maternal psychiatric medication prescription, and 

maternal job status. When classifying 10% of the cohort with the highest risk of youth care use as positive, 

the negative predictive value was high (≥0.972) and the positive predictive value was low (≤0.164).

Conclusion
Early identification based on our models could support families before the overburdened youth care 

system needs to be involved, provided that the consequences of false positive results can be mitigated.

Inleiding

De eerste levensjaren van kinderen zijn een gevoelige periode voor ontwikkeling op alle gebieden (1,2). 

Kinderen die in deze periode worden blootgesteld aan ongunstige omstandigheden, lopen later meer risico 

op problemen op gezondheids-, sociaal en economisch gebied (3-5). Ongunstige omstandigheden kunnen 

zich uiten als problemen in het gezin of gedragsproblemen bij kinderen. Jeugdzorg kan dan uitkomst 

bieden, maar vaak komt hulp pas laat op gang. Vroegsignalering en gerichte preventieve ondersteuning 

kan mogelijk een uitkomst bieden voor zowel gezinnen als voor de reeds overbelaste jeugdzorg.
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In Nederland is jeugdzorg een overkoepelende term voor jeugdhulp, jeugdbescherming en jeugd

reclassering (6). Jeugdhulp vertegenwoordigt > 90% van de jeugdzorg en biedt professionele 

ondersteuning voor kinderen (leeftijd < 18 jaar) bij bijvoorbeeld gezinsconflicten en psychische of 

gedragsproblemen. Jeugdbeschermingsmaatregelen zijn rechterlijke uitspraken betreffende toezicht 

op de opvoeding. Ongeveer 10% van de jeugdzorginterventies betreft zwaardere ingrepen, waaronder 

residentiële jeugdzorgondertoezichtstelling, uithuisplaatsing, en voogdij. Jeugdreclassering kan worden 

opgelegd aan jongeren van minimaal 12 jaar die een misdrijf hebben gepleegd.

Jeugdzorggebruik neemt toe terwijl het aantal aanbieders beperkt blijft, ondanks de landelijke 

hervorming die in 2015 werd ingevoerd om deze trend te keren (6). 10,5% van de jongeren ontving in 2022 

jeugdzorg, tegenover 3,7% in 2000 (7). Tegelijkertijd leed ongeveer 20% van de grote aanbieders verlies. 

Mogelijke faillissement van grote aanbieders vormt een risico voor de continuïteit van hulpverlening.

Een mogelijke manier om het jeugdzorgsysteem te ontlasten is het verminderen van de zorgvraag door 

vroegsignalering en gerichte preventie (8). Eerder werd in Amsterdam een voorspelmodel ontwikkeld 

bij kinderen van 0 tot 18 jaar (peildatum 2015) (9). Dit gaf belangrijke inzichten in risicofactoren en 

het onderscheidende vermogen was veelbelovend. De uitkomst bestond echter alleen uit intensievere 

vormen van jeugdhulp die binnen 12 maanden na assessment plaatsvonden. Bovendien lag de focus op 

oudere kinderen, waarbij een van de belangrijkste voorspellers was of het kind zelf verdachte was van 

een misdrijf.

Hoewel veel bekend is over determinanten van gezondheids- en sociale uitkomsten van kinderen, 

ontbreekt dus een wetenschappelijk onderbouwd voorspelmodel voor jeugdzorggebruik op basis 

van landelijke registratiedata en over meerdere jaren. Als informatie over deze determinanten wordt 

gecombineerd in een risicomodel, hoe goed kunnen we dan voorspellen welk kind later jeugdzorg 

zal gebruiken? Wij ontwikkelden en evalueerden daarom voorspelmodellen voor jeugdzorggebruik 

bij kinderen van 0 tot 5 jaar, op basis van registratiedata met informatie over determinanten op kind-, 

ouder-, huishoud- en buurtniveau voor de gehele Nederlandse bevolking (10).

Methoden

Studiepopulatie en data
Wij includeerden alle geboortes in Nederland tussen 1 januari 2015 en 31 december 2019 (Figuur 1). 

