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Samenvatting 

Over deze richtlijn
Op verzoek van het ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport is in 2022/2023 de 
Multidisciplinaire Richtlijn voor psychosociale hulp bij rampen en crises uit 2014 herzien. De 
herziene versie biedt handvatten en normen voor de organisatie van psychosociaal crisis- 
management, met name ondersteuning en zorg tijdens rampen en crises en heeft daarmee 
ook een nieuwe naam gekregen. Deze richtlijn is gebaseerd op actuele wetenschappelijke 
inzichten en behoeften vanuit de praktijk. De richtlijn is tot stand gekomen in samenwerking 
met een werkgroep samengesteld uit vertegenwoordigers van organisaties en experts op het 
gebied van psychosociale ondersteuning en zorg.

 
Doel en gebruikersdoelgroep 
De multidisciplinaire richtlijn fungeert als referentiekader en hulpmiddel bij het opzetten en 
uitvoeren van psychosociaal crisismanagement, met name psychosociale ondersteuning en 
zorg bij rampen en crises. Het doel is om met behulp van deze richtlijn de kwaliteit van 
psychosociaal crisismanagement te verbeteren en te optimaliseren. De richtlijn is bedoeld 
voor hulpverleners en overheden die betrokken zijn bij (collectieve) psychosociale onder-
steuning en zorg bij rampen en crises en organisaties die een verantwoordelijkheid dragen 
voor het psychisch welbevinden en de gezondheid van hun medewerkers. De richtlijn is van 
toepassing op situaties waarbij meerdere partijen samenwerken om passende ondersteuning 
en zorg te leveren. Hiermee beoogt de richtlijn tevens bij te dragen aan de professionalisering 
van de gebruikersdoelgroep.

 
Structuur 
In het eerste hoofdstuk worden achtergrond, doelen, de gebruikersdoelgroep, en de status 
van de multidisciplinaire richtlijn beschreven. In het tweede hoofdstuk wordt ingegaan op 
de mogelijke gevolgen van een ramp voor getroffenen, met in het verlengde daarvan de visie 
op optimale psychosociale ondersteuning en zorg. Tevens worden de uitgangspunten die de 
basis vormen van deze richtlijn besproken. In het derde hoofdstuk worden de aanbevelingen ten 
aanzien van de opzet en uitvoering van psychosociaal crisismanagement beschreven en onder- 
bouwd. In het vierde hoofdstuk volgt een vertaalslag van de aanbevelingen naar de praktijk. 
Voor verschillende gebruikersdoelgroepen zijn hier procesbomen met inhoudelijke thema’s 
uitgewerkt. De procesbomen kunnen ondersteunen bij het plannen, uitvoeren en evalueren 
van psychosociaal crisismanagement in de verschillende impact-fasen van een gebeurtenis.

Samenvatting
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Bijlage 1 biedt een overzicht van allen die betrokkenen waren bij de herziening van deze 
richtlijn. De volledige lijst aanbevelingen is opgenomen in bijlage 2. Bijlage 3 bevat een 
beschrijving van de methode voor de literatuurstudie. 

Ingrijpende gebeurtenissen 
Met een gebeurtenis wordt in de context van deze richtlijn gedoeld op een dreiging of on- 
gewenste gebeurtenis die het voortbestaan of functioneren van een persoon, een organisatie, 
een gemeenschap, een ecosysteem, een bedrijfssector of een staatsbestel verstoort en waarbij 
maatschappelijke zaken onder druk staan. Om de balans weer te hervinden en herstel te 
bevorderen is een adequate aanpak van meerdere partijen nodig. Het kan gaan over rampen, 
crises, gewelddadige berovingen, ernstige auto-ongelukken tot verkrachting, maar ook om 
sluimerende crises. De impact van een dergelijke gebeurtenis is voor ieder individu in iedere 
situatie anders. Risico- en beschermende factoren beïnvloeden de veerkracht van getroffenen en 
spelen op elkaar in op individueel, gemeenschaps- en samenlevingsniveau. Bij een sluimerende 
crisis is in veel gevallen sprake van minder direct zichtbare, doch potentieel ingrijpende 
gebeurtenissen, zoals schade en verlies, procedurele last en gebrek aan erkenning, hoop en 
perspectief, waarbij vaak minder noodzaak gevoeld wordt om psychosociale ondersteuning 
en zorg in te zetten, terwijl getroffenen daar wel bij gebaat zouden zijn. Het is belangrijk dat 
mensen na iedere ingrijpende gebeurtenis goede hulp ontvangen. 

 
Psychosociaal crisismanagement 
Psychosociaal crisismanagement is crisismanagement waarin principes voor psychosociale 
ondersteuning en zorg richtinggevend zijn, bijvoorbeeld anticiperen op behoeften, problemen 
en risico’s en anticiperen op beschikbare capaciteit, voorzien in ondersteuning en zorg, 
evalueren en implementeren van geleerde lessen. Psychosociale ondersteuning en zorg is 
gericht op het psychisch welbevinden en de gezondheid van getroffenen die door de 
gebruikersdoelgroep van deze richtlijn wordt verleend, zowel in de acute fase als in de 
nafase en zowel gericht op het collectief als op het individu. 

Ondersteuning is in beginsel relevant voor alle getroffenen, maar hoeft niet per definitie 
gericht te zijn op de (mentale) gezondheid, ook al is een positief effect op de verwerking of 
klinische uitkomsten goed mogelijk. Zorg is primair gericht op de gezondheid en omvat 
preventieve, signalerende, screenings/diagnosticerende en curatieve maatregelen. Gelet op de 
klachten die mensen kunnen ontwikkelen, is soms zorg nodig van professionele zorgverleners. 
 

Behoeften en problemen van getroffenen en hun (mogelijke) reacties zijn altijd leidend  
bij psychosociaal crisismanagement en de inrichting van ondersteuning en zorg bij een 
ingrijpende gebeurtenis. Op basis daarvan kan de psychosociale ondersteuning en zorg 
verder onderverdeeld worden in:
•  basishulp (veiligheid, medische zorg, eten, drinken, medicatie, onderdak);
•  informatie (over de gebeurtenis, de stand van zaken, het lot van dierbaren,  

mogelijke stressreacties);
•  emotionele en sociale steun (luisterend oor, betrokkenheid, erkenning);
•  praktische hulp (administratie, huishouden, juridisch advies, financiële ondersteuning);
•  zorg bij gezondheidsklachten (preventie, signaleren, diagnose en behandeling).

Drie modellen
Drie modellen liggen ten grondslag aan de visie over zorg en ondersteuning die de basis vormt 
van deze richtlijn. Het kringenmodel laat zien welke mogelijke steunbronnen zich rondom de 
getroffene bevinden. Iedere mogelijke steunbron kan een rol vervullen in de psychosociale 
ondersteuning en zorg voor getroffenen. Het overgrote deel van de getroffenen kan voor 
ondersteuning terugvallen op mensen in de vertrouwde leefomgeving, en zal van hen ook de 
meeste steun ervaren. In de kringen daarbuiten bevinden zich de professionele hulpverleners 
en getrainde vrijwilligers waarop deze richtlijn zich richt. Pas als er sprake is van complexe, 
aanhoudende problemen komt de getroffene in de kring met specialistische zorg terecht. 
Met name de huisarts en de bedrijfsarts functioneren hier als poortwachter. 
 
Het paraboolmodel geeft het spanningsveld tussen de houding van de hulpverlening en de 
kwaliteit van psychosociale ondersteuning en zorg weer. Optimale kwaliteit betekent een goede 
inschatting van de veerkracht van het individu en/of de gemeenschap. Te lang wachten met 
ingrijpen kan tijdig herstel in de weg zitten (lage kwaliteit). Bij te vroeg interveniëren worden 
beschikbare steunbronnen misschien onbenut gelaten (lage kwaliteit). Mensen kunnen dan 
onbedoeld in de rol van slachtoffer of patiënt geduwd worden. De optimale balans tussen 
afwachten en interveniëren is niet constant, maar kan in verschillende fasen van een crisis 
veranderen.

Het kwaliteitsmodel vult het kringenmodel en het paraboolmodel aan door de psychosociale 
ondersteuning en zorg weloverwogen te plannen, uit te voeren, te evalueren en waar nodig bij 
te sturen. Iedere ramp, iedere populatie en ieder individu is anders, en daarnaast veranderen 
behoeften en problemen met het verstrijken van de tijd. Voortdurende, zorgvuldige beeld- en 
oordeelsvorming door eenieder die bij de opzet en uitvoering van psychosociale ondersteuning 
en zorg betrokken is tijdens een ramp en in de nafase is noodzakelijk. Besluiten moeten worden 
afgestemd op de situatie, en dienen te worden gebaseerd op een zo accuraat mogelijke 
inschatting van behoeften en problemen van getroffenen. 
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Belang van implementatie 
Het is van belang dat de verschillende gebruikersgroepen deze richtlijn goed implementeren. 
Om dit te bereiken kan de inhoud van de richtlijn verder worden uitgewerkt in praktische 
richtlijnen, handelingsperspectieven en protocollen die zijn afgestemd op specifieke gebruikers- 
groepen, toepassingen of domeinen. Het is essentieel dat deze richtlijn integraal onderdeel 
wordt van de voorbereiding op rampen en crises, en dat dit op regelmatige basis wordt 
geëvalueerd. Het is belangrijk dat betrokkenen gemotiveerd zijn, over de juiste capaciteit 
beschikken en voldoende gelegenheid hebben om de richtlijn na te leven. Dit kan worden 
bereikt door het belang van de richtlijn te communiceren, door ruimte te creëren voor de 
uitvoering ervan, knelpunten weg te nemen en de mate van naleving te controleren.

Uitgangspunten
Tot slot kan volgens de visie, zoals uitgedragen in deze richtlijn, alleen sprake zijn van 
optimale psychosociale ondersteuning en zorg bij een ramp of crisis wanneer onderstaande 
uitgangspunten in acht genomen worden:

Sluit aan bij behoeften, problemen en risicofactoren
Psychosociale ondersteuning en zorg sluit aan bij behoeften en problemen van getroffenen. 
Bij het plannen en uitvoeren ervan dient bovendien rekening te worden gehouden met 
risicofactoren en risicogroepen. 

Sluit aan bij dynamiek en fase
Iedere gebeurtenis is anders, de omstandigheden en de impact van een ramp zijn nooit 
hetzelfde. Behoeften, problemen en risicofactoren kunnen variëren over tijd en per fase. 
Tevens kennen verliesverwerking en herstel verschillende stadia. Iedere fase vraagt andere 
ondersteuning en zorg. 

Sluit aan bij veerkracht en zelfredzaamheid 
Naar verwachting komt het overgrote deel van de getroffenen de gevolgen van een ramp  
te boven zonder dat professionele hulp nodig is. Hulpverleners, overheden en organisaties 
zullen oog moeten hebben voor natuurlijke herstelvermogens en kwetsbaarheden van 
getroffenen en de steunbronnen die zij beschikbaar hebben. 

Sluit aan bij de context van de getroffene 
Ondanks algemene patronen is ieder individu uniek. Dit komt tot uiting in behoeften, herstel- 
vermogen, kwetsbaarheden en problemen van de individuele getroffene. Psychosociaal crisis- 
management dient aan te sluiten bij de behoeften van het individu. Het individu mag niet de 
dupe worden van de groepsaanpak.
 
Sluit aan bij aanwezige hulpverleningscapaciteit 
De kans is groot dat er in het gebied waar de gebeurtenis zich heeft voorgedaan of in de 
omgeving van de getroffene al sociale steunbronnen of professionele capaciteit aanwezig 
zijn. Benut eerst deze capaciteit voordat wordt besloten tot aanvullende psychosociale 
ondersteuning en zorg. 
 
Evalueer psychosociale ondersteuning en zorg 
Evalueer of het besluit tot afwachten of interveniëren het verwachte effect heeft en of aan 
gangbare kwaliteitscriteria is voldaan. Analyseer mogelijke verklaringen en leer daarvan met 
het doel de kwaliteit te verbeteren. 
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Werkmodel
Psychosociale ondersteuning en zorg vraagt maatwerk. Iedere gebeurtenis is anders, ieder 
mens is anders en gaat anders met gebeurtenissen om. Om dit mogelijk te maken bevat de 
richtlijn een werkmodel, waar de gebruikersdoelgroep – overheden en publieke diensten, 
hulpverleners en organisaties – mee uit de voeten kan. Dit model bevat geordende thema’s 
en een stappenplan om gangbare maatregelen logisch in de planvorming en uitvoering mee 
te nemen. Gekozen is voor een opzet waarbij de gebruikersdoelgroep weloverwogen keuzes 
kan maken die recht doen aan de context van rampen en crises. 

Opnieuw overeenstemming
Met deze herziene richtlijn ligt er een document waarmee landelijk opnieuw overeenstemming 
bestaat over gedeelde uitgangspunten voor het bieden van optimale psychosociale onder-
steuning en zorg bij rampen en crises. De werkgroep ziet deze multidisciplinaire richtlijn als 
een vertrekpunt om invulling te geven aan aanvullende richtlijnen, handelingsperspectieven 
en protocollen voor specifieke gebruikers en toepassingen.

Mijn grote dank en waardering gaan uit naar:
•  de werkgroepleden (voor een overzicht van de betrokken werkgroepleden zie bijlage 1) 

voor hun inbreng tijdens de bijeenkomsten, voor hun bevlogenheid en verstand van zaken.
•  het projectteam van medewerkers van ARQ Kenniscentrum Impact van Rampen en Crises 

en het RIVM, voor hun voorbereiding en afwikkeling van de werkgroepbijeenkomsten, 
voor het schrijven van teksten en het halen van onverbiddelijke deadlines.

•  de besturen van de werkgroepleden voor hun vertrouwen in de activiteiten van werkgroep 
en ondersteunend team.

•  het ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport dat destijds de opdracht verleende 
en het werk financieel mogelijk maakte. 

Prof. dr. Guus Schrijvers, voorzitter van de werkgroep

Voorwoord en dankwoord 

Een ingrijpende gebeurtenis kan de (mentale) gezondheid van de 
mensen die deze meemaken en van de mensen om hen heen sterk 
beïnvloeden. Psychosociaal crisismanagement, zorg en ondersteuning 
kunnen ingezet worden om die gezondheidsrisico’s zo mogelijk te 
voorkomen of op zijn minst te beperken. 

Deze multidisciplinaire richtlijn bevat de visie over optimale psychosociale ondersteuning  
en zorg bij een ingrijpende gebeurtenis. Deze biedt daarnaast algemene principes en 
aanbevelingen die richting geven aan het opzetten en inrichten van ondersteuning en zorg. 
Dit document is samengesteld op grond van actuele wetenschappelijke kennis en ervarings-
kennis van deskundigen. 

 
De historie sinds 2007
Aan de opzet van deze richtlijn gaat een geschiedenis vooraf: In 2007 verscheen de richtlijn 
Vroegtijdige psychosociale interventies na rampen, terrorisme en andere schokkende gebeur-
tenissen. In 2014 werd deze richtlijn herzien naar de Multidisciplinaire richtlijn psychosociale 
hulp bij rampen en crises. Om te waarborgen dat de richtlijn blijft aansluiten op huidige 
wetenschappelijke inzichten en behoeften vanuit de praktijk is de richtlijn in de periode van 
januari 2022 tot en met juni 2023 opnieuw herzien.
 
Ten opzichte van 2014 is het werkveld van de betrokken partijen verbreed. Waar de focus 
voorheen voornamelijk lag op acute crises, krijgen organisaties die betrokken zijn bij psycho-
sociale ondersteuning en zorg vaker te maken met complexe, veelzijdige en langdurige crises. 
De richtlijn is verbreed naar actuele thema’s in het sociaal domein, waardoor deze richting 
kan bieden aan verschillende type rampen, crises en incidenten. 

 
Februari 2022: de werkgroep gaat aan de slag
Een werkgroep bestaande uit vertegenwoordigers van verantwoordelijke organisaties binnen 
het veld en academische deskundigen ging op 10 februari 2022 aan de slag. Deze groep heeft 
het raamwerk van relevante onderwerpen aangevuld die spelen binnen de crisisbeheersing en 
de maatschappelijke nasleep van potentieel schokkende gebeurtenissen. Het is daarmee een 
visiedocument. Bij de ontwikkeling van de richtlijn zijn de behoeften uit het veld nadrukkelijk 
geïnventariseerd. 
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Hoofdstuk 1. 
Over deze richtlijn

In dit hoofdstuk wordt achtereenvolgens ingegaan op de achtergrond, 
centrale begrippen, doel en gebruikersdoelgroep, status en indeling 
van de richtlijn. 

1.1.  Achtergrond
In 2007 verscheen de richtlijn ‘Vroegtijdige psychosociale interventies na rampen, terrorisme 
en andere schokkende gebeurtenissen’. In 2014 werd deze richtlijn herzien naar de ‘Multi-
disciplinaire richtlijn psychosociale hulp bij rampen en crises’. Dit is een basisdocument 
geworden met standaarden voor psychosociale ondersteuning en zorg bij rampen, crises en 
kleinschalige ingrijpende gebeurtenissen. Een onderzoek waarbij meerdere internationale 
richtlijnen op het gebied van psychosociale ondersteuning en zorg zijn bekeken, laat zien dat 
de Nederlandse richtlijn zowel methodologisch als inhoudelijk van goede kwaliteit is (zie ook 
Dückers e.a., 2022; Te Brake e.a., 2022). Om te waarborgen dat de richtlijn blijft aansluiten 
op huidige wetenschappelijke inzichten en behoeften vanuit de praktijk kreeg ARQ Kennis-
centrum Impact van Rampen en Crises in 2021 van het Ministerie van Volksgezondheid, 
Welzijn en Sport de opdracht de richtlijn te herzien.

 
1.2.  Doel en gebruikersdoelgroep
Het doel van deze richtlijn is tweeledig. De richtlijn is bedoeld als referentiekader en hulpmiddel 
voor het verlenen van psychosociale ondersteuning en zorg. Daarnaast beoogt de richtlijn bij te 
dragen aan kwaliteitsverbetering. Hiermee is de richtlijn een instrument gericht op optimali-
sering van de ondersteuning en zorg en professionalisering van de gebruikersdoelgroep. 
 
De gebruikersdoelgroep van deze richtlijn bestaat uit drie aparte doelgroepen. Ten eerste de 
hulpverleners – professionals en getrainde vrijwilligers – die worden ingezet ter bevordering 
van het welzijn en de gezondheid van individuele getroffenen. Daarnaast omvat de gebruikers- 
doelgroep overheden die zich richten op de collectieve hulp en hulpverleners die in dat verband 
worden ingezet. Daarmee richt deze richtlijn zich op zowel de geneeskundige hulpverlenings- 
keten als de keten openbare orde en veiligheid. Als laatste vallen organisaties onder de 
gebruikersdoelgroep omdat zij een verantwoordelijkheid dragen (als werkgever) voor het 
psychisch welbevinden en de gezondheid van hun medewerkers. Dit gaat niet alleen over 

1Over deze  
richtlijn
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In de ontwikkelfase is de werkgroep in 2022 en 2023 vier keer bij elkaar gekomen om feedback 
te geven op antwoorden op de uitgangsvragen en conceptteksten. Aanbevelingen zijn 
geactualiseerd en aangevuld op basis van deze informatie (zie bijlage 3 voor de methode van 
de literatuurstudie). De richtlijntekst is vervolgens, waar nodig, aangepast. In de consultatie-
fase is de concept richtlijntekst aangeboden voor commentaar aan de werkgroep. Na het 
verwerken van het commentaar bestond de autorisatiefase uit het aanbieden van de definitieve 
richtlijntekst aan de werkgroep voor akkoord tot publicatie. In de disseminatiefase zijn zowel 
de werkgroep als de projectgroep verantwoordelijk voor de verspreiding van de richtlijn onder 
de gebruikers en anderen belanghebbenden. 

1.4.  Status van de richtlijn 
Deze multidisciplinaire richtlijn weerspiegelt het actuele denken en de beschikbare weten-
schappelijke kennis over het verlenen van psychosociale ondersteuning en zorg. Het document 
bouwt voort op aanbevelingen uit de richtlijn van 2014. 

De multidisciplinaire richtlijn bevat algemene principes die voor alle partijen gelden. Het is 
een standaard waarvan de gebruikersdoelgroep gemotiveerd kan afwijken als de omstandig-
heden daarom vragen. 

De richtlijn is geen protocol voor afzonderlijke partijen die tot de gebruikersdoelgroep behoren. 
Ook is het document niet bewust toegespitst op of geschreven in specifieke termen of 
processen van gebruikers. Afhankelijk van de rol en verantwoordelijkheid die iemand of een 
partij neemt, zullen sommige aanbevelingen in meer of mindere mate van toepassing zijn. 
Voor de gebruikersdoelgroep dient de richtlijn als naslagwerk bij de voorbereiding, planning 
en implementatie van psychosociaal crisismanagement. De uitwerking ervan is afhankelijk van 
de taken, rollen en verantwoordelijkheden van de betrokken partijen. Inbedding in bestaande 
protocollen of draaiboeken kan ook tot een andere uitwerking leiden. Idealiter gaan relevante 
stakeholders hierover op nationaal, regionaal of lokaal niveau in gesprek en stemmen zij rollen 
en taken met elkaar af. De richtlijn kan daarbij dienen als gespreksdocument. De werkgroep 
beveelt aan deze richtlijn over 5 jaar te herzien. Een vervroegd herzieningstraject kan gestart 
worden als ontwikkelingen in het veld daar aanleiding toe geven.

1.5.  Leeswijzer
In hoofdstuk 1 is onder andere ingegaan op de achtergrond en gebruikersgroepen van de 
richtlijn. Hierna volgen nog drie hoofdstukken. In hoofdstuk 2 wordt ingegaan op de mogelijke 
gevolgen van een ramp voor getroffenen, met in het verlengde daarvan de visie op optimale 
psychosociale ondersteuning en zorg. Tevens worden de uitgangspunten die de basis vormen 
van deze richtlijn kort besproken. 

organisaties van hoogrisicoberoepen en van hulpverleners van psychosociale ondersteuning, 
maar ook over organisaties waar ‘cliënten’ verblijven zoals zorginstellingen (patiënten, bewo- 
ners), penitentiaire instellingen (gedetineerden), scholen (leerlingen) en vervoersorganisaties 
(reizigers).1

De brede, gevarieerde gebruikersdoelgroep past bij een multidisciplinaire richtlijn. In de praktijk 
vraagt psychosociale ondersteuning en zorg doorgaans ook de inzet van meerdere partijen.

1.3.  Aanpak
Doel van de richtlijn herziening was om landelijk opnieuw consensus te bereiken over de 
(geactualiseerde) aanbevelingen voor het bieden van optimale psychosociale ondersteuning 
en zorg bij rampen en crises. 

Voor de richtlijnontwikkeling is met een multidisciplinaire werkgroep een consensustraject 
afgelegd volgens de fasen van de EBRO-methodiek. Daartoe is de werkgroep die in 2014 
betrokken was bij de richtlijnherziening opnieuw bijeengebracht en aangevuld. De werkgroep 
bestaat uit mensen uit de ondersteunings- en zorgpraktijk, beleidsmakers en wetenschappers 
met deskundigheid op het gebied van psychosociale ondersteuning en zorg. Het gaat om hulp- 
diensten, de (Militaire) Geestelijke gezondheidszorg, de Veiligheidsregio en Gemeentelijke/
gemeenschappelijke gezondheidsdienst (GGD), beroepsvereniging voor professionals in 
Sociaal Werk, het Rijksinstituut voor Volksgezondheid en Milieu (RIVM), kennisinstituten en 
universiteiten. Bijlage 1 biedt een overzicht van de diverse betrokkenen. De werkgroep 
vertegenwoordigt hiermee de gebruikersdoelgroep zoals gespecificeerd in paragraaf 1.2. 

