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1 Leeswijzer 

Dit rapport beschrijft de uitkomsten van een online vragenlijstonderzoek dat TNO 

Kwaliteit van Leven (TNO KvL) gedurende de eerste fase van invoering van Parent 

Management Training Oregon (PMTO) in Nederland (2006-2009) heeft uitgevoerd. Het 

doel van dit onderzoek was inzicht krijgen in de determinanten van implementatie van 

PMTO onder de therapeuten die daartoe werden opgeleid en de veranderingen die 

hierin optreden gedurende het opleidings- en het implementatieproces. 

 

Het tweede hoofdstuk beschrijft de theoretische achtergrond waarop PMTO is 

gebaseerd, de doelgroep waarop het zich richt, en het doel waarvoor PMTO kan worden 

ingezet. Vervolgens wordt een generiek model voor de invoering van vernieuwingen 

gepresenteerd, dat als uitgangspunt heeft gediend bij het opzetten van het onderzoek. 

Het hoofdstuk wordt afgesloten met de formulering van de onderzoeksvragen. 

  

Het derde hoofdstuk beschrijft de gehanteerde onderzoeksmethode. Er wordt ingegaan 

op de verschillende meetinstrumenten van het online vragenlijstonderzoek, en het 

instrument dat gebruikt is om de gerealiseerde mate van implementatie van PMTO door 

de PMTO-therapeuten te kwantificeren. Ook wordt ingegaan op de constructie van 

schalen en subschalen van de meetinstrumenten die later voor analyse zijn gebruikt. 

 

Het vierde hoofdstuk beschrijft de resultaten van de analyses die antwoord bieden op de 

gestelde onderzoeksvragen.  

 

In hoofdstuk vijf wordt het onderzoek samengevat, worden de bevindingen in het 

onderzoek bediscussieerd en conclusies getrokken die voortvloeien uit het onderzoek. 
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2 Inleiding 

2.1 Wat is PMTO 

 
PMTO staat voor Parent Management Training Oregon, en is een individueel 

trainingsprogramma dat zich richt op ouders van een gezin met één of meerdere 

kinderen in de leeftijd van 4 tot 12 jaar, met ernstige gedragsproblemen. Hieronder 

verstaat men ondermeer verzet tegen regels, ongehoorzaam zijn, liegen, pesten, snel 

boos of driftig worden. Dit wordt in professionele termen ook wel oppositioneel 

opstandig gedrag genoemd (Lamers, 2007). 

 

PMTO is een van oorsprong Amerikaans trainingsprogramma, dat in de afgelopen 

decennia werd ontwikkeld aan het Eugene Social Learning Center (Forgatch et al., 

2004; Patterson, 2005). Uit onderzoek in de Verenigde Staten (Patterson et al., 1982; 

Knutson et al., 2004; DeGarmo et al., 2004) is meermaals gebleken dat PMTO een 

effectieve interventie is, die daadwerkelijk bijdraagt aan het reduceren van ernstige 

gedragsproblemen bij kinderen uit de beoogde doelgroep van 4 tot 12 jaar. 

Vergelijkbare resultaten werden gevonden in een onlangs uitgevoerde studie naar de 

effectiviteit van PMTO in Noorwegen (Ogden et al., 2008). In Nederland wordt door de 

Universiteit van Maastricht op dit moment gewerkt aan een Randomized Controlled 

Trial om de effectiviteit van PMTO in de Nederlandse context aan te tonen. 

 

2.2 Voor wie is PMTO bedoeld 

 
PMTO richt zich op de ouders van gezinnen met één (of meerdere) kinderen in de 

leeftijd van 4 tot 12 jaar, met ernstige gedragsproblemen. Indicaties voor het inzetten 

van PMTO zijn (Berger et al., 2006; Lamers, 2007): 

1. het gaat om een gezin waarvan één (of meer) van de kinderen ernstige 

gedragsproblemen vertoont; 

2. het kind is tussen de 4 en de 12 jaar oud; 

3. het kind heeft een thuissituatie met tenminste één vaste verzorger die in staat is 

om tijdens de training aandacht te besteden aan de opvoeding van het kind. 
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Contra-indicaties voor het inzetten van PMTO zijn: 

1. één van de ouders is alcohol- of drugsverslaafd en kan hierdoor niet 

functioneren in de ouderrol; 

2. één van de ouders is verwaarlozend in de basale levensbehoeften van het kind; 

3. er is sprake van seksueel misbruik, en de dader woont bij het kind in huis; 

4. één van de ouders is actief psychotisch of ernstig depressief en kan hierdoor 

niet functioneren in de ouderrol; 

5. er is sprake van zwakbegaafdheid bij de ouders (IQ < 70); 

6. bij het kind is sprake van een ernstige stoornis binnen het autistisch spectrum; 

7. het kind heeft een IQ dat lager is dan 70; 

8. bij het kind is sprake van suïcidedreiging. 

 

De PMTO training is gericht op het versterken van vijf fundamentele 

opvoedvaardigheden van de ouders. De vijf vaardigheden die centraal staan zijn: 

1. een kind stimuleren door aanmoediging; 

2. grenzen stellen; 

3. toezicht houden; 

4. effectief oplossen van problemen; 

5. positieve betrokkenheid. 

 

Het vergroten van deze competenties van ouders leidt er toe dat het kind beter gaat 

functioneren en dat het probleemgedrag afneemt. Naast een positief effect op het 

probleemgedrag van het kind manifesteert de positieve impact van PMTO zich ook op 

het niveau van de ouders zelf. Zij voelen zich beter in staat om het gedrag van hun kind 

te sturen en ontwikkelen gedurende de training hernieuwd zelfvertrouwen om de 

opvoeding van hun kind weer in eigen hand te nemen. 

 

2.3 Waarop is PMTO gebaseerd 

 
PMTO is een training die in de afgelopen decennia ontwikkeld is op basis van theorie 

en empirische evidentie. De theoretische basis voor PMTO wordt geleverd door het 

Social Interactive Learning model (SIL: Patterson, 2005). Het SIL model specificeert 

vijf vaardigheden die samen de belangrijkste mechanismen vormen voor het opvoeden 

(en reguleren) van kinderen: aanmoediging, discipline, monitoring, het oplossen van 

problemen en het tonen van positieve betrokkenheid. PMTO is er dan ook primair op 

gericht om deze vijf opvoedingsvaardigheden bij ouders van kinderen met ernstige 



 

 

 

TNO-rapport | KvL/GB 2009.119 | December 2009  6 / 74

gedragsproblemen te versterken, en op die manier de gedragsproblemen bij hun 

kinderen te helpen verminderen. Dit gebeurt tijdens een aantal trainingssessies onder 

leiding van een daartoe gecertificeerde PMTO-therapeut. 

 

2.4 Waarom PMTO in Nederland 

 
In 2006 is van start gegaan met de invoering van PMTO in Nederland. Eén van de 

belangrijkste redenen hiervoor was de vaststelling dat er voor kinderen in de 

leeftijdsgroep van 4 tot 12 jaar, die kampen met ernstige gedragsproblemen, geen 

bewezen effectieve behandelingen voor handen waren in de Nederlandse Jeugdzorg dan 

wel de jeugd-GGZ (Öry et al., 2005). Het feit dat uit onderzoek in de Verenigde Staten 

meermaals is gebleken dat PMTO een effectieve interventie is, die daadwerkelijk leidt 

tot een vermindering van de gedragsproblematiek bij kinderen in deze leeftijdsgroep, 

heeft er toe bijgedragen dat in 2006 gestart is met het invoeren van PMTO in een 

beperkt aantal pilot-instellingen in de Nederlandse Jeugdzorg en jeugd-GGZ (Bekkema 

et al., 2008). Een andere belangrijke reden die hiertoe heeft bijgedragen was de 

vaststelling dat de prevalentie van ernstig probleemgedrag bij kinderen en criminaliteit 

bij jongeren steeds verder toenam in Nederland. Aangezien bekend is dat 

probleemgedrag op jonge leeftijd zich over het algemeen voortzet in crimineel gedrag 

op oudere leeftijd (Hofstra et al., 2000), valt met het vroegtijdig verminderen van 

probleemgedrag onder kinderen niet alleen op de korte maar ook op de lange termijn 

winst te boeken. 

 

2.5 Een generiek model voor het invoeren van vernieuwingen 

Voor de opzet en de uitvoering van het onderzoek naar de invoering van PMTO in 

Nederland, is uitgegaan van een generiek verklaringsmodel voor de invoering van 

vernieuwingen (zie figuur 1). Dit model biedt een theoretisch raamwerk dat in het 

verleden meermaals succesvol in de praktijk is toegepast en uitgetest op 

invoeringsprocessen (Crone et al., 2001; Fleuren et al., 2004; Paulussen et al., 2007). 

Het theoretische raamwerk stelt het perspectief van de beoogde gebruiker van de 

vernieuwing centraal, in dit specifieke geval dus de PMTO-therapeut(en). 
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Figuur 1 Generiek model voor het invoeren van vernieuwingen 

 
De eerste fase van het invoeringsproces is de adoptie fase waarin de beoogde gebruiker 

van een vernieuwing kennis neemt van de vernieuwing en besluit om al dan niet met de 

vernieuwing te gaan werken. Dit is een mentaal proces waarbij de beoogde gebruiker 

een positieve of negatieve intentie tot gebruik van de vernieuwing ontwikkelt. In de 

vervolgfase gaat de gebruiker daadwerkelijk met de vernieuwing aan het werk en gaat 

hij/zij in de praktijk ervaren wat de vernieuwing voor hem/haar betekent 

(implementatie). Tenslotte is het de bedoeling dat het werken met de vernieuwing 

onderdeel wordt van de dagelijkse routine (continuering) van de gebruiker.  

 
Het model, dat in figuur 1 schematisch wordt weergegeven, laat zien dat het gedrag van 

de beoogde gebruiker van een vernieuwing in elk van de drie fasen van het 

invoeringsproces (adoptie, implementatie en continuering), bepaald wordt door een 

samenspel van verschillende determinanten. Deze zijn onder te verdelen in vier 

categorieën: kenmerken van de gebruiker; kenmerken van de vernieuwing; kenmerken 

van de organisatie; en kenmerken van de brede (sociaal-politieke) context.  

 

Toegespitst op het onderzoek naar de implementatie van PMTO, betekent dit dat 

verschillende determinanten uit elk van de vier dimensies van invloed zijn op deze fase 

in het invoeringsproces van PMTO. In de eerste plaats zijn dat de kenmerken van de 

beoogde gebruiker, de PMTO-therapeuten. Op basis van theorie valt te verwachten dat 

naarmate een therapeut beschikt over meer adequate kennis over PMTO, een 

positievere attitude heeft ten aanzien van PMTO, positievere verwachtingen heeft over 

de resultaten die met PMTO gerealiseerd kunnen worden, en de indruk heeft dat 

belangrijke anderen het werken met PMTO goedkeuren, dit ten goede komt aan de 

implementatie van PMTO. Daarnaast kunnen kenmerken van de vernieuwing zelf 
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invloed hebben. Naarmate PMTO-therapeuten het programma ervaren en inschatten als 

praktisch bruikbaar, zal dit naar verwachting een positieve impact hebben op de 

implementatie van PMTO. PMTO-therapeuten werken binnen een Jeugdzorg- dan wel 

een jeugd-GGZ instelling, waardoor ook kenmerken van de organisatie waarin ze 

werken een impact kunnen hebben op de implementatie van PMTO. Over het algemeen 

geldt bijvoorbeeld dat een vernieuwingsproces niet is gebaat bij veel personeelsverloop. 

Wanneer een organisatie zich laat kenmerken door een gerichtheid op innovatie en 

vernieuwing dan zal dit naar verwachting de implementatie van PMTO ten goede 

komen. Ten slotte heeft ook de bredere (sociaal-politieke) omgeving mogelijk een 

invloed op de implementatie van PMTO. Hierbij kan ondermeer gedacht worden aan de 

aard van de problemen waarmee therapeuten in hun werkgebied geconfronteerd 

worden. Wanneer zij het idee hebben dat de problemen waarop PMTO zich richt bij 

kinderen en/of hun ouders in hun werkgebied niet of nauwelijks voorkomen, of ze zijn 

er niet van overtuigd dat deze problemen met PMTO effectief kunnen worden 

aangepakt, dan zal dit naar verwachting de implementatie van PMTO belemmeren.  