Deze periode kozen wij omdat de jeugdzorg in 2015 gedecentraliseerd werd en de coronapandemie 

(die jeugdzorggebruik en -registratie sterk beïnvloedde) toen nog niet was begonnen. Wij gebruikten de 

volgende exclusiecriteria: geen juridische moeder geregistreerd, overlijden van kind, meerlinggeboorte, 

zwangerschapsduur <24 weken, en – als de zwangerschapsduur ontbrak – ontbrekend geboortegewicht 

of geboortegewicht <500 gram (11,12). Het einde van de follow-up was de dag vóór de vijfde verjaardag 

of 31 december 2019. Kinderen van wie het einde van de follow-up vóór het beoordelingsmoment viel, 

werden uitgesloten van die specifieke analyses.

De individuele gegevens werden gepseudonimiseerd door het Centraal Bureau voor de Statistiek (CBS) 

en georganiseerd als een gekoppelde data-infrastructuur (DIAPER, Data-InfrAstructure for ParEnts 

and childRen) en beschikbaar gesteld in de beveiligde werkomgeving van het CBS (10,13,14). Naast 

gegevens over een breed scala van sociaaleconomische determinanten, bevat de data-infrastructuur ook 

geboortegegevens van Perined (de Nederlandse Perinatale Registratie), die ca. 97% van alle geboortes in 

Nederland dekt (13).
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Figuur 1. Stroomdiagram van individuele selectie.

Variabelen
De primaire uitkomst was de start van een jeugdzorgtraject bij een kind tussen 0 en 5 jaar oud, wat 

overeenkomt met de maximale follow-up periode van vijf jaar die uit de gegevens te halen was. Dit werd 

gedefinieerd als de startdatum van jeugdhulp of een jeugdbeschermingsmaatregel door een gecertificeerde 

instelling. De secundaire uitkomst was start van een zwaardere jeugdhulp of jeugdbeschermingsmaatregel, 

ofwel residentiële jeugdzorg, waarin het kind (tijdelijk) uit huis geplaatst werd. Een kind kon meerdere 

keren jeugdzorgtrajecten krijgen toegewezen.

Potentiële voorspellers werden gescreend op basis van een overzicht van beschikbare data en literatuur 

over determinanten, en beoordeeld door een expertpanel. Variabelen werden opgenomen in de modellen 

wanneer ze een potentiële determinant van de uitkomst waren, terwijl ze niet sterk gecorreleerd waren met 

een andere geselecteerde determinant. Uiteindelijk werden 51 voorspellers geselecteerd in de volgende 

categorieën: buurtkenmerken, ouder- en huishoudkenmerken, eerdere geboorte-uitkomsten en huidige 

geboorte-uitkomsten (Tabel S1).
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Tijdsafhankelijke voorspellers werden geëxtraheerd voor vier beoordelingsmomenten: één jaar vóór 

geboorte, bij geboorte, één jaar na geboorte en twee jaar na geboorte (Tabel 1). Om het aantal variabelen in 

de modellen te verminderen en tegelijkertijd informatie uit het verleden mee te nemen, werden variabelen 

gerelateerd aan schulden, medicatie en criminaliteit samengevat over alle beoordelingsmomenten 

(Tabel S1). Dat wil zeggen: de voorspeller werd als aanwezig beschouwd als deze op enig moment 

voorkwam tussen het jaar vóór de geboorte en het onderzochte risicobeoordelingsmoment.

Omgang met missende waarden is beschreven in Tabel S2 (15). Een dummyvariabele werd opgenomen 

om aan te geven of de vader al dan niet opgenomen was in de bevolkingsregistratie. Wanneer geen vader 

was opgenomen, werd aan alle vader-gerelateerde variabelen referentiewaarden toegekend. Deze stap 

was noodzakelijk om vaderloze gezinnen in de analyses op te kunnen nemen.