In de voorbereidingsfase van het richtlijnontwikkelingstraject, zijn hoofdthema’s en aandachts- 
punten geïnventariseerd, voortbouwend op een literatuurverkenning en interviews met 
gebruikers. Op basis van deze inventarisatie zijn uitgangsvragen geformuleerd. Deze uitgangs- 
vragen zijn in de ontwikkelingsfase beantwoord aan de hand van:
• resultaten uit een literatuuronderzoek, in combinatie met;
• informatie van experts op het gebied van een aantal specifieke thema’s;
• overwegingen van de werkgroep.

1   Omwille van de leesbaarheid wordt niet steeds gesproken over leerlingen, patiënten, bewoners, 
gedetineerden of reizigers, maar over ‘cliënten’. De term cliënten beperkt zich in deze richtlijn niet tot 
de mensen die geestelijke gezondheidszorg ontvangen, het gaat om afnemers van allerlei vormen van 
dienstverlening. De term wordt gebruikt in relatie tot de derde gebruikersdoelgroep van de richtlijn: 
organisaties.
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Het derde hoofdstuk bevat de aanbevelingen ten aanzien van de inrichting en uitvoering  
van psychosociaal crisismanagement. De aanbevelingen die de werkgroep in 2014 heeft 
geformuleerd zijn in 2023 opnieuw vastgesteld door de (nieuwe) werkgroep. Er is ook een 
aantal nieuwe aanbevelingen opgenomen. Iedere aanbeveling wordt steeds onderbouwd 
met wetenschappelijke literatuur, aangevuld met andere overwegingen. Hierbij zijn ook de 
overwegingen van de werkgroep opgenomen. 
 
Hoofdstuk 4 biedt een praktische vertaalslag van de aanbevelingen. Per gebruikersdoelgroep 
zijn procesbomen met inhoudelijke thema’s uitgewerkt. De procesbomen kunnen overheden, 
hulpverleners en organisaties ondersteunen bij het plannen, uitvoeren en evalueren van het 
psychosociaal crisismanagement en de psychosociale ondersteuning en zorg in verschillende 
fasen na de gebeurtenis.
 
In de sectie met bijlagen staat een overzicht van alle betrokkenen, een overzicht van de 
aanbevelingen en een toelichting op de methode van de literatuurstudie. 

Hoofdstuk 1: Over deze richtlijn

Achtergrond, doel en gebruikersdoelgroep, aanpak, status en structuur.

Hoofdstuk 2: Visie op psychosociale hulp bij rampen en crises

Centrale begrippen, gevolgen van rampen en crises,  
optimale psychosociale ondersteuning en zorg en uitgangspunten.

Hoofdstuk 3: Aanbevelingen en overwegingen

Aanbevelingen geformuleerd door de werkgroep met onderliggende overwegingen.

Hoofdstuk 4: Psychosociale hulp per gebruikersdoelgroep en fase

Processtappen en thema’s voor de collectieve, individuele en organisatiegeöriënteerde 
psychosociaal crisismanagement.
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Hoofdstuk 2. 
Visie op psychosociale  
ondersteuning en zorg  
bij rampen en crises

In dit hoofdstuk wordt de visie op psychosociale ondersteuning en 
zorg bij rampen en crises besproken. Allereerste worden de centrale 
begrippen van deze richtlijn toegelicht. Vervolgens wordt ingegaan op 
de psychosociale gevolgen van rampen en crises en het tijdsverloop 
ervan. Als laatste wordt uiteengezet wat in deze richtlijn wordt verstaan 
onder optimale psychosociale ondersteuning en zorg middels drie 
modellen. 

2.1.  Centrale begrippen
 
Ramp
Deze richtlijn hanteert de definitie van ramp zoals omschreven in de Wet veiligheidsregio’s: 
‘een zwaar ongeval of een andere gebeurtenis waarbij het leven en de gezondheid van veel 
personen, het milieu of grote materiële belangen in ernstige mate zijn geschaad of worden 
bedreigd en waarbij een gecoördineerde inzet van diensten of organisaties van verschillende 
disciplines is vereist om de dreiging weg te nemen of de schadelijke gevolgen te beperken’ 
(artikel 1 Wet veiligheidsregio’s). 

Crisis
Bij een crisis kan een onderscheid worden gemaakt in een lokale, regionale en nationale 
gebeurtenis. Onder een crisis wordt om die reden binnen deze richtlijn verstaan: ‘een situatie 
waarin de nationale, regionale of lokale veiligheid in het geding is of kan zijn, of bij een 
andere situatie waarbij van een grote maatschappelijke impact sprake is of kan zijn.’ Hier is 
de crisisomschrijving uit het Nationaal Handboek Crisisbeheersing (Nationaal Coördinator 
Terrorismebestrijding en Veiligheid NCTV, 2022) als uitgangspunt gehanteerd en aangevuld 
met regionale en lokale veiligheid. De crisisomschrijving kan ook opgaan voor (relatief) 
kleinschalige incidenten.

2Visie op  
psychosociale 
ondersteuning 
en zorg  
bij rampen  
en crises
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Getroffene 
Een andere centrale term in de richtlijn is getroffene. Daaronder wordt binnen de context van 
de richtlijn verstaan de persoon die is blootgesteld aan de gebeurtenis, hetzij als overlevende, 
nabestaande, naaste of toeschouwer. 

Psychosociaal crisismanagement - ondersteuning en zorg bij rampen en crises
Het kernbegrip ‘psychosociale hulpverlening’ in de richtlijn uit 2014 laat zich lastig afbakenen. 
De discussie rondom de term psychosociale hulpverlening wordt al verschillende decennia 
gevoerd. Het is van belang dat er overeenstemming is over de terminologie en ervoor te 
zorgen dat dit resoneert bij de gebruikersdoelgroep van deze richtlijn. De werkgroep heeft 
daarom gekozen voor een aanpassing naar psychosociaal crisismanagement – ondersteuning 
en zorg bij rampen en crises.

Psychosociale zorg en ondersteuning is gericht op het bevorderen van het gehele psycho- 
sociale welzijn van getroffenen na rampen, crises of incidenten. Relevant is dat in deze richtlijn 
een onderscheid wordt gemaakt tussen ondersteuning en zorg. Ondersteuning is in beginsel 
relevant voor alle getroffenen, maar hoeft niet per definitie gericht te zijn op de gezondheid. Wel 
is het goed mogelijk dat deze ondersteuning (mentale) gezondheid positief kan beïnvloeden. 
Zorg is juist primair gericht op zowel fysieke als mentale gezondheid en omvat preventieve, 
signalerende, diagnosticerende en curatieve interventies. Gelet op de klachten die een deel 
van de getroffenen (kan) ontwikkelen, is soms zorg nodig van professionele zorgverleners.

De richtlijn bevat inhoudelijke kennis over hoe ondersteuning en zorg georganiseerd kunnen 
worden om problemen en gevolgen van rampen en crises te minimaliseren. De richtlijn kan 
daarmee gebruikt worden om invulling te geven aan psychosociaal crisismanagement: het 
organiseren van ondersteuning en zorg op een doelmatige manier, waarbij de situatie van de 
getroffene centraal staat. Crisismanagement wordt gedefinieerd als het geheel van inspan-
ningen dat erop gericht is de gevolgen van een ramp of crisis vóór, tijdens en na het ontstaan 
ervan aan te pakken (Boin e.a., 2021; Dückers e.a., 2017; Shrivastava e.a., 1988). 

Van Loon (2008) en Van der Velden en collega’s (2009) hebben eerder gepleit voor het opnemen 
van ‘psychosociaal crisismanagement’ in deze richtlijn. Zij wilden hiermee aangeven dat er bij 
een ingrijpende gebeurtenis aandacht moet zijn voor het begeleiden en ondersteunen van 
getroffenen met een bredere focus dan psychopathologie. Psychosociaal crisismanagement 
omvat hun insziens het identificeren van bronnen van stress en het reduceren daarvan, het bieden 
van informatie en praktische ondersteuning en het inzetten van ‘watchful waiting’, met de be- 
doeling het algemene welzijn van de getroffene(n) te bevorderen en ernstige mentale klachten 
te voorkomen. Deze zienswijze is sinds 2014 opgenomen in de richtlijn. Op basis van een 
analyse van internationale literatuur over psychosociaal crisismanagement concluderen Dückers 
en collega’s (2017) dat crisismanagement en psychosociale ondersteuning en zorg gescheiden 

Gebeurtenis
Gebeurtenis is een centraal begrip binnen deze richtlijn. Het gaat om gebeurtenissen die een 
adequate aanpak van meerdere partijen vraagt en waar tal van maatschappelijke zaken onder druk 
staan. Binnen deze richtlijn wordt ‘gebeurtenis’ gedefinieerd als ‘een dreiging of ongewenste 
gebeurtenis die het voortbestaan van een persoon, een organisatie, een gemeenschap, een 
ecosysteem, een bedrijfssector of een staatsbestel verstoort’ (Boin e.a., 2021). Binnen de 
context van deze richtlijn wordt daarmee steeds ‘een (potentieel) ingrijpende gebeurtenis of 
een serie aan gebeurtenissen (opvolgende gebeurtenissen of omstandigheden)’ bedoeld. 

Iedere gebeurtenis of situatie kan ervaren worden als een potentieel dreigende crisis of bron 
van onrust. Afhankelijk van de ernst van de dreiging en de vermoedelijke gevolgen voor ge- 
troffenen kan er behoefte zijn aan psychosociale ondersteuning en zorg. Dat zal niet snel ter 
discussie staan bij een flitsramp zoals een ernstige overstroming, terreuraanslag of vliegtuig- 
ramp, maar meer onduidelijk in een situatie waarin de dreiging voor (en door) mensen diffuser 
is, zoals in situaties van sociale onrust of een sluimerende crisis. Binnen deze richtlijn wordt 
een sluimerende crisis gedefinieerd als: ‘Een situatie waarbij er een (latente) dreiging is voor 
breed gedeelde maatschappelijke waarden of vitale systemen die over tijd en plaats evolueert 
en wordt voorafgegaan door gebeurtenissen die in wisselende mate politiek en/of maat-
schappelijke aandacht krijgen, gedeeltelijk of onvoldoende geadresseerd door autoriteiten’ 
(vertaald uit Boin e.a., 2021, p. 3) 2. Een sluimerende crisis kent veelal een chronisch karakter, 
is per definitie niet terug te voeren op één gebeurtenis maar betreft veelal een serie van 
gebeurtenissen. De aard en vorm van de dreiging en de gevolgen voor getroffenen veranderen 
naarmate de sluimerende crisis wordt aangevuld met nieuwe gebeurtenissen en risico’s en 
problemen die daarmee samengaan (Dückers, 2022). 

Deze richtlijn is ontwikkeld om zoveel mogelijk toepasbaar te zijn op al dit soort gebeurtenis-
sen, al is de internationale en Nederlandse kennisbasis vooral gestoeld op het eerste type 
ramp. Ondanks dat de richtlijn is toegepast om de collectieve psychosociale ondersteuning 
in te vullen tijdens de COVID-19 pandemie (Dückers e.a., 2021a), kan het zijn dat nieuwe 
studies en voortschrijdend inzicht over onrust en sluimerende crisis uitwijzen dat een andere 
aanpak nodig is voor dit type crisis. Op dit moment is het uitgangspunt dat de richtlijn van 
toepassing is als referentiekader of leidraad bij beide typen rampen en crises.
 

2  Originele tekst: “A creeping crisis is a threat to widely shared societal values or life-sustaining 
systems that evolves over time and space, is foreshadowed by precursor events, subject to varying 
degrees of political and/or societal attention, and impartially or insufficiently addressed by  
authorities” (Boin e.a., 2021, p.3).
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2.2.  Psychosociale gevolgen van rampen en crises 
Sinds de Tweede Wereldoorlog heeft Nederland verschillende rampen en crises meegemaakt. 
Deze ervaringen zijn tot het collectieve bewustzijn doorgedrongen als gebeurtenissen met 
verregaande psychosociale gevolgen. Dat maakt dat ze binnen de reikwijdte van deze richtlijn 
vallen. Enkele voorbeelden zijn de watersnoodramp (1953), de vliegramp in de Bijlmermeer 
(1992), de vuurwerkramp in Enschede (2000), de cafébrand in Volendam (2001), de Q-Koorts 
(2006-2009), de aanslag tijdens Koninginnedag in Apeldoorn (2009), de vliegramp in Tripoli 
(2010), het schietincident in Alphen aan den Rijn (2011), de MH17 vliegramp in Oekraïne (2014), 
de tramaanslag in Utrecht (2019) en de overstromingen in Zuid-Limburg (2021). Dit soort 
gebeurtenissen vormen een bedreiging voor individuen, gemeenschappen en de maatschappij. 
 
Hedendaagse crises zijn in toenemende mate complex, onvoorspelbaar en niet per definitie 
gebonden aan regio- of landgrenzen, zoals beschreven in de Evaluatie Wet veiligheidsregio’s 
(Evaluatiecommissie Wet Veiligheidsregio’s, 2020). Dit geldt niet alleen voor grootschalige 
crises. Ook lokale of regionale incidenten en situaties waarin sprake is van maatschappelijke 
onrust over gezondheid en veiligheid, kunnen gemeenschappen of de bredere samenleving 
verstoren. Naast flitsrampen of andere acute crises geldt dit voor langdurige of sluimerende 
crises. De COVID-19 pandemie is een voorbeeld van zo’n langdurige crisis (Manchia e.a., 2022; 
Muller e.a., 2020) waarvan de impact op welzijn en gezondheid inmiddels is vastgesteld 
(Bosmans e.a., 2022b). De problematiek rondom de gaswinning in Groningen is ook een 
voorbeeld van een sluimerende crisis. Deze illustreren dat de impact van indirecte gevolgen 
(in dit geval de procedurele last) op individuen en gemeenschappen niet onderdoet voor de 
primaire gevolgen (meemaken aardbeving, schade aan huis) (Stroebe e.a., 2022). 
 
2.2.1  Impact: ontregeling, schade en verlies 
Een ramp, crisis of incident is een onverwachte gebeurtenis die ingrijpend is voor betrokkenen, 
ontregelt en schade aanricht. Mensen leiden verliezen die voor hen van waarde zijn, in materieel 
of immaterieel opzicht. Denk aan dierbaren, bezit, werk, en relaties. De confrontatie met 
dergelijk verlies kan stress opleveren (Hobfoll, 1988). Het verlies kan een direct gevolg zijn 
van de gebeurtenis, of indirect, bijvoorbeeld door oplopende problemen in de relationele of 
professionele sfeer. Een ingrijpende gebeurtenis kan zo op een complexe manier zorgen voor 
bronnen van stress op meerdere leefgebieden, die allemaal op elkaar in kunnen spelen. 
Getroffenen staan voor de opgave om daarmee om te gaan.
 
Getroffenen kunnen hierop allerlei manieren op reageren. Voorbeelden van reacties zijn 
(Bleich e.a., 2003; Carlier & Gersons, 1997; Rubin e.a., 2005; Schonfeld & Gurwitch, 2009; 
Schuster e.a., 2001; Silver e.a., 2002; Thoresen e.a., 2012): 
• zich afgestompt voelen; 
• minder interesse en plezier hebben in alledaagse gebeurtenissen; 
• concentratieproblemen; 

kennisdomeinen zijn. Van integratie is geen sprake. Zij definiëren psychosociaal crisismanagement 
als ‘crisismanagement waarin principes voor psychosociale ondersteuning en zorg richtinggevend 
zijn’ (Dückers e.a., 2017, p. 101). Het gaat daarbij nadrukkelijk niet alleen om dienstverlening 
en ondersteuning vanuit professionals en vrijwilligers en experts maar ook strategisch: voor 
autoriteiten met een verantwoordelijkheid voor het welzijn en de gezondheid van getroffenen 
op landelijk en lokaal niveau in verschillende fasen van een crisis. De crisistaken en -uitdagingen 
zijn uitgewerkt in kader 2.1. Deze taken zijn samengebracht met principes voor psychosociale 
ondersteuning en zorg (zoals elders in deze richtlijn beschreven en uitgewerkt; bijvoorbeeld 
anticiperen op behoeften, problemen en risico’s en anticiperen op beschikbare capaciteit; 
voorzien in ondersteuning en zorg; evalueren en implementeren van lessen). 

Onder de veelomvattende paraplu van psychosociaal crisismanagement kunnen dus zowel 
strategisch, tactisch als operationeel verschillende soorten van ondersteuning en zorg voor 
getroffenen worden aangeboden om de psychosociale impact van de crisis te adresseren, oog 
hebbend voor voorzienbare behoeften, problemen en risico’s (zie hoofdstuk 2). Daarin kan worden 
voorzien door allerlei partijen, binnen en buiten de nabije kring van de getroffene. Psycho- 
sociaal crisismanagent is daarmee gericht op organisaties en hulpverleners met taken op zowel 
strategisch, tactisch als operationeel niveau. In deze richtlijn wordt dat nader uitgewerkt.

Kader 2.1  Ordeningsmodel psychosociaal crisismanagement 

Psychosociaal crisismanagement komt erop neer dat crisismanagers of andere partijen 
de terugkerende taken en uitdagingen tijdens de aanpak van een crisis invullen op 
basis van principes van psychosociale ondersteuning en zorg (Dückers e.a., 2017). De 
zes crisistaken of -uitdagingen zijn: 1) beeld- en oordeelvorming, 2) besluitvorming, 
3) coördinatie, 4) betekenisgeving, 5) verantwoording en 6) leren. Beeld- en oordeel-
vorming gaan over het in kaart brengen van wat er heeft plaatsgevonden en de daaruit 
volgende behoeften, problemen en risico’s van de betrokkenen. Dit vormt de basis 
voor besluitvorming over een plan van aanpak dat zich kan richten op de korte, middel- 
lange en (bij voorkeur ook) lange termijn en het beschikbaar stellen van de benodigde 
middelen en andere randvoorwaarden. Coördinatie komt erop neer dat de juiste actoren 
en partijen worden gefaciliteerd om, in samenhang, te zorgen voor de uitvoering van 
dat plan. Betekenisgeving draait om gedenken en herdenken, om erkenning van de ramp 
en de gevolgen; centraal staat het verhaal naar getroffenen toe in woord en zichtbare 
daad, namens organisatie, gemeenschap of samenleving. Verantwoording gaat over het 
duidelijk maken en accepteren van verantwoordelijkheden, waarbij ook schuldvragen 
en aansprakelijkheid mee kunnen spelen. Leren, tot slot, heeft betrekking op het 
evalueren van het eigen handelen om dat mee te nemen in toekomstige gebeurtenissen.
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In studies naar specifiek traumatisch verlies worden ook verschillende beloopsvormen van 
rouwreacties beschreven (Bonanno & Malgaroli, 2020; Galatzer-Levy e.a., 2018; Lenferink e.a., 
2020; van de Schoot e.a., 2018). Hier blijkt ook dat het grootste deel van de nabestaanden 
op verlies reageert met milde tot matige en tijdelijke rouwreacties. Bij anderen kunnen heftige 
rouwreacties gepaard gaan met posttraumatische stressreacties en/of depressieklachten. Zij 
herstellen meestal in de loop van maanden tot jaren. Een veel kleinere groep kampt met rouw- 
reacties, posttraumatische stressreacties en/of depressieklachten die langdurig ernstig zijn 
of zelfs toenemen door de tijd (Bonanno & Malgaroli, 2020; Lenferink e.a., 2020). Indien heftige 
rouwreacties na zes tot twaalf maanden gepaard gaan met ernstig lijden en/of beperkingen 
in functioneren kan sprake zijn van een persisterende-rouwstoornis waarvoor professionele 
hulp nodig is (American Psychiatric Association, 2022). 

Kader 2.2  Tijdsfasen bij een ramp

Impact fase  � uren, dagen

De impact fase van een ramp kan variëren tussen een lange, langzaam opbouwende 
dreiging van overstromingen en de snelle, gewelddadige, vernietigende uitkomsten 
van explosies of aardbevingen. Hoe groter de schaal, de schade voor de samenleving 
en persoonlijke verliezen, des te groter zijn de psychosociale effecten. Afhankelijk van 
de kenmerken van de gebeurtenis zullen reacties van mensen uiteenlopen. Mensen zijn 
bezig met overleven en het fysieke welzijn van henzelf, dierbaren en bezittingen. Wanneer 
mensen van elkaar gescheiden zijn (bijvoorbeeld kinderen op school, volwassenen op 
hun werk, dierbaren verspreid over opvanglocaties) levert dit spanningen op ender de 
overlevenden totdat ze zijn herenigd.

Honeymoon fase � weken tot maanden

In de eerste periode zal er voldoende hulpcapaciteit aanwezig zijn vanuit overheden 
en vrijwilligers. De gemeenschapsband wordt versterkt doordat mensen samen de 
gebeurtenissen hebben doorstaan, hulp verlenen en ontvangen. Overlevenden kunnen 
optimistisch zijn dankzij de ervaren steun. Het is een fase van grote verbondenheid 
tussen getroffenen en niet-getroffenen. Deze fase waarin sociale steun is gemobili-
seerd zal onherroepelijk eindigen. Hulpverleners kunnen door zichtbaar en nuttig te 
zijn in deze eerste periode een basis leggen voor het hulpaanbod in de moeizame 
vervolgfasen.

• moeite hebben met dingen onthouden; 
• kampen met slaapproblemen; 
•  lichamelijke klachten zoals een gespannen gevoel, ernstige vermoeidheid of pijn,  

of het wegvallen van eetlust; 
•  gevoelens zoals angst, verdriet, rouw, woede, verontwaardiging, wrok, schuld,  

schaamte, hulpeloosheid en hopeloosheid. 
 
Bovenstaande reacties kunnen gezien worden als ‘normale reacties op een abnormale 
gebeurtenis’ en nemen over het algemeen af met het verstrijken van de tijd. De meeste 
mensen zijn in staat om na verloop van tijd zelf te herstellen en hun leven weer op te pakken 
(Bonanno e.a., 2010; Bonanno & Malgaroli, 2020). 
 
De reikwijdte van een ramp speelt ook mee bij de mate van impact op getroffenen. Zodra de 
gebeurtenis van een dusdanige schaal is dat ook de bredere samenleving wordt beschadigd, 
dreigt maatschappelijke ontwrichting. Die ontwrichting vormt mogelijk weer een belemmering 
voor de hulpverlening aan getroffenen. Zodra de vitale infrastructuur – wegen, elektriciteit, 
drinkwatervoorziening, telefonie en dataverkeer, gezondheidszorg, openbaar bestuur etc. – 
wegvalt, is dit een ernstig obstakel voor de respons, het herstel en de nazorg (Dückers, 2012). 
 