 

Bovengenoemde rationale, die voortvloeit uit het generieke invoeringsmodel, impliceert 

dat het invoeren van een vernieuwing zoals PMTO geen vanzelfsprekendheid is, en dat 

het bewezen-effectieve karakter van PMTO (kenmerk van de vernieuwing) niet zonder 

meer garandeert dat de implementatie ervan goed zal verlopen. Inzicht in de 

determinanten van implementatie van PMTO is dan ook noodzakelijk om de 

implementatie van PMTO in Nederland beter te kunnen begrijpen. 

2.6 Onderzoeksvragen 

Het onderzoek dat in dit rapport wordt beschreven heeft betrekking op één van de fases 

in het invoeringsproces van een PMTO in Nederland, meer bepaald de fase van  

implementatie van PMTO. Twee onderzoeksvragen staan centraal: 

1. Is er sprake van veranderingen in de determinanten van implementatie van 

PMTO gedurende het verloop van het invoeringsproces van PMTO? 

2. Welke van de determinanten van implementatie van PMTO hangen samen met 

de kwaliteit waarmee PMTO wordt uitgevoerd door de PMTO-therapeuten? 

 

Het antwoord op beide onderzoeksvragen draagt bij aan het beter begrijpen van de 

implementatie van PMTO, en de determinanten die daarbij een rol spelen. De kennis die 

hierdoor wordt verkregen kan worden aangewend om waar nodig verbeteringen aan te 

brengen in de tot dusver gehanteerde strategieën om de implementatie van PMTO in 

Nederland te bevorderen. 
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3 Methode 

In dit hoofdstuk wordt de methode besproken die gehanteerd werd voor het onderzoek 

naar de implementatie van PMTO in Nederland (periode 2006-2009). Achtereenvolgens 

wordt in dit hoofdstuk ingegaan op de onderzoeksopzet, de gebruikte meetinstrumenten, 

de constructie van schalen en subschalen, en de statistische analyses die zijn uitgevoerd. 

 

3.1 Onderzoeksopzet 

Het onderzoek tijdens de eerste fase van invoering van PMTO in Nederland (2006-

2009) is verricht door middel van een online vragenlijst. Alle therapeuten van de vier 

pilot-instellingen die in deze eerste fase startten met hun PMTO opleiding (n=31) zijn 

op vaste tijdstippen in het opleidingstraject per mail benaderd met het verzoek om de 

online vragenlijst in te vullen. Deze tijdstippen waren als volgt: 

- T0: voordat ze begonnen aan de PMTO opleiding (voormeting) 

- T1: na afronding van de PMTO opleiding, maar voor de eerste toepassing van 

PMTO in de praktijk (nameting 1) 

- T2: nadat ze hun PMTO certificering hadden behaald (nameting 2) 

- T3: nadat ze 6 maanden gecertificeerd waren (nameting 3) 

 

Naast de PMTO-therapeuten zijn ook evenveel niet-PMTO-therapeuten (uit dezelfde 

instellingen) tijdens de voormeting (T0) en tijdens de tweede nameting (T2) benaderd 

met dezelfde online vragenlijst. Op die manier kon op deze twee meetmomenten een 

vergelijking gemaakt worden van de determinanten van implementatie van PMTO 

tussen therapeuten die wel en die niet werden opgeleid tot PMTO-therapeut.  

 

Hoewel de eerste fase van invoering van PMTO in Nederland in december 2008 

formeel werd afgerond, is de dataverzameling voor het onderzoek dat in dit rapport 

wordt beschreven in 2009 voortgezet. Reden hiervoor was dat een groot aantal van de 

PMTO-therapeuten uit de eerste fase, in 2009 hun certificering nog moest behalen. 

 

Naast de gegevens uit het online vragenlijstonderzoek heeft TNO KvL voor dit 

onderzoek ook gebruik gemaakt van gegevens die afkomstig zijn uit het zogenaamde 

Fidelity of Implementation rating System (FIMP) (Knutson et al., 2003; Forgatch et al., 

2005). Dit meetinstrument genereert een maat voor de kwaliteit waarmee iedere 

individuele PMTO-therapeut het programma uitvoert, en is integraal onderdeel van de 

PMTO methodiek. Op basis van deze zogenaamde FIMP-score wordt ook bepaald of de 
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therapeut na de initiële opleiding en het toepassen van PMTO in de praktijk, 

gecertificeerd kan worden tot PMTO-therapeut. 

 

3.2 Online vragenlijst 

 
In deze paragraaf wordt de online vragenlijst beschreven die door TNO KvL gebruikt 

werd om onderzoek te doen naar de implementatie van PMTO in Nederland. De 

beschrijving heeft enkel betrekking op die onderdelen van de vragenlijst die met het oog 

op het beantwoorden van de onderzoeksvragen (zie Hoofdstuk 2 - Inleiding) als 

relevant werden beschouwd. In tabel 3.1, aan het eind van deze paragraaf wordt een 

overzicht gegeven van de gemeten variabelen op de verschillende meetmomenten die 

voor het onderzoek gebruikt zijn. In de bijlage zijn twee versies van de online 

vragenlijst voor PMTO-therapeuten opgenomen: een die gebruikt werd tijdens de 

voormeting (T0: bijlage 1) en een die gebruikt werd tijdens de nametingen (T1, T2, T3: 

bijlage 2). 

 

3.2.1 Demografische kenmerken van de onderzoeksgroep 

 
Om de demografische kenmerken van de therapeuten (zowel de PMTO-therapeuten als 

de niet-PMTO-therapeuten) in het onderzoek in kaart te brengen werden tijdens de 

voormeting een aantal vragen gesteld met betrekking tot: 

- hun leeftijd; 

- hun geslacht; 

- hun opleidingsniveau; 

- hoe lang ze bij hun huidige organisatie werkzaam zijn. 

 

3.2.2 Determinanten van implementatie van PMTO 

 
De determinanten van implementatie van PMTO die werden uitgevraagd in de online 

vragenlijst zijn terug te voeren op de vier hoofdcategorieën van het generieke 

verklaringsmodel voor de invoering van vernieuwingen (zie Inleiding). Ze worden per 

categorie besproken in onderstaande paragrafen. 

 

3.2.2.1 Enkel tijdens de voormeting(T0) gemeten 

 
Een beperkt aantal van de determinanten van implementatie van PMTO is enkel tijdens 

de voormeting gemeten en wordt in deze paragraaf toegelicht. 
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3.2.2.1.1 Kenmerk van de bredere (sociaal-politieke) context 

 
Twee van de determinanten die enkel tijdens de voormeting zijn gemeten verwijzen 

naar kenmerken van de bredere (sociaal-politieke) omgeving waarbinnen de therapeuten 

hun werkzaamheden uitvoeren, t e weten.:  

- de waargenomen ernst van verschillende problemen die bij kinderen in hun 

werkgebeid voorkomen, bijvoorbeeld drank en drugsgebruik. Dit werd gemeten 

met 19 items op een 4-puntschaal: 1=geen probleem; 4=ernstig probleem; 

- de mate waarin de therapeuten van mening zijn dat deze problemen bij 

kinderen verminderd kunnen worden. Dit werd gemeten met 19 items op een 5-

puntschaal: 1=zeer zeker niet verminderbaar; 5=zeer zeker wel verminderbaar; 

- de waargenomen ernst van verschillende problemen die bij volwassenen in hun 

werkgebied voorkomen, bijvoorbeeld werkloosheid of geweld. Dit werd 

gemeten met 14 items op een 4-puntschaal: 1=geen probleem; 4=ernstig 

probleem; 

- de mate waarin de therapeuten van mening zijn dat deze problemen bij 

volwassenen verminderd kunnen worden. Dit werd gemeten met 14 items op 

een 5-puntschaal: 1=zeer zeker niet verminderbaar; 5=zeer zeker wel 

verminderbaar. 

 

3.2.2.1.2 Kenmerk van de organisatie 

 
De twee overige determinanten die enkel tijdens de voormeting werden uitgevraagd 

hebben betrekking op de kenmerken van de organisatie waarin ze als therapeut hun 

werkzaamheden uitvoeren. Meer in het bijzonder gaat het om de volgende vragen:  

- de waargenomen mate van personeelsverloop in hun organisatie. Dit werd 

gemeten met 1 item op een 6-puntschaal: 1=zeer oneens; 6=zeer eens; 

- de mate waarin hun organisatie gericht is op “leren en evalueren”. Dit werd 

gemeten met 12 items op een 6-puntschaal: 1=zeer oneens; 6=zeer eens. 

 

3.2.2.2 Meerdere keren gemeten 

 
Naast genoemde determinanten die enkel tijdens de voormeting werden uitgevraagd aan 

beide groepen therapeuten, zijn de overige determinanten zowel tijdens de voormeting 

als tijdens de verschillende nametingen uitgevraagd. 
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3.2.2.2.1 Kenmerken van de therapeut 

 
Een aantal van de determinanten had betrekking op kenmerken die binnen een therapeut 

liggen, meer in het bijzonder: 

- kennis: subjectieve inschatting van hun kennis van PMTO en de onderliggende 

theoretische principes daarvan. Dit werd gemeten met één item op een 5-

punschaal: 1=geen enkele kennis; 5=goede kennis; 

- self-efficacy: in hoeverre zijn therapeuten er van overtuigd dat ze de 

verschillende onderdelen van PMTO op een goede manier tot uitvoering 

kunnen brengen. Dit werd gemeten met 15 items op een 5-puntschaal: 1=zeer 

zeker niet; 5=zeer zeker wel; 

- uitkomstverwachtingen: in hoeverre verwachten de therapeuten dat met de 

uitvoering van PMTO de beoogde effecten bij ouders en kinderen 

daadwerkelijk bereikt kunnen worden. Dit werd gemeten met 24 items op een 

5-punt-schaal: 1=zeer zeker niet; 5=zeer zeker wel; 

- persoonlijk voordeel: in hoeverre onderschrijven de therapeuten dat de 

opleiding tot PMTO-therapeut ook persoonlijke voordelen oplevert. Dit werd 

gemeten met 13 items op een 6-puntschaal: 1=zeer oneens; 6=zeer eens. Voor 

elk van de items werd ook gevraagd hoe belangrijk ze het voor zichzelf 

vonden. Dit werd gemeten op een 6-puntschaal: 1=erg onbelangrijk; 6=uiterst 

belangrijk; 

- waargenomen sociale norm: in hoeverre trekken therapeuten zich iets aan van 

de menig die belangrijke anderen, bijvoorbeeld collega’s of een 

leidinggevende, hebben over werken met PMTO. Dit werd gemeten met acht 

items, op een 6-puntschaal 1=heel erg weinig; 6=heel erg veel. Voor elk van de 

items werd ook gevraagd hoe de therapeuten denken dat de betreffende 

personen zouden reageren wanneer ze (i.e. de therapeuten) met PMTO werken. 

Dit werd gemeten met een 5-puntschaal: -2=erg negatief; +2=erg positief.  

 

3.2.2.2.2 Kenmerken van de organisatie 

 
Binnen deze categorie is één kenmerk gemeten, meer in het bijzonder: 

- groepscompetenties: in hoeverre zijn therapeuten het eens dan wel oneens met 

uitspraken over competenties met betrekking tot het realiseren van verandering, 

waarover medewerkers in hun eigen organisatie beschikken. Dit werd gemeten 

met acht items op een 6-puntschaal: 1=zeer oneens; 6=zeer eens. 
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3.2.2.2.3 Kenmerken van de vernieuwing 

 
Ook in deze categorie is één kenmerk gemeten, te weten: 

- praktische bruikbaarheid: in hoeverre zijn therapeuten het eens dan wel oneens 

met uitspraken over specifieke voordelen en kenmerken van het PMTO-

protocol. Dit werd gemeten met 17 items op een 6-puntschaal: 1=zeer oneens; 

6=zeer eens. 

Tabel 3.1. Overzicht van de gemeten variabelen op vaste tijdstippen in het onderzoek. 

Onderdeel in online vragenlijst Variabele T0 T1 T2 T3 

Demografische kenmerken Leeftijd X    

 Geslacht X    

 Opleidingsniveau X    

 Werkzaam (duur) X    

      

Kenmerken bredere (sociaal-politieke) context Kind problematiek X    

 Ouder problematiek X    

      

Kenmerken therapeut Kennis X X X X 

 Waargenomen sociale norm X X X X 

 Self-efficacy X X X X 

 Uitkomstverwachtingen X X X X 

 Persoonlijk voordeel X X X X 

      

Kenmerken organisatie Personeelsverloop X    

 Leren en evalueren X    

 Groepscompetenties X X X X 

      

Kenmerken vernieuwing Praktische bruikbaarheid X X X X 

X= gemeten 

 
 

3.3 Fidelity of Implementation rating System (FIMP) 

Het FIMP beoordelingssysteem is een op observatie gebaseerd meetinstrument, dat 

gebruikt wordt om te beoordelen of, én in hoeverre een PMTO-therapeut zich houdt aan 

de belangrijkste onderdelen van PMTO en de fundamentele principes waarop het 

programma gebaseerd is. Het meetinstrument is ontwikkeld aan het Oregon Social 

Learning Center (OSLC), tevens de ontwikkelaars van PMTO (Forgatch et al., 2005).  