Tabel 1. Overzicht van risicobeoordelingsmomenten

Model Beoordelings-
moment

Voorspellings-
periode

Beschouwde voorspellers Totale 
populatie

Mediane 
follow-up, 
dagen

Totaal 
jeugdzorg-
trajecten1

Kinderen 
met ≥1 
traject, %

1 Eén jaar vóór 
geboorte

0 tot 5 jaar Buurtkenmerken, 
sociaaleconomische 
status, ouder- en 
huishoudkenmerken,  
eerdere geboorte-uitkomsten

776.561 942 (29-1824) 61.763 32.290 (4,2)

2 Bij geboorte 0 tot 5 jaar Model 1 + huidige geboorte-
uitkomsten, ouderlijk 
overlijden

776.561 942 (29-1824) 61.763 32.290 (4,2)

3 Eén jaar na 
geboorte

1 tot 5 jaar Model 2 + eerdere 
jeugdzorginterventies,  
aantal adressen, scheiding  
na geboorte

622.474 759 (29-1459) 43.291 24.022 (3,9)

4 Twee jaar na 
geboorte

2 tot 5 jaar Equivalent aan Model 3 470.302 547 (29-1094) 31.240 18.134 (3,9)

1Elk kind kan meer dan één jeugdzorgtraject ondergaan binnen de follow-up periode.

Statistische analyses
Voor beide uitkomsten ontwikkelden we predictiemodellen voor elk van de vier beoordelingsmomenten 

(i.e. één jaar vóór de geboorte, bij de geboorte, één jaar na de geboorte, twee jaar na de geboorte): 

Modellen 1-4. Elk model omvatte tijdsafhankelijke voorspellers en nieuwe variabelen die beschikbaar 

kwamen naarmate de kinderen ouder werden. Vergeleken met Model 1, voegt Model 2 informatie 

over geboorte-uitkomsten en ouderlijk overlijden toe. Modellen 3 en 4 bevatten daarnaast informatie 

over scheiding na de geboorte (ouders), aantal geregistreerde adressen (kind) en aantal eerdere 

jeugdzorginterventies (kind). R versie 4.2.3 werd gebruikt voor de statistische analyses (16).

De voorspelmodellen werden gemaakt met multivariabele Cox proportionele hazards regressie

analyse (17). Voor continue voorspellers gebruikten we de best passende eerstegraads fractionele 

polynoomtransformatie (p-waarde < 0,05 gebaseerd op een verschil in devianties) (18). We ontwikkelden 

volledige modellen (met alle potentiële voorspellers) en vereenvoudigde modellen (met alleen 

significante voorspellers) voor elke uitkomst en elk beoordelingsmoment. De vereenvoudigde modellen 

werden bepaald door achterwaartse eliminatie totdat alle resterende voorspellers een Wald-statistiek 

p-waarde < 0,001 hadden. In de vereenvoudigde modellen werden significante interactietermen met 

ouderlijke opleiding en geslacht van het kind toegevoegd. Dit was niet mogelijk in de volledige modellen 

omdat dit zou leiden tot te veel voorspellers, met overfitting als gevolg.
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De gerapporteerde uitkomsten zijn de Hazard Ratio (HR, de gemiddelde relatieve toename in risico op 

jeugdzorg wanneer een factor aanwezig is vergeleken met wanneer deze afwezig is), oppervlakte onder 

de ROC-curve (AUC, het vermogen van het model om correct een willekeurig geval met jeugdzorg 

hoger te rangschikken dan een willekeurig geval zonder jeugdzorg, oftewel het percentage correct 

positieven [sensitiviteit] tegen het percentage vals positieven [1-specificiteit]) (19), en prestatiematen bij 

verschillende drempelwaarden van risico voor het toekennen van hoog risico (sensitiviteit, specificiteit, 

positief voorspellende waarde [PPV] en negatief voorspellende waarde [NPV]).

Resultaten

Van de 776.561 kinderen, ontvingen 32.290 (4,2%) kinderen in de leeftijd van 0 tot 4 jaar minstens één 

keer jeugdzorg. Residentiële jeugdzorg was zeldzamer: 3865 (0,5%) kinderen ontvingen dit minstens 

één keer (Figuur 1, Tabel 1). Tabel 2 geeft een overzicht van de kenmerken van de studiepopulatie. 

Een rekeninstrument om het absolute risico op (residentiële) jeugdzorg te schatten op basis van de 

predictiemodellen is opgenomen in tabel 2.