2.2.2  Tijdsverloop 
Bij een ramp doorloopt een getroffen samenleving verschillende fasen die zich weliswaar niet 
strikt laten afbakenen in de tijd, maar wel duiden op wezenlijke situatiekenmerken waarmee 
collectief en individu worden geconfronteerd naarmate de tijd verstrijkt (Arcaya e.a., 2020; 
Raphael, 1986; U.S. Department of Health and Human Services, 2000; Yzermans & Gersons, 
2002). De nafase ontwikkelt zich meestal als volgt: Na eventuele waarschuwingssignalen die 
wijzen op een naderende ramp (pre-fase) volgt de impact. De impactfase gaat over in een 
‘honeymoon’ fase. De impactfase kan acuut en kortdurend zijn, maar ook langdurig en slepend 
waardoor de impactfase en honeymoonfase soms door elkaar heen kunnen lopen (Gersons 
e.a., 2020). Daarna volgt een langdurige fase van desillusie die moet worden overwonnen om 
tot herstel te kunnen komen (re-integratie fase). In kader 2.2 zijn de fasen verder uitgewerkt. 
 
Afhankelijk van de persoonlijke situatie en omstandigheden verschillen de mogelijke gevolgen 
ook per individu. Bij de ontwikkeling van posttraumatische stress klachten kunnen vier patronen 
(‘trajectories’) worden onderscheiden. De meerderheid van de mensen reageert veerkrachtig 
en ontwikkelt geen posttraumatische stress klachten (‘resilient’), anderen herstellen geleidelijk 
(‘recovery’), en weer anderen ontwikkelen later posttraumatische stress klachten (‘delayed 
onset’) of chronische symptomen (‘chronic’) (Bonanno, 2004). Het gros van de mensen herstelt 
binnen 1 à 2 jaar. Een kleiner deel valt onder de laatste twee groepen met verlate of chronische 
posttraumatische stress klachten (Bonanno, 2004). Deze patronen zijn bevestigd in een 
recente overzichtsstudie (Galatzer-Levy e.a., 2018).
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Kader 2.3  Behoeften van getroffenen 

BEHOEFTEN VAN GETROFFENEN

• Eerste hulpverlening en opvang 
  Hieronder valt medische zorg voor gewonden, het overbrengen van niet-gewonden 

naar een veilige opvanglocatie, en psychosociale noodhulp.
 
• Informatie 
   In de acute fase informatie geven en ontvangen over het lot van dierbaren, 

praktische informatie rampenbestrijding en crisisbeheersing, opvanglocatie en 
aanwezige voorzieningen. Na de acute fase informatie geven en ontvangen over 
medische, psychosociale, juridische, financiële, en praktische hulp, maar ook 
voorlichting over waargenomen klachten en later over de toedracht van de ramp 
en verantwoordelijke en aansprakelijke partijen. Daarnaast bestaat een behoefte 
aan betrouwbare informatie over het lot van dierbaren en betrouwbare informatie 
over de ramp, de gevolgen en de afwikkeling.

 
• Immateriële steun en hulp 
  Vanuit het eigen sociale netwerk, professionele psychosociale hulpverlening,  

en steun vanuit een belangenvereniging of lotgenotencontact. Het delen van 
ervaringen met anderen en een herdenkingsbijeenkomst zijn ook behoeften 

 
• Erkenning 
  Erkenning en aandacht is een behoefte van getroffenen. De wens om letterlijk  

en figuurlijk ‘herkend’ te worden (gehoord, gezien, gerespecteerd en begrepen) 
wat bijdraagt aan de verwerking van leed; dus niet alleen van eventuele verant-
woordelijke of schuldige partijen, maar ook van het sociale netwerk en de 
samenleving als geheel 

 
• Financieel herstel 
• Willen weten wat er is gebeurd 
• Partijen ter verantwoording willen roepen 
• Willen ontvangen van excuses 
• Een veilige omgeving 
• Hereniging of contact met verwanten en dierbaren 
• Rust, controle en overzicht 
 
(bron: Ammerlaan (2009) en van der Velden e.a. (2006))

 

Desillusie  � maanden tot jaren

Deze fase breekt aan wanneer niet-getroffenen hun normale leven terug oppakken. 
De maatschappelijke aandacht, inclusief die van de media neemt af. De gemeenschap 
vindt dat er genoeg is gedaan voor overlevenden en nabestaanden, wat de sociale 
cohesie ender druk zet. Getroffenen kunnen zich afgesneden voelen van solidariteit en 
medeleven. De vele uitdagingen, financiële problemen, bureaucratische processen, 
het gedwongen verlaten van het eigen thuis of het leven ender provisorische omstandig- 
heden zijn belastend. Er is een groot contrast met de situatie voor de ramp. Mensen 
zijn mogelijk teleurgesteld, boos en voelen zich in de steek gelaten. Dit kan worden 
versterkt als overheden hun beloften niet nakomen. Bureaucratische processen waren 
even flexibel, maar sluiten zich nu weer in hernieuwde formaliteit.

Re-integratie/herstel � maanden tot jaren

Het herstel van fysieke zaken en het emotionele welzijn kan jaren duren. Overlevenden 
realiseren zich dat ze hun leven weer moeten opbouwen en dat zij de verwerking en 
het herstel grotendeels op eigen kracht zullen moeten vormgeven. De emotionele steun 
vanuit eigen kring kan intussen zijn afgenomen, de sociale steun vanuit de omgeving 
eveneens. De snelheid van het herstel wisselt tussen gemeenschappen en individuen, 
afhankelijk van de aard van de ramp en de blootstelling. De voortgang hoeft niet 
lineair te zijn.

2.2.3  Behoeften en problemen 

Behoeften 
Uit onderzoek blijkt dat de behoeften van getroffenen van rampen kwalitatief gezien, vaak 
niet wezenlijk verschillen van de behoeften van mensen met letselschade, of van mensen die 
zijn blootgesteld aan een misdrijf (Ammerlaan, 2009). Behoeften die bij getroffenen vaak 
worden gezien staan in kader 2.3.
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Risicofactoren gelden in omgekeerde vorm als beschermende factoren. Risico- en beschermende 
factoren op individueel, gemeenschaps- en samenlevingsniveau spelen op elkaar in (multi-
layered principe, Dückers, 2017). Zie paragraaf 3.4 voor een uitgebreid overzicht van de 
risico- en beschermende factoren op individueel-, gemeenschaps- en samenlevingsniveau. 
Deze hebben invloed op het vermogen van getroffenen om de impact van een ingrijpende 
gebeurtenis te boven te komen. Dit wordt ook wel veerkracht genoemd. Welke factoren de 
veerkracht nu precies versterken is lastig te bepalen (Bonanno, 2021), temeer omdat uit de 
literatuur niet concreet volgt wat veerkracht is (Bonanno, 2021; Mochizuki e.a., 2018; Southwick 
e.a., 2014). Als het gaat om zelfredzaamheid dan heeft dat meer te maken met gedrag; het 
handelen van mensen en de mate waarin men zelf eigen belangen en behoeften kan realiseren. 
Naar schatting is het overgrote deel van de getroffenen veerkrachtig of zelfredzaam en blijft 
na een ingrijpende gebeurtenis goed functioneren (Bonanno, 2021; Galatzer-Levy e.a., 2018). 
Een deel heeft belang bij professionele hulp. Het is van belang dat mensen deze hulp ontvangen, 
en dat deze van goede kwaliteit is.

Figuur 2.1  Risicofactoren per fase

Problemen 
De problemen waar getroffenen mee te maken kunnen krijgen, gaan verder dan de eerste 
stressreacties, rouw en behoeften die hiervoor zijn genoemd. Behoeften die niet gerealiseerd 
worden, kunnen een probleem vormen of een bron van stress zijn. Er is sprake van een 
probleem wanneer getroffenen na een ramp onvoldoende in staat zijn het evenwicht of de 
controle terug te vinden, of te maken hebben met (voortdurende) psychische klachten die 
het dagelijks functioneren hinderen. Op langere termijn bestaan de meest voorkomende 
gezondheidsproblemen uit neerslachtigheid, indringende herbelevingen, middelenmisbruik 
en aanhoudende lichamelijke klachten (ALK, voorheen SOLK). De prevalentie van deze reacties 
loopt sterk uiteen. Na rampen kunnen getroffenen te maken krijgen met verhoogde niveaus van 
psychologische stress, depressie en PTSS (Beaglehole e.a., 2018; Bonde e.a., 2016). Daarnaast 
is er na rampen een grotere kans op suïcide (Safarpour e.a., 2022). Ernstige problemen, zoals 
PTSS, worden gewoonlijk waargenomen bij een minderheid van de getroffenen. Voor een 
toelichting over mogelijke problemen en het inventariseren daarvan, zie paragraaf 3.2. Bonanno 
e.a. (2010) constateren dat het overgrote deel van de mensen binnen één of twee jaar gezond 
is en goed functioneert, of zich veerkrachtig toont.  

2.2.4  Gezondheid 
Welzijn en functioneren hangen sterk samen met de somatische en psychische gesteldheid  
en sociale context. Dit wordt ook meegenomen in gangbare diagnostische handboeken en 
classificaties. Daarom wordt in de context van deze richtlijn gezondheid gedefinieerd als de 
complete toestand van lichamelijk, mentaal en sociaal welbevinden (World Health Organization, 
2020). De associatie tussen deze domeinen is herhaaldelijk vastgesteld, ook in relatie tot 
ingrijpende gebeurtenissen (Schnurr, 2022; Schnurr & Green, 2004; Scott e.a., 2013; Yzermans 
e.a., 2009 ). De samenhang is ook terug te zien in het positieve gezondheidsmodel van Huber 
en collega’s (Huber e.a., 2011). Het model gaat uit van meerdere gezondheidsdimensies: 
lichaamsfuncties, mentaal welbevinden, zingeving, kwaliteit van leven, meedoen en dagelijks 
functioneren. Het model richt zich naast problemen ook nadrukkelijk op mogelijkheden. Met 
het model kan de toestand van mensen per dimensie beoordeeld worden. Het model overstijgt 
lichaamsfuncties en mentaal welbevinden en laat zien dat problemen of mogelijkheden binnen 
het ene leefgebied invloed kunnen hebben op andere leefgebieden. 

2.2.5  Risicofactoren, beschermende factoren en veerkracht 
De meeste onderzoeken naar risicofactoren richten zich op PTSS. Slechts een beperkt deel van het 
onderzoek is gericht op risicofactoren voor andere psychische klachten zoals depressie en angst- 
klachten (Atazadeh e.a., 2019; Lai e.a., 2014; Noel e.a., 2018). De literatuur laat verschillende 
risicofactoren zien die bijdragen aan het ontwikkelen en voortduren van PTSS-klachten na 
potentieel schokkende gebeurtenissen (Brewin e.a., 2000; Furr e.a., 2010; Lock e.a., 2012; 
Ozer e.a., 2003; Tortella-Feliu e.a., 2019). Zie figuur 2.1 voor risicofactoren per fase. 
 

Pre-fase

•  geslacht en leeftijd 
(vrouwen met/en 
kinderen hoger 
risico)

• migratieachtergrond
• omgeving met 

weinig sociale steun 
en/of lage sociaal- 
economische status

• eerdere gebeurtenis 
meegemaakt 
(stapeleffect)

• bestaande psychi-
sche problemen

Acute fase (impact)  
� uren, dagen

•  blootstelling aan 
dood en vernietiging, 
doodsangst 

• dissociatie
•  verlies van wat dier- 

baar is en bijkomende 
stress bronnen

•  geografische en 
gepercipieerde 
nabijheid van de 
gebeurtenis

Nafase  
(honeymoon)  
� �een week tot 

maanden

•  bijkomend verlies en 
andere stressbronnen 
(bijvoorbeeld het 
gescheiden zijn van 
dierbaren en huis en 
haard)

Nafase (desillusie, 
reïntegratie/
herstel)  
� �maanden tot 

jaren

• verlies van aandacht 
en sociale steun,  
gevoel in de steek te 
worden gelaten

• onvoldoende rand- 
voorwaarden om  
leven op te pakken 
(provisorische 
omstandigheden, 
geen werk of 
onderwijs)

• geen toegang tot 
professionele hulp- 
verleners

• bijkomend verlies en 
andere stressbronnen
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Kader 2.4   Ondersteuning en zorg kan uitgewerkt worden in de onderstaande categorieën 

 wat  voor wie  wanneer  door wie

Basishulp  
(veiligheid, medische 
zorg, eten, drinken, 
medicatie, onderdak)

In beginsel alle 
getroffenen, later 
degenen die er  
zelf niet in kunnen 
voorzien

Urgent in de acute 
fase, maar ook 
daarna

Geüniformeerde 
hulp- en reddings-
diensten, Rode Kruis, 
professionele zorg- 
verleners en verder 
iedere hulpverlener 
die hier redelijkerwijs 
in kan voorzien

Informatie  
(over de gebeurtenis,  
de stand van zaken, 
het lot van dierbaren, 
mogelijke stress-
reacties) 

Alle getroffenen Ongeacht de fase Iedere hulpverlener 
die hier redelijkerwijs 
in kan voorzien

Emotionele en 
sociale steun 
(luisterend oor, 
betrokkenheid, 
erkenning)

Alle getroffenen Ongeacht de fase Iedere hulpverlener 
die hier redelijkerwijs 
in kan voorzien

Praktische hulp 
(administratie, huis-
houden, juridisch 
advies, financiële 
ondersteuning)

Getroffenen die  
daar zelf niet in 
kunnen voorzien

In de nafase Slachtofferhulp 
Nederland, 
maatschappelijk 
werkers, juridisch  
en financieel 
deskundigen

Zorg bij  
gezondheids- 
klachten (preventie, 
signaleren, diagnose 
en behandeling)

Getroffenen met 
(een verhoogd  
risico op)  
psychische 
problemen

Preventief ongeacht 
de fase, curatief pas 
na enkele weken en 
bij acute klachten

Preventief en 
signalerend:  
in principe alle 
hulpverleners

Diagnose en 
behandeling:  
alleen professionele 
zorgverleners (artsen, 
gespecialiseerde 
psychologen en 
therapeuten)

2.3.  Optimale psychosociale ondersteuning en zorg 
In deze paragraaf wordt toegelicht wat wordt verstaan onder optimale psychosociale 
ondersteuning en zorg. Eerst wordt een differentiatie gemaakt in verschillende categorieën 
psychosociale ondersteuning en zorg. Daarna volgen drie modellen waarin de praktische 
waarde van de begrippen tot uiting komen. 

2.3.1  Differentiatie binnen de psychosociale ondersteuning en zorg 
Psychosociale ondersteuning en zorg zijn gericht op het bevorderen van het gehele psycho-
sociale welzijn van getroffenen na rampen, crises of incidenten, zowel in de acute fase als in 
de nafase en zowel gericht op het collectief als op het individu. In paragraaf 2.2.2 zijn tijdsfasen 
van een ramp of crises beschreven, die zich weliswaar niet strikt laten afbakenen in de tijd, 
maar wel duiden op wezenlijke situatiekenmerken waarmee collectief en individu worden 
geconfronteerd naarmate de tijd verstrijkt.
 
Ondersteuning is in beginsel relevant voor alle getroffenen. Het is gericht op praktische, 
emotionele of sociale ondersteuning en kan geboden worden door familie, vrienden, vrijwilligers 
en andere hulpverleners en heeft tot doel om de veerkracht van individuen en gemeenschappen 
te versterken en te herstellen. 
 
Zorg is gericht op de gezondheid en omvat preventieve, signalerende, diagnosticerende en 
curatieve maatregelen. Gelet op de klachten die mensen kunnen ontwikkelen, is soms zorg 
nodig van getrainde of gekwalificeerde professionals zoals psychologen, psychiaters en 
andere medische hulpverleners. 

Om te benadrukken dat het bij het bevorderen van psychosociaal welzijn niet alleen gaat om 
behandeling en preventie van psychiatrische stoornissen zoals depressie, angst en posttrau-
matische stressstoornis (PTSS) wordt in deze richtlijn gesproken over ondersteuning en zorg.
De grote diversiteit aan behoeften en (gezondheids)problemen, zoals benoemd in paragraaf 2.2, 
brengt een breed scala aan mogelijkheden voor psychosociale ondersteuning en zorg met 
zich mee. Om hier ordening in aan te brengen is de ondersteuning en zorg onderverdeeld in 
de categorieën basishulp, informatie, emotionele en sociale steun, praktische hulp, en zorg 
gericht op gezondheidsklachten. Aan deze categorieën kunnen doelgroepen, rampfase(n)  
en uitvoerder gekoppeld worden die bij psychosociaal crisismanagement een rol hebben  
(zie kader 2.4). Bij zowel acute rampen en crises als langlopende, sluimerende crises kan 
deze categorisering van ondersteuning en zorg toegepast worden (Dückers e.a., 2021a).
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2.3.3  Kringenmodel: aanvullende kring aanboren waar nodig 
In deze richtlijn staat de getroffene centraal bij het bieden van psychosociale ondersteuning 
en zorg na ingrijpende gebeurtenissen. Daarbij wordt altijd uitgegaan van de natuurlijke 
herstelcapaciteit en sociale steun in de persoonlijke omgeving van de getroffene. Waar nodig 
wordt aanvullende hulp geboden. 

Het kringenmodel (Gersons, 2005; Impact, 2010) laat zien welke partijen zich rondom de 
getroffene bevinden die een rol kunnen vervullen in de ondersteuning en zorg (figuur 2.2). De 
eerste kring bestaat uit naasten, familie, lotgenoten (andere overlevenden en/of nabestaanden), 
vrienden en sommige collega’s van de getroffene. Deze mensen behoren overwegend tot diens 
vertrouwde leefomgeving. De mensen in de eerste kring hebben een persoonlijke relatie met 
de getroffene. Zij kunnen en zullen ondersteuning bieden (denk aan de basishulp, sociale en 
emotionele steun, en praktische hulp). De algemene aanname is dat het overgrote deel van 
de getroffenen voor ondersteuning zal kunnen terugvallen op mensen in de vertrouwde 
leefomgeving, en van hen ook de meeste steun zal ervaren (zie ook Gouweloos e.a., 2013).  

In de kringen daarbuiten bevinden zich de professionele hulpverleners en getrainde vrijwilligers 
waarop deze richtlijn zich richt. In de tweede kring staan mensen iets meer op afstand van de 
getroffene, hoewel ze relatief goed benaderbaar zijn. Dit kan een leidinggevende zijn, een leraar, 
een geestelijke verzorger of een vrijwilliger. Net als in de eerste kring bevat de tweede kring 
mensen die kunnen signaleren of reacties overgaan in aanhoudende klachten, en de getrof-
fene – mits die dat zelf niet al doet – kunnen overreden om naar de huisarts of bedrijfsarts te 
gaan. Specifieke ondersteuning vanuit de tweede kring kan bestaan uit tips over hoe de draad 
weer op te pakken, wanneer en waar professionele hulp te zoeken en hoe om te gaan met de 
media. Deze ondersteuning is aanvullend en vervangt niet de normale ondersteuning van 
getroffenen door mensen in de eerste kring. 
 
Vanaf de derde kring bevindt de getroffene zich in het professionele zorgcircuit. Huisarts en 
bedrijfsartsen en andere zorgprofessionals kunnen passende eerstelijnshulp bieden. Mocht 
er sprake zijn van complexe, aanhoudende problemen, dan komt de getroffene terecht in de 
vierde kring met specialistische zorg.  

Stepped care 
In het kringenmodel krijgt de zorgdimensie van binnen naar buiten toe steeds meer gewicht. 
Degenen die ondersteuning bieden kunnen eventuele problemen signaleren en adviseren 
professionele hulp te zoeken. Wel of niet gehoor geven aan dit advies, valt onder de verant-
woordelijkheid van de getroffene zelf. Het kringenmodel past daarmee bij de ‘stepped care’ 
gedachte. De eerste trede omvat generieke basiszorg. Huisarts en bedrijfsarts zijn de poort- 
wachters voor meer specifieke en specialistische zorg. De getroffene komt terecht bij zorg- 
verleners die hun werkzaamheden zoveel mogelijk baseren op evidence based richtlijnen. 

2.3.2  Kwaliteit 
Kwaliteit is een kernbegrip binnen deze richtlijn. Psychosociale ondersteuning en zorg moet 
van optimale kwaliteit zijn. Idealiter voldoet dit aan de volgende kwaliteitscriteria: 
• past bij de behoefte en problemen van de individuele getroffene (behoeftegericht);
• maakt waar wat wordt beoogd (effectief);
• zonder vermijdbare verspilling van ingezette middelen (efficiënt);
• zonder risico’s voor getroffene of hulpverlener (veilig);
• geboden op het juiste moment;
• niet te vroeg en niet te laat (tijdig);
•  zonder onderscheid op grond van bijvoorbeeld geslacht, leeftijd, etniciteit  

of sociaaleconomische status (gelijk).
 
Verder passen binnen het raamwerk van kwaliteit voor optimale psychosociale ondersteuning 
en zorg drie kwaliteitsmodellen: 
• het kringenmodel (2.3.3)
• het paraboolmodel (2.3.4) 
• het kwaliteitsmodel (2.3.5)

Kader 2.5  Kwaliteitscriteria 

•  Behoeftegericht: bij beslissingen wordt zoveel mogelijk rekening  
gehouden met individuele wensen, behoeften en waarden

•  Effectief: gebaseerd op wetenschappelijke kennis, toegespitst op  
de mensen die daar belang bij hebben, bijdragend aan het doel

•  Efficiënt: minimale verspilling van middelen, ideeën en energie
•  Veilig: voorkomt schade aan mensen, maakt problemen niet erger dan  

niet ingrijpen 
•  Tijdig: gepastheid, minimale wachttijden en vertragingen
•  Gelijk: geen verschillen in kwaliteit op basis van persoonlijke kenmerken  

zoals geslacht, leeftijd en etniciteit
 

(bron: Berwick, 2002; Donabedian, 1988; Eccles e.a., 2009)
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2.3.4 Paraboolmodel: weloverwogen afwachten of interveniëren 
Belangrijke eerste vragen bij een ramp of crisis zijn: wat is er aan de hand? Zijn er mogelijk 
psychosociale gevolgen? Is het nodig om nu of op een later moment psychosociale onder-
steuning en zorg te leveren? Hulpverleners kunnen in deze situatie twee houdingen aannemen: 
afwachtend of interveniërend. Afwachten ligt voor de hand bij klachten die redelijk ‘normaal’ 
zijn gezien de situatie, of bij klachten die dat niet zijn, maar waarvan aannemelijk is dat ze 
verdwijnen. Interveniëren is aan de orde wanneer getroffenen onvoldoende in staat zijn hun 
evenwicht terug te vinden, ze te maken hebben met (voortdurende) psychische klachten die 
het dagelijks functioneren hinderen en die vermoedelijk niet vanzelf verbeteren, of zelfs 
kunnen verergeren. 
 
Eerder is een lans gebroken voor een terughoudende houding jegens getroffenen (Slachtoffer- 
hulp Nederland, 2010), met name inzake opvangmethoden waarbij de ingrijpende gebeurtenis 
gedetailleerd wordt nabesproken en emoties worden geventileerd (Sijbrandij e.a., 2006). 
Onnodig of verkeerd ingrijpen is niet kwalitatief, maar niets of te weinig doen, terwijl dat in 
het belang is van de getroffene, is evenzeer een brug te ver. Bij de Q-koorts is bijvoorbeeld 
uiteindelijk te lang gewacht met ingrijpen (De Nationale Ombudsman, 2012). 
 