 

De FIMP beoordeling wordt uitgevoerd door speciaal daartoe opgeleide beoordelaars, 

die (op video opgenomen) delen van PMTO sessies - waarin een therapeut één (of 

meer) van de vijf opvoedingsvaardigheden waarop PMTO zich richt in praktijk brengt - 
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bekijken en beoordelen. De beoordelingsprocedure en de checklist die de beoordelaars 

hiervoor gebruiken zijn terug te vinden in de handleiding (Knutson et al., 2003). 

 

Alle therapeuten die in de eerste fase van de invoering van PMTO in Nederland 

betrokken waren, kregen aan het eind van hun PMTO opleiding een score op basis van 

het FIMP beoordelingsinstrument (de zogenaamde FIMP-score). De FIMP-score is in 

het huidige onderzoek beschouwd als een maat voor getrouwheid van uitvoering van 

PMTO. Bij een voldoende hoge FIMP-score volgde aan het eind van het PMTO 

opleidingstraject de certificering als PMTO-therapeut. Concreet betekent dit dat men als 

therapeut heeft aangetoond PMTO kwalitatief voldoende goed te beheersen en uit te 

voeren, zodat er van uit kan worden gegaan dat de veronderstelde effecten van PMTO 

op de opvoedingsvaardigheden van ouders én het probleemgedrag van het kind zich 

daadwerkelijk zullen manifesteren. 

 

3.4 Analyses 

Voor de demografische kenmerken, die tijdens de voormeting werden uitgevraagd, is 

nagegaan of er sprake was van significante verschillen tussen de beide groepen 

therapeuten. Hiertoe is voor continue variabelen gebruik gemaakt van een student T-

toets, en voor categorische variabelen van een Chi-kwadraat toets. Significante 

verschillen tussen beide groepen therapeuten (als significantieniveau is een tweezijdige 

α van 0,05 gehanteerd) werden in de uitkomstanalyses, wanneer er sprake is van een 

vergelijking tussen beide groepen therapeuten, als co-variaten meegenomen zodat 

gecorrigeerd werd voor hun invloed op de uitkomst van de betreffende analyses.  

 

Voor de determinanten van implementatie zijn de analyses in een aantal stappen 

uitgevoerd. Ten eerste is voor elk van de determinanten die met meerdere items zijn 

uitgevraagd aan de hand van een Principale Componenten Analyse (PCA) uitgezocht of 

er één of meerdere onderliggende factoren waren waaraan individuele items konden 

worden toegewezen. Wanneer de uitkomst van de uitgevoerde PCA inhoudelijk goed te 

duiden was, was de uitkomst ervan leidend voor het construeren van een schaal of 

meerdere subschalen. Wanneer de uitkomst van de uitgevoerde PCA inhoudelijk niet 

goed te duiden was, is er voor gekozen om de (sub)schalen te construeren op basis van 

de oorspronkelijke theoretische uitgangspunten bij het opstellen van de vragenlijst. 

Vervolgens is in beide gevallen met behulp van een betrouwbaarheidsanalyse nagegaan 

of de geïdentificeerde (sub)schalen een voldoende hoge mate van interne consistentie 

(Cronbach’s alfa) hadden. Als vuistregel is aangehouden dat Cronbach’s alfa groter dan 
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of gelijk aan 0,70 moest zijn. Indien dit het geval was, werd de (sub)schaal 

geconstrueerd door het gemiddelde te berekenen van de schaalitems. Indien dit niet het 

geval was, werd nagegaan of een betrouwbare schaal geconstrueerd kon worden door 

het verwijderen van één (of meerdere) items. 

 

Aan de hand van een univariate variantie analyse is voor elk van de subschalen van de 

determinanten die enkel tijdens de voormeting zijn uitgevraagd, nagegaan of er sprake 

was van een significant verschil in gemiddelden tussen beide groepen therapeuten. Daar 

waar verschillen in demografische kenmerken aanwezig bleken, zijn deze variabelen als 

co-variaat in deze analyses meegenomen. 

 

Om na te kunnen gaan of bepaalde determinanten zich gedurende het opleidings- en het 

verdere verloop van het invoeringsproces wijzigden, zijn voor elk van de (sub)schalen 

verschilscores berekend tussen de voormeting (T0) en de tweede nameting (T2). 

Vervolgens is met behulp van een univariate variantie analyse voor elk van de 

determinanten nagegaan of er sprake was van significant verschillende verschilscores 

tussen de beide groepen therapeuten. In de analyses is rekening gehouden met 

demografische verschillen tussen beide groepen therapeuten door deze variabelen als 

co-variaat mee te nemen in de analyses. 

 

Aanvullend is voor de groep PMTO-therapeuten aan de hand van een student T-toets 

nagegaan of er bij hen sprake is van veranderingen in de determinanten naar aanleiding 

van de initiële training die ze gevolgd hebben (T1 vergeleken met T0), en of er sprake is 

van veranderingen nadat ze hun certificering als PMTO therapeut hebben behaald (T3 

vergeleken met T2). 

  

Om na te gaan welke determinanten een belemmerende dan wel een bevorderende 

invloed hebben op de mate van implementatie van PMTO is voor alle determinanten 

zoals gemeten op de verschillende meetmomenten de correlatie berekend met de FIMP-

score (die PMTO therapeuten ten tijde van de tweede nameting ontvingen). Deze 

analyse is enkel uitgevoerd voor de groep PMTO-therapeuten omdat enkel van deze 

groep een FIMP-score beschikbaar is.  

 

In dit onderzoek zijn een relatief groot aantal variabelen onderzocht bij een beperkt 

aantal respondenten. Dit betekent dat de kans dat bij toeval een statistisch significant 

verschil gevonden wordt relatief groot is. We zijn er dan ook vanuit gegaan dat bij alle 

analyses die leidden tot een p-waarde tussen 0,05 en 0,01 (2-zijdig) de kans aanwezig is 
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dat het gevonden verschil toe te wijzen is aan toeval. Om die reden kunnen deze 

uitkomsten beter beschouwd worden als een trend of indicatie van een verschil, dan als 

een aantoonbaar bewezen verschil. Enkel p-waarden lager dan 0,01 worden in dit 

onderzoek beschouwd als statistisch significante verschillen. Dat betekent dus dat de 

gevonden verschillen groot moeten zijn willen deze als statistisch significant worden 

aangemerkt.  

 

3.5 Schaalconstructie 

Een aantal determinanten is in de online vragenlijst uitgevraagd met meerdere items. In 

deze paragraaf wordt voor elk hiervan ingegaan op de analyses die verricht zijn om tot 

de constructie van de overeenkomstige schaal (of verschillende subschalen) te komen. 

Om te beginnen wordt ingegaan op de determinanten die enkel tijdens de voormeting 

zijn uitgevraagd met meerdere items, vervolgens wordt ingegaan op de determinanten 

die ook tijdens de verschillende nametingen zijn uitgevraagd met meerdere items. 

 

3.5.1 Enkel tijdens voormeting uitgevraagd met meerdere items 

 
De eerste twee determinanten die in deze paragraaf besproken worden, hebben in het 

kader van het generieke model voor de invoering van vernieuwingen (zie inleiding) 

betrekking op kenmerken van de bredere (sociaal-politieke) context waarin therapeuten 

hun werkzaamheden verrichten. De derde determinant die in deze paragraaf wordt 

besproken kan in termen van bovengenoemd model worden teruggevoerd op de 

dimensie “kenmerken van de organisatie”. 

 

3.5.1.1 Kenmerken van de brede (sociaal-politieke) context 

 

3.5.1.1.1 Problemen bij kinderen in eigen werkgebied 

 
Aan de hand van 19 items is bij beide groepen therapeuten nagegaan wat hun 

waargenomen ernst is van bepaalde problemen bij kinderen in hun werkgebied en of zij 

van mening waren dat deze problemen verminderd zouden kunnen worden. Voor elk 

van de 19 items is een productscore berekend, zodat de omvang van een probleem en de 

mogelijkheid tot vermindering ervan vervat zaten in één construct. PCA over deze 19 

productscores liet zien dat er vier onderliggende factoren in onderscheiden konden 

worden, die elk een subschaal vormden: 
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- Factor 1: alcohol en drugs (m= 4, α= 0,86) verwijst naar de ernst en 

verminderbaarheid van problemen die gerelateerd zijn aan het gebruik van 

alcohol en drugs; 

- Factor 2: mild open probleemgedrag (m= 5, α= 0,85) verwijst naar de ernst en 

verminderbaarheid van milde problemen die openlijk zichtbaar zijn zoals 

spijbelen; 

- Factor 3: zwaar open probleemgedrag (m= 5, α= 0,88) verwijst naar de ernst en 

verminderbaarheid van zware problemen die openlijk zichtbaar zijn zoals 

vechten; 

- Factor 4 verborgen probleemgedrag (m= 5, α= 0,88) verwijst naar de omvang 

en verminderbaarheid van problemen die niet openlijk zichtbaar zijn zoals 

inbraak. 

3.5.1.1.2 Problemen bij volwassenen in eigen werkgebied 

 
Ook zijn voor de waargenomen problemen van volwassenen in het eigen werkgebied 

productscores berekend (ernst x veranderbaarheid). PCA over deze 14 productscores 

liet zien dat er twee onderliggende factoren in onderscheiden konden worden, die elk 

een subschaal vormden: 

- Factor 1: problemen van geweldadige aard (m= 6, α= 0,94) verwijst naar de 

ernst en verminderbaarheid van problemen met een gewelddadig karakter zoals 

fysiek geweld tegen kinderen; 

- Factor 2: problemen van niet geweldadige aard (m= 8, α= 0,87) verwijst naar 

de ernst en verminderbaarheid van problemen zonder een gewelddadig karakter 

zoals werkloosheid. 

 

3.5.1.2 Kenmerken van de organisatie 

 

3.5.1.2.1 Leren en evalueren 

 
Aan de hand van 12 items is nagegaan in hoeverre beide groepen therapeuten het eens 

dan wel oneens waren met uitspraken rondom de mate waarin de organisatie waarin ze 

werken gericht is op leren en evalueren. PCA over de 12 items leverde geen eenduidig 

en inhoudelijk goed te interpreteren uitkomst op. Op basis van theorie werd verwacht 

dat de 12 items in te delen zijn in vier factoren. Dit laatste is bij het construeren van de 

subschalen voor het concept “leren en evalueren” dan ook leidend geweest, met als 

gevolg dat er vier subschalen zijn berekend: 
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- Factor 1: collegiale interactie (m= 2, r= 0,62) verwijst naar de aard van de 

samenwerking tussen collega’s; 

- Factor 2: innovatiegerichtheid (m= 3, α= 0,76) verwijst naar de mate waarin 

medewerkers in de organisatie gericht zijn op innovatie en verandering; 

- Factor 3: ondersteuning in werkzaamheden (m= 2, r= 0,76) verwijst naar de 

mate waarin leidinggevenden ondersteuning geven aan hun medewerkers; 

- Factor 4: interactie met leidinggevende (m= 3, α= 0,88) verwijst naar de aard 

van de interactie tussen leidinggevenden en hun medewerkers. 

 

3.5.1.2.2 Groepscompetenties 

 
PCA over de acht items waarmee groepscompetenties gemeten zijn, laat zien dat er 

twee onderliggende factoren konden worden onderscheiden. Echter, één van beide 

factoren bestaat uit één item. Om die reden is besloten om op basis van een 

betrouwbaarheidsanalyse over alle acht de items na te gaan of een schaal met een 

voldoende hoge interne consistentie kon worden geconstrueerd. Dit leidde tot het 

verwijderen van één van de acht items: 

- groepscompetenties (m= 7, α= 0,83) verwijst naar de mate waarin alle 

medewerkers van een organisatie beschikken over competenties die nodig zijn 

om verandering tot stand te brengen  

 

3.5.2 Meerdere keren uitgevraagd met meerdere items. 

 

3.5.2.1 Kenmerken van de therapeut 

 

3.5.2.1.1 Self-efficacy 

 

Met 15 items is nagegaan in hoeverre PMTO-therapeuten zichzelf in staat achten om de 

verschillende onderdelen van PMTO op een goede manier uit te voeren. Aan niet-

PMTO-therapeuten werd gevraagd om bij de beantwoording uit te gaan van het 

behandelprogramma dat ze doorgaans toepassen. PCA over deze 15 items liet zien dat 

er drie onderliggende factoren in onderscheiden konden worden: 

- Factor 1: oefenen (m= 2, r= 0,42) verwijst naar vaardigheden die betrekking 

hebben op twee specifieke kenmerken van PMTO, namelijk de inzet van 

rollenspelen en het opnemen van sessies op video; 



 

 

 

TNO-rapport | KvL/GB 2009.119 | December 2009  19 / 74

- Factor 2: feedback ontvangen (m= 2, r= 0,46) verwijst naar de vaardigheid om 

om te gaan met feedback die men als therapeut krijgt; 

- Factor 3: omgang met cliënten (m= 11, α= 0,87) verwijst naar de vaardigheid 

om op een adequate en gewenste manier om te gaan met cliënten. 