Tabel 2. Beschrijving van geïmputeerde studiepopulatie

Geen jeugdzorg 0-4 jaar Jeugdzorg Residentiële jeugdzorg

Gem./n SD/% Gem./n SD/% Gem./n SD/%

Totale populatie 744.271 100 32.290 4,2 3.865 0,5

BUURTKENMERKEN

Bevolkingsdichtheid (/km²) 5.863,9 4.931,4 6.581,7 4.953,0 6.017,1 4.444,5

Gemiddelde huizenprijs (/€1000) 212,9 81,0 184,4 70,8 175,2 67,6

Percent laag inkomen (%) 40,1 14,3 45,6 14,7 47,9 13,9

Percent hoog inkomen (%) 19,8 10,8 16,2 10,0 14,5 9,2

Percent koopwoningen (%) 56,2 21,0 48,5 21,2 47,1 20,5

OUDER- & HUISHOUDKENMERKEN

Ontbrekende vader 23.248 3,1% 3.877 12,0% 1.091 28,2%

Leeftijd moeder, (jaren) 31,4 4,6 30,0 5,8 27,3 6,8

Leeftijd moeder <20 jaar 3.027 0,4% 1.116 3,5% 512 13,2%

Huishoudinkomen (percentiel) 57,1 28,9 36,8 29,3 20,4 21,1

Huiseigenaar 482.102 64,8% 11.955 37,0% 581 15,0%

Beide ouders hoog opgeleid 236.161 31,7% 4.171 12,9% 92 2,4%

Beide ouders laag opgeleid 38.875 5,2% 5.276 16,3% 1.165 30,1%

Zorgverzekeringsschuld 30.985 4,2% 5.426 16,8% 1.199 31,0%

Psychiatrische medicatie, moeder 38.409 5,2% 4.853 15,0% 965 25,0%

Slachtoffer misdrijf 79.937 10,7% 5.729 17,7% 1.023 26,5%

Verdachte misdrijf 16.897 2,3% 3.615 11,2% 1.018 26,3%

GEBOORTE-UITKOMSTEN

Kind mannelijk 379.371 51,0% 18.640 57,7% 2.078 53,8%

Zwangerschapsduur (weken) 39,1 1,8 38,5 2,4 38,3 2,2

Apgar-score (bereik 0-10) 9,7 0,8 9,5 1,1 9,5 1,1

NICU-opname 13.724 1,8% 1.710 5,3% 202 5,2%

Continue variabelen zijn gerapporteerd als gemiddelde en standaarddeviatie; categorische variabelen als frequentie 
en kolompercentage. Voor tijdsafhankelijke variabelen zijn de beschrijvende statistieken gerapporteerd op het vroegst 
toepasselijke tijdstip.
Afkortingen: Gem. = gemiddelde; n = frequentie; NICU = neonatale intensive care unit; SD = standaarddeviatie.
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Voor jeugdzorggebruik was het onderscheidend vermogen (AUC) van de vereenvoudigde 

predictiemodellen redelijk goed, en dit nam toe naarmate kinderen ouder werden (Model 1: 0,760; 

Model 4: 0,798, Tabel 3). Voor residentiële jeugdzorg was het onderscheidend vermogen uitstekend 

(Model 1: 0,934; Model 4: 0,953). De vereenvoudigde modellen presteerden even goed als hun 

respectieve volledige modellen, en kruisvalidatie toonde geen aanwijzingen voor overfitting.

Tabel 3. Validatie-AUC van modellen

Beoordelingsmoment Volledig model Vereenvoudigd 
Model

Volledig uithuisplaatsing 
model

Vereenvoudigd 
uithuisplaatsing model

1 (één jaar vóór geboorte) 0,759 (0,0004) 0,760 (0,0004) 0,934 (0,0007) 0,935 (0,0005)

2 (bij geboorte) 0,779 (0,0004) 0,780 (0,0004) 0,942 (0,0008) 0,943 (0,0005)

3 (één jaar na geboorte) 0,792 (0,0006) 0,795 (0,0004) 0,948 (0,0017) 0,949 (0,0005)

4 (twee jaar na geboorte) 0,796 (0,0007) 0,798 (0,0003) 0,952 (0,0015) 0,951 (0,0005)

Het optimisme is tussen haakjes gegeven, oftewel het gemiddelde verschil tussen de modelprestatie en de validatieprestatie. 
Betrouwbaarheidsintervallen voor AUC werden berekend met 100 bootstrap trekkingen. Interne validatie werd uitgevoerd 
met 5-voudige kruisvalidatie.