Het paraboolmodel geeft het spanningsveld weer tussen de houding van de hulpverlening en 
de kwaliteit van psychosociale ondersteuning en zorg. Optimale kwaliteit betekent een goede 
inschatting van de veerkracht van het individu en/of de gemeenschap. Bij overschatting van 
de veerkracht bestaat de kans dat (te) lang wordt gewacht met ingrijpen en dat kan tijdig 
herstel in de weg zitten (lage kwaliteit). Bij (te) vroeg interveniëren wordt de veerkracht van 
getroffene(n) onderschat en worden beschikbare ondersteuningsbronnen in de eerste kringen 
(zie kringenmodel 2.3.3) misschien onbenut gelaten (ook lage kwaliteit). Mensen kunnen  
zo onbedoeld in de rol van slachtoffer of patiënt geduwd worden (Dückers, 2021). Aan beide 
kanten van de parabool kan dus sprake zijn van ineffectieve, inefficiënte, onveilige, niet 
behoeftegerichte, ongepaste en/of ongelijke psychosociale ondersteuning en zorg. De 
optimale balans tussen afwachten en interveniëren is niet constant, maar kan in verschillende 
fasen van de crisis veranderen. Tijdens de honeymoon-fase (zie kader 2.1) is er meestal sprake 
van overdaad aan steun en aandacht (verspilling), terwijl tijdens de desillusie-fase de pendule 
binnen de parabool de andere kant op kan slingeren (Dückers, 2021). Het is dus van belang 
om de veerkracht goed in te schatten en de juiste mate van psychosociale ondersteuning toe 
te passen die past bij de specifieke behoeften van het individu en/of de gemeenschap in 
verschillende fasen van de crisis.
 

Naast het kringenmodel is de internationaal gehanteerde interventiepiramide ook gebaseerd 
op stepped care (o.a. Inter-Agency Standing Committee – Guidelines, 2007; OPSIC 
Comprehensive Guideline, 2012).3 In deze piramide wordt onderscheid gemaakt tussen 
verschillende prioriteiten, risico’s en behoeften van getroffenen. 
 
Uitgaan van bestaande zorgstructuren 
Voor psychosociale ondersteuning en zorg aan getroffenen wordt binnen deze richtlijn 
uitgegaan van het reguliere zorgsysteem, mits dit intact is na de ramp en mits er voldoende 
capaciteit is. Ook wordt uitgegaan van bestaande structuren in de leefomgeving van 
getroffenen, waaronder het maatschappelijk middenveld (kerk, vrijwilligersorganisaties) en 
professionele hulpdiensten ter plaatse. Zelfs in de acute fase zijn het vaak omstanders en 
professionele hulpdiensten die de eerste ondersteuning en zorg bieden aan getroffenen.

Figuur 2.2  Kringenmodel

3   De interventiepiramide is niet opgenomen in deze richtlijn omdat het kringenmodel, samen met  
de vijf categorieën van zorg en ondersteuning (kader 2.4), hetzelfde doel beogen, namelijk het 
opbouwen van ondersteuning en zorg van laagdrempelige (collectieve) interventies naar meer 
gespecialiseerde (individuele) zorg. Het model wordt wel genoemd omdat het kan helpen bij het 
ordenen van ondersteuning en zorg die geboden kan worden.

Getroffene

Familie, vrienden, collega’s,  
buren, lotgenoten 

Leidinggevenden, georganiseerde 
vormen van ondersteuning,  
leraren, geestelijk verzorgers, 
benaderbare sleutelfiguren  
in de samenleving (waaronder 
bestuurders, geestelijken etc.)

Eerstelijns artsen,  
maatschappelijk werk

Gespecialiseerde GGZ  
(psychiaters, psychologen, 
psychotherapeuten etc.)
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bijdragen aan betere toekomstige psychosociale ondersteuning en zorg. Deze werkwijze is 
overeenkomstig de vier stappen van een gangbaar kwaliteitsmodel: de Plan-Do-Study-Act 
(PDSA) cyclus (Berwick, 2002; Dückers e.a., 2017; Langley e.a., 1996; Taylor e.a., 2013). Zie 
paragraaf 3.10 voor meer informatie over evaluatieonderzoek en -instrumenten. 
 
Naast het kringenmodel en het paraboolmodel, is het kwaliteitsmodel een derde model dat 
kan bijdragen aan optimale psychosociale ondersteuning en zorg. Niet alleen door achteraf te 
evalueren, maar door dit al tijdens de hulpverlening te doen. Waar het BOB-principe (zie 2.3.4) 
in feite eerst richting geeft aan de planvorming (‘plan’), voorziet een tussentijds evaluatiemo-
ment (‘study’) in een veiligheidsklep om niet door te schieten in afwachten of interventie. Als 
iemands situatie volgens verwachting verbetert, volstaat afwachten met een vinger aan de pols: 
‘watchful waiting’. Als iemand wel ondersteuning of zorg nodig heeft, is het belangrijk om 
daarin te voorzien én te kijken naar het (on)bedoelde effect daarvan. Een observatie, gesprek 
of vragenlijst kan verduidelijken in hoeverre de aanpak werkt. Behoeften van getroffenen 
kunnen inzichtelijk worden gemaakt, net als hun tevredenheid en kwaliteitspercepties over de 
hulp die is ingezet om in die behoeften te voorzien. Voor problemen vanuit een gezondheids-
kundig perspectief geldt hetzelfde; instrumenten en criteria zijn beschikbaar om klachten te 
meten. 
 
Via een systematische methode zijn door deskundigen uit wetenschap en praktijk acht 
evaluatiecriteria vastgesteld. Vanuit het perspectief van de getroffene komt goede  
psychosociale ondersteuning en zorg tot uiting in (Holsappel e.a., 2013): 
1. bejegening die aansluit bij de behoefte en vermogens van de getroffene; 
2. bevorderen van sociale steun; 
3. zorg op maat: oog voor diversiteit;
4. samenhang in zorgaanbod van betrokken organisaties; 
5. tijdig verstrekken van incident-gebonden informatie; 
6. informatieverstrekking over mogelijke reacties; 
7. voorzien in een aanspreekpunt voor praktische vragen van getroffenen; 
8. monitoren van getroffenen en initiëren van eventuele nazorg. 
 

Figuur 2.3  Paraboolmodel 

  
 
 
 

 
 
 
 
 

 (bron: Dückers, 2021)

 
Beeldvorming, oordeelsvorming en weloverwogen besluitvorming 
De uitdaging is om in tijden van onzekerheid de juiste houding aan te nemen en in de 
bovenzijde van de parabool te blijven. Binnen de rampenbestrijding en crisisbeheersing is 
het gebruikelijk om te werken volgens het BOB-principe: beeldvorming, oordeelsvorming en 
besluitvorming. Voor de hulpverlening aan individuen en groepen zijn dit logische stappen 
om te beslissen, af te wachten of te interveniëren. De beeld- en oordeelsvorming vereist 
zorgvuldigheid omdat iedere ramp, iedere populatie en ieder individu anders is. Behoeften 
en problemen van mensen veranderen bovendien met het verstrijken van de tijd. Daarom 
moet hulpverlening recht doen aan de dynamiek van de gebeurtenis en de context van de 
getroffene (te Brake e.a., 2011; van der Velden e.a., 2006). Dat betekent dat besluiten moeten 
worden afgestemd op de situatie, en dienen te worden gebaseerd op een zo accuraat mogelijke 
inschatting van behoeften en problemen, inclusief het punt waar veerkracht en zelfredzaamheid 
tekortschieten. In de beeld- en oordeelsvorming moet worden bepaald welke (aanvullende) 
psychosociale interventies wenselijk en redelijk zijn, mede gelet op de eigen verantwoordelijk- 
heid van getroffenen, bovenop de al spontaan in gang gezette hulp vanuit omstanders, hulp- 
diensten en ondersteuning van mensen uit de persoonlijke leefomgeving. 
 
2.3.5  Kwaliteitsmodel: geen psychosociale ondersteuning en zorg zonder 

evaluatie 
De Gezondheidsraad pleit ervoor bij het opzetten van specifieke ramp-gerelateerde voor- 
zieningen ‘op voorhand evaluatiemomenten af te spreken’ (Gezondheidsraad 2006). Hieruit 
volgt dat het van belang is dat evaluatie-instrumenten worden (door)ontwikkeld. Evaluatie 
maakt duidelijk of een andere aanpak nodig is en levert bovendien lessen op die kunnen 
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2.3.6 Zes uitgangspunten van psychosociale ondersteuning en zorg
De visie op psychosociale ondersteuning, die de rode draad vormt voor deze richtlijn, kan 
worden samengevat in zes uitgangspunten:
 
1. Sluit aan bij de behoeften, problemen en risicofactoren
Kwalitatieve psychosociale ondersteuning en zorg sluit aan bij behoeften en problemen van 
getroffenen. Bij het plannen en uitvoeren van psychosociale ondersteuning en zorg dient 
bovendien rekening te worden gehouden met risicofactoren (zie figuur 2.1).
 
2. Sluit aan bij dynamiek en fase
Iedere gebeurtenis is anders. Omstandigheden en impact variëren. Behoeften, problemen  
en de aanwezigheid van risicofactoren dus ook. Iedere fase na de ramp vraagt iets anders. 
Verliesverwerking kent verschillende stadia.
 
3. Sluit aan bij veerkracht en zelfredzaamheid
Naar schatting komt het overgrote deel van de getroffenen de gevolgen van een ramp te 
boven zonder dat professionele hulp nodig is. Hulpverleners, overheden en organisaties 
zullen oog moeten hebben voor herstelvermogens en kwetsbaarheden. Dit voorkomt dat  
men te veel of te weinig doet. 
 
4. Sluit aan bij de context van de getroffene
Voorgaande uitgangspunten gelden over het algemeen. Ondanks patronen is ieder individu 
uniek. Dit komt tot uiting in behoeften, herstelvermogen, en problemen van de individuele 
getroffene. Bij het verlenen van psychosociale ondersteuning en zorg dient zoveel mogelijk  
te worden aangesloten bij diens context. Het individu mag niet de dupe worden van groeps-
aanpak.
 
5. Sluit aan bij aanwezige hulpverleningscapaciteit
De kans is groot dat er in het gebied waar de gebeurtenis zich heeft voorgedaan of in de 
omgeving van de getroffene al sociale steunbronnen of professionele capaciteit aanwezig zijn 
(zie ook het kringenmodel, figuur 2.2). Benut eerst deze capaciteit voordat wordt besloten 
tot aanvullende psychosociale ondersteuning en zorg. 
 
6. Evalueer psychosociale ondersteuning en zorg
Evalueer of het besluit tot afwachten of interveniëren het verwachte effect heeft en of aan 
gangbare kwaliteitscriteria is voldaan (kader 2.5 en paragraaf 2.3.5). Analyseer mogelijke 
verklaringen en leer daarvan. 
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Hoofdstuk 3. 
Aanbevelingen en overwegingen bij 
psychosociaal crisismanagement

In hoofdstuk 2 is de visie op psychosociale zorg en ondersteuning 
beschreven vanuit een multidisciplinair perspectief. Hierop zijn aan- 
bevelingen geformuleerd voor het inrichten en uitvoeren van psycho-
sociaal crisismanagement, ondersteuning en zorg.In dit hoofdstuk 
worden de aanbevelingen en bijbehorende overwegingen behandeld.  

De onderbouwing en de aanbevelingen zijn ingedeeld in tien paragrafen: 
 
3.1  Doelen van psychosociaal crisismanagement, ondersteuning en zorg
3.2  Ondersteuning van getroffene(n)
3.3  Inventariseren van behoeften en problemen
3.4  Risicofactoren, risicogroepen en registratie
3.5 Zorg bij gezondheidsklachten
3.6  Collectieve psychosociale ondersteuning 
3.7  Psychosociale ondersteuning op de werkvloer
3.8  Maatschappelijke onrust en sluimerende crises
3.9  Preparatie en implementatie
3.10 Evaluatie en onderzoek

 
 
Psychosociale ondersteuning en zorg dient ter bevordering van herstel en het voorkomen 
van ernstige gezondheidsklachten. Deze doelen dienen de verdere inrichting van psycho- 
sociale hulp (3.1). De eerste prioriteit is altijd om in te spelen op de basisbehoeften van 
getroffenen en hen een omgeving te bieden waarin ze zich veilig en gesteund voelen (3.2). 
Daarna kan worden gestart met het inventariseren van behoeften en problemen (3.3). Om die 
goed te kunnen adresseren is inzicht nodig in risicofactoren en risicogroepen en dienen 
getroffenen geregistreerd te worden (3.4) Bij het aanboren van mogelijke steunbronnen wordt 
het kringenmodel gevolgd. Een kleine groep getroffenen heeft meer specifieke zorg nodig 
(3.5). In de paragrafen daarna wordt vervolgens aandacht besteed aan verschillende vormen 
van psychosociale ondersteuning (aan het collectief, 3.6 en binnen organisaties, 3.7) en situaties 
waarin zorgen bestaan over veiligheids- of gezondheidsrisico’s onder een gemeenschap of de 

3Aanbevelingen 
en  
overwegingen 
bij psycho- 
sociaal crisis- 
management
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Figuur 3.1  Vijf kernprincipes van psychosociale ondersteuning en zorg  
(vertaald uit Hobfoll, 2007)

Getroffenen kunnen na een ingrijpende gebeurtenis verschillende behoeften en problemen 
hebben. Het tijdig signaleren en inspelen op deze behoefte heeft invloed op de mate van 
herstel van getroffenen (zie paragraaf 2.2.3). De behoeften, problemen en algemene herstel- 
patronen van getroffenen zijn daarom richtinggevend voor de gebruikersdoelgroep van deze 
richtlijn. 
 
Twee bijpassende doelen van psychosociale ondersteuning en zorg zijn ‘het benutten van het 
natuurlijk herstel en het gebruik van natuurlijke herstelbronnen’ en ‘het aansluiten op actuele 
behoeften en problemen van getroffenen’, volgens Europese experts en professionals in 
Nederland (Te Brake & Dückers, 2013). Deze doelen komen ook terug in internationale 
richtlijnen4 over psychosociale ondersteuning en zorg (Dückers e.a., 2022). Behoeften en 
problemen van getroffenen hangen samen met de genoemde risicofactoren (zie paragraaf 2.2). 
Daarom dient hier ook rekening mee gehouden te worden. De meeste mensen die getroffen 
worden door een ramp of ingrijpende gebeurtenis bezitten voldoende veerkracht om zich aan 
te passen aan de (nieuwe) situatie en hun leven weer op te pakken (Bonanno, 2021; Bonanno 
e.a., 2010; Galatzer-Levy e.a., 2018; Norris e.a., 2002). De Gezondheidsraad (2006) conclu-
deert dat de meeste getroffenen erin slagen hun balans terug te krijgen zonder hulp van

4  In Dückers e.a. (2022) zijn de volgende drie internationale Richtlijnen meegenomen: 1) OPSIC 
(Operationalising Psychosocial Support in Crisis) Comprehensive Guideline on Mental Health and 
Psychosocial Support (MHPSS) in Disaster Settings (2012), 2) Inter-Agency Standing Committee 
– Guidelines on Mental Health and Psychosocial Support in Emergency Settings (2007), en 3) 
Guidelines on Mental Health and Psychosocial Support van het International Committee of the Red 
Cross (ICRC) (2018).

samenleving (maatschappelijke onrust en sluimerende crises, 3.8). Voor het optimaal uitvoeren 
van psychosociaal crisismanagement is een goede voorbereiding van belang (preparatie en 
implementatie, 3.9). Als laatste is het leren van gebeurtenissen waarbij psychosociaal crisis- 
management is ingezet een doorlopend onderdeel (evaluatie en onderzoek, 3.10).

3.1. Doelen van psychosociaal crisismanagement, ondersteuning en zorg 
Er zijn vijf kernprincipes van psychosociale ondersteuning en zorg geformuleerd voor mensen die 
zijn geconfronteerd met een ramp of verlies: 1) veiligheid, 2) geruststelling, 3) zelfredzaamheid, 
4) sociale verbondenheid wn 5) hoop (zie ook figuur 3.1.). Hierover bestaat onder internationale 
experts consensus (Bisson e.a., 2010a). Bij een ramp, crisis of andere ingrijpende gebeurtenis 
dienen hulpverleners dan ook in de eerste plaats bij te dragen aan een gevoel van veiligheid, 
geruststelling, de zelfredzaamheid van individu en gemeenschap, sociale verbondenheid, en 
hoop bij de getroffene(n) (Hobfoll e.a., 2007). 

AANBEVELING
 
1.  Bevorder bij het verlenen van psychosociale ondersteuning en zorg het  

natuurlijk herstel en het gebruik van hulpbronnen (veerkracht) door: 
 •  Bij te dragen aan (een gevoel van) controle, veiligheid, geruststelling,zelfred-

zaamheid (van individu en gemeenschap), sociale verbondenheid en hoop; 
 •  actuele behoeften en (mentale) gezondheidsproblemen te signaleren en erop 

in te spelen;
 • te anticiperen op risicofactoren, waaronder bronnen van stress.

Bijdragen aan een  
gevoel van...

Veiligheid

Hoop Gerust stelling

Zelf- 
redzaamheid

Sociale
verbonden- 
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Bij een ramp dient de eerste prioriteit van de psychosociale hulp uit te gaan naar de basis- 
behoeften en de veiligheid van de getroffenen, evenals het verlenen van laagdrempelige 
(mentale) ondersteuning, sociale en emotionele hulp, praktische hulp en informatie. Dit is 
overeenkomstig de doelen van psychosociale ondersteuning.  

AANBEVELINGEN
 
2.  Draag bij aan een steunende context voor getroffenen door:
 •  het bieden van een luisterend oor, steun en troost, met aandacht voor  

directe praktische (basis)behoeften van getroffenen;
 • feitelijke en actuele informatie over de gebeurtenis te verstrekken;
 •  steun uit de eigen sociale omgeving van de getroffene te mobiliseren 

of de getroffene daarbij te helpen;
 •  hereniging met naasten te faciliteren en families zo mogelijk bij elkaar te 

houden;
 • getroffenen die normale stressreacties vertonen gerust te stellen.
 
3.  Bied geen vormen van ondersteuning waarvan (in sommige gevallen) negatieve 

gezondheidseffecten zijn aangetoond, zoals bij psychologische debriefing. Dring 
niet aan op praten over details van de gebeurtenis die emoties kunnen oproepen.

 
3.2.1 Steunende context
Om een omgeving steunend te laten zijn voor getroffenen dient die ruimte te geven aan de 
volgende activiteiten (Te Brake & Dückers, 2013): 
•  het bieden van een luisterend oor, steun en troost, met aandacht voor directe praktische 

behoeften van getroffenen; 
• het bieden van feitelijke en actuele informatie over de gebeurtenis; 
• het mobiliseren van steun uit de eigen sociale omgeving (conform het kringenmodel); 
• het faciliteren van hereniging met naasten en het bij elkaar houden van families; 
• het geruststellen van getroffenen die stressreacties vertonen. 

Psychosociale ondersteuning en zorg bij ingrijpende gebeurtenissen zijn in deze richtlijn op 
grond van behoeften en problemen van getroffenen ingedeeld in basishulp, informatie, 
emotionele en sociale steun, praktische hulp en zorg bij gezondheidsklachten (zie kader 2.4). 
Dergelijke ondersteuning past ook bij de wijze waarop de Wereldgezondheidsorganisatie 
(WHO) Psychological First Aid (PFA) of psychologische/mentale eerste hulp definieert: humane, 
ondersteunende en praktische hulp voor mensen die in nood verkeren, op een manier die hun 
waardigheid, cultuur en capaciteiten respecteert. PFA komt neer op basale, niet opgedrongen 

professionele hulpverleners. Voorkomende stressreacties zijn vaak van voorbijgaande aard, net 
zoals de bijkomende gezondheidsklachten (o.a. concentratie- of slaapproblemen, lichamelijke 
klachten of gevoelens van bijvoorbeeld angst). Uit overzichtsstudies blijkt dat de mogelijke 
ontwikkeling van langdurige (mentale) gezondheidsproblemen over het algemeen wordt 
beïnvloed door vergelijkbare risicofactoren (Brewin e.a., 2000; Kessler e.a., 2017; Knipscheer 
e.a., 2020; Ozer e.a., 2003). In hoofdstuk twee zijn deze risicofactoren ingedeeld in fasen 
(zie figuur 2.2) en in hoofdstuk 3 op individueel-, gemeenschaps- en samenlevingsniveau 
(zie paragraaf 3.4). 
 
De gebeurtenissen waar deze richtlijn zich op richt gaan vaak gepaard met verlies en extra 
stressbronnen (van der Velden e.a., 2010), zoals onzekerheden, en praktische, juridische en 
financiële gevolgen. Het is belangrijk om te anticiperen op deze risicofactoren, aangezien 
deze stressoren vaak terugkeren in overzichten met behoeften van getroffenen. Mensen 
kunnen baat hebben bij het verminderen van bronnen van stress. 
 
Het herstel van evenwicht vindt, bij de mensen die na een ramp of andere ingrijpende 
gebeurtenis klachten ervaren, meestal binnen één tot twee jaar plaats (Bonanno e.a., 2010). 
Echter, sommige getroffenen gaan langduriger gebukt onder gezondheidsklachten. De meest 
voorkomende reacties op langere termijn zijn verwerkingsklachten zoals depressie, posttrauma- 
tische stressstoornis (PTSS), fobische klachten, paniekstoornis, middelenmisbruik en aan- 
houdende lichamelijke klachten (ALK). Een duidelijk verband tussen enerzijds de aard van de 
psychische klachten en ALK en anderzijds de aard en oorzaak (natuurlijke of menselijke oorzaak) 
van de ramp ontbreekt (Gezondheidsraad, 2006). 

3.2.  Ondersteuning aan getroffenen 
In deze richtlijn worden psychosociale zorg en ondersteuning onderscheiden waarbij onder- 
steuning in beginsel relevant is voor alle getroffenen, maar niet per definitie gericht is op de 
(mentale) gezondheid. Zorg is primair gericht op de gezondheid en omvat preventieve, 
signalerende, screenings/diagnosticerende en curatieve maatregelen. Er bestaan verschil-
lende indelingen van ondersteuning en zorg bij rampen en crises, maar geen ervan biedt de 
mogelijkheid om alle relevante interventies passend in onder te brengen. In dit hoofdstuk is 
ervoor gekozen ondersteuning te onderscheiden die iedereen bij een ramp nodig heeft en 
die door steunbronnen in de eerste kringen rondom een getroffene kan worden verleend (zie 
kringenmodel), in één of meerdere van de vijf categorieën van psychosociale ondersteuning 
en zorg (kader 2.4). Interventies die in eerste instantie door overheden worden uitgevoerd 
voor het collectief zijn in een aparte paragraaf ondergebracht (3.6 Collectieve interventies), 
omdat het kringenmodel hier niet direct op van toepassing is. In die paragraaf gaat het ook 
meer over hoe de ondersteuning kan worden georganiseerd.
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Tijdige en goede informatie is essentieel voor preventie van ernstige gezondheidsklachten 
(Te Brake & Dückers, 2013). Het wordt aanbevolen informatie over de situatie en zorgen van 
getroffenen op een open en eerlijke manier te verstrekken (Bisson e.a., 2010a). Het ontbreken 
van informatie of onjuiste informatie kan negatieve effecten hebben op het voorkomen van 
klachten. Het is van belang om betrouwbare informatie te bieden afkomstig van een geloof-
waardige instantie. Bij een ramp of ingrijpende gebeurtenis kan snelle en doeltreffende 
informatievoorziening onzekerheid verminderen en bijdragen aan het herstelproces van ge- 
troffenen. Het is essentieel dat alle communicatie, informatie en voorlichting wordt afgestemd 
op begrip, taal en beleving van getroffenen, ongeacht wie er communiceert (zie ook paragraaf 
3.6). De overheid heeft een bijzondere rol in crisiscommunicatie (Gezondheidsraad, 2006) 
(zie ook paragraaf 3.6.2.). 
 