 

3.5.2.1.2 Uitkomstverwachtingen 

 
Aan de hand van 24 items is nagegaan in hoeverre beide groepen therapeuten de 

verwachting hebben dat ze door het uitvoeren van PMTO een aantal gunstige effecten 

zullen bereiken bij ouders en kinderen. PCA over deze 24 items werd apart uitgevoerd 

voor de items die betrekking hadden op de kinderen (n=10) en de items die betrekking 

hadden op de ouders (n=14). Beide factoranalyses leverden geen eenduidig en 

inhoudelijk goed te interpreteren uitkomst op. Om die reden is besloten om de 

tweedeling van de items in ouders en kinderen aan te houden als uitgangspunt voor 

twee subschalen. Op basis van de betrouwbaarheidsanalyse die uitgevoerd werd over de 

items die betrekking hadden op de ouders, is één van de 14 items uit deze subschaal 

verwijderd. 

- Factor 1: uitkomstverwachtingen bij kinderen (m= 10, α= 0,73) verwijst naar 

de verwachtingen die men als therapeut heeft over de resultaten die men met 

PMTO kan bereiken bij kinderen; 

- Factor 2: uitkomstverwachtingen bij ouders (m= 13, α= 0,86) verwijst naar de 

verwachtingen die men als therapeut heeft over de resultaten die men met 

PMTO kan bereiken bij ouders 

 

3.5.2.1.3 Persoonlijk voordeel 

 
Aan de hand van 13 items is nagegaan in hoeverre beide groepen therapeuten het eens 

dan wel oneens waren met uitspraken over voordelen die het gebruik van PMTO voor 

henzelf oplevert en hoe belangrijk men dat vindt.  PCA over deze 13 productscores liet 

zien dat er twee onderliggende factoren in onderscheiden konden worden, die elk een 

subschaal vormden. Op basis van de betrouwbaarheidsanalyse is één van de 10 items uit 

de schaal die verwijst naar intrinsieke voordelen uit deze subschaal verwijderd. 

- Factor 1: persoonlijk (intern) (m=9, α= .90) verwijst naar de verwachte 

intrinsieke beloningen die het werken met PMTO voor de therapeut oplevert; 

- Factor 2: werkomgeving (extern) (m=3, α= .91) verwijst naar de verwachte 

extrinsieke beloningen die PMTO de therapeut oplevert. 
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3.5.2.1.4 Waargenomen sociale norm 

 
Voor acht belangrijke referentpersonen is nagegaan hoeveel de therapeut genegen is iets 

gelegen te laten liggen aan diens opvattingen over het werken met PMTO en of de 

therapeut verwacht dat die referent positief of negatief oordeelt over de 

invoering/toepassing van PMTO. PCA over deze acht productscores liet zien dat er 

twee onderliggende factoren in onderscheiden konden worden, te weten: 

- Factor 1: ouders en kinderen (m= 3, α= 0,87) verwijst naar de opvatting van 

ouders en kinderen over PMTO, en de mate waarin men daar als therapeut 

belang aan hecht; 

- Factor 2: overige betrokkenen (m= 5, α= 0,89) verwijst naar de opvatting van 

ondermeer collega’s en werkgever over PMTO, en de mate waarin men daar 

als therapeut belang aan hecht. 

 

3.5.2.2 Kenmerken van de vernieuwing 

 

3.5.2.2.1 Praktische bruikbaarheid 

 
Aan de hand van 17 items is nagegaan in hoeverre beide groepen therapeuten het eens 

dan wel oneens waren met uitspraken die verwijzen naar de praktische bruikbaarheid 

van PMTO. Factoranalyse over deze 17 items laat zien dat er drie onderliggende 

factoren konden worden onderscheiden: 

- Factor 1: duidelijkheid (m= 8, α= 0,94) verwijst naar de mate waarin PMTO 

duidelijke handelingsvoorschriften biedt aan de therapeut 

- Factor 2: fit met huidige situatie (m= 3, α= 0,71) verwijst naar de mate waarin 

PMTO goed aansluit bij hun huidige manier van werken 

- Factor 3: extra acties (m= 5, α= 0,80) verwijst naar een aantal typische 

handelingen die eigen zijn aan PMTO en waarin deze verschilt van andere 

behandelprogramma’s 
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4 Resultaten 

In dit hoofdstuk worden de resultaten van de statistische analyses weergegeven en 

besproken. Om te beginnen wordt ingegaan op de onderzoeksgroep, de demografische 

kenmerken van de respondenten en een beperkt aantal variabelen die enkel tijdens de 

voormeting zijn uitgevraagd. Vervolgens wordt ingegaan op de uitkomstanalyses die 

zijn verricht om een antwoord te geven op de onderzoeksvragen. Hierbij gaat het om de 

determinanten van implementatie van PMTO, die zowel tijdens de voormeting als 

tijdens de nametingen zijn uitgevraagd. 

 

4.1 Voormeting 

De resultaten die in deze paragraaf gepresenteerd worden hebben betrekking op vragen 

die enkel tijdens de voormeting gesteld zijn aan beide groepen therapeuten. Het gaat om 

demografische kenmerken van de onderzoeksgroep, en om een beperkt aantal 

determinanten van implementatie. 

 

4.1.1 Demografische kenmerken 

 
Op geregelde tijdstippen is zowel bij PMTO als niet-PMTO-therapeuten uit vier 

verschillende pilot-instellingen, en PI Research (1 PMTO-therapeut) een online 

vragenlijst afgenomen. Tabel 4.1 geeft weer op welke momenten de vragenlijst werd 

afgenomen bij beide groepen therapeuten, en hoeveel respondenten uit beide groepen de 

vragenlijst (grotendeels) hebben ingevuld. 

Tabel 4.1. Beschrijving van de verschillende meetmomenten in het implementatie onderzoek rondom 
PMTO en het aantal respondenten, per type therapeut. 

 Voormeting Nameting 1 Nameting 2 Nameting 3 

 Voor de start van de 

PMTO opleiding 

Voor de eerste toe-

passing van PMTO 

Onmiddellijk na 

certificering  

Zes maanden na 

certificering 

PMTO n= 31 n= 30 n= 22 n= 17 

Niet-PMTO n= 24 geen meting n= 23 geen meting 

 
 

Uit tabel 4.1 blijkt dat er vooral tussen de eerste en de tweede nameting sprake is van 

behoorlijke uitval onder de PMTO-therapeuten in het onderzoek. Deels is deze uitval te 

verklaren uit het feit dat therapeuten in de tussentijd een andere baan hebben gevonden, 

en deels doordat een aantal therapeuten hun certificering nog niet behaald heeft 

(waardoor ze nog niet voorkomen in de dataset). Ook op de derde nameting, zes 
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maanden na het behalen van de PMTO certificering zijn er vijf respondenten minder 

dan op de tweede nameting. Ook dit wordt deels verklaard doordat PMTO-therapeuten 

in de tussentijd zijn gewisseld van baan, en voor een klein aantal geldt dat ze ondanks 

herhaalde herinneringen de vragenlijst voor de derde nameting niet hebben ingevuld. 

 

Tabel 4.2 geeft een overzicht van de verschillende instellingen die meededen aan het 

onderzoek naar deze eerste de implementatie van PMTO in Nederland (de zogenaamde 

pilot instellingen), evenals de verdeling van PMTO en niet-PMTO-therapeuten per 

instelling. 

Tabel 4.2. Aantal therapeuten tijdens de voormeting per instelling 

Instelling PMTO Niet-PMTO 

Cardea Jeugdzorg 5 3 

De Bascule 13 9 

PI Researcha 1 0 

Yorneo 8 7 

Rivierduinen 4 5 

Totaal 31 24 

a) formeel werkt één van de PMTO therapeuten bij PI Research, maar voor het werken met PMTO is de therapeut 

verbonden aan de Bascule. 

 
Tijdens de voormeting werden een aantal vragen gesteld waarmee verschillende 

demografische kenmerken van zowel de PMTO als de niet-PMTO-therapeuten in het 

implementatie onderzoek vastgesteld konden worden. Tabel 4.3 biedt daarvan een 

samenvattend overzicht, inclusief het verschil in samenstelling van de groep PMTO-

therapeuten en de groep niet-PMTO-therapeuten. 

Tabel 4.3. Gemiddelde en standaarddeviatie van de demografische kenmerken van de onderzoeksgroep 
tijdens de voormeting (n= 31 voor PMTO, n= 24 voor niet-PMTO tenzij anders vermeld) 

Variabele PMTO Niet-PMTO p 

Leeftijd (in jaren) 36 (8,7)a 42 (11,8)b 0,05 

Geslacht 

% man 

% vrouw 

 

10 

90 

 

33 

67 

 

0,03 

Opleidingsniveau 

% hbo 

% universiteit 

 

63a 

37a 

 

76c 

24c 

 

0,33 

Werkzaam bij organisatie 

% kort (max. 3 jaar) 

% lang (> 3 jaar) 

 

48 

52 

 

29 

71 

 

0,15 

a) n= 30 als gevolg van een missende waarde bij één PMTO therapeut 

b) n= 23 als gevolg van een missende waarde bij één niet-PMTO therapeut 

c) n= 21 als gevolg van een missende waarde bij drie niet-PMTO therapeuten 
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Uit tabel 4.3 blijkt dat de gemiddelde leeftijd onder de PMTO-therapeuten lager is dan 

die van de niet-PMTO-therapeuten. Daarnaast blijkt dat de verdeling van mannen en 

vrouwen tussen beide groepen verschilt. In de groep PMTO-therapeuten is het 

percentage vrouwen significant hoger dan in de groep niet-PMTO-therapeuten. Voor 

wat betreft het opleidingsniveau, en de tijd waarin men werkzaam is bij zijn of haar 

organisatie werden geen significante verschillen gevonden. Voor de verdere analyses, 

die uitgevoerd zijn om een antwoord te geven op de onderzoeksvragen zijn de 

variabelen leeftijd en geslacht als covariaten meegenomen om de invloed van deze 

demografische verschillen voor beide groepen gelijk te trekken. 

4.1.2 Determinanten van implementatie van PMTO 

 
Een beperkt aantal determinanten is enkel tijdens de voormeting uitgevraagd. In 

onderstaande paragrafen wordt per determinant besproken of er sprake is van een 

significant verschil tussen PMTO-therapeuten en niet-PMTO-therapeuten. 

 

4.1.2.1 Kenmerk van de organisatie 

 
Bij de voormeting is aan beide groepen therapeuten een aantal vragen gesteld over de 

organisatie waarin ze werken. 

 

4.1.2.1.1 Mate van personeelsverloop 

 
Op de eerste plaats is aan alle respondenten gevraagd in hoeverre ze het eens zijn met 

de uitspraak “er is een hoog personeel verloop op mijn werklocatie”. De 

antwoordschaal varieerde van 1 (=zeer oneens) tot 6 (=zeer eens). PMTO-therapeuten 

bleken hierop lager te scoren dan niet-PMTO-therapeuten (2,9 versus 3,4; p = 0,15), 

maar dit verschil is statistisch niet significant. Uit een gemiddelde score van 3,1 op deze 

vraag, over de gehele groep van respondenten, kan worden afgeleid dat beide groepen 

therapeuten geen hoge mate van personeel verloop op hun werklocatie waarnemen. 