De volgende voorspellers waren in alle vereenvoudigde modellen opgenomen: opleidingsniveau 

(ouders), arbeidsstatus (moeder), zorgverzekeringsschuld, psychiatrische medicatie (moeder), 

criminaliteitsverdachte (ouders), leeftijd (moeder), pariteit, gezinssamenstelling, ontbrekende vader 

en bevolkingsdichtheid. Toevoeging van geboortegegevens (geslacht van kind, zwangerschapsduur, 

Hoftiezer-percentiel, Apgar-score) verbeterde de voorspellende waarde van Model 2 (AUC=0,780) 

ten opzichte van Model 1 (AUC=0,760) (Tabellen 4 en S4-S6). Toevoeging van de variabele "eerdere 

jeugdzorginterventies", leidde tot een verdere verbetering in Model 3 (AUC=0,795) ten opzichte van 

Model 2. Dit betekent dat voor 76% (Model 1) tot 80% (Model 3) van de kinderen correct voorspeld 

kon worden wie wél en wie géén jeugdzorg gaat gebruiken. Er was geen substantieel verschil in AUC 

tussen Model 3 en Model 4 (AUC=0,798). Dit is opmerkelijk, omdat in vereenvoudigde Modellen 3 en 4  

15 variabelen werden weggelaten die wel in vereenvoudigde Modellen 1 en 2 waren opgenomen. Dit 

betekent dat de variabele "eerdere jeugdzorginterventies" evenveel onderscheidend vermogen had als 

deze 15 variabelen samen.

Figuur 2 laat zien hoe vaak Modellen 1 en 4 kinderen terecht of onterecht aanmerken als hoog- of 

laag-risico bij verschillende drempelwaarden. Bijvoorbeeld, een drempelwaarde op het 90e percentiel 

schetst het scenario waarbij 10% van de kinderen met de hoogste risicoscores als “hoog-risico” worden 

geclassificeerd. Van de kinderen die in dit scenario als hoog-risico werden geclassificeerd in Model 4, 

kreeg 17,9% daadwerkelijk jeugdzorg (positief voorspellende waarde, PPV). Bij deze drempelwaarde, 

werd 46,3% van de jeugdzorggebruikers geïdentificeerd (sensitiviteit). Van de laag-risico kinderen 

in dit scenario, kreeg 97,7% daadwerkelijk geen jeugdzorg (negatief voorspellende waarde, NPV). De 

uitkomsten van vereenvoudigde Modellen 1 en 4 zijn naast elkaar gezet om zichtbaar te maken dat de 

verschillen tussen deze modellen klein zijn. Voor zwaardere jeugdzorg voorspelde Model 4 87,2% van de 

gebruikers correct (sensitiviteit), en 100% van de niet-gebruikers (NPV) (Tabel S3).

Er is een breed bereik in absolute risicokansen over de gerapporteerde percentieldrempelwaarden. 

Bijvoorbeeld, in Model 4 had de 10% van de kinderen met de laagste risico minder dan 2,9% kans op 

jeugdzorg, vergeleken met minstens 22,2% kans bij de bovenste 10% van de kinderen. Hoewel het 

onderscheidend vermogen van de modellen goed is, is de positief voorspellende waarde laag vanwege 

de zeldzaamheid van de uitkomst.
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Tabel 4. Vereenvoudigde multivariabele Cox proportionele regressiemodellen voor het voorspellen van jeugdzorg

Vereenvoudigd Model 1 (één jaar vóór 
geboorte)

2 (bij geboorte) 3 (één jaar na 
geboorte)

4 (twee jaar na 
geboorte)

Variabele HR (95% BI) HR (95% BI) HR (95% BI) HR (95% BI)