Ook in de nafase en bij de afhandeling van financiële en juridische gevolgen (onderdeel van 
praktische hulp op langere termijn) is een steunende omgeving van belang. Een ‘behoorlijke’ 
omgang met schadevergoedingen is een belangrijk onderdeel van de ondersteuning aan 
getroffenen. In het geval van de overheid kan volgens de ombudsman op vier manieren 
behoorlijk met schadevergoedingen voor getroffenen worden omgegaan: door een op 
conflictoplossing gerichte opstelling, een terughoudende opstelling ten aanzien van formele 
procedures (het zo veel mogelijk beperken of vermijden van juridische procedures), een 
proactieve houding, waarbij bijvoorbeeld uit eigen beweging wordt nagegaan of het overheids- 
handelen reden vormt tot compensatie of vergoeding en, als laatste, door een coulante 
opstelling. Onder een coulante opstelling verstaat de ombudsman een houding waarbij wordt 
gezocht naar een passende oplossing of een betaling uit coulanceoverwegingen, ook in die 
gevallen waarin daartoe een directe juridische basis ontbreekt (De Nationale Ombudsman, 
2012; Schijns, 2010). Een behoorlijke opstelling door aansprakelijke (of aansprakelijkgestelde) 
partijen komt tegemoet aan behoeften van getroffenen, waaronder de behoefte aan erkenning, 
genoegdoening, compensatie, en excuses wanneer deze terecht zijn.  
 
 
3.3.  Inventariseren behoeften en problemen 
Het is essentieel om bij de psychosociale ondersteuning en zorg behoefte-gestuurd te werken. Het 
is wenselijk de behoeften van kwetsbare groepen mee te nemen in de voorbereiding op en in 
herstelplannen voor ingrijpende gebeurtenissen (Bessaha e.a., 2021; Johnson & Vindrola-Padros, 
2017). Iedere gebeurtenis is uniek en kan specifieke kwetsbaarheden blootleggen op zowel 
individueel als op gemeenschapsniveau (Holmes e.a., 2020; Pfefferbaum & North, 2013). Het is van 
belang bij iedere ingrijpende gebeurtenis opnieuw de kwetsbaarheden van getroffenen in kaart 
te brengen, terwijl tegelijkertijd de beschermende factoren die kunnen bijdragen aan het herstel in 
kaart gebracht worden (Noel e.a., 2018). Er is sprake van een probleem wanneer getroffenen na 
een ingrijpende gebeurtenis onvoldoende in staat zijn evenwicht of controle te hervinden, of te 
maken hebben met (voortdurende) psychische klachten die het dagelijks functioneren hinderen. 

hulp met een focus op luisteren, het vaststellen van behoeften en zorgen, het tegemoetkomen 
aan basale noden, het aanmoedigen van sociale steun van dierbaren en bescherming tegen 
de verdere ontwikkeling van (psychische) gezondheidsklachten (World Health Organization, 
2013). Een systematische literatuur review laat zien dat PFA kan bijdragen aan de mentale 
gezondheid en het psychosociaal welzijn van getroffenen (Hermosilla e.a., 2022). Door de 
WHO (2013) wordt PFA aanbevolen waar eerder psychologische debriefing werd ingezet. 
Psychologische debriefing, en in het bijzonder de nadruk op het uiten van emoties, kunnen de 
kans op posttraumatische stress symptomen in sommige gevallen juist vergroten (Sijbrandij 
e.a., 2006). Om deze reden worden psychologische debriefing sessies voor getroffenen 
ontraden (Bonanno e.a., 2010; Roberts e.a., 2010; Roberts e.a., 2019b; Rose e.a., 2005; 
Sijbrandij e.a., 2006) (Roberts e.a. 2009). Recenter onderzoek naar opvanggesprekken  
voor iedereen die is blootgesteld liet geen preventieve effecten zien ten aanzien van 
PTSS-symptomen (Bisson e.a., 2021; Roberts e.a., 2019a).
 
Sociale steun en betrokkenheid van de omgeving geldt internationaal als een cruciaal element 
in de psychosociale ondersteuning en het herstel na ingrijpende gebeurtenissen (Bonanno e.a., 
2010; Hobfoll e.a., 2007; Inter-Agency Standing Committee, 2007; Kaniasty & Norris, 2004; 
World Health Organization, 2010). Het wordt aanbevolen te investeren in het identificeren 
van de juiste steunbronnen, bijvoorbeeld familie, gemeenschap, school en vrienden (Bisson 
e.a., 2010a), overeenkomend met de binnenste kring in het kringenmodel (zie ook paragraaf 
2.3.3). De hulpverlening die vanuit de overige kringen wordt ingezet dient complementair te 
zijn aan de eigen capaciteit en herstelbronnen. Getroffenen zijn ook verantwoordelijk voor hun 
eigen welzijn en gezondheid. Ze kunnen zélf toegang tot hulp zoeken, al dan niet aangespoord 
door hun steunbronnen. Het risico hierbij is hierbij is dat getroffenen niet allemaal even goed 
in staat zijn hun behoeften en problemen te herkennen of op de hoogte zijn van waar zij voor 
hulp en ondersteuning terecht kunnen. Om sociale cohesie te bevorderen worden in de praktijk 
vaak sociale interventies, zoals het bevorderen van gezamenlijke activiteiten (bijvoorbeeld sport 
en spel), activiteiten gericht op het herstel of de bevordering van cohesie in de gemeenschap, 
toegepast, maar er is weinig tot geen onderzoek naar de werkzaamheid ervan (Haroz e.a., 2020). 
 
Verschillende studies wijzen erop dat in de eerste periode na een ramp vaak nog sprake is 
van voldoende gemobiliseerde steun, maar dat deze na een paar weken afneemt terwijl 
getroffenen hier nog onverminderd behoefte aan hebben. De zogenoemde ‘honeymoon’ fase 
gaat dan over in de desillusie fase (Raphael, 1986; U.S. Department of Health and Human 
Services, 2000; Yzermans & Gersons, 2002). 
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Een Informatie- en Verwijscentrum (IVC) kan hierbij ook een rol spelen (zie 3.6.3). 
 
Behalve dat de behoeften van getroffenen inzichtelijk worden gemaakt, is inzicht in tevredenheid 
over de kwaliteit van de ontvangen ondersteuning van belang. Dit kan bijdragen aan een 
efficiënte behoefte-gestuurde inzet van psychosociale ondersteuning en zorg (zie ook 2.3.5 
en 3.10).  

Gezondheidsonderzoek bij rampen (GOR) en Rapid Needs Assessment (RNA) 
Gezondheidsonderzoek is een middel om de (potentiële) behoefte aan ondersteuning en 
zorg bij een ramp of crisis in kaart te brengen. Gezondheidsonderzoek kan nodig zijn bij 
feitelijke of gepercipieerde gezondheidsrisico’s. Het is van belang alert te zijn op de mate 
waarin onrust ontstaat. Te lang wachten met gezondheidsonderzoek levert problemen op en 
blijvende ongerustheid (Gersons e.a., 2000; Wessely, 2005). Bij (dreigende) maatschappelijke 
onrust kan gezondheidsonderzoek ingezet worden wanneer mensen nadelige gevolgen voor 
hun gezondheid vrezen en zich niet gehoord voelen. Op individueel niveau kan met behulp 
van gezondheidsonderzoek nagegaan worden of de geleverde hulp aansluit op de behoeften 
en verwachtingen van getroffenen en die van de hulpverleners. Op collectief niveau zijn ook 
metingen mogelijk: bijvoorbeeld via vragenlijsten of het landelijk informatienetwerk huisartsen 
– dat onderzoek met een vergelijkingsgroep mogelijk maakt (na de vuurwerkramp is Enschede 
bijvoorbeeld vergeleken met Tilburg) (IJzermans, 2013). Voor gezondheidsonderzoek is een 
handreiking ontwikkeld (IJzermans e.a., 2014). Deze handreiking wordt in 2023 herzien op 
basis van de nieuwste inzichten en ervaringen. Een overzicht van methoden voor behoefte-
peiling is opgenomen in kader 3.3.
 
Soms is het niet mogelijk om in de hectiek van een gebeurtenis een ‘formeel’ gezondheids-
onderzoek uit te voeren of zijn daar de middelen niet voor beschikbaar. Om dan toch 
behoeften en problemen van getroffenen na te gaan kan gekozen worden voor een Rapid 
Needs Assessment (RNA). Hiervoor is ook een leidraad ontwikkeld waarmee behoeften en 
problemen van getroffenen snel en op min of meer eenduidige wijze in kaart gebracht 
kunnen worden (Dückers e.a., 2021b). 
 

AANBEVELINGEN 
 
4.  Breng de behoeften en problemen van getroffenen in kaart. Verwerk die informatie 

in planvorming en beleid om het herstellend vermogen te bevorderen.

5.  Stimuleer tijdige signalering van de zorgbehoefte van getroffenen. Dit heeft een 
functie in de preventie van (verdere) gezondheidsproblemen. 

6.  Maak bij screening van gezondheidsklachten binnen een getroffenengroep 
gebruik van gevalideerde meetinstrumenten, en zorg dat mensen met klachten 
terecht kunnen bij een professionele zorgverlener.

 
 
3.3.1  Inventariseren 
Behoeften en problemen veranderen bij een ingrijpende gebeurtenis met het verstrijken van 
de tijd en per fase. Om al deze redenen zou het in kaart brengen van behoeften en problemen 
van getroffenen deel uit moeten maken van een doorlopend proces van het verzamelen en 
analyseren van gegevens in samenwerking met de belanghebbenden, met name de getroffene(n) 
of getroffen gemeenschap zelf. Er wordt geadviseerd samen met getroffenen behoeften en 
problemen in beeld te brengen en vervolgens in samenwerking de juiste aanpak en interventies 
te bepalen en vorm te geven (Dückers e.a., 2021b; Dückers e.a., 2022). Zie kader 3.2. voor de 
aspecten op grond waarvan een beeld van getroffenen gevormd kan worden, en kader 3.4. 
voor een overzicht van factoren die in beeld gebracht kunnen worden. 
 
Het gezamenlijk bepalen van behoeften (‘participatory assessment’) wordt gezien als eerste 
stap in de dialoog met getroffen gemeenschappen (IASC-richtlijnen, 2007). Deze stap is ook 
onderdeel van psychosociale ondersteuning in de zin dat het getroffenen kan helpen hun 
situatie weer onder controle te krijgen. Het advies is om deze werkwijze op te nemen in de 
algemene crisisaanpak. Aansluiting bij lokale (hulp)organisaties, plaatselijke autoriteiten en 
(buurt)bijeenkomsten kan helpen de dialoog met getroffenen te bevorderen. 

Nieuwe digitale technieken, zoals digitale vragenlijsten, sociale media en apps, kunnen de 
toegankelijkheid en snelheid waarmee de behoeften in kaart worden gebracht verbeteren. 
De precieze werking en betrouwbaarheid van digitale technieken voor dit doeleinde is echter 
nog nauwelijks onderzocht. Daarom wordt aangeraden gebruikte methoden systematisch te 
documenteren en te evalueren (Bathaei e.a., 2019), waarbij ook rekening wordt gehouden 
met de aard van de getroffenenpopulatie.  

Om de behoeften van getroffenen in zicht te kunnen houden over de tijd en in verschillende 
fasen is het van belang hen te registeren. In praktijk is dit vaak ingewikkeld (zie paragraaf 3.4.3). 
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3.4.  Risicofactoren, risicogroepen en registratie
In deze paragraaf worden factoren beschreven die kunnen leiden tot verhoogd risico op het 
ontwikkelen van gezondheidsklachten als gevolg van een ramp. Mensen met verhoogd risico 
zijn vaker kwetsbaar, waarbij kwetsbaarheid gaat over de vatbaarheid voor de gevolgen van 
ingrijpende gebeurtenissen, het gebrek aan vermogen om hiermee om te gaan en zich hierop 
aan te passen, al dan niet met behulp van anderen. Het inspelen op risicofactoren zou daarom 
vanuit gezondheidsperspectief redelijkerwijs een preventieve werking kunnen hebben. 
 

AANBEVELINGEN

7.  Identificeer specifieke kwetsbare groepen onder de getroffenen, zoals kinderen, 
ouderen, mensen met een migratieachtergrond (inclusief vluchtelingen) en hulp- 
behoevenden (mensen met beperkingen en al aanwezige problemen, patiënten in 
ziekenhuizen, cliënten en bewoners van verpleeghuizen). Verifieer verwachtingen. 
Monitor groepen en besteed daarbij aandacht aan mogelijke risicofactoren. 

 
8.  Breng bij iedere (nieuwe) ramp of crisis opnieuw (mogelijke) risicogroepen en hun 

kwetsbaarheden in beeld en blijf dit gedurende de nafase regelmatig doen. Iedere 
ramp is uniek en kwetsbaarheden bij groepen en individuen zijn in sterke mate 
afhankelijk van context (o.a. aard en plaats van de ramp, risico- en beschermende 
factoren) die in de nasleep van een ramp kunnen veranderen.

 
9.  Verzamel bij de psychosociale ondersteuning en zorg aan kinderen niet alleen in-

formatie bij het kind zelf, maar raadpleeg en betrek ook ouders, verzorgers of de 
leerkracht.

 
10.  Benader mensen met een migratieachtergrond (inclusief vluchtelingen/ontheemden) 

zo regulier als mogelijk en zo cultuurspecifiek als nodig. Cultuurspecifieke 
elementen kunnen bestaan uit voorlichting in de moedertaal, rekening houden met 
voorkeuren en met het feit dat klachten, problemen, behoeften en rouw op een 
andere manier geuit kunnen worden. Het verdient aanbeveling sleutelpersonen 
met dezelfde migratieachtergrond te betrekken.

11.  Houd er rekening mee dat juist kwetsbare groepen/individuen moeilijk te bereiken 
zijn, bijvoorbeeld bij het uitzetten van vragenlijsten (waaronder gezondheidsonder- 
zoek). Zet zo nodig beter passende of alternatieve middelen in om hen toch te 
bereiken en blijf alert op (nieuwe) kwetsbare groepen/individuen in het verloop 
van een ramp of crisis.

Kader 3.2  Inventarisatie per doelgroep  

VORM PER DOELGROEP EEN BEELD VAN:
•  Mentale weerbaarheid van de getroffen personen (zelfvertrouwen, zelfredzaamheid, 

discipline, gevoel van controle, ervaring in het hanteren van psychische klachten);
•  omvang en capaciteit van het sociale netwerk - familie, omgeving, kerk, etc. 

- van de getroffen personen (mate waarin getroffenen op dit netwerk terug 
kunnen vallen, activiteiten die zij daarbinnen ontplooien);

• vertrouwen in de verstrekte informatie en in de overheid;
•  de mate waarin de bestaande structuur van betrokken organisaties (zoals 

scholen, sportclubs, buurtorganisaties of de werkplek van getroffenen) bestand 
is tegen de impact van de gebeurtenis; 

• de mate waarin leidinggevenden in staat zijn hun rol goed in te vullen; 
•  de mate waarin een instelling die verbonden is aan hulpverleners zoals school-

artsen, maatschappelijk werkers, vertrouwenspersonen, collegiaal ondersteuners 
en dergelijke in staat zijn om adequate opvang te bieden.

Kader 3.3 Methoden voor behoeftepeiling  

VOORBEELDEN VAN METHODEN VOOR BEHOEFTEPEILING: 
1.   Handreiking Gezondheidsonderzoek na Rampen: onderzoek naar psychische  

en fysieke gezondheid en naar zorg- en ondersteuningsbehoeften na incidenten, 
crises, ongevallen en rampen (zie IJzermans e.a., 2014).

2.   Leidraad rapid needs assessment bij rampen en crises: vertaalt kennis uit 
literatuur en de Nederlandse crisispraktijk naar een praktisch hulpmiddel voor 
GGD’en om ‘rapid needs assessments’ te plannen en uit te voeren (zie Dückers 
e.a., 2021b). 

3.   Quality of Psychosocial Care (QPC): zicht op kwaliteit van psychosociale 
hulpverlening met de QPC Vragenlijst Getroffenen. Deze wordt ingevuld door 
personen die getroffen zijn door een schokkende gebeurtenis. Door ervaringen 
van getroffenen in kaart te brengen biedt de vragenlijst inzicht in de kwaliteit van 
psychosociale hulpverlening vanuit het perspectief van getroffenen (zie Holsappel 
e.a., 2013).
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en reeds aanwezige psychische aandoeningen. Andere voorbeelden van risicofactoren zijn 
het verlies van een dierbare, context-gebonden kenmerken van de gebeurtenis zoals 
peri-traumatische stressreacties (directe reacties na een ingrijpende gebeurtenis, zoals een 
verhoogde hartslag of dissociatie), de mate van media-aandacht, en de fysieke afstand 
waarop men is blootgesteld (Bonanno e.a., 2010; Brewin e.a., 2000; Brooks e.a., 2018; 
Gezondheidsraad, 2006; Lai e.a., 2017; Lowell e.a., 2018; Norris e.a., 2002; Ozer e.a., 2003). 
Laaggeletterdheid en lage gezondheidsvaardigheden (health literacy) zijn ook risicofactoren. 
Bij lage gezondheidsvaardigheden gaat het over de mogelijkheid van individuen om informatie 
over gezondheid te verkrijgen en te begrijpen en daarop beslissingen te nemen over de eigen 
gezondheid. Lagere gezondheidsvaardigheden worden geassocieerd met slechtere gezondheid 
en slechtere toegang tot zorg (Berkman e.a., 2011). Vaak is risicocommunicatie en voorlichting 
niet afgestemd op deze doelgroep en andere kwetsbare groepen (Brown e.a., 2014). 
 
Daarnaast wordt een minder adaptieve copingstijl beschouwd als risicofactor. De gehanteerde 
copingstijl kan namelijk de impact van een mogelijk traumatische gebeurtenis beïnvloeden. 
Coping wordt omschreven als de cognitieve en gedragsmatige strategieën die mensen 
gebruiken om met probleemsituaties om te gaan (Schreurs e.a., 1993). Actieve oplossings-
gerichte strategieën en het zoeken van sociale steun worden over het algemeen gezien als 
adaptieve copingstijlen. Minder adaptief zijn ontkenning, vermijdingsgedrag, en alcohol-  
en middelengebruik, ook al kunnen deze spanningen reduceren en het op de korte termijn 
mogelijk maken beter met de situatie om te gaan (Chudzicka-Czupała e.a., 2023; Lotzin e.a., 
2020; Olff, 2012; Olff e.a., 2005b; Olff e.a., 2005a). 
 
Tenslotte hangt de mate waarin een individu het risico op klachten kan verminderen, samen 
met de toegang tot en controle over verschillende middelen (o.a. onderwijs, sociaal netwerk, 
zorg, inkomen). De context van een getroffene, waarin in meer of mindere mate toegang is 
tot bepaalde middelen, is dus van belang (Bonanno e.a., 2010). 

12.  Stimuleer bij een ramp of crisis registratie van direct en indirect getroffenen om 
monitoring van hun gezondheid te faciliteren en psychosociale ondersteuning en 
zorg te kunnen verlenen:

 •  Besteed in de preparatie aandacht aan de inrichting van een registratiesysteem 
voor direct en indirect getroffenen;

 •  Verstrek heldere en begrijpelijke informatie over het belang van registratie om 
te bewerkstelligen dat zoveel mogelijk getroffenen zich (laten) registreren;

 •  Gebruik bij gebrek aan een ‘officieel registratiesysteem’ improvisatievermogen 
om direct en indirect getroffenen toch te registreren. Maak waar mogelijk 
gebruik van bestaande (media)kanalen;

 •  Benut waar mogelijk bestaande registraties (nooddiensten, ziekenhuizen, 
Slachtofferhulp Nederland, ikbenveilig.nl);

 •  Stel mensen in staat zich vrijwillig te (laten) registreren zodat zij benaderbaar 
zijn voor het verlenen van psychosociale ondersteuning;

 •  Besteed, indien van toepassing, specifiek aandacht aan cross-border victims 
(en ongedocumenteerden).

 
3.4.1  Risicofactoren 
Bij een ingrijpende gebeurtenis is een unieke combinatie van factoren van invloed op 
individuele verschillen in herstel en het ontwikkelen van psychische klachten (Bonanno e.a., 
2010; Brewin e.a., 2000; Ozer e.a., 2003; Wohlfarth e.a., 2002). Getroffenen hebben een 
hoger risico op het ontwikkelen van (langdurige) klachten als ze te maken hebben met 
meerdere risicofactoren die mogelijk met elkaar samenhangen (o.a. Cadamuro e.a., 2021). In 
de wetenschap is voornamelijk onderzoek gedaan naar risicofactoren voor PTSS en depressie.
 
Er wordt een onderscheid gemaakt tussen kwetsbaarheden die al bestaan voor de gebeurtenis 
(pre-ramp factoren zoals sociale determinanten) en kwetsbaarheden die erna ontstaan 
(post-rampfactoren zoals financiële afwikkeling of verlies van werk) (Brooks e.a., 2018). 
Daarnaast is er sprake van een samenspel van risico- en beschermende factoren op zowel 
individueel-, interpersoonlijk- (tussen twee of meer personen) als gemeenschapsniveau. Op 
deze verschillende niveaus kan worden gekeken naar de sociale, economische, fysieke en 
organisatorische (institutionele) context. Met name sociale factoren zijn belangrijke determi-
nanten die herstel beïnvloeden (Bhattarai e.a., 2020; Bonanno, 2021; Brooks e.a., 2018; Noel 
e.a., 2018). Het meetbaar maken van sociale factoren is echter ingewikkeld, onder andere 
omdat er in onderzoeken verschillende definities hiervan worden gebruikt. 
 
Kader 3.4 toont een overzicht van de risicofactoren op individueel-, gemeenschaps- en 
samenlevingsniveau. Het gaat om factoren zoals geslacht (vrouwen lopen een groter risico), 
leeftijd, mate van blootstelling, gebrek aan sociale steun, lagere sociaaleconomische status 
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3.4.2 Risicogroepen 
Het is raadzaam na te gaan in hoeverre er zich onder getroffenen kwetsbare groepen bevinden. 
Sommige groepen lopen een aantoonbaar hoger risico op het ontwikkelen van klachten zoals 
PTSS en depressie. Dat geldt in het bijzonder voor de volgende groepen (Allen e.a., 2021; 
Atazadeh e.a., 2019; Bayraktar & Dal Yilmaz, 2018; Bonanno e.a., 2010; Brewin e.a., 2000; 
Cadamuro e.a., 2021; Jenkins e.a., 2014; Lai e.a., 2014; Ozer e.a., 2003; Ren e.a., 2014; 
Sohrabizadeh e.a., 2014):
• kinderen;
• ouderen;
• vrouwen; en specifieke risicogroepen zoals zwangere vrouwen;
• mensen met een migratieachtergrond;
• mensen die eerder zijn geconfronteerd met een potentieel ingrijpende gebeurtenis;
• mensen die al kampen met psychische problemen;
• mensen met een lage sociaaleconomische status;
• getroffenen met een gebrek aan sociale steun. 
 