 

4.1.2.1.2 Gerichtheid op leren en evalueren 

 
Aan de hand van 12 items, die op basis van een PCA konden worden ingedeeld in vier 

verschillende subschalen, is nagegaan in hoeverre men de organisatie beleeft als een 

werkplek die gericht is op leren en evalueren. In deze 12 items konden vier inhoudelijk 

verschillende subschalen worden onderscheiden. Tabel 4.4 vat de bevindingen samen 

voor beide groepen therapeuten, voor elk van de vier subschalen. 
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Tabel 4.4. Gemiddelde score en standaarddeviatie op elk van de vier subschalen binnen het concept “leren 
en evalueren”, per type therapeut 

Subschalen PMTO (n=29) Niet-PMTO (n= 23) p 

Collegiale interactie 4,9 (0,7) 5,1 (0,8) 0,6 

Innovatiegerichtheid 4,0 (0,6) 4,2 (0,8) 0,5 

Ondersteuning in werkzaamheden 4,4 (0,9) 4,0 (1,1) 0,5 

Interactie met leidinggevende 4,0 (0,8) 4,2 (0,9) 0,3 

 
 

Uit tabel 4.4 blijkt dat zowel de PMTO-therapeuten als de niet-PMTO-therapeuten een 

vergelijkbare indruk hebben over de mate waarin hun werklocatie gericht is op leren en 

evalueren. Dit geldt voor alle vier de subschalen die binnen dit concept onderscheidden 

konden worden. Over het algemeen scoren beide groepen therapeuten hoog op de vier 

subschalen binnen het concept “leren en evalueren”, wat er op wijst dat ze de 

organisatie waarin ze werken beschouwen als een organisatie die over het algemeen 

open staat voor vernieuwing(en) en daar ook ruimte voor biedt. 

 

4.1.2.2 Kenmerk van de bredere (sociaal-politieke) context waarin gewerkt wordt 

 
Bij de voormeting is aan beide groepen therapeuten een aantal vragen gesteld over de 

bredere (sociaal-politieke) context waarin ze werken, met name over de ernst en 

veranderbaarheid van gedragsproblemen bij kinderen en volwassenen in hun 

werkgebied. 

 

4.1.2.2.1 Kinderen in hun werkgebied 

 
De waargenomen ernst en veranderbaarheid is met betrekking tot kinderen voor 19 

verschillende probleemgebieden uitgevraagd, zoals alcohol drinken, drugsgebruik, of 

leerproblemen. Binnen deze 19 items, waarover een productscore werd berekend (ernst 

x veranderbaarheid), konden vier inhoudelijk verschillende subschalen worden 

onderscheiden. Tabel 4.5 biedt voor beide groepen therapeuten daarvan een overzicht. 

Tabel 4.5. Gemiddelde score en standaarddeviatie op elk van de 4 subschalen binnen het concept ernst en 
veranderbaarheid van problemen bij kinderen, per type therapeut. 

Subschalen PMTO (n= 29) Niet-PMTO (n= 23) p 

Alcohol en drugs 8,6 (2,6) 9,6 (2,5) 0,2 

Mild open probleemgedrag 12,4 (3,0) 12,4 (2,4) 0,9 

Zwaar open probleemgedrag 9,3 (2,7) 10,3 (2,4) 0,1 

Verborgen probleemgedrag 7,4 (2,2) 8,5 (2,3)a 0,01 

a) n= 22 als gevolg van een missende waarde van één van de niet-PMTO-therapeuten 
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Uit tabel 4.5 blijkt dat er voor één van de subschalen binnen het concept ernst en 

veranderbaarheid van problemen bij kinderen sprake is van een verschil dat een trend 

aangeeft (p= 0,014). Voor wat betreft de subschaal verborgen probleem gedrag lijkt het 

er op dat niet-PMTO-therapeuten de ernst en omvang hiervan onder kinderen in hun 

werkgebied hoger inschatten dan PMTO-therapeuten. Echter, vanwege het lage aantal 

respondenten en dat voor deze subschaal één niet-PMTO-therapeut missend is ten 

opzichte van de overige drie subschalen, moet deze bevinding met voorzichtigheid 

geïnterpreteerd worden. 

 

4.1.2.2.2 Volwassenen in hun werkgebied 

 
Ook voor volwassenen in hun eigen werkgebied is gevraagd naar de waargenomen ernst 

en veranderbaarheid van 14 verschillende problemen, zoals misdrijven, drugsgebruik of 

werkloosheid. Binnen deze 14 items, waarover wederom een productscore werd 

berekend, konden twee inhoudelijk verschillende subschalen worden onderscheiden. 

Tabel 4.6 biedt daarvan een overzicht. 

Tabel 4.6. Gemiddelde score en standaarddeviatie op elk van de twee subschalen binnen het concept ernst 
en veranderbaarheid van problemen bij volwassenen, per type therapeut. 

Subschalen PMTO (n= 29) Niet-PMTO (n= 23) p 

Problemen van geweldadige aard 9,7 (2,6) 9,9 (3,2) 0,9 

Problemen van niet geweldadige aard 7,8 (2,5) 7,8 (2,5) 0,9 

 
Uit deze tabel blijkt dat er geen verschillen zijn tussen de beide groepen therapeuten 

voor wat betreft de twee dimensies waarin de 14 probleemgebieden konden worden 

onderscheiden. 

 

4.2 Herhaalde metingen 

De resultaten die in deze paragraaf gepresenteerd worden, hebben betrekking op de 

determinanten van implementatie van PMTO. Meer in het bijzonder gaat het om de 

determinanten die tijdens de verschillende meetmomenten zijn uitgevraagd. Deze 

gegevens geven antwoord op de vraag of in deze determinanten gedurende de 

implementatie van PMTO veranderingen zijn opgetreden. Voor wat betreft de twee 

meetmomenten waarop zowel de PMTO- als de niet-PMTO-therapeuten zijn 

uitgevraagd (T0 en T2), werd verwacht dat veranderingen ten gunste van PMTO vooral 

zouden optreden bij de PMTO-therapeuten. Dit laatste vanwege het initiële 

opleidingstraject waaraan PMTO-therapeuten deelnemen, de praktijkervaring die zij 
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geleidelijk opdoen met PMTO, en de feedback die ze tijdens super- en intervisie 

bijeenkomsten ontvangen over de wijze waarop ze PMTO uitvoeren. 

 

4.2.1 Veranderingen in determinanten als gevolg van de initiële PMTO-opleiding 

 
Om na te gaan of de initiële training, voorafgaand aan de invoering van PMTO in de 

praktijk, invloed heeft gehad op de determinanten van implementatie van PMTO, zijn 

de gegevens die onder de PMTO-therapeuten zijn verzameld voorafgaand aan 

(voormeting) en direct na de initiële scholing (nameting 1) vergeleken. Tabel 4.7 toont 

voor alle determinanten die op deze momenten zijn gemeten de gemiddelde score, 

standaarddeviatie en de overschrijdingskans van de toetsing op verschillen. Deze 

gegevens hebben enkel betrekking op de PMTO-therapeuten waarvan zowel tijdens de 

voor- als tijdens de eerste nameting onderzoeksgegevens beschikbaar zijn.  

Tabel 4.7. Gemiddelde score en standaarddeviatie van de determinanten van implementatie bij de PMTO-
therapeuten, voor aanvang én direct na afronding van de PMTO opleiding (n= 30 tenzij anders vermeld) 

Determinant Meting   95% betrouwbaarheidsinterval 

 Voormeting Nameting 1 Verschil p Ondergrens Bovengrens 

Kenmerk therapeut       

Subjectieve inschatting kennis 3,57 (0,82) 3,83 (0,75) 0,27 (1,01) 0,16 -0,11 0,65 

Uitkomstverwachtingen 

Ouders 

Kind 

 

4,17 (0,28) 

3,85 (0,22) 

 

4,12 (0,36) 

3,93 (0,41) 

 

-0,04 (0,32) 

0,07 (0,42) 

 

0,49 

0,35 

 

-0,16 

-0,08 

 

0,08 

0,23 

Self-efficacy 

Oefenen 

Omgaan met feedback 

Omgaan met cliënten 

 

4,13 (0,41) 

4,38 (0,50) 

4,34 (0,36) 

 

4,32 (0,50) 

4,45 (0,51) 

4,27 (0,40) 

 

0,18 (0,55) 

0,07 (0,60) 

-0,70 (0,34) 

 

0,08 

0,55 

0,28 

 

-0,02 

-0,16 

-0,20 

 

0,39 

0,26 

0,06 

Persoonlijk voordeel 

Intern 

Extern 

 

23,44 (4,54) 

16,36 (6,87) 

 

22,43 (5,45) 

15,97 (6,00) 

 

-1,01 (4,24) 

-0,39 (6,22) 

 

0,20 

0,73 

 

-2,59 

-2,72 

 

0,57 

1,93 

Waargenomen sociale norm 

Direct betrokkenen 

Professionals 

 

5,37 (2,69) 

7,11 (2,83) 

 

4,84 (2,61) 

6,85 (2,58) 

 

-0,52 (3,00) 

-0,25 (2,88) 

 

0,35 

0,63 

 

-1,64 

-1,33 

 

0,60 

0,82 

Kenmerk PMTO       

Praktische bruikbaarheid 

Duidelijkheid 

Fit met huidige situatie 

Acties 

 

5,19 (0,53) 

4,72 (0,64) 

4,54 (0,56) 

 

4,86 (0,62) 

4,88 (0,74) 

4,41 (0,67) 

 

-0,34 (0,58) 

0,15 (0,63) 

-0.13 (0,50) 

 

0,004 

0,19 

0,17 

 

-0,55 

-0,08 

-0,31 

 

0,12 

0,39 

0,06 

Kenmerk organisatie       

Groepscompetenties 4,81 (0,42)a 4,63 (0,48)a -0,18 (0,50)a 0,07 -0,37 0,01 

a) n= 29 als gevolg van een missende waarde bij één PMTO-therapeut 
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De bevindingen weergegeven in tabel 4.7 hebben betrekking op de initiële training, ook 

wel pre-implementatietraining genoemd. Deze werd voorafgegaan aan de periode dat de 

PMTO-therapeuten PMTO daadwerkelijk in hun eigen praktijk gingen toepassen. 

 

In algemene zin toont tabel 4.7 dat het volgen van de pre-implementatietraining 

nauwelijks impact heeft gehad op de veronderstelde determinanten van implementatie 

van PMTO. Slechts op één subschaal van het concept praktische bruikbaarheid van 

PMTO, is een significant verschil gevonden. Het gaat om een negatieve verandering, in 

die zin dat PMTO-therapeuten na de training de handelingsvoorschriften van PMTO 

minder duidelijke voor ogen hadden dan toen hen daarnaar gevraagd werd ten tijde van 

de voormeting. Een mogelijke verklaring hiervoor is dat men tijdens de voormeting te 

optimistisch is over PMTO, en dat dit optimisme als gevolg van de opleiding enigszins 

wordt bijgesteld.  

 

Bij de uitkomsten die in tabel 4.7 gepresenteerd worden moeten twee kanttekeningen 

worden geplaats. Ten eerste lijkt het er op dat bij de meeste van de determinanten 

sprake is van een zogenaamd plafondeffect. Kijkend naar de gemiddelde scores op de 

voormeting, dan valt op dat die op dat moment in veel gevallen al relatief hoog zijn. 

Hierdoor is het niet eenvoudig om die daarna nog verder te laten toenemen. Overigens 

tonen de gegevens ook niet dat PMTO-therapeuten op de voormeting vanuit een te 

groot enthousiasme over PMTO systematisch te optimistisch scoren op de verschillende 

determinanten (of subschalen daarvan). Dat zou immers geleid moeten hebben tot 

systematisch significant lagere scores op de nameting, wat niet het geval is. Op de 

tweede plaats moet worden opgemerkt dat deze analyses zijn uitgevoerd over een 

relatief kleine groep respondenten. Als gevolg moeten de gevonden verschillen tamelijk 

groot zijn willen die in statistische zin als significant kunnen worden aangemerkt.  

 

4.2.2 Veranderingen in determinanten gedurende het gehele invoeringsproces  

 
Ook is nagegaan of determinanten gedurende het totale invoeringsproces zijn 

veranderd. Het gaat dan om veranderingen als gevolg van zowel de initiële opleiding als 

de begeleiding gedurende het vervolg, de fase waarin de therapeuten werden 

ondersteund (super- en intervisie bijeenkomsten) bij het daadwerkelijk in praktijk 

brengen van PMTO. Om deze onderzoeksvraag te beantwoorden zijn de gegevens van 

de PMTO-therapeuten en de niet-PMTO-therapeuten op de voormeting vergeleken met 

die op de tweede nameting. Enkel de therapeuten die op beide meetmomenten de 

vragenlijst hebben ingevuld zijn gebruikt voor deze analyses. Hierbij is rekening 
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gehouden met demografische verschillen tussen beide groepen therapeuten door deze 

als co-variaten op te nemen in de analyse 

 

Tabel 4.8 geeft een samenvatting van de gemiddelde scores en de standaarddeviatie van 

beide groepen therapeuten op de verschillende determinanten, op de voor- en de 

nameting. Tabel 4.9 geeft de uitkomsten van de statistische analyses weer.  