Ontbrekende vader 1,66 (1,55-1,78) 1,64 (1,53-1,76) 1,37 (1,27-1,47) 1,18 (1,09-1,28)

Leeftijd moeder <20 1,48 (1,35-1,63) 1,46 (1,33-1,60) — —

Leeftijd moeder >34 1,23 (1,18-1,29) 1,22 (1,17-1,27) 1,14 (1,09-1,19) 1,10 (1,05-1,15)

Eén ongetrouwde ouder 1,36 (1,31-1,42) 1,27 (1,22-1,33) 1,21 (1,15-1,27) 1,12 (1,06-1,18)

Huishoudinkomen (percentiel) 0,71 (0,66-0,77) 0,75 (0,69-0,81) 0,58 (0,53-0,64) 0,57 (0,52-0,63)

Huiseigenaar 0,79 (0,76-0,82) 0,78 (0,75-0,81) 0,82 (0,79-0,86) 0,83 (0,79-0,87)

Scheiding ouders 1,47 (1,30-1,65) 1,14 (1,10-1,19) 1,13 (1,08-1,18) 1,11 (1,06-1,16)

Hoogste opleiding ouders (ref. = beide hoog) 1 (ref.) 1 (ref.) 1 (ref.) 1 (ref.)

  Hoog & midden 1,38 (1,31-1,46) 1,13 (1,00-1,29) 1,50 (1,41-1,60) 1,55 (1,46-1,66)

  Beide midden 1,72 (1,62-1,82) 1,42 (1,25-1,62) 1,67 (1,57-1,78) 1,85 (1,73-1,98)

  Beide laag 2,43 (2,25-2,63) 1,53 (1,34-1,76) 2,02 (1,85-2,21) 2,12 (1,89-2,36)

Werkloosheidsuitkering, moeder 1,74 (1,66-1,82) 1,81 (1,71-1,92) 1,54 (1,46-1,62) 1,40 (1,32-1,48)

Zorgverzekeringsschuld 1,39 (1,34-1,45) 1,32 (1,27-1,37) 1,21 (1,16-1,26) 1,14 (1,09-1,19)

Psychiatrische medicatie, moeder 2,54 (2,27-2,85) 3,03 (2,76-3,32) 2,08 (1,87-2,32) 1,38 (1,33-1,44)

Psychiatrische medicatie, vader 1,36 (1,30-1,43) 1,37 (1,31-1,43) 1,29 (1,24-1,35) 1,21 (1,16-1,27)

Slachtoffer geweldsmisdrijf 1,56 (1,47-1,67) 1,63 (1,54-1,71) 1,39 (1,32-1,47) 1,25 (1,18-1,32)

Verdachte misdrijf 1,53 (1,45-1,61) 1,44 (1,38-1,51) 1,24 (1,18-1,31) 1,14 (1,09-1,20)

Mannelijk geslacht NVT 1,32 (1,29-1,35) 1,54 (1,49-1,59) 1,78 (1,71-1,85)

NICU-opname NVT 2,08 (1,80-2,40) 1,26 (1,15-1,38) —

Eerdere jeugdzorginterventies (n) NVT NVT 5,78 (5,16-6,48) 7,57 (6,92-8,27)

BI voor HR werden berekend met robuuste standaardfouten. 
Afkortingen: — = variabele niet significant in dit model; BI = betrouwbaarheidsinterval; HR = hazard ratio; NVT = niet van 
toepassing; NICU = neonatale intensive care unit; ref. = referentie.

Figuur 2. Prestatiematen bij vijf drempelwaardendrempelwaarden voor vereenvoudigde Modellen 1 en 4 voor het 

voorspellen van jeugdzorg.



9

Onderzoeksartikel

Studie met Nederlandse bevolkingsgegevens uit 2015-2019

Discussie

Interpretatie
Ons onderzoek is, voor zover bij ons bekend, de eerste studie waarin predictiemodellen voor 

(residentiële) jeugdzorg tussen 0 en 5 jaar zijn ontwikkeld.