Daarnaast hebben vluchtelingen en mensen die zijn blootgesteld aan oorlog of andere 
humanitaire rampen een verhoogde kans op psychische klachten, waaronder PTSS, angst, 
depressie, rouw, en somatische klachten (Blackmore e.a., 2020; Charlson e.a., 2019). Denk 
ook aan mensen die op andere manieren hulpbehoevend zijn (mensen met beperkingen, 
patiënten in ziekenhuizen, cliënten en bewoners van verpleeghuizen). 
 
Religie kan van invloed zijn op de houding van een individu ten aanzien van een ramp of crisis 
en mogelijk op de daaropvolgende klachten. Het kan positief bijdragen (vertrouwen in een 
God) of negatief (“God wilde dit”). Onderdeel zijn van een hechte (geloofs)gemeenschap kan 
sociale cohesie en ondersteuning met zich meebrengen, maar ook angst voor roddel (zie ook 
Drogendijk, 2012). 
 
Ga de behoeften en problemen van de geïdentificeerde kwetsbare groepen na. Houd rekening 
met het feit dat behoeften per individu kunnen verschillen. Er bestaan zowel verschillen in 
behoeften tussen groepen als binnen groepen. Kwetsbare groepen/individuen zijn echter vaak 
moeilijk te bereiken, bijvoorbeeld met vragenlijsten voor gezondheidsonderzoek. In dergelijke 
gevallen kan overwogen worden beter passende of alternatieve middelen of methoden in te 
zetten om hen toch te bereiken, bijvoorbeeld door het betrekken van huisartsen, scholen of 
religieuze instellingen, of het ophalen van informatie bij sleutelpersonen of middels sociale 
media. Na verloop van tijd, of in een andere rampfase, kunnen (nieuwe) kwetsbare groepen 
ontstaan of zich aandienen. Houd in gedachten dat een individu dat bij één of meerdere 
kwetsbare groepen hoort, niet bij voorbaat kwetsbaar is. Door getroffenen te benoemen als 
kwetsbare groep, kunnen zij gestigmatiseerd worden (Kuran e.a., 2020). 
 

Kader 3.4   Risicofactoren en omgekeerd beschermende factoren van gezondheid 
ingedeeld op individueel, gemeenschaps-, en samenlevingsniveau  

Risicofactoren op individueel 
niveau 

Risicofactoren op 
gemeenschapsniveau 

Risicofactoren op het niveau 
van de samenleving 

•   Geslacht en leeftijd 
(vrouwen met/en kinderen 
hoger risico)1, 2, 3, 4

• Migratieachtergrond5

•   Omgeving met weinig  
sociale steun en lage 
sociaaleconomische status6

•  Mate en nabijheid van  
blootstelling (feitelijk en 
gepercipieerd)7, 8, 9

•  Eerdere blootstelling  
aan schokkende  
gebeurtenissen10, 3

•    Bestaande (psychische)  
problemen3

•  Bestaande fysieke  
problemen of handicap3

•  Lagere gezondheids- 
vaardigheden11

•  Voor kinderen: bestaande 
gezinsproblematiek en  
middelengebruik ouders12

•  Verlies vertrouwen in de 
overheid13

•  Verlies van ‘bronnen’  
(alles wat van waarde is voor 
mensen: relaties, bezit, huis, 
baan) en sociale steun14

• Minder adaptieve  
oplossingsstrategieën 
(coping)15

•  Aantasting gemeenschaps-
waarden en sociale cohesie

•   Verstoord identiteitsgevoel 
en verbondenheidsgevoel 
met de omgeving

•   Bezorgdheid en angst ten 
opzichte van zichzelf en de 
gemeenschap

•  Problematische beschik-
baarheid en verdeling van16, 17:

 - sociaal kapitaal
 - economische bronnen

•  Inadequaat functioneren 
van bestuur

•  Onvoldoende financiële 
reserves

•  Onvoldoende toegang tot 
drinkwater, voeding, 
gezondheidszorg

• Ongelijkheid in samenleving
• Geen toegang tot onderwijs
•  Onvoldoende milieubeheer 

en omgevingsplanning

Deze kwetsbaarheid  
hangt samen met  
culturele kenmerken  
(mate van collectivisme,  
korte termijnfocus en 
ongelijke machtsafstand)

1 Sohrabizadeh e.a. (2014); 2 Walton and Shepard Payne (2016); 3 Tortella-Feliu e.a. (2019); 4 Olff (2017); 
5 Delaruelle e.a. (2021); 6 Reiss e.a. (2019); 7 Brooks e.a. (2017); 8 Lai e.a. (2017); 9 Lowell e.a. (2018); 
10 Scott e.a. (2013); 11 Berkman e.a. (2011); 12 Seddighi e.a. (2021); 13 Stroebe e.a. (2022); 14 Hobfoll 
e.a. (2015); 15 owley (2009); 16 Kendra and Wachtendorf (2003); 17 Busch and Givens (2013)

Gebaseerd op tabel in: Holsappel e.a. (2017) en Bosmans e.a. (2022a). Risicofactoren zijn 
grotendeels afkomstig uit Bonanno e.a. (2010) en Dückers (2017). Actuelere referenties staan 
aangegeven. 
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migranten kunnen en moeten aan culturele verschillen toegeschreven worden.

3.4.3 Registratie 
Om getroffenen in beeld te krijgen en te houden is het essentieel om hen waar mogelijk zo 
volledig mogelijk te registreren. Registratie kan helpen om een compleet beeld te krijgen van 
de risicofactoren die een rol spelen of de kwetsbare groepen in kaart te brengen. Registratie 
is van belang om het bereik van gezondheidsonderzoek te optimaliseren of na te gaan wie er 
betrokken moeten worden bij een Rapid Needs Assessment, het in kaart brengen van hulp- 
en ondersteuningsbehoeften en de behoefte aan opvolging. 
 
In Nederland houden verschillende instanties zich bezig met registratie van direct en indirect 
getroffenen bij rampen en crises. Bij flitsrampen zijn dit voornamelijk noodhulpdiensten, zoals 
ambulance, Rode Kruis Nederland, Slachtofferhulp Nederland, politie en ziekenhuizen. Bij 
(sluimerende) crises hebben deze partijen niet per definitie een rol. Dat maakt registratie een 
uitdaging. Een team bevolkingszorg van de gemeente zorgt ervoor dat registratie van getroffenen 
in elke situatie wordt uitgevoerd (art 2. Besluit Veiligheidsregio’s).
 
Naast de registratie via dergelijke instanties bestaat de mogelijkheid tot zelfregistratie. 
Getroffenen kunnen in dat geval gebruik maken van sociale media om zich te registreren of 
van een ander aangewezen fysiek of online registratiepunt of -systeem, bijvoorbeeld bij een 
opvanglocatie, via een éénloketfunctie (zie paragraaf 3.6.3) of het slachtofferinformatiesysteem 
(SIS) en andere initiatieven zoals ikbenveilig.nl. 
 
In de praktijk blijkt goede registratie een terugkerend probleem (Jacobs e.a., 2019; Stene 
e.a., 2022). Het is niet eenvoudig om alle getroffenen geregistreerd te krijgen: soms zijn zij 
niet beschikbaar voor registratie, bijvoorbeeld doordat zij de ramplocatie al snel verlaten of, 
wanneer meldingen en klachten in eerste instantie niet in verband gebracht worden met een 
(sluimerende) ramp. Vaak worden verschillende registratiesystemen gebruikt die niet gemakkelijk 
te combineren zijn en spelen er restricties door de ‘Algemene verordening gegevensbescherming’ 
(AVG). Ook (spel)fouten in registratiesystemen kunnen koppeling bemoeilijken, waardoor 
gegevens onherleidbaar kunnen zijn.  

Het is van belang om in de preparatiefase al een systeem beschikbaar te hebben om getrof-
fenen te kunnen bereiken voor psychosociale ondersteuning en zorg. Registratie is ook van 
belang om achteraf te kunnen bepalen wie recht heeft op een eventuele schadevergoeding. Een 
voorbeeld is het voorbereiden van een snel in te richten online Informatie- en Verwijscentrum 
(IVC) waar getroffenen zich kunnen (laten) registreren en actuele informatie kunnen vinden. 
Het is essentieel om getroffenen en partijen die verantwoordelijk zijn voor het opzetten van 
een registratiesysteem het belang van- en laagdrempelige mogelijkheden tot (zelf)registratie 
goed uit te leggen. Idealiter wordt in de preparatiefase al rekening gehouden met de AVG 

Op basis van de behoeften kan bepaald worden welke psychosociale ondersteuning voor 
deze groepen nodig en passend is. Betrek zo nodig specialisten bij specifieke risicogroepen 
om na te gaan of een specifieke aanpak nodig is.
 
Kinderen 
Kinderen kunnen na ingrijpende gebeurtenissen kwetsbaar zijn omdat ze te maken hebben 
met emotionele en psychologische ontwikkelingsfasen, coping mechanismen die nog in 
ontwikkeling zijn, en sterk afhankelijk zijn van bescherming van hun ouders of verzorgers 
(Baggerly & Exum, 2007; De Young e.a., 2011). Als de ouder of verzorger onvoldoende 
veiligheid kan bieden doordat zijzelf ook betrokken waren bij de ingrijpende gebeurtenis kan 
dat een kind extra raken. Kinderen en jongeren zijn altijd onderdeel van een gezin of ander 
systeem en maken groei- en ontwikkelstadia door (Australian Centre for Posttraumatic Mental 
Health (ACPMH), 2013). Houd bij kinderen oog voor de mogelijke gevolgen van een ingrijpende 
gebeurtenis later in hun leven, in gedachte houdend dat maar een klein deel van deze kinderen 
chronische klachten ontwikkelt (Lia, 2017). Behalve bij het kind zelf kan binnen wettelijke kaders 
ook informatie over het kind bij de ouders verzameld worden (Australian Centre for Posttraumatic 
Mental Health (ACPMH), 2013; National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE), 
2005). Hoewel problemen bij leerlingen ook door hun leerkrachten vaak niet herkend worden, 
hebben leerkrachten wel een rol bij de signalering van problemen en klachten (Alisic, 2011). 
Trauma bij kinderen vraagt een specialistische aanpak.

Mensen met een migratieachtergrond en cultureel sensitief werken 
Mensen met een migratieachtergrond zijn eveneens kwetsbaar (Drogendijk, 2012) en vinden 
soms minder snel toegang tot hulpverleners (Abu-Ras e.a., 2008). Houd bij ondersteuning  
en zorg aan deze groep rekening met cultureel specifieke voorkeuren, zoals bijvoorbeeld 
eetgewoonten. Tevens kunnen klachten, problemen, behoeften en rouw op een andere manier 
geuit worden. Communicatie dient altijd aan te sluiten op de taal en beleving van de ontvanger 
en dat is bij mensen met een migratieachtergrond niet anders. Het kan bovendien raadzaam 
zijn sleutelpersonen met een migratieachtergrond te betrekken in het plannen en uitvoeren 
van de hulp, onderstrepen ook Europese experts (Te Brake & Dückers, 2013). 
 
Mensen met een migratieachtergrond hebben in eerste instantie voornamelijk behoefte aan 
praktische ondersteuning. Ze weten soms de weg naar ondersteuning en zorg minder goed 
te vinden. Hierbij kan cultuur een rol spelen: soms is het gesprek over mentale klachten moeilijk 
en is men niet gewend daarvoor hulp te zoeken. Soms kan een taalbarrière het zoeken en 
vinden van hulp bemoeilijken.    
 
Culturele aanpassing kan de acceptatie en effectiviteit van psychosociale ondersteuning 
bevorderen. Eventuele barrières kunnen overbrugd worden door bijvoorbeeld culturele 
mediators en sleutelpersonen in te zetten. Echter, niet alle behoeften en problemen bij 
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AANBEVELINGEN  

13.  Betrek mensen in de (directe sociale) omgeving bij het signaleren van aanhoudende 
psychische klachten en/of ernstige klinische symptomen bij getroffene(n) en bij 
wie diagnostiek en/of behandeling noodzakelijk is. Denk hierbij aan familie, 
sleutelpersonen, docenten, buren, werkgevers en sportcoaches, maar ook aan 
(getrainde) vrijwilligers of professionele zorgverleners.

14.  Adviseer mensen met ernstige en aanhoudende gezondheidsklachten contact op 
te nemen met de huisarts of de bedrijfsarts. Deze professionals kunnen bepalen 
of behandeling wenselijk is en eventueel doorverwijzen. Maak zo veel mogelijk 
gebruik van het reguliere zorgsysteem. Mocht dat tijdelijk niet mogelijk zijn, zorg 
dan voor adequate vervanging.

15.  Verricht bij getroffene(n) die kampen met ernstige (mentale) gezondheidsklachten 
of bij reeds in de voorgeschiedenis aanwezige psychische stoornissen direct 
adequate diagnostiek en behandeling. Maak voor diagnostiek en behandeling 
gebruik van evidence based richtlijnen voor desbetreffende stoornissen en 
problematiek.

 
Mensen die zijn blootgesteld aan een ingrijpende gebeurtenis kunnen last krijgen van een 
veelheid aan psychische problemen, inclusief een posttraumatische stress stoornis (PTSS), 
depressie, angst, stress-gerelateerde gezondheidsklachten, middelengebruik en suïcidale 
neigingen (Lowell e.a., 2018; Safarpour e.a., 2022; Stene e.a., 2022; Stroebe e.a., 2022). 
Ernstige problemen zoals PTSS worden gewoonlijk waargenomen bij een minderheid van de 
getroffen populatie. PTSS is een psychische stoornis die kan ontstaan als een reactie op een 
gebeurtenis die een ernstige dreiging met zich meebracht. Typische verschijnselen van PTSS 
zijn herbelevingen, vermijding van gedachten, gevoelens of activiteiten die samenhangen met 
de gebeurtenis, afstomping van gevoelens, verhoogde prikkelbaarheid. In Nederland varieert 
de gevonden PTSS-prevalentie bij volwassenen gedurende het hele leven tussen de 4% en 
7.4% (de Graaf e.a., 2008; de Vries & Olff, 2009). Bij het interpreteren van PTSS-prevalentie 
is het altijd belangrijk om mee te nemen of het gaat om prevalentie gedurende de gehele 
levensduur, jaarlijks of maandelijks (Knipscheer e.a., 2020). Ook is het percentage afhankelijk 
van het type gebeurtenis en de gebruikte onderzoeksmethoden; vragenlijsten laten bijvoor-
beeld hogere percentages zien dan een klinisch interview (Engelhard e.a., 2007). 
 
3.5.1  Signaleren
Het is essentieel om tijdig zicht te krijgen op problemen van getroffenen. Vanuit een zorg-
perspectief is (gespecialiseerde) zorg aan de orde zodra klachten langer dan ongeveer vier 

beperkingen. Uniforme registratie en de mogelijkheid om verschillende registratiesystemen 
aan elkaar te koppelen zou registratie makkelijker maken. In Nederland waren er verregaande 
ontwikkelingen rondom het nationaal slachtofferregistratiesysteem (SVS) dat werkt met een 
uitleesbare streepjescode. Dit systeem is (nog) niet op nationaal niveau geïmplementeerd. In 
België wordt gewerkt aan een systeem waarbij gegevens van getroffenen verzameld, aangevuld 
en gekoppeld kunnen worden via een digitaal uitleesbare polsband. Om direct en indirect 
getroffenen toch te registreren is bij gebrek aan een uniform nationaal registratiesysteem, 
improvisatievermogen van hulpverleners nodig. 
 
Bij een ramp waarbij veel cross-border victims betrokken zijn (bijvoorbeeld in een toeristisch 
gebied of op een internationaal vliegveld) is registratie extra van belang. Cross-border victims 
zijn getroffenen die geen inwoners zijn van het land waar de ramp of crisis plaatsvindt. Zij 
kunnen door (taal)problemen met registratie en/of bij terugkeer naar hun land van herkomst 
uit het zicht raken. In Nederland is het bij incidenten met veel cross-border victims de 
verantwoordelijkheid van de regionale crisisorganisatie om ambassades te informeren en hen 
toegang te verlenen tot getroffen staatsburgers. Dit verloopt via het Nationaal Crisiscentrum 
(NCC) en het Ministerie van Buitenlandse Zaken. De algemeen commandant Bevolkingszorg 
kan een actiecentrum voor ambassades en consulaten (AMCO) inrichten, als dit voor de 
afstemming zinvol is (NIPV, 2022). 

 
3.5.  Zorg bij gezondheidsklachten
Een deel van de getroffenen zal na een ingrijpende gebeurtenis (mentale) klachten ontwikkelen 
waarbij betrokkenheid van een zorgprofessional gewenst is. In het geval van individuen of 
groepen die weinig natuurlijke steunbronnen tot hun beschikking hebben, kunnen bij milde 
klachten laagdrempelige interventies ingezet worden. Dergelijke interventies worden vaak  
in samenwerking met zorgprofessionals of getrainde vrijwilligers, al dan niet uit de eigen 
gemeenschap, uitgevoerd (geïndiceerde preventie). Individuen die na een maand (nog) 
ernstige klachten hebben, kunnen via een huisarts doorverwezen worden naar specialistische 
hulp, maar eerder als daar aanleiding voor is. Er bestaan screeningstools die kunnen helpen 
bij het inschatten van de ernst van de klachten. De volgende paragrafen gaan over zorg bij 
gezondheidsklachten en de signalering daarvan.  
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huisarts) doorverwezen worden naar specialistische zorg. Vanuit het perspectief van psycho-
sociaal crisismanagement wordt aangeraden een structuur op te zetten waarbinnen planvor-
ming, organisatie, coördinatie en implementatie plaatsvindt, gericht op het beantwoorden 
van de emotionele en psychosociale behoeften van de getroffenen. In dat plan wordt onder 
andere opgenomen hoe registratie en monitoring plaatsvindt, wanneer mogelijk preventieve 
interventies ter voorkoming van gezondheidsklachten ingezet kunnen worden en hoe mensen 
met een hoog risico op ernstige klachten geïdentificeerd kunnen worden. 
 
3.5.2  Screening 
Om mogelijke gezondheidsklachten binnen een getroffenenpopulatie te signaleren kan gebruik 
gemaakt worden van screening ofwel het identificeren van mensen met een hoog risico op 
ernstige klachten/het ontwikkelen van PTSS of acute stressstoornis. Screeninginstrumenten 
kunnen hiervoor worden ingezet. 
 
Formele screening van de gehele getroffen gemeenschap wordt ontraden (Bisson e.a., 2010a). 
Wel wordt het aangeraden screening te overwegen voor individuen met hoog risico op PTSS 
na een ingrijpende gebeurtenis (laatste herzieningPhoenix Australia Centre for Posttraumatic 
Mental Health, 2020). Er is vergelijkend onderzoek gedaan naar screeningsinstrumenten voor 
acute stressstoornis en PTSS (Brewin, 2005). Er bestaat een gebrek aan bewijs voor de 
effectiviteit en sensitiviteit van screening (zie Bisson e.a., 2010b; Brewin e.a., 2010). Bij het 
inzetten van screening dient ook rekening te worden gehouden met organisatorische 
implicaties, bijvoorbeeld met betrekking tot de inzet van beperkt beschikbare middelen, die 
wellicht beter elders kunnen worden ingezet. Daarnaast vragen een aantal instrumenten 
(getrainde) begeleiding. 
 
Screening kan alleen ingezet worden als onderdeel van een breder ondersteuningsaanbod. 
Wanneer niet doorverwezen kan worden naar adequate ondersteuning en zorg voor degenen 
die dat nodig hebben, heeft screening geen toegevoegde waarde. Geadviseerd wordt alleen 
gebruik te maken van gevalideerde screeningsinstrumenten die aangepast zijn aan de laatste 
versie van de DSM (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders), zoals bijvoorbeeld 
de PCL-5 (Boeschoten e.a., 2014). Daarnaast is het van belang dat een instrument past bij 
de situatie en de getroffenenpopulatie. Een niet passend instrument kan leiden tot over- of 
onderwaardering van psychische klachten (zie ookPhoenix Australia Centre for Posttraumatic 
Mental Health, 2020). Methoden die betrouwbaar zijn gebleken voor het inschatten van de 
mentale gezondheid van volwassenen zijn bijvoorbeeld niet per definitie toereikend voor 
kinderen. Het lijkt raadzaam om ouders, leraren en professionals in te zetten bij het signaleren 
van gezondheidsklachten bij kinderen (Lee & Bhang, 2018). 
 
Vroege signalering is ook bij kinderen van belang omdat vroege interventies bij deze groep 
een positief effect laten zien op de prevalentie van psychopathologische problemen. Bij 

weken aanhouden of wanneer ze een direct probleem vormen voor het functioneren van de 
getroffene. Hoewel er verschillende manieren zijn om invulling te geven aan de (vroege) 
signalering, zal dit in veel gevallen worden uitgevoerd door een professional of getrainde 
vrijwilliger. 
 
Hulpverleners kunnen alert zijn op wie mogelijk therapeutische behandeling nodig heeft en 
ervoor zorgen dat deze behandeling wordt geboden (Gezondheidsraad, 2006). Dit past bij 
de klassieke ‘psychologische triage’ waarbij onderscheid gemaakt wordt tussen: 
•  getroffenen zonder psychische stoornissen en/of ernstige klinische symptomen. Voor 

deze groep is een steunende context en voorlichting over (normale) stressreacties en 
mogelijke klachten (psycho-informatie) vaak voldoende; 

•  getroffenen bij wie twijfel bestaat over de aanwezigheid van psychische stoornissen  
en/of ernstige klinische symptomen. Ook deze groep moet voorgelicht worden over 
mogelijke stressreacties en klachten en de zorgverlener moet een vervolgafspraak maken 
met de getroffene in verband met voortgaande observatie; 

•  getroffenen met psychische stoornissen en/of ernstige klinische symptomen. Bij deze 
groep is sprake van evidente klinische problematiek en dient direct diagnostiek en/of 
behandeling te worden aangeboden). 

 
Deze vorm van triage wordt aanbevolen door het overgrote deel van de geraadpleegde Europese 
experts en Nederlandse professionals (Te Brake & Dückers, 2013). Een kanttekening is dat het 
tijdens of direct na een ramp altijd afwachten is of er professionals of getrainde vrijwilligers 
in de nabijheid van getroffenen zijn om acute problemen te signaleren of mensen door te 
geleiden naar zorg. Zeker in het begin is die kans klein en dat geldt ook in een later stadium, 
mocht de toegang tot getroffenen belemmerd blijken. Zoals eerder opgemerkt kunnen ook 
mensen in de omgeving van de getroffenen een rol spelen bij signalering. 
 
Triage gaat over het scannen en signaleren van klachten. In de fase daarna moet men blijven 
letten op behoeften en problemen van getroffenen. Dat is dus breder dan alleen klachten die 
betrekking hebben op PTSS. 
 