Tabel 4.8. Gemiddelde score en standaarddeviatie van beide groepen therapeuten tijdens de voormeting (T0) 
en de tweede nameting (T2) (n= 20 voor PMTO, n= 11 voor niet-PMTO tenzij anders aangegeven) 

Determinant Voormeting (T0) Nameting 2 (T2) 

 PMTO Niet-PMTO PMTO Niet-PMTO 

Kenmerken therapeut     

Subjectieve inschatting kennis 3,55 (0,76) 3,00 (1,00) 4,80 (0,41) 3,64 (1,21) 

Uitkomstverwachtingen 

Ouders 

Kind 

 

4,19 (0,29) 

3,86 (0,20)a 

 

3,95 (0,31) 

3,72 (0,32) 

 

4,51 (0,30) 

4,32 (0,33)a 

 

4,03 (0,40) 

3,61 (0,33) 

Self-efficacy 

Oefenen 

Omgaan met feedback 

Omgaan met cliënten 

 

4,08 (0,42)a 

4,31 (0,53)a 

4,33 (0,29)a 

 

3,77 (0,79) 

4,23 (0,61) 

4,23 (0,48) 

 

4,87 (0,28)a 

4,84 (0,29)a 

4,79 (0,25)a 

 

4,27 (0,47) 

4,18 (0,46) 

4,34 (0,37) 

Persoonlijk voordeel 

Intern 

Extern 

 

23,12 (4,5)b 

17,68 (5,33)b 

 

14,04 (2,73) 

12,45 (2,99) 

 

25,85 (6,24)b 

19,68 (6,94)b 

 

15,03 (3,42) 

13,30 (4,50) 

Waargenomen sociale norm 

Direct betrokkenen 

Professionals 

 

4,93 (2,18) 

6,80 (3,02)a 

 

4,61 (2,47) 

4,17 (1,86) 

 

6,27 (2,55) 

7,41 (2,59)a 

 

1,64 (3,18) 

1,14 (3,51) 

Kenmerken PMTO     

Praktische bruikbaarheid 

Duidelijkheid 

Fit met huidige situatie 

Acties 

 

5,13 (0,52)a 

4,82 (0,66)a 

4,69 (0,44)a 

 

4,70 (0,53) 

3,94 (0,68) 

4,16 (0,66) 

 

5,38 (0,43)a 

5,30 (0,56)a 

4,41 (0,54)a 

 

4,47 (0,48) 

3,54 (0,62) 

3,85 (0,63) 

Kenmerken organisatie     

Groepscompetenties 4,85 (0,48)a 4,84 (0,69) 5,04 (0,39)a 4,87 (0,36) 

a) n= 19 als gevolg van een missende waarde van één PMTO-therapeut 

b) n= 18 als gevolg van een missende waarde van twee PMTO-therapeuten 
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Tabel 4.9. Analyse van verschilscores (T2 – T0) van de determinanten, gecorrigeerd voor leeftijd en geslacht (n= 20 
voor PMTO; n=11 voor niet-PMTO tenzij anders aangegeven). 

Determinant Verschilscore   95% betrouwbaarheidsinterval 

 PMTO Niet-PMTO Bc P Ondergrens Bovengrens 

Kenmerken therapeut       

Subjectieve inschatting kennis 1,25 (0,79) 0,64 (0,81) 0,46 0,18 -0,22 1,14 

Uitkomstverwachtingen 

Ouders 

Kind 

 

0,32 (0,33) 

0,46 (0,40)a 

 

0,08 (0,32) 

-0,11 (0,34) 

 

0,20 

0,49 

 

0,15 

0,005 

 

-0,08 

0,16 

 

0,49 

0,81 

Self-efficacy 

Oefenen 

Omgaan met feedback 

Omgaan met cliënten 

 

0,79 (0,45)a 

0,53 (0,59)a 

0,46 (0,31)a 

 

0,50 (1,05) 

-0,04 (0,79) 

0,11 (0,56) 

 

0,21 

0,64 

0,35 

 

0,51 

0,03 

0,06 

 

-0,43 

0,05 

-0,01 

 

0,84 

1,22 

0,72 

Persoonlijk voordeel 

Intern 

Extern 

 

2,74 (4,70)b 

2,00 (5,25)b 

 

0,99 (3,93) 

0,85 (3,85) 

 

1,46 

0,13 

 

0,45 

0,95 

 

-2,46 

-4,00 

 

5,39 

4,27 

Waargenomen sociale norm 

Direct betrokkenen 

Professionals 

 

1,33 (2,84) 

0,61 (2,66) 

 

-2,97 (5,17) 

-3,03 (4,44) 

 

4,95 

4,80 

 

0,002 

0,001 

 

1,92 

2,11 

 

7,98 

7,50 

Kenmerken PMTO       

Praktische bruikbaarheid 

Duidelijkheid 

Fit met huidige situatie 

Acties 

 

0,25 (0,49) 

0,47 (0,52) 

-0,28 (0,54) 

 

-0,22 (0,51) 

-0,39 (0,59) 

-0,30 (0,73) 

 

0,45 

0,87 

0,14 

 

0,04 

0,001 

0,56 

 

0,02 

0,39 

-0,35 

 

0,88 

1,35 

0,63 

Kenmerken organisatie       

Groepscompetenties 0,19 (0,34)a 0,03 (0,47) 0,18 0,29 -0,16 0,52 

a) n= 19 als gevolg van een missende waarde van één PMTO-therapeut 

b) n= 18 als gevolg van een missende waarde van twee PMTO-therapeuten 

c) B= ongestandaardiseerde regressie coëfficiënt 

 

Uit de gegevens die gepresenteerd worden in bovenstaande tabellen 4.8 en 4.9, blijkt 

dat er tussen beide groepen therapeuten sprake is van een aantal significante verschillen 

in de analyse van de verschilscores. Dat geldt voor de uitkomstverwachtingen ten 

aanzien van kinderen. PMTO-therapeuten zijn significant positiever gaan denken over 

het belang en de haalbaarheid van de doelen die met PMTO bij kinderen worden 

nagestreefd. Bij de groep niet-PMTO-therapeuten is dat nagenoeg onveranderd 

gebleven of zelfs iets afgenomen. In vergelijking met de niet-PMTO-therapeuten, zijn 

ook de normatieve verwachtingen van de PMTO-therapeuten significant positiever 

geworden. Men is er gedurende het invoeringsproces van PMTO stelliger van overtuigd 

geraakt dat degenen aan wie de zorg verleend wordt (de direct betrokken ouders en 

kinderen) en de collega-therapeuten waardering hebben voor de toepassing van PMTO. 

Op de nameting is er bij PMTO-therapeuten sprake van een duidelijke toename in de 

waargenomen sociale norm van beide referentgroepen, terwijl de normatieve 

verwachtingen van niet-PMTO-therapeuten ten aanzien van beide referentgroepen zijn 

afgenomen. Een derde significant verandering heeft betrekking op het oordeel van de 
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therapeuten over de praktische bruikbaarheid van PMTO. Met name zijn PMTO-

therapeuten gedurende het opleidingstraject positiever gaan denken over de mate waarin 

de methode “fit” met de bestaande praktijksituatie. Niet-PMTO-therapeuten zijn 

daarover pessimistischer geworden. Een vergelijkbare verandering heeft zich 

voltrokken ten aanzien van de mate waarin met meent dat PMTO duidelijke 

handelingsvoorschriften biedt. De PMTO-therapeuten zijn daarover in de tijd positiever 

gaan oordelen, terwijl het oordeel van niet-PMTO-therapeuten over die duidelijkheid 

negatiever werd. Een laatste verschil in verandering tussen beide groepen betrof de self-

efficacyverwachtingen van de therapeuten. In tegenstelling tot niet-PMTO-therapeuten 

hebben de PMTO-therapeuten gedurende het invoeringsproces significant meer 

vertrouwen gekregen in hun eigen vaardigheden of vermogen om om te gaan met de 

feedback die ze ontvangen tijdens/over the therapiesessies. 

 

Het dient opgemerkt dat bovengenoemde verschillen met een p-waarde van 0,03 

(omgaan met feedback) en 0,04 (duidelijkheid van PMTO) geïnterpreteerd moeten 

worden als een indicatie van een verschil. Gezien het relatief grote aantal variabelen dat 

getoetst wordt, is de kans dat bij toeval een statistisch significant verschil wordt 

gevonden aanwezig. Om die reden kunnen slechts vier van de zes gevonden verschillen 

ook beschouwd worden als een aantoonbaar verschil tussen beide groepen therapeuten. 

Bij deze vier uitkomsten is de p-waarde dusdanig klein dat met zekerheid kan worden 

aangenomen dat de gevonden verschillen zich in de praktijk ook daadwerkelijk 

voordoen (en niet op toeval berusten). 

 

4.2.3 Veranderingen in determinanten na certificering  

 
Onder de groep therapeuten die hun certificering als PMTO-therapeut hebben behaald is 

nagegaan of er in de daaropvolgende periode veranderingen zijn optreden in de 

determinanten. Hiertoe is hun gemiddelde score op de tweede nameting (T2) vergeleken 

met hun score op de derde nameting (T3). Enkel de PMTO-therapeuten die op beide 

meetmomenten de vragenlijst hebben ingevuld zijn gebruikt in deze analyses. Tabel 

4.10 geeft een samenvatting van de gemiddelde scores, de standaarddeviatie en de 

overschrijdingskansen van de toetsing op verschillen.  
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Tabel 4.10. Gemiddelde score en standaarddeviatie van de determinanten van implementatie bij de PMTO-
therapeuten, op het moment van certificering en zes maanden na certificering (n=13 tenzij anders 
vermeld) 

Determinant Meting   95% betrouwbaarheidsinterval 

 Nameting 2 Nameting 3 Verschil p Ondergrens Bovengrens 

Kenmerk therapeut       

Subjectieve inschatting kennis 4,75 (0,45)a 4,58 (0,51)a -0,17 (0,39)a 0,17 -0,41 0,08 

Uitkomstverwachtingen 

Ouders 

Kind 

 

4,56 (0,30)a 

4,26 (0,31)a 

 

4,43 (0,33)a 

4,30 (0,39)a 

 

-0,13 (0,22)a 

0,04 (0,23)a 

 

0,07 

0,53 

 

-0,27 

-0,10 

 

0,01 

0,19 

Self-efficacy 

Oefenen 

Omgaan met feedback 

Omgaan met cliënten 

 

4,80 (0,33)a 

4,79 (0,33)a 

4,77 (0,29)a 

 

4,87 (0,31)a 

4,79 (0,40)a 

4,81 (0,30)a 

 

0,08 (0,19)a 

0,00 (0,21)a 

0,04 (0,16)a 

 

0,17 

1,00 

0,42 

 

-0,04 

-0,13 

-0,06 

 

0,21 

0,13 

0,14 

Persoonlijk voordeel 

Intern 

Extern 

 

25,43 (5,93)b 

20,42 (6,19)b 

 

24,82 (5,41)b 

20,18 (6,57)b 

 

-0,60 (1,95)b 

-0,24 (1,94)b 

 

0,33 

0,69 

 

-1,91 

-1,54 

 

0,71 

1,06 

Waargenomen sociale norm 

Direct betrokkenen 

Professionals 

 

5,89 (2,03)a 

7,13 (2,60)a 

 

6,94 (2,54)a 

7,21 (3,13)a 

 

1,05 (2,29)a 

0,83 (2,46)a 

 

0,14 

0,91 

 

-0,40 

-1,48 

 

2,51 

1,65 

Kenmerk PMTO       

Praktische bruikbaarheid 

Duidelijkheid 

Fit met huidige situatie 

Acties 

 

5,43 (0,43)a 

5,36 (0,56)a 

4,41 (0,57)a 

 

5,50 (0,34)a 

5,53 (0,46)a 

4,38 (0,62)a 

 

0,07 (0,41)a 

0,16 (0,26)a 

-0,03 (0,51)a 

 

0,55 

0,05 

0,82 

 

-0,19 

0,00 

-0,36 

 

0,33 

0,33 

0,29 

Kenmerk organisatie       

Groepscompetenties 5,12 (0,43) 5,10 (0,54) -0,02 (0,40) 0,85 -0,26 0,22 

a) n= 12 als gevolg van een missende waarde bij één PMTO-therapeut 

b) n= 11 als gevolg van een missende waarde bij twee PMTO-therapeuten 

 
 
Uit tabel 4.10 blijkt dat er geen significante veranderingen meer optreden in de 

determinanten van implementatie van PMTO. Deze bevinding suggereert dat de winst 

die in een eerder stadium gerealiseerd werd, gehandhaafd blijft nadat PMTO-

therapeuten hun certificering hebben behaald. Het feit dat de eerder gerealiseerde winst 

op de determinanten beklijft onder de gecertificeerde PMTO-therapeuten is 

waarschijnlijk toe te schrijven aan het de hoeveelheid tijd die ze structureel ter 

beschikking hebben voor supervisie en intervisie. Beiden zijn structureel onderdeel van 

de PMTO methodiek. Enkel voor de mate waarin de therapeuten PMTO ervaren als een 

programma dat goed fit bij hun huidige praktijksituatie wijzen de uitkomsten van de 

analyses op een trend. De therapeuten ervaren PMTO na het behalen van hun 

certificering als een programma dat nog beter aansluiten bij hun praktijksituatie dan 

voorheen. Dat is niet vreemd, aangezien ze ten tijde van de derde nameting alweer 

enige tijd als gecertificeerd PMTO-therapeut bezig zijn met het toepassen van PMTO in 

de dagelijkse praktijk. 
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4.2.4 Relatie tussen determinanten en de FIMP-score 

 
Op basis van de correlatie tussen de determinanten van implementatie van PMTO 

enerzijds en de kwaliteit waarmee therapeuten PMTO uitvoeren anderzijds (FIMP-

score) is nagegaan welke determinanten kunnen worden beschouwd als bevorderend of 

belemmerend voor de getrouwheid van uitvoering van PMTO door de therapeuten. De 

analyses hebben betrekking op de therapeuten waarvan een FIMP-score beschikbaar 

was (maximaal 23 PMTO-therapeuten). De gemiddelde FIMP-score voor deze groep 

PMTO-therapeuten bedroeg 7,5 met een standaarddeviatie van 0,59. 