Het onderscheidend vermogen van onze modellen voor jeugdzorggebruik was redelijk goed: bij 76-80% 

van de kinderen kon correct voorspeld worden wie wél en wie géén jeugdzorg gaat gebruiken. Het 

onderscheidend vermogen van de modellen voor residentiële jeugdzorg was zeer goed, waarschijnlijk 

doordat residentiële jeugdzorg zeldzaam is. De vereenvoudigde modellen presteerden even goed als 

de volledige modellen, waarschijnlijk doordat we in de vereenvoudigde modellen interactietermen 

konden toevoegen. Deze interactietermen voegen blijkbaar evenveel toe aan de modellen, als een lange 

reeks van predictoren. Al één jaar vóór de geboorte kon redelijk voorspeld worden welke kinderen 

later jeugdzorg krijgen of, met nog betere prestaties, welke kinderen later geen jeugdzorg krijgen. De 

voorspellingen werden enigszins beter als we informatie over de geboorte en eerder jeugdzorggebruik 

toevoegden. Echter, vanwege de lage prevalentie van de uitkomst, gaat dit ten koste van een groot aantal 

kinderen dat onterecht geïdentificeerd wordt.

Informatie over geboorte-uitkomsten verbeterde de modelprestatie. Vooral mannelijk geslacht, 

prematuriteit en lager Hoftiezer-percentiel zijn robuuste onafhankelijke risicofactoren voor 

jeugdzorggebruik. Of een kind eerder jeugdzorg heeft gehad, is veruit de sterkste voorspeller voor 

toekomstig jeugdzorggebruik. Deze éne factor lijkt even sterk als 15 andere factoren samen. We merken 

hierbij wel op dat de studiepopulatie veranderde over de verschillende risicobeoordelingsmomenten. 

Dit betekent dat de prestaties van Modellen 1 en 2 (geen aanvullende uitsluitingscriteria), Model 3 

(uitsluiting van kinderen geboren na 2018) en Model 4 (uitsluiting van kinderen geboren na 2017) niet 

direct vergelijkbaar zijn.

Over alle modellen en gerapporteerde drempelwaarden was de NPV's hoog (≥97,2%) en PPV's laag 

(≤17,9%). Het toepassen van de modellen in de praktijk zou hierdoor resulteren in minstens vijf 

“onterecht geïdentificeerde” kinderen (‘vals alarm’) voor elk “terecht geïdentificeerd” kind. Het 

is daarom alleen acceptabel om de modellen in de praktijk te gebruiken als de voordelen van de 

voorgestelde interventie voor kind en gezin opwegen tegen de nadelen voor “onterecht geïdentificeerde 

kinderen”. Een alternatieve mogelijkheid is om elke vorm van gerichte interventies te vermijden en 

ongedifferentieerd te investeren in het waarborgen van, onder andere, bestaanszekerheid, waarvan is 

aangetoond dat het welzijn van gezinnen verbetert samen met tal van andere voordelen (20,21). Het 

vermijden van algoritmes zou bovendien het risico op stigmatisering en discriminatie verminderen.

Onze resultaten geven aan dat stedelijke omgevingen, tweeoudergezinnen, leeftijd van de moeder 

tussen 20 en 34 jaar, hogere economische status, hoger opleidingsniveau, geen fysieke en psychische 

gezondheidsproblemen bij ouders, geen criminaliteit (ouder als slachtoffer of dader), eerdere kinderen, 

geen ongunstige geboorte-uitkomsten en geen eerdere jeugdzorginterventies beschermende factoren 

zijn voor jeugdzorg gebruik tussen 0 en 5 jaar. Deze bevindingen zijn consistent met tal van andere 

uitkomsten in de kindertijd en later in het leven (3-5), en benadrukken structurele ongelijkheden in 

de omstandigheden waarin gezinnen leven. Deze ongelijkheden worden weerspiegeld in de kans op 

jeugdzorg, waarbij kinderen die in achtergestelde omstandigheden leven een hogere kans hebben om 

met jeugdzorg te maken te krijgen. Primaire preventie – door de sociale determinanten van gezondheid 

en welzijn van jonge gezinnen aan te pakken, zoals de hoge armoedecijfers onder eenoudergezinnen 

of het gebrek aan gesubsidieerde kinderopvang voor kinderen wier ouders niet werken – kan mogelijk 
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bijdragen aan het terugdringen van jeugdzorggebruik, met name onder gezinnen die in kwetsbare 

omstandigheden leven (22).