Hulpverleners wordt overeenkomstig het parabool model (zie paragraaf 2.3.4) aangeraden in 
de daaropvolgende periode te blijven monitoren, en een afwachtende houding aan te nemen 
ten aanzien van de beslissing om te interveniëren. Meestal wordt hier de term ‘watchful waiting’ 
(waakzaam volgen) voor gebruikt. In principe kan iedereen in de kringen om de getroffene 
heen bijdragen aan monitoring en een rol spelen bij het signaleren van problemen en 
(onvervulde) behoeften.  

Bij ‘watchful waiting’ is het van belang een klimaat te realiseren waarbij ernstige gezondheids- 
klachten tijdig worden gesignaleerd. Indien nodig kunnen mensen met klachten (door de 
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kennen hun patiënt en diens voorgeschiedenis en kunnen daarom naar de meest passende 
(specialistische) zorg doorverwijzen. Ze kunnen (onverklaarde) klachten daardoor beter plaatsen 
dan andere zorgprofessionals. Ook is de huisarts, dankzij het landelijk informatienetwerk huis- 
artsenzorg, een waardevolle bron voor gezondheidsonderzoek bij rampen (zie ook paragraaf 
3.3.1). Kanttekening is dat mogelijke ramp-gerelateerde klachten niet tot de aandachtspunten 
van de huisarts behoren (IJzermans, 2013). Na een gebeurtenis of dreiging hebben zij daarom 
baat bij extra informatie over wat speelt en de mogelijke effecten daarvan. De bedrijfsarts 
biedt een extra signaleringsmogelijkheid voor medewerkers van organisaties. Ook hier is 
extra informatie mogelijk gewenst. Bij mensen met klachten zou Stepped Collaborative Care 
(getrapte collaboratieve zorg) ingezet kunnen. Deze behandelstrategie is gebaseerd op het 
aanbieden van verschillende evidence-based behandelingen zoals cognitieve gedragstherapie 
(CGT) of motiverende gespreksvoering, onderdelen van casemanagement (sociaal werk) en 
psychofarmacotherapie voor diegenen die hiervoor geïndiceerd zijn. Een korte collaborative 
care interventie kan leiden tot reductie van PTSS symptomen (Zatzick e.a., 2013).
 
Voor depressie, angststoornissen en voor specifieke trauma-gerelateerde stressstoornissen, 
zoals PTSS, zijn effectieve behandelingen beschikbaar. De meeste evidentie is er voor cogni- 
tieve gedragstherapie (CGT) en Eye Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR). 
Vooral kortdurende traumagerichte CGT (4-6 sessies) is effectief in de eerste weken tot drie 
maanden na trauma-blootstelling bij getroffenen met een acute stressstoornis of PTSS. Ook 
EMDR en cognitieve therapie (CT) kunnen in een verkorte versie worden aangeboden (Bisson 
e.a., 2021; Roberts e.a., 2019b). Onderzoek naar de werking van psychofarmaca is in 
ontwikkeling en dus sterk aan verandering onderhevig. In geval eerstelijnsbehandeling niet 
mogelijk of niet gewenst is, kunnen specifieke psychofarmaca overwogen worden (Phoenix 
Australia Centre for Posttraumatic Mental Health, 2020). 
 
Voor traumagerichte CGT en EMDR geldt dat ze ook bij kinderen in het algemeen de kans op 
PTSS lijken te verminderen (Bisson e.a., 2021; Brown e.a., 2017; Pfefferbaum e.a., 2014), net 
als narratieve exposure-therapie (Brown e.a., 2017). Maar er is weinig bekend over verschillen 
tussen leeftijdsgroepen en de effecten bij specifieke typen rampen. 
 
Voor de diagnostiek en behandeling van depressie, angststoornissen (en PTSS), en ALK 
(sinds 2021 de benaming voor SOLK) zijn evidence-based richtlijnen en Nederlandse 
standaarden ontwikkeld (kader 3.5 bevat voorbeelden). Naleving daarvan in de context van 
de gebeurtenissen waarop de onderhavige richtlijn zich richt wordt aanbevolen. 
 
Mindfulness-technieken, meditatie en yoga worden genoemd als waardevolle interventies in 
aanvulling op de behandeling van trauma-gerelateerde psychiatrische aandoeningen met 
medicatie en/of psychotherapie (Bisson & Olff, 2021; Bisson e.a., 2020). Er zijn positieve 
effecten gevonden van het aanbieden van paraatheidstrainingen en psycho-informatie in een 

vluchtelingen of mensen met een migratieachtergrond kunnen klachten op een andere manier 
tot uiting komen. Zij hebben mogelijk baat bij een cultuursensitief screeningsinstrument. Er 
zijn meerdere (zelf)screeners digitaal beschikbaar (zoals MIRROR en Global Psychotrauma 
Screen (GPS)). Digitale beschikbaarheid maakt de toegankelijkheid van (zelf)screeners 
makkelijker, evenals de disseminatie van de resultaten.
 
3.5.3  Laagdrempelige Interventies
Sommige laagdrempelige interventies kunnen bijdragen aan afname van symptomen die 
duiden op PTSS (Birch & Cox, 2019; Figueroa e.a., 2022; Pandya, 2013). Ook voor kinderen 
die een interventie via school aangeboden krijgen geldt dit (Aucott & Soni, 2016; Fu & 
Underwood, 2015). 
 
Om de geestelijke gezondheidszorg laagdrempelig toegankelijk te maken voor een grotere 
groep mensen die een ingrijpende gebeurtenis hebben meegemaakt, worden potentieel 
schaalbare interventies onderzocht door de WHO (2020). Dergelijke interventies, ook wel 
‘lage intensiteitsinterventies’ genoemd, zijn aangepaste versies van beproefde psychologische 
behandelingen, zoals traumagerichte cognitieve gedragstherapie, en interpersoonlijke therapie 
die in combinatie met zelfhulpmateriaal en zelfhulpbegeleiding worden aangeboden. Deze 
interventies zijn schaalbaar omdat ze kunnen worden gegeven door leken hulpverleners na 
training, onder supervisie van GGZ-professionals of specialisten. Interventies uitgevoerd door 
leden van de gemeenschap zelf kunnen leiden tot minder stigma en efficiënte inzet van hoog- 
opgeleide hulpverleners (Barnett e.a., 2018). Er is evidentie voor de werking van dergelijke 
interventies (bijvoorbeeld Problem Management Plus en Self Help Plus) in specifieke situaties 
met specifieke groepen, afhankelijk van het moment waarop de interventie is uitgevoerd (De 
Graaff e.a., 2023; Purgato e.a., 2021). Bij inzet is het daarom van belang na te gaan of ze 
voldoen aan minimale kwaliteitscriteria (zie kader 2.5) en rekening te houden met beschikbare 
middelen en de behoeften van getroffenen, zodat de keuze voor een interventie in ieder 
geval weloverwogen en te verantwoorden is.
 
Er is enig bewijs voor de werking van interventies op scholen om de mentale gezondheid van 
kinderen na een ingrijpende gebeurtenis te bevorderen. Vaak zijn dit soort interventies onder- 
deel van een breder programma waarin ook ondersteuning voor ouders, psycho-informatie 
en sport en spel zijn ingebed (Zakszeski e.a., 2017).
 
Curatieve zorg
Getroffenen kunnen van nuldelijnszorg hun weg vinden naar de poortwachters van de gezond- 
heidszorg en vervolgens, indien nodig, naar meer specifieke of specialistische geestelijke 
gezondheidszorg (Nuijen e.a., 2012). Huisarts en bedrijfsarts fungeren beide als poortwachters. 
De positie van de huisarts heeft een aantal belangrijke voordelen. De landelijke ‘netwerkdek-
king’ is maximaal doordat iedere burger in principe beschikt over een huisarts. Huisartsen 
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AANBEVELINGEN 

16.  Geef bij een ingrijpende gebeurtenis voorlichting. Stem de voorlichting af op  
de behoeften, het begrip, de taal en de beleving van de ontvanger(s). Neem in 
de voorlichting in ieder geval onderstaande punten op: 

 - een (geruststellende) uitleg over mogelijke stressreacties;
 -  dat het oppakken van een dagelijkse routine aangeraden wordt 

(en hoe je dit kunt doen);
 -  wat getroffenen zelf kunnen doen en wanneer ze hulp moeten zoeken  

(voor zichzelf en/of voor anderen);
 -  een korte uitleg van het zorgsysteem, zodat getroffenen weten wat ze moeten 

doen bij gezondheidsproblemen en welke zorg zij (gratis) kunnen krijgen;
 -  wanneer registratie relevant is: waar getroffenen zich kunnen (laten) registre-

ren en waarom dat belangrijk is.

17.  Geef bij gebeurtenissen met grote(re) aantallen getroffenen extra aandacht aan 
passende en gecoördineerde inzet van psychosociale ondersteuning en zorg, 
conform de aanbevelingen in deze richtlijn. Doe dit in samenwerking met 
hulpverleners, overheden, deskundigen, onderzoekers en getroffenen.

18.  Gebruik risico- en crisiscommunicatie om adequaat te informeren over de 
gebeurtenis, onzekerheden te minimaliseren en geruchten tegen te gaan. Sociale 
media en traditionele media moeten onderdeel zijn van een geïntegreerde 
communicatiestrategie, die afgestemd is op de doelgroep en de crisisfase. 

19.  Plan de psychosociale ondersteuning en zorg op basis van de verzamelde 
informatie en voer het plan uit, waar mogelijk gebruikmakend van beschikbare 
lokale structuren en inzetbare capaciteit. Gelet op de omstandigheden kan 
bijvoorbeeld worden besloten tot (het faciliteren van) éénloketfuncties (informatie- 
en dienstverleningscentra in fysieke of digitale vorm), lotgenotencontact 
(zelforganisaties, ontmoetingspunten), herdenkingen en monumenten.

20.  Waak ervoor dat het individu niet vermijdbaar lijdt onder de hulp aan het 
collectief.

 
 

virtuele leeromgeving (Boydstun e.a., 2021) of gebruik van virtual reality voor exposuretherapie 
(Botella e.a., 2015). Er bestaan nog andere veelbelovende interventies, bijvoorbeeld een 
eenmalige interventie, waarbij gebruik wordt gemaakt van het computerspel Tetris. Deze 
interventie kan indringende gedachten en herinneringen voorkomen die sommige mensen 
ontwikkelen na een ingrijpende gebeurtenis (Iyadurai e.a., 2018; Kanstrup e.a., 2021).
 
Tabel 3.5  Overzicht met relevante evidence based standaarden* 

Relevante NHG-standaarden 
M10  Problematisch alcoholgebruik 
M23  Slaapproblemen en slaapmiddelen 
M44  Depressie 
M62  Angststoornissen 
M102  Somatisch onvoldoende verklaarde lichamelijke klachten (SOLK)
 
Relevante GGZ-standaarden 
•  Psychotrauma- en stressorgerelateerde stoornissen
•  Depressie 
•   Somatisch onvoldoende verklaarde lichamelijke klachten (SOLK)  

(Update oktober 2021: De term Somatisch Onvoldoende verklaarde  
Lichamelijke Klachten (SOLK) zal in de komende jaren worden vervangen  
door de term Aanhoudende Lichamelijke Klachten (ALK). 

•  Angststoornissen en angstklachten 
 
*  De standaarden worden geregeld herzien.  

Raadpleeg altijd de meest geactualiseerde versie.

 
 
3.6.   Collectieve psychosociale ondersteuning en zorg 
Collectieve psychosociale ondersteuning en zorg gaat over interventies die ingezet kunnen 
worden voor groepen getroffenen of mogelijk voor een gehele bevolking. Voorbeelden van 
collectieve interventies zijn: risico- en crisiscommunicatie, voorlichting, gezondheidsonder-
zoek, éénloketfuncties, zelforganisaties, lotgenotencontact, herdenkingen en monumenten 
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binnen het Crisis Expert Team (CET) Psychosociale hulpverlening en Gezondheidsonderzoek 
(Staatscourant, 2022).
 
Om psychosociale ondersteuning en zorg te kunnen bieden is een zo compleet mogelijk 
overzicht van de getroffenen en hun contactgegevens belangrijk en hiervoor is adequate 
registratie onmisbaar (zie paragraaf 3.4.3). 
 
Welke interventies passend zijn, is afhankelijk van de situatie en behoeften van getroffenen. 
Daarom moeten de behoeften en verwachtingen bij hen voortdurend geverifieerd worden, 
aangezien deze kunnen veranderen over de tijd. Weeg weloverwogen af wat de groep (niet) 
nodig heeft en waak ervoor dat het individu hier niet onder leidt.
 
Evaluaties van verschillende rampen laten zien dat een extern geïnitieerd en georganiseerd 
hulpaanbod vaak onvoldoende aansluit op lokale capaciteiten en behoeften (Appleseed, 2006; 
Telford e.a., 2006). De lokale capaciteit moet worden versterkt en niet worden vervangen of 
overvleugeld (Alexander, 2010; Bier, 2006; Dückers, 2012). Het is belangrijk om waar mogelijk 
aan te sluiten en voort te bouwen op de aanwezige capaciteit in de omgeving van getroffenen. 
Externe partijen kunnen ruimte geven en faciliteren (dienen) of juist ruimte inperken en 
ontmoedigen (dirigeren); een variant op weloverwogen interveniëren of afwachten (Dückers, 
2021) passend bij het paraboolmodel.
 
3.6.2  Risico- en crisiscommunicatie 
Het verstrekken van toegankelijke informatie aan getroffenen na een ingrijpende gebeurtenis 
is essentieel. Bij voorlichting moet rekening worden gehouden met het begrip, de taal en 
beleving van de ontvanger, ongeacht wie de communicerende partij is, stelt de werkgroep. 
Europese experts en Nederlandse professionals vinden dat informatie ten minste moet 
bestaan uit (Te Brake & Dückers, 2013): 
(a)  geruststellende uitleg over mogelijke reacties; 
(b) aanraden, voor zover mogelijk, de dagelijkse routine op te pakken; 
(c)  aangeven wat men zelf kan doen en wanneer hulp te zoeken. 

Risico- en crisiscommunicatie vormen een wezenlijk onderdeel van de crisisbeheersing. 
Overheden in het bijzonder dienen tijdig betrouwbare informatie te verschaffen over de 
gebeurtenis en eventuele risico’s waar mensen aan zijn blootgesteld (Commissie Bevolkingszorg 
op orde, 2014). Dit wordt onderschreven in studies over psychosociale hulp bij chemische, 
biologische en nucleaire gebeurtenissen (Gouweloos e.a., 2014; Lemyre e.a., 2005; Rubin 
e.a., 2012). 

Risico- en crisiscommunicatie heeft drie doelstellingen: informatievoorziening, schade- 
beperking en betekenisgeving. 

3.6.1   Coördinatie van interventies bij collectieve psychosociale ondersteuning 
en zorg 

Psychosociale ondersteuning na rampen en crises in Nederland heeft zich de afgelopen jaren 
ontwikkeld naar een multidisciplinaire aanpak. Veel verschillende partijen zijn betrokken bij het 
bieden van collectieve psychosociale ondersteuning en zorg. De coördinatie en samenwerking 
tussen deze partijen is een blijvend aandachtspunt (Jacobs e.a., 2019). Dit geldt in het 
bijzonder voor overheden en publieke diensten, die formeel belast zijn met coördinatietaken. 
 
Wanneer de betrokken partijen met elkaar samenwerken en hun diensten in samenhang 
aanbieden, komt dat het collectieve psychosociale ondersteuning en zorg ten goede. Het 
oprichten van een multidisciplinaire programmagroep (‘multi-agency planning group’) wordt 
aanbevolen. Iedere regio zou moeten beschikken over een oproepbare multidisciplinaire 
programmagroep over psychosociale ondersteuning en zorg. Vanuit de GGD kan bijvoorbeeld 
het kernteam psychosociale hulpverlening regionaal aangesteld worden. Het kernteam 
bestaat uit leidinggevende vertegenwoordigers van een aantal uitvoerende organisaties en 
neemt besluiten op strategisch en tactisch niveau en coördineert bij grootschalige situaties. 
Een multidisciplinaire programmagroep bevat in ieder geval experts op het gebied van 
psychosociale ondersteuning en zorg, gespecialiseerd in traumatische stress. Daarnaast draagt 
deze groep verantwoordelijkheid voor de uitvoering van de ondersteuning en zorg. De belangen 
van getroffenen moeten door deze groep worden vertegenwoordigd (Bisson e.a., 2010a). 
Daarnaast wordt een gecoördineerde planning en samenwerking op langere termijn aanbevolen. 
Daarbij is het raadzaam ook getroffenen te betrekken. Hierbij gaat het om een gedetailleerde 
planning met lokale autoriteiten en bestaande diensten om passende aanvullende middelen 
en capaciteit beschikbaar te stellen aan lokale diensten in de jaren na rampen en crises 
(Bisson e.a., 2010a). 
 
Bij een ramp kan extra zorgcapaciteit nodig zijn om alle getroffenen die dat nodig hebben te 
ondersteunen. Afhankelijk van de benodigde hulp kunnen tijdelijke ramp-gerelateerde teams 
of instellingen worden opgericht. Dit heeft niet zozeer te maken met de aard van de klachten 
die getroffenen mogelijk ontwikkelen, maar wel met de omvang van de gebeurtenis. Deze 
teams of organisaties worden beëindigd zodra dat mogelijk is gezien de omvang en aard van 
de hulpbehoefte (Gezondheidsraad, 2006). 
 
Veel van de interventies beschreven in internationale richtlijnen en literatuur worden al ingezet 
als onderdeel van het bestaande aanbod van collectieve psychosociale ondersteuning en zorg. 
Omdat rampen en crises relatief zeldzaam zijn, is betrekkelijk weinig expertise en praktijk- 
ervaring beschikbaar. Deskundigen die ervaring hebben met eerdere gebeurtenissen zouden 
daarom betrokken moeten worden bij de planning van de collectieve psychosociale onder-
steuning en zorg, geeft de werkgroep aan. In Nederland kan gebruik worden gemaakt van de 
ervaringen van experts werkzaam bij verschillende organisaties die bij elkaar worden geroepen 
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in te zetten na een ingrijpende gebeurtenis omdat: 
• het gewaardeerd wordt door ontvangers; 
•  het een positieve bijdrage kan leveren aan de houding en kennis over mentale gezondheid; 
• het ervoor zorgt dat getroffenen de gebeurtenis beter begrijpen; 
•  het bewustzijn kan verhogen over coping strategieën (Brooks e.a., 2021; Capurso e.a., 2022); 
• psycho-informatie materiaal kan anoniem bekeken worden; 
•  de informatie kan op een later moment nogmaals bekeken worden wanneer mensen daar 

behoefte aan hebben; 
•  psycho-informatie materiaal kan in verschillende vormen verspreid worden bijvoorbeeld 

via sociale media en online, maar ook via traditionele media (Houston e.a., 2018). 
 
Sociale media zijn niet weg te denken uit de huidige maatschappij en kunnen worden ingezet 
tijdens incidenten, rampen en crises door verschillende partijen zoals overheid en politie. In 
2021 was 68,8% van de Nederlandse bevolking actief op sociale media-netwerken (Centraal 
Bureau voor de Statistiek, 2022), maar niet elke doelgroep is hiermee te bereiken. Crisis- 
communicatie via sociale media zou daarom complementair moeten zijn aan de traditionele 
communicatiemiddelen en niet ter vervanging (Artman e.a., 2011; Eckert e.a., 2018; Veil e.a., 
2011). Langdurige effecten van blootstelling aan (sociale) mediaberichten over rampen en 
grof geweld op het mentale welzijn zijn niet bewezen. Kortdurende negatieve effecten komen 
wel terug in de literatuur (Hopwood & Schutte, 2017; Houston e.a., 2018). Het inzetten van 
sociale media kent ook aandachtspunten, zoals het waarborgen van privacy en veiligheid van 
getroffenen (beeldmateriaal kan nog jarenlang blijven circuleren op het internet met mogelijke 
negatieve gevolgen voor (familie van) getroffenen en andere betrokkenen) (EU Centre of 
Expertise for Victims of Terrorism, 2021), het niet bereiken van sommige (kwetsbare) doel-
groepen (Eckert e.a., 2018), weinig ervaring en kennis bij overheden of organisaties rondom 
de inzet van sociale media (Van Duin e.a., 2016; Eckert e.a., 2018; Miller e.a., 2017) en het 
gegeven dat informatie en beeldmateriaal bewerkt of nep kan zijn (EU Centre of Expertise for 
Victims of Terrorism, 2021). Dit maakt het belangrijk om zorgvuldig na te denken over passende 
communicatiestrategie en -kanalen, afhankelijk van het type ramp of crisis (Van Duin e.a., 2016). 

3.6.3  Eénloketfunctie 
Het inrichten van een éénloketfunctie (‘one-stop shop’) wordt aanbevolen: een centrale plek 
waar getroffenen een scala aan potentieel noodzakelijke diensten kunnen vinden (Bisson e.a., 
2010a).  

Getroffenen kunnen te maken krijgen met meerdere klachten en problemen die veelal met 
elkaar samenhangen. Bijvoorbeeld huisvestingsproblemen, problemen met werk, financiële 
problemen, problemen in de privésfeer en gezondheidsklachten. Daarom moet de hulpverle-
ning geïntegreerd georganiseerd worden. Een éénloketfunctie kan een middel zijn om de 
vragen, problemen en behoeften van mensen te monitoren en het aanbod van hulpverlenende 

Informatievoorziening betekent dat getroffenen informatie dienen te krijgen over de situatie, het 
verloop van de gebeurtenis en welke maatregelen er zijn genomen (Siepel & Regtvoort, 2009). 

Bij de schadebeperking gaat het over communicatie tussen overheid en burgers dat kan 
bijdragen aan beperking of voorkoming van schade omdat getroffenen gewaarschuwd kunnen 
worden voor dreigende en gevaarlijke situaties (Bradley e.a., 2014; Regtvoort & Siepel, 2009) 
of handelingsperspectief krijgen. Een voorbeeld is de tramaanslag in Utrecht op 18 maart 
2019. De politie deelde snel informatie via Twitter, waardoor burgers gewaarschuwd werden 
voor de dreiging (Inspectie Justitie en Veiligheid, 2021). 
 
Sociale media kunnen ingezet worden voor het delen en ophalen van informatie met betrek-
king tot schadebeperking, bijvoorbeeld door burgers te waarschuwen over risico’s en actuele 
informatie over de gebeurtenis, schadebeperking en informatie over gezondheid en hulp 
(Amiresmaili e.a., 2021; Brynielsson e.a., 2018; Freeman e.a., 2019; Muniz-Rodriguez e.a., 
2020). Ook kunnen geruchten worden ontkracht via sociale media (Eckert e.a., 2018). 
Informatie kan opgehaald worden om te bepalen waar getroffenen zich bevinden of hoe 
groot een getroffen gebied is (Amiresmaili e.a., 2021; Freeman e.a., 2019; Iqbal e.a., 2021; 
Muniz-Rodriguez e.a., 2020). 

De derde basisdoelstelling is betekenisgeving. Communicatie tussen overheid en burgers 
kan betekenisgeving bevorderen door de gebeurtenis in een breder perspectief te plaatsen 
(Siepel & Regtvoort, 2009). Daarnaast kan informatie opgehaald worden via sociale media 
over behoeften en het sentiment onder de bevolking en getroffenen (Brynielsson e.a., 2018; 
Freeman e.a., 2019; Karmegam e.a., 2020; Muniz-Rodriguez e.a., 2020). Sociale media kunnen 
in verschillende fasen van een ramp of crisis ingezet worden voor het delen van informatie, 
interactie met burgers, het faciliteren van lotgenotencontact en lokale hulp. Daarnaast kunnen 
geruchten, reacties en zorgen van burgers worden gemonitord (Van Duin e.a., 2016; World 
Health Organization, 2017). 
 