 

Om te beginnen is gekeken naar de relatie van de determinanten die enkel tijdens de 

voormeting zijn gemeten met de FIMP-score. In tabel 4.10 zijn de correlaties 

weergegeven. 

Tabel 4.11. Correlatie (r) tussen bredere sociale context waarin gewerk wordt (zes subschalen) en 
kenmerken van de organisatie (vijf subschalen), en de kwaliteit (FIMP) waarmee 
gecertificeerde PMTO-therapeuten PMTO uitvoeren (n= 23). 

Determinant FIMP 

Bredere (sociaal-politieke) context  

Kindproblematiek  

Alcohol en drugs 0,001 

Mild open probleemgedrag 0,17 

Zwaar open probleemgedrag 0,13 

Verborgen probleemgedrag 0,06 

Ouderproblematiek  

Geen geweld 0,22 
Geweld 0,25 

Kenmerken organisatie  

Perceptie personeel verloop -0,41* 

Leren en evalueren  

Collegiale interactie 0,17 

Innovatiegerichtheid 0,06 

Ondersteuning -0,17 

Leiding -0,02 

*: p= 0,05 

 
Uit tabel 4.11 blijkt dat er voor een van de determinanten een significante correlatie met 

de FIMP-score gevonden werd, namelijk personeelsverloop (r= -0,41; p= 0,05). Gezien 

het beperkt aantal respondenten gaat het hier om een indicatie van een verband. De 

richting is echter duidelijk; de getrouwheid waarmee PMTO wordt uitgevoerd wordt 

belemmerd in organisaties met een relatief groot personeelsverloop. Voor de overige 

determinanten is geen significante relatie of een trend met de FIMP-score aantoonbaar. 
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Vervolgens is voor alle determinanten die tijdens de verschillende meetmomenten zijn 

uitgevraagd nagegaan wat de relatie is met de FIMP-score (die PMTO therapeuten ten 

tijde van de tweede nameting ontvingen). Tabel 4.12 biedt een overzicht van de 

analyseresultaten. 

Tabel 4.12. Correlatie (r) tussen determinanten van implementatie gemeten tijdens de verschillende 
meetmomenten (T0, T1, T2 en T3), én de kwaliteit waarmee gecertificeerde PMTO-
therapeuten PMTO uitvoeren (FIMP). 

 Voormeting 

(T0) 

Nameting 1 

(T1) 

Nameting 2 

(T2) 

Nameting 3 

(T3) 

 (n=23) (n=23) (n=20) (n=13) 

Kenmerken therapeut     

Subjectieve inschatting kennis 0,43 * 0,33 0,26 -0,18c 

Uitkomstverwachtingen 

Ouders 

Kind 

 

0,42 * 

-0,13 

 

0,51 * 

0,36 

 

0,17 

0,31a 

 

0,17c 

0,11c 

Self-efficacy 

Oefenen 

Omgaan met feedback 

Omgaan met cliënten 

 

0,02 

0,05 

0,07 

 

0,12 

0,31 

0,33 

 

0,30a 

0,17a 

0,27a 

 

0,26c 

-0,23c 

0,22c 

Persoonlijk voordeel 

Intern 

Extern 

 

0,29 

-0,16 

 

0,40 

0,01 

 

0,52b * 

-0,19b 

 

0,65c * 

0,01c 

Waargenomen sociale norm 

Direct betrokkenen 

Professionals 

 

-0,05 

0,12 

 

0,18 

0,47 * 

 

0,34 

0,10a 

 

0,50c 

-0,11c 

Kenmerken PMTO     

Praktische bruikbaarheid 

Duidelijkheid 

Fit met huidige situatie 

Acties 

 

0,46 * 

0,30 

0,21 

 

0,51 * 

0,23 

0,41 

 

0,24a 

0,21a 

0,45 

 

0,08c 

0,32c 

0,10c 

Kenmerken organisatie     

Groepscompetenties 0,17 0,12 0,28a 0,48 

* = p < .05 

a) n= 19 als gevolg van missende waarden bij één PMTO-therapeut 

b) n= 18 als gevolg van twee missende bij twee PMTO-therapeuten 

c) n= 12 als gevolg van een missende waarde bij één PMTO-therapeut 

 
Voor een aantal determinanten is op verschillende momenten in de tijd een significante 

univariate relatie of een trend aantoonbaar met de FIMP-score. Kijkend naar de 

determinanten zoals gemeten op de voormeting, dan is er indicatief sprake van een 

relatie van getrouwheid van uitvoering van PMTO met de subjectieve inschatting van 

het eigen kennisniveau van PMTO (r= 0,43; p= 0,04), de uitkomstverwachtingen t.a.v. 

ouders (r= 0,42; p= 0,04), en de mate  waarin men reeds op voorhand duidelijkheid had 

over de handelingsvoorschriften van PMTO (r= 0,46; p= 0,02). Alle overige 

determinanten zoals gemeten op de voormeting hingen niet samen met de FIMP-score. 
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Van de determinanten zoals gemeten op de eerste nameting blijken de volgende 

factoren samen te hangen met getrouwheid van uitvoering van PMTO: de 

uitkomstverwachtingen over PMTO met betrekking tot ouders (r= 0,51; p= 0,01) en de 

mate waarin voldoende duidelijkheid heeft over PMTO (r= 0,51, p= 0,01). Daarnaast 

bieden de uitkomsten een indicatie voor een verband met de normatieve verwachtingen 

van collega-professionals (r= 0,47; p= 0,02). Voor alle overige determinanten (of 

subschalen daarvan) die gemeten zijn tijdens de eerste nameting was geen significante 

relatie noch een trend met de FIMP-score aantoonbaar. 

 

Van de determinanten gemeten op de tweede nameting is slechts voor één factor een 

indicatief verband gevonden met getrouwheid van uitvoering van PMTO, namelijk 

waargenomen persoonlijk voordeel voor de therapeut zelf (r= 0,52, p= 0,02). Op de 

derde nameting is hetzelfde patroon van samenhang te zien tussen de determinanten van 

implementatie en de getrouwheid van uitvoering van PMTO als op de tweede nameting. 

Het enige verschil is dat de hoogte van de gevonden correlatie tussen persoonlijk 

voordeel voor de therapeut zelf en de FIMP-score verder is toegenomen (r= 0,65, p= 

0,02). Verder geldt voor alle overige determinanten op de tweede en de derde nameting 

dat geen significante relatie noch een trend met de FIMP-score aantoonbaar was. 

 

In algemene zin kan uit de richting van de gevonden relaties die significante waren of 

wezen op een trend, worden afgeleid dat er in elk van deze gevallen sprake is van een 

bevorderend effect van de betreffende determinanten op de kwaliteit van de uitvoering 

van PMTO door de therapeuten.  
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5 Samenvatting, discussie en conclusies 

Dit rapport beschrijft de uitkomsten van het kwantitatieve onderzoek dat is uitgevoerd 

naar de implementatie van PMTO in Nederland. Het onderzoek heeft betrekking op de 

PMTO-therapeuten die gedurende de eerste fase van het invoeringsproces van PMTO in 

Nederland gestart zijn met de PMTO opleiding. Voor de uitvoering van het onderzoek 

is gebruik gemaakt van een online vragenlijst die op geregelde tijdstippen werd 

ingevuld door zowel PMTO als niet-PMTO-therapeuten. Hierin werden naast 

demografische kenmerken ook verschillende determinanten gemeten waarvan verwacht 

werd dat ze van invloed zijn op de implementatie van PMTO. Het generieke model voor 

de invoering van vernieuwingen, dat eerder gepresenteerd werd in hoofdstuk 2, vormde 

het theoretische raamwerk voor dit onderzoek. Naast de online vragenlijst is ook 

gebruik gemaakt van de FIMP-score die voor elke PMTO-therapeut aan het eind van de 

opleiding werd bepaald. Deze score is een objectieve maat voor de kwaliteit waarmee 

therapeuten PMTO uitvoeren (getrouwheid van gebruik/uitvoering van de kernprincipes 

van PMTO). Op basis van de gegevens die met beide instrumenten zijn verzameld 

werden de volgende onderzoeksvragen beantwoord: 

1. Is er sprake van veranderingen in de determinanten van implementatie van 

PMTO gedurende het verloop van het invoeringsproces van PMTO? 

2. Welke van de determinanten van implementatie van PMTO hangen samen met 

de kwaliteit waarmee PMTO wordt uitgevoerd door de PMTO-therapeuten? 

 

Op verschillende manieren is gekeken naar veranderingen in determinanten. Om te 

beginnen is binnen de groep PMTO-therapeuten gekeken naar mogelijke veranderingen 

als gevolg van de initiële training die zij ontvingen voordat zij in hun eigen praktijk 

PMTO gingen uitvoeren (pre-implementatietraining). Daartoe zijn verschilscores 

bepaald tussen de voormeting en de eerste nameting direct na de initiële scholing/pre-

implementatietraining. Uit deze analyses bleek dat slechts voor één factor een 

aantoonbare verandering kon worden vastgesteld, namelijk de mate waarin het 

programma duidelijke handelingsvoorschriften biedt aan de therapeut. Na die training 

stelde de PMTO-therapeuten hun inschatting van die duidelijkheid naar onder toe bij. 

 

Vervolgens is een vergelijking gemaakt tussen veranderingen in de determinanten bij de 

groep die werd opgeleid tot PMTO-therapeut en een groep therapeuten uit dezelfde 

organisatie die daartoe niet werden opgeleid. De verschilscores van beide groepen 

werden berekend door de score op de voormeting van die van de tweede nameting af te 

trekken (nameting 2 – voormeting). Uit deze analyse kwamen meerdere significante 
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verschillen in verandering tussen beide groepen therapeuten naar voren. PMTO-

therapeuten hebben vanaf het begin van de opleiding tot aan hun certificering (2e 

nameting), significant positievere verwachtingen gekregen over het belang en 

haalbaarheid van de doelen die met PMTO bij kinderen behaald kunnen worden. Ook 

heeft men positievere (normatieve) verwachtingen gekregen over de waardering die 

ouders en kinderen en hun collega-therapeuten hebben over de invoering van PMTO. In 

vergelijking met niet-PMTO-therapeuten, zijn de PMTO-therapeuten gedurende het 

invoeringsproces verder gesterkt in de overtuiging dat de methode voldoende aansluit 

bij hun dagelijkse praktijk. Naast deze significante verschillen bleken voor twee overige 

verschillen indicaties aanwezig. Zo is in vergelijking met de niet-PMTO-therapeuten bij 

de PMTO-therapeuten een opvallend stijgende trend te zien in hun waargenomen 

competenties om om te gaan met feedback en in de verkregen duidelijkheid over de 

handelingsvoorschriften van PMTO. 