Naast andere screeningsinstrumenten (o.a. de SPARK, GIZ en DMO (23-25) bieden de modellen 

kansen om bestaande gerichte interventies met bewezen effectiviteit te ondersteunen door gezinnen 

te identificeren die hier het meeste baat bij hebben. Zo richten de interventies Incredible Years, Video-

feedback Intervention to Promote Positive Parenting and Sensitive Discipline (VIPP-SD) en Homestart 

zich op het verbeteren van opvoedvaardigheden van jonge ouders (26-35). VoorZorg richt zich op jonge 

vrouwen in kwetsbare omstandigheden tijdens zwangerschap en vroeg moederschap om het risico op 

kindermishandeling te verminderen (36-38). Een laatste voorbeeld is gesubsidieerde kinderopvang (39).

Beperkingen
Onze modellen betreffen het gebruik van jeugdzorg. Dit is niet per definitie hetzelfde als behoefte 

aan jeugdzorg. Sommige groepen zijn mogelijk eerder geneigd gebruik te maken van jeugdzorg, 

onafhankelijk van behoefte. Vooral ambulante jeugdzorg wordt steeds meer gebruikt door gezinnen 

met hogere inkomens, en publieke uitgaven voor jeugdzorg stijgen sneller in gemeenten met een hoger 

gemiddeld huishoudinkomen. Omgekeerd beweren sommige gemeenten dat de meeste jeugdzorg 

wordt gebruikt door gezinnen die een bijstandsuitkering ontvangen en wonen in gebieden met meer 

armoede en eenoudergezinnen (40). Het toepassen van de modellen in de praktijk vormt daardoor een 

risico op het versterken van mogelijke vooroordelen in het systeem.

Een ander beperking van de registratiedata is dat de meeste voorspellers structureel/contextueel zijn; 

er ontbreken belangrijke voorspellers zoals omvang van het sociale netwerk en sensitief/responsief 

ouderschap. Daarmee missen de modellen belangrijke dimensies die mogelijk een causale rol spelen in 

de kans op jeugdzorggebruik. Daarom is het cruciaal dat de modellen worden gebruikt als basis om een 

gesprek met de ouders aan te gaan, in plaats van voor top-down besluitvorming. Dit zou een mogelijk 

bevooroordeelde, algoritmische, top-down benadering die geen rekening houdt met individuele 

situaties, helpen voorkomen.

Ten slotte willen we opmerken dat onze studie niet het doel had om oorzaak-gevolg te onderzoeken.  

De gerapporteerde coëfficiënten kunnen daarom niet geïnterpreteerd worden als causale schattingen.

Conclusie

Jeugdzorg voor kinderen van 0 tot 5 jaar kan redelijk goed voorspeld worden met registratiegegevens die 

routinematig in Nederland worden verzameld. Reeds één jaar vóór de geboorte is het onderscheidend 

vermogen van de modellen redelijk goed, met kleine verbeteringen naarmate een kind ouder wordt. Het 

is dus, op basis van de modellen, niet nodig om langer te wachten met vroegsignalering. De modellen 

kunnen kinderen die géén jeugdzorg zullen gebruiken betrouwbaar identificeren. Het percentage 

kinderen dat onterecht als ‘hoog-risico’ wordt geïdentificeerd (‘vals alarm’), is echter ook hoog. Dit komt 

omdat in de totale bevolking slechts een klein deel van de kinderen jeugdzorg gebruikt. Vroegsignalering 

en preventieve interventies zouden daarom slechts minimale overlast mogen veroorzaken voor 

gezinnen die er mogelijk geen baat bij hebben. De modellen kunnen een basis vormen voor een gesprek 

met ouders om gezamenlijk ‘het hele plaatje’ in kaart te brengen, gezinnen eerder te helpen en de 

kosten van jeugdzorg te verminderen.
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