Informatie dient te allen tijde eerlijk (ook als zaken onbekend of negatief zijn), geloofwaardig 
en toegankelijk te zijn. Informatie moet duidelijkheid geven over waarom maatregelen wel of 
niet genomen worden en handvatten bieden aan burgers en hulpverleners over hoe (niet) te 
handelen. Het is belangrijk dat informatie onzekerheid wegneemt en bijdraagt aan het 
verminderen van geruchten en maatschappelijke onrust, stelt de werkgroep. 
 
Het bieden van informatie en voorlichting na een ingrijpende gebeurtenis kan om meerdere 
redenen van meerwaarde zijn voor getroffenen. Informatie en voorlichting zijn onderdelen van 
Psychological First Aid (PFA) en zouden de vijf principes van Hobfoll (2007) moeten volgen: 
het bevorderen van een gevoel van veiligheid, kalmte, verbondenheid, zelfredzaamheid en 
hoop (Brymer e.a., 2006; Sim & Wang, 2021). Het kan waardevol zijn om psycho-informatie 

Bronnen Lijst met aanbevelingen Bijlagen3. Aanbevelingen en overwegingen 1. Over deze richtlijn 2. Visie 4. Proces per gebruikersdoelgroep   71 70 3. Aanbevelingen en overwegingen 



zelforganisatie ook een vorm van steun en erkenning. Voor het opzetten van zelforganisaties 
is een handreiking ontwikkeld (Cancrinus & Netten, 2008). 
 
3.6.6  Herdenken en monumenten 
Herdenken kan invloed hebben op de emoties van getroffenen. Op basis van onderzoek zijn 
drie factoren te onderscheiden die samenhangen met de emotionele consequenties van 
herdenken: 1) faciliterende mechanismen (expressie, betekenisgeving, herkenning, steun en 
persoonlijke herinneringen), 2) individuele kenmerken (eerdere ervaringen en demografie) en 
3) contextuele factoren (rituelen, politieke- en culturele context). Betekenisgeving, (publieke) 
herkenning en sociale steun door herdenkingen zijn belangrijke factoren die kunnen bijdragen 
aan het herstel na een ingrijpende gebeurtenis. Het omgekeerde effect kan ontstaan wanneer 
bepaalde groepen uitgesloten worden van een herdenking. Herdenkingen hebben culturele, 
sociale en/of politieke betekenissen en functies. De mate waarin een individu zich hiermee 
verbonden voelt heeft invloed op hoe de herdenking ervaren wordt (Mitima-Verloop e.a., 
2020). Meer onderzoek naar de effecten van herdenken is nodig. 

Herdenkingen en monumenten zijn terugkerende elementen na rampen en crises; het zijn 
vormen van symboliek en rituelen waarmee een getroffen gemeenschap verliezen markeert. 
Dat kan een lokale aangelegenheid zijn, maar ook een nationale (zie de toolkit: Holsappel, 
2012). Groepen ontwikkelen soms eigen rituelen bij ‘spontane’ monumenten. Deze rituelen 
voeden een collectief gevoel van solidariteit en verbondenheid. Vaak wordt in een volgende 
fase gekeken naar de langere termijn: jaardagen en een vast ritueel bij een monument op een 
passende locatie (Demant e.a., 2020).
 
Het is belangrijk om rekening te houden met mogelijke positieve én negatieve uitwerkingen 
als gevolg van herdenken op individueel- en groepsniveau. Om herdenken betekenisvol te 
laten zijn moet alles wat samenhangt met de fysieke uitvoering samenhangen met de situatie 
waarbinnen het ritueel plaatsvindt (context) en de uitwerking van het ritueel of wat het 
teweeg brengt (Demant e.a., 2020). 
 
Rituelen zijn onderdeel van herdenken, de kracht ligt in herkenbaarheid. Rituelen moeten de 
mogelijkheid bieden om persoonlijke verbinding aan te gaan, emotie te uiten en een gevoel 
van verbondenheid te ervaren (Demant e.a., 2020). We verwijzen naar het Rituelenonderzoek 
‘Constant en in beweging’ voor een veelomvattend overzicht en aanbevelingen op het gebied 
van herdenkingen (Demant e.a., 2020).Daarnaast biedt de Toolkit Herdenken praktische 
informatie en hulpmiddelen om een herdenking te organiseren. 

instanties toegankelijker te maken. Eénloketfuncties moeten zo snel mogelijk (bij voorkeur 
binnen een week na de gebeurtenis) ingesteld worden en het informatie- en dienstenaanbod 
moet aangepast worden naarmate de tijd verstrijkt, adviseert de werkgroep.
 
Eénloketfuncties kunnen worden vormgeven als een fysiek Informatie- en Adviescentrum 
(IAC), zoals na de vuurwerkramp in Enschede en de cafébrand in Volendam (voor informatie 
over het opzetten hiervan zie Vereniging van Nederlandse Gemeenten, 2004). Het kan ook 
digitaal in de vorm van een Informatie- en Verwijscentrum (IVC) zoals na de aanslag op 
Koninginnedag 2009, bij de vliegtuigramp in Tripoli in 2010 (Netten e.a., 2013) en de ramp 
met vlucht MH17 (van Herpen e.a., 2022). Zowel de fysieke als de digitale vorm verschaffen 
niet alleen informatie-, advies- en verwijsmogelijkheden, maar kunnen ook voorzien in een 
plek voor getroffenen om elkaar te ontmoeten en ervaringen uit te wisselen. Na de ramp met 
vlucht MH17 werd hier om verschillende redenen beperkt gebruik van gemaakt (van Herpen 
e.a., 2022). Ook kan een IAC de effecten van desillusie verminderen, denk hierbij aan 
afnemende sociale steun en bureaucratische procedures (Yzermans & Gersons, 2002). Een 
IAC is tijdelijk. Het is moeilijk in te schatten hoe de behoefte aan informatie en advies van 
getroffenen zich zal ontwikkelen. Daarom moet dit op vooraf afgesproken momenten 
geëvalueerd worden. 
 
3.6.4  Lotgenotencontact 
Wetenschappelijke kennis op het gebied van lotgenotencontact is beperkt beschikbaar. Het 
is bekend dat sociale steun een beschermende factor is tegen het ontwikkelen van PTSS na 
het meemaken van een ingrijpende gebeurtenis. Dit wordt door de recente literatuur bevestigd. 
Echter spelen altijd meerdere factoren een rol bij de relatie tussen sociale steun en PTSS 
(Alipour & Ahmadi, 2020; Zalta e.a., 2021). Steun van gelijkgestemden (peer support) binnen 
een groep of één op één kan mogelijk positieve uitkomsten hebben op het psychosociaal 
welzijn, maar klinische evidentie blijft uit (Lyons e.a., 2021; Smit e.a., 2022; White e.a., 2020) 
(White e.a., 2020; Lyons e.a., 2021; Smid e.a. 2022). 
 
Sociale steun na rampen, zoals een terroristische aanslag, is een complex concept. Onzekere 
communicatie en een niet op elkaar afgestemd begrip van tijd en emotionele overbelasting 
kan leiden tot barrières tussen de getroffene en hun netwerk (Dyregrov e.a., 2018). De relatie 
tussen sociale steun en PTSS lijkt sterker in bepaalde gevallen, bijvoorbeeld wanneer sociale 
steun geboden wordt na een ingrijpende gebeurtenis in vergelijking tot voor een gebeurtenis 
(Zalta e.a., 2021). 
 
3.6.5  Zelforganisaties 
Getroffenen kunnen zich organiseren in zelforganisaties. Dit heeft als voordeel dat getroffenen 
via deze zelforganisaties de belangen namens een grotere groep kunnen vertegenwoordigen 
en aanspreekpunt zijn voor overheden. Daarnaast is het faciliteren van een platform of 
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Voor een uitgebreide wetenschappelijke onderbouwing, overige overwegingen en aan- 
bevelingen over psychosociale ondersteuning en zorg op de werkvloer verwijzen wij naar  
de volgende richtlijnen:
•  ‘Multidisciplinaire Beleidsrichtlijn voor psychosociale ondersteuning  

aan zorgprofessionals’
• ‘Richtlijn psychosociale ondersteuning geüniformeerden’

3.8.  Maatschappelijke onrust en sluimerende crises
Professionals en autoriteiten kunnen te maken krijgen met situaties waarin (nog) geen sprake 
hoeft te zijn van concrete of zichtbare menselijke verliezen, maar waarin wel zorgen bestaan 
over veiligheids- of gezondheidsrisico’s onder een gemeenschap of de samenleving: 
maatschappelijke onrust en sluimerende crises. De werkgroep vindt het van belang hier ook 
aanbevelingen voor te formuleren. 
 

AANBEVELINGEN
 
24.  Ga indien sprake is/lijkt van maatschappelijke onrust, binnen de betreffende 

groep, gemeenschap of bredere samenleving na waar de collectieve bezorgdheid 
of het ongenoegen uit bestaat, neem passende maatregelen en houd vinger aan 
de pols, waar mogelijk in samenspraak met de mensen waar de onrust speelt:

 • achterhaal hoe de onrust zich uit in emoties, gedachten en gedrag; 
 • stel de risicobron en oorzaak/aanleiding zo precies mogelijk vast; 
 •  bepaal vervolgens welke vorm van communicatie (over risico’s, de aanpak 

door autoriteiten en gedragsadvies) en eventuele aanvullende maatregelen 
van belang zijn met het oog op de publieke veiligheid en gezondheid;

 •  als risico’s serieus genoeg zijn, overweeg een onafhankelijke en voortdurende 
monitor en betrek betrokkenen uit de samenleving.

25.  Onderzoek tijdig en onafhankelijk signalen van (en over) potentiële gedupeerden 
om (te) late onderkenning van een dreiging voor deze mensen, in de aanloop van 
een sluimerende crisis, te voorkomen. Dit kan o.a. worden gedaan door medewerkers 
van overheden en instanties met een beleids- toezichts- of uitvoeringstaak. Neem 
hierin de perspectieven van mensen die door de (dreigende) situatie worden 
geraakt mee. Werk in de combinatie met een sluimerende crisis interdisciplinair 
samen en houd continu oog voor problemen en behoeften van (potentiële) 
gedupeerden.

 

3.7.  Psychosociale ondersteuning en zorg op de werkvloer 
Mensen kunnen tijdens het werk geconfronteerd worden met ingrijpende gebeurtenissen. 
Zeker bij hoog risicoberoepen waar de kans op het meemaken van een ingrijpende gebeur-
tenis groter is – zoals hulpdiensten (waaronder hulpverleners van psychosociale ondersteuning 
en zorg en getrainde vrijwilligers), zorgverleners, openbaar vervoer en legeronderdelen 
– biedt de organisatie opvang en ondersteuning aan werknemers. Organisaties kunnen, al 
dan niet via de bedrijfsarts, een brug vormen naar het reguliere zorgaanbod (Gersons & Burger, 
2012 ; Impact, 2010). Ook organisaties behoren tot het kringenmodel. Werkgevers dragen 
een verantwoordelijkheid naar eigen werknemers toe. De werkgever moet begeleiding bieden 
wanneer een ingrijpende gebeurtenis plaatsvindt tijdens het werk of anderszins valt onder de 
verantwoordelijkheid van de organisatie. Deze begeleiding wordt uitgevoerd door een hulp- 
verlener of getrainde vrijwilliger. Daarnaast draagt de opvang door collega’s (peer support) 
bij aan een steunende context. Getrainde collega’s kunnen praktische en emotionele onder- 
steuning bieden en het gebruik van de eigen sociale steunbronnen bevorderen binnen hoog 
risicoberoepen en hulpverleners (Te Brake & Dückers, 2013). 
 
 

AANBEVELINGEN 

21.  Bied medewerkers en cliënten begeleiding (door een hulpverlener of getrainde 
vrijwilliger voor psychosociale ondersteuning en zorg) wanneer een gebeurtenis 
plaatsvindt tijdens het werk of anderszins valt onder de verantwoordelijkheid van 
de organisatie. 

22.  Ga in de rol van werkgever voor de psychosociale ondersteuning en zorg aan 
eigen medewerkers uit van de principes beschreven in deze richtlijn (denk aan 
peer support). 

23.  Ga in de rol van verantwoordelijke voor de psychosociale ondersteuning en zorg 
aan cliënten uit van de principes beschreven in deze richtlijn.

 
 
Los van organisaties van hoog risicoberoepen, heeft elke organisatie de verantwoordelijkheid 
om zorg te verlenen aan cliënten in geval van een crisis of incident. Voorbeelden van ‘cliënten’ 
zijn hier: leerlingen, patiënten van een ziekenhuis, verpleeghuis of revalidatiecentrum, 
gedetineerden en reizigers. Bij de psychosociale ondersteuning en zorg aan cliënten dient te 
worden uitgegaan van de principes zoals beschreven in deze richtlijn.
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zekerheid en angst, gebrek aan vertrouwen, woede, ‘stoom afblazen’, of zelfs ‘een toestand 
die mogelijk alleen bestaat in de beleving van bestuurders of beleidsmedewerkers’. De 
werkgroep vindt het van belang om in geval van al dan niet vermeende onrust, vast te stellen 
of er daadwerkelijk emoties en gedachten leven rond een risicobron, waaruit deze bestaan 
 en of dit zich uit in meer of minder risicovol gedrag. Vervolgens kan worden vastgesteld of 
risicocommunicatie of andere maatregelen nodig zijn. Het vaststellen of er sprake is van 
onrust en waar deze mee samenhangt kan via gericht contact met degenen waar de zorg zich 
op richt, of met een vertegenwoordiger. Hoe denkt men over een situatie, wat voor gevoelens 
heeft men erbij, uit men dit in ander gedrag dan voorheen? Ook kan gebruik worden gemaakt 
van (sociale) media-analyse. Veiligheidsautoriteiten hebben hier al ervaring mee.
 
Mocht gedrag worden vertoond in de vorm van rellen of onlusten, dan worden ook de andere 
aanbevelingen uit de richtlijn mogelijk relevant. Immers, onderzoek laat zien dat mentale 
gezondheidsproblemen bij rellen en polarisatie vergelijkbaar zijn met andere rampen en 
crises (Ni e.a., 2020).
 
Het serieus nemen van maatschappelijke onrust en het in gesprek blijven met (potentiële) 
getroffenen zal naar verwachting ook bijdragen aan erkenning. Getroffenen verwachten dat 
crisisautoriteiten eerlijk communiceren, problemen serieus nemen en hen betrekken bij 
vraagstukken waarover zij zich zorgen maken, zeker als maatregelen hen raken (Dückers, 2022; 
Jong & Dückers, 2019). 
 
In het licht van het voorgaande beveelt de werkgroep de gebruikersdoelgroep van deze 
richtlijn het volgende aan: 
•  Indien sprake is/lijkt van maatschappelijke onrust, ga binnen de betreffende groep, 

gemeenschap of bredere samenleving na waar de collectieve bezorgdheid of het 
ongenoegen uit bestaat, neem passende maatregelen en houd vinger aan de pols, waar 
mogelijk in samenspraak met de mensen waar de onrust speelt:

 -  achterhaal hoe de onrust zich uit in emoties, gedachten en gedrag; 
 -  stel de risicobron en oorzaak/aanleiding zo precies mogelijk vast;
 -  bepaal vervolgens welke vorm van communicatie (over risico’s, de aanpak van 

autoriteiten en gedragsadvies) en eventuele aanvullende maatregelen van belang 
zijn met het oog op de publieke veiligheid en gezondheid;

 -   als risico’s serieus genoeg zijn, overweeg een onafhankelijke en voortdurende 
monitor en betrek betrokkenen uit de samenleving. 

 
3.8.2  Sluimerende crisis
Waar het bij een acute ramp om een zichtbare eenmalige blootstelling gaat, is er bij een 
sluimerende crisis sprake van een herhaalde of doorlopende blootstelling aan minder zichtbare 
maar niettemin potentieel ingrijpende gebeurtenissen. Toch kunnen uiteindelijk de gevolgen 

3.8.1  Maatschappelijke onrust 
Ondanks dat er meerdere publicaties zijn gewijd aan het begrijpen en aanpakken van maat- 
schappelijke onrust (Johannink & Gorissen, 2013; van Wonderen, 2021; Van Wonderen & 
Postmes, 2022), valt op dat maatschappelijke onrust niet duidelijk wordt gedefinieerd. Het is 
ook geen onderwerp dat uitgebreid terug te vinden is in internationale literatuur. Uit Neder-
landse publicaties kan worden afgeleid dat het een bron is van zorg en aandacht, maar wat het 
is, zeker in relatie tot psychosociaal crisismanagement, wordt overgelaten aan de interpretatie 
van betrokkenen in praktijk, beleid en wetenschap. In de context van deze richtlijn geeft de 
term maatschappelijke onrust uiting aan de indruk dat er in een gemeenschap of bredere 
samenleving (dus bij meerdere individuen) zorgen bestaan over veiligheids- of gezondheids-
risico’s voor mensen. Dit kan spelen bij een concrete ramp of acute crisis, maar ook in een 
situatie van dreiging zonder (waarneembare) schade, denk aan chemische of industriële 
uitstoot, een rondwarend virus of een sluimerende crisis (hierover later meer). Het kan ook 
gaan om groeiende onvrede over de aanpak van een probleem door de autoriteiten. In het 
eerste geval, een acute crisissituatie met getroffenen, zijn de principes en aanbevelingen 
voor psychosociale ondersteuning en zorg zoals beschreven in deze richtlijn van toepassing. 
In het tweede geval, een meer latente of sluimerende dreiging, kunnen ze eveneens aan de 
orde zijn, maar beperkt de opgave zich in eerste instantie tot het begrijpen van de bron en 
aanleiding van de onrust, evenals de mate waarin deze van invloed is op gedachten, emoties 
en gedrag van meerdere mensen en hun onderlinge dynamiek.
 
Dit onderscheid in gedachten, emoties en gedrag is relevant, omdat het met name de laatste 
is waar, vanuit het perspectief van openbare orde en veiligheid of vanuit een publieke gezond- 
heidslens, maatregelen nodig kunnen zijn. Het onderscheid in gedrag enerzijds en emoties 
en gedachten anderzijds is terug te zien in de volgende omschrijving van maatschappelijke 
onrust door het ministerie van Justitie en Veiligheid: ‘(zichtbare) collectieve gedragingen in 
situaties die voortkomen uit maatschappelijk ongenoegen. Maatschappelijk ongenoegen is 
een gevoel van angst, onzekerheid, onvrede, of miskenning ten gevolge van ongrijpbare 
fenomenen, zoals onder andere globalisering, klimaatverandering, migratie en ongelijkheid. 
Het komt voort uit een gevoel van pessimisme.’ (Nationaal Coördinator Terrorismebestrijding 
en Veiligheid, 2023). In dit geval worden er bredere voorbeelden van risicobronnen van de 
onrust genoemd. In de praktijk kunnen die bronnen verder variëren en samenhangen met 
specifieke situaties in de sociale en fysieke leefomgeving.
 
Binnen deze richtlijn is een uitgangspunt dat de collectieve bezorgdheid of het ongenoegen 
rondom gepercipieerde risico’s een kernelement is van maatschappelijke onrust. Deze collec- 
tieve bezorgdheid of dit ongenoegen kan tot uiting komen in emoties, gedachten en gedrag. 
De risicobron zelf kan door menselijk handelen of nalatigheid zijn gecreëerd, wat van invloed 
kan zijn op de aard van de onrust. Experts geven aan dat de onrust kan worden geïnterpreteerd 
als ‘een normale collectieve reactie op een abnormale gebeurtenis’. Het kan gaan om on- 
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problemen aan de orde zijn (Dückers, 2022). Met andere woorden: ook de dynamiek van een 
sluimerende crisis bevindt zich niet in een vacuüm, maar is onderdeel van een maatschappelijke 
context die van invloed is op de impact en de oplossingsmogelijkheden van organisaties en 
professionals.
 
Om te anticiperen op de uitdagingen van sluimerende crises en optimaal ondersteuning en 
zorg te bieden voor getroffenen kunnen de zes uitgangspunten van psychosociale onder-
steuning en zorg (zie paragraaf 2.3.6) integraal vorm gegeven worden binnen de (tijdelijke) 
projectorganisatie die zal worden ingericht, al dan niet ingebed in meer formele crisisbesluit-
vormingsstructuren die zijn ontworpen met het oog op flitsrampen. Ondanks dat de kennis-
basis over sluimerende crises in ontwikkeling is, gaat de werkgroep er vooralsnog van uit dat 
de principes en aanbevelingen in deze richtlijn ook van toepassing zijn op sluimerende 
crises, al zal de toepassing op maatwerk neerkomen. De werkgroep beveelt aan om dit 
maatwerk, inclusief de beeld- en oordeelsvorming en besluitvorming zoveel mogelijk in te 
vullen in dialoog met relevante betrokkenen vanuit beleid, praktijk (waaronder getroffenen) 
en wetenschap. De werkgroep realiseert zich dat een ambigu urgentiebesef en de andere 
uitdagingen inherent aan sluimerende crises (zoals samengevat in kader 3.6) in dit verband 
een obstakel vormen. 
 
Om ervoor te zorgen dat een dreiging voor (potentiële) gedupeerden tijdig onderkend wordt, 
dienen signalen van (en over) deze mensen tijdig en onafhankelijk te worden onderzocht. Het 
gaat hierbij om signalen van bijvoorbeeld medewerkers van overheden en instanties met een 
beleids- toezichts- of uitvoeringstaak. Perspectieven van de mensen die door de (dreigende) 
situatie worden geraakt, dienen hierin te worden meegenomen. Het is bij een sluimerende crisis 
van belang om interdisciplinair samen te werken en continu oog te houden voor problemen 
en behoeften van (potentiële) gedupeerden.

voor getroffenen in beide gevallen vergelijkbaar zijn. Zowel bij een sluimerende crisis als in 
de nafase van een ramp kunnen getroffenen te maken krijgen met stapeling van problemen 
door voortdurende blootstelling, schade en verlies, procedurele last en gebrek aan erkenning, 
hoop en perspectief, met als verschil dat er bij een sluimerende crisis vaak onvoldoende 
momentum/noodzaak is om benodigde capaciteit vrij te maken (Dückers, 2022).
 
De onderscheidende elementen van de blootstelling bij sluimerende crises zijn ingewikkeld 
om te bepalen, net zoals de omvang, risico’s, behoeften en problemen van de (potentiële) 
groep gedupeerden en de ontwikkeling daarvan. Er kan, net als bij een flitsramp, sprake zijn 
van (toenemende) maatschappelijke onrust. Wat een sluimerende crisis onderscheidt van de 
flitsramp, zeker in de aanloop, is dat de dreiging minder evident is en (te) laat wordt onder-
kend, soms zelfs genegeerd, gebagatelliseerd, ontkend of afgeschermd door concurrerende 
en conflicterende belangen (zie ook de parlementaire onderzoeken naar de toeslagenaffaire 
en de gaswinningsproblematiek). Bovendien is zowel het begin als het einde van de tijdslijn 
diffuus. In kader 3.6 zijn dergelijke uitdagingen samengevat. 
 
De direct waarneembare menselijke verliezen (doden, gewonden), schade