 

Afsluitend is binnen de groep gecertificeerde PMTO-therapeuten nagegaan of er in de 

periode na het behalen van hun certificering veranderingen in de determinanten 

optraden. Hiertoe is een vergelijking gemaakt van hun scores op de tweede en op de 

derde nameting. Uit deze analyses bleek dat er geen significante veranderingen (meer) 

optraden. Dit wijst er op dat de relatief hoge scores van de therapeuten op de 

determinanten - mede als gevolg van de winst die eerder werd geboekt op een aantal 

daarvan – gehandhaafd blijft nadat ze hun certificering hebben behaald. Alleen voor de 

mate waarin PMTO aansluit bij hun huidige praktijksituatie, was er op de derde 

nameting sprake van een trend die wijst op kleine verbetering ten opzichte van de 

tweede nameting. 

 

De veranderingen in de tijd die gevonden worden met betrekking tot de onderzochte 

determinanten blijken niet zozeer aantoonbaar direct na de initiële scholing in PMTO. 

Ze tonen zich pas veel later, nadat de therapeut is begeleid richting het moment waarop 

de certificering plaatsvindt. Kennelijk gaat vanuit die begeleide ervaring met PMTO in 

de eigen praktijk relatief het grootste leereffect uit. Dit verstekt het idee dat met de 

opleiding tot PMTO-therapeut niet kan worden volstaan door uitsluitend een pre-

implementatietraining in te lassen. Dit sluit aan bij de algemene bevindingen rondom 

staff development, namelijk dat de aanwezigheid van follow-up begeleiding gedurende 

de fase waarin een vernieuwing daadwerkelijk in gebruik wordt genomen de bepalende 

effectconditie is (Bandura, 1986; Joyce & Showers, 1988). Bovengenoemde 

bevindingen en theoretische verwachtingen doorstaan bij PMTO ook de toets met de 

werkelijkheid aangezien zowel supervisie als intervisie - sessies waarin door collega 



 

 

 

TNO-rapport | KvL/GB 2009.119 | December 2009  37 / 74

PMTO-therapeuten en door ervaren PMTO-trainers feedback en begeleiding wordt 

gegeven op de toepassing van PMTO in de dagelijkse praktijk - structureel onderdeel 

uitmaken van de PMTO methodiek. De uitkomsten van het onderzoek suggereren dus 

sterk dat supervisie en intervisie in belangrijke mate bepalend zijn voor het realiseren 

van veranderingen in de determinanten van implementatie van PMTO. In die zin is het 

dus ook niet verwonderlijk dat er in de analyses rondom het effect van de initiële 

training slechts op een subschaal van één van de determinanten sprake is van een 

aantoonbaar significant verschil tussen de meting voorafgaand en direct na de initiële 

scholing. Verder moet er bij deze bevinding overigens ook worden opgemerkt dat 

mogelijke verschillen tussen de voor- en de eerste nameting mogelijk niet boven tafel 

komen omdat determinanten niet goed (genoeg) gemeten zijn. Dit geldt zeker voor het 

concept “kennis”. Dit is met één vraag gemeten als subjectieve inschatting van het 

eigen kennisniveau. Het is aannemelijk dat wanneer feitelijke kenniselementen van 

PMTO waren bevraagd – kennis die bovendien tijdens de pre-implementatietraining 

geboden wordt - er mogelijk wel een verschil in kennisniveau aantoonbaar was geweest.  

 

De bevinding dat er na het behalen van de certificering geen sprake is van 

noemenswaardige veranderingen in de determinanten zijn hoogstwaarschijnlijk ook toe 

te schrijven aan de feedback en de begeleiding die PMTO therapeuten tijdens super- en 

intervisie sessies krijgen. Hierdoor blijven hun relatief hoge scores op de determinanten  

gehandhaafd, en beklijft het eerder gerealiseerde leereffect. 

 

Naast veranderingen in de tijd die optraden bij PMTO- en niet-PMTO-therapeuten is 

nagegaan welke determinanten het sterkst samenhangen met getrouwheid van 

uitvoering van PMTO zoals gemeten met de FIMP-score. Deze analyses zijn op elk van 

de meetmomenten beperkt tot de PMTO-therapeuten waarvan een FIMP-score 

beschikbaar was. Het gaat hierbij dus enkel om de therapeuten die voldoen aan de 

gestelde minimumeisen voor voldoende niveau van getrouwheid van uitvoering van 

PMTO. 

 

Uit deze analyses blijkt dat er zowel wat betreft de voormeting, als de verschillende 

nametingen sprake is van een aantal significante correlaties die aanwijzingen bieden 

voor een verband met getrouwheid van uitvoering. De volgende factoren zoals gemeten 

op de voormeting toonden een indicatieve samenhang met de FIMP-score: 

personeelsverloop, subjectieve kennis, uitkomstverwachtingen met betrekking tot 

ouders, en duidelijkheid over de handelingsvoorschriften van PMTO. Het gaat hier dus 

om factoren zoals gemeten nog voordat de therapeuten enige scholing of ervaring 
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hadden opgedaan met PMTO. Na de pré-implementatietraining (1e nameting) blijft de 

impact van uitkomstverwachtingen met betrekking tot ouders en die van duidelijkheid 

over PMTO overeind; de sterkte van de samenhang met de FIMP-score is zelfs 

toegenomen. Daarnaast was er indicatief een relatie aantoonbaar tussen de FIMP-score 

en de waargenomen sociale norm van collega-therapeuten zoals gemeten op de eerste 

nameting. Wanneer we kijken naar de tweede nameting, dan is enkel nog sprake van 

een indicatieve relatie tussen de FIMP-score en de verwachting van de therapeut dat 

PMTO ook voor hem of haar persoonlijk voordelen oplevert. Kijkend naar de derde 

nameting, dan levert dit hetzelfde patroon van samenhang op, maar is samenhang tussen 

de FIMP-score en de verwachting van de therapeut dat PMTO hem of haar persoonlijk 

voordelen oplevert sterker geworden. 

 

In het algemeen kan op de eerste plaats gesteld worden dat er voor elk van 

bovengenoemde verbanden sprake is van een positieve relatie met de FIMP-score. 

Slechts een zeer beperkt aantal determinanten vertoont een negatieve relatie met de 

FIMP-score, maar in al die gevallen geldt dat de relatie niet statistisch significant is 

noch een indicatie voor een trend biedt. Op de tweede plaats kan gesteld worden dat het 

beperkte aantal respondenten waarover deze analyses zijn uitgevoerd er toe bijdraagt 

dat een aantal relatief hoge correlaties tussen determinanten en de FIMP-score niet 

statistisch aantoonbaar zijn. Daarenboven hebben deze analyses op de derde en laatste 

plaats enkel betrekking op de PMTO therapeuten waarvan een FIMP-score beschikbaar 

is. Het betreft dus enkel en alleen therapeuten die een voldoende hoog niveau van 

getrouwheid van uitvoering van PMTO hebben behaald, en als gevolg daarvan 

gecertificeerd zijn als PMTO therapeut. Een consequentie hiervan is echter dat de 

variantie (spreiding) in de FIMP-score beperkt is omdat geen FIMP-score beschikbaar 

is van de therapeuten die niet voldoen aan de norm over de kwaliteit van uitvoering. 

Mochten die gegevens wel beschikbaar zijn, dan zou de spreiding in de FIMP-score 

toenemen en is het aannemelijk dat de sterkte van de samenhang tussen de 

determinanten en de FIMP-score hoger zal zijn. 

 

Bij het uitgevoerde onderzoek moeten een aantal kritische kanttekeningen geplaatst 

worden. Op de eerste plaats is het zo dat een relatief groot aantal variabelen is gemeten 

bij een relatief kleine groep respondenten. Dit heeft implicaties voor de interpretatie van 

de uitkomsten. Deze situatie vergroot immers de kans dat de gevonden significante 

uitkomsten in werkelijkheid niet bestaan en slechts berusten op toeval. Om dit te 

ondervangen is voor de interpretatie van de analyseresultaten uitgegaan van een p-

waarde kleiner dan 0,01 als criterium voor significantie. p-waarden tussen 0,05 en 0,01 
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zijn beschouwd als een indicatie voor een verschil of samenhang. Ook is het zo dat het 

kleine aantal respondenten met zich meebrengt dat relatief grote verschillen die 

gevonden worden niet als statistisch aantoonbare verschillen kunnen worden 

aangemerkt vanwege beperkte statistische power. Deze kleine aantallen respondenten 

laten daarnaast ook beantwoording van bepaalde relevante onderzoeksvragen niet toe. 

Zo ligt het bijvoorbeeld in de lijn der verwachtingen dat de implementatie van PMTO in 

de ene organisatie beter verloopt dan in een andere organisatie. Ook is het mogelijk dat 

per organisatie andere determinanten van invloed zijn op de implementatie van PMTO. 

Echter, vanwege het te kleine aantal therapeuten per instelling is het onmogelijk om 

bijvoorbeeld multi-level analyses uit te voeren waarmee de invloed van een determinant 

op het niveau van de organisatie kan worden bepaald. Mogelijk behoort dit in de 

toekomst wel tot de mogelijkheden wanneer PMTO verder is verspreid in Nederland, en 

meer PMTO-therapeuten opgeleid en in de praktijk actief zijn. 

 

Samenvattend brengen bovengenoemde kanttekeningen met zich mee dat de uitkomsten 

van de analyses met enige voorzichtigheid moeten worden geïnterpreteerd. Tegen die 

achtergrond trekken wij de volgende indicatieve conclusies: 

1 De gehanteerde invoeringsstrategie (een combinatie van een pre-implementatie 

training en feedback op praktijkervaring door middel van super- en intervisie) heeft 

er in elk geval toe geleid dat alle PMTO therapeuten die aan het eind van hun 

opleidingstraject kwamen ook hun certificering hebben behaald. Dit betekent dat zij 

PMTO uitvoeren op een niveau dat kwalitatief als voldoende hoog en getrouw aan 

de PMTO principes wordt beoordeeld. Geen van de therapeuten heeft aan het eind 

van zijn of haar opleidingstraject een onvoldoende FIMP-score behaald, en heeft als 

gevolg daarvan de certificering niet gehaald. 

2 Één van de uitgangspunten van het theoretische raamwerk dat ten grondslag ligt aan 

dit onderzoek is dat bewezen effectiviteit van een vernieuwing geen voldoende 

garantie biedt voor de invoering ervan. Dat wordt ook in dit onderzoek bevestigd. 

Het ontwikkelde onderzoeksinstrumentarium blijkt zich goed te lenen voor het 

inzichtelijk maken van de complexiteit van het invoeringsproces van PMTO in 

Nederland. 

3 De pre-implementatie training van PMTO lijkt op de korte termijn relatief weinig 

impact te hebben op de determinanten van implementatie van PMTO zoals die in de 

online vragenlijst zijn gemeten. Deels is dit toe te schrijven aan de al bij de 

voormeting relatief hoge scores op de gemeten determinanten bij de PMTO-

therapeuten (plafondeffect). Daarnaast is een determinant zoals kennis, waarop een 

effect van de pre-implementatietraining mag worden verwacht, niet adequaat 
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uitgevraagd. Op de langere termijn zijn wel effecten aantoonbaar. Niet zozeer als 

gevolg van de unieke bijdrage van de pre-implementatietraining maar eerder als het 

resultaat van de combinatie van de pre-implementatietraining en de geboden 

follow-up begeleiding in de vorm van supervisie en intervisie. Ervaring opdoen met 

PMTO in de dagelijkse praktijk, en de geboden mogelijkheden voor feedback 

gedurende de initiële implementatiefase bieden kennelijk continuïteit aan het 

leerproces, en vormen samen de bepalende effectconditie. 

4 Een aantal determinanten vertonen een positieve samenhang met de kwaliteit 

waarmee PMTO wordt uitgevoerd door de PMTO-therapeuten. Het betreffen vooral 

uitkomstverwachtingen bij ouders, sociale normen van collega’s, duidelijkheid over 

de handelingsvoorschriften die PMTO biedt en het persoonlijk voordeel dat PMTO 

de therapeut kan opleveren. Dit pleit ervoor om deze determinanten in toekomstige 

implementatietrajecten van PMTO bij nieuwe instellingen in Nederland sterk aan te 

zetten en te bekrachtigen. Voor de overige determinanten geldt dat kritisch moet 

worden nagegaan of ze van nut zijn met het oog op toekomstige implementatie-

trajecten van PMTO. Hierbij moet ook rekening worden gehouden met de optie dat 

ze mogelijk niet aangrijpen op de fase van implementatie van PMTO, maar 

eventueel wel relevant zijn voor de fase van adoptie of de continuering van PMTO. 
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7 Bijlage 1 – Vragenlijst PMTO therapeuten voormeting 
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8 Bijlage 2 - Vragenlijst PMTO therapeuten nameting(en) 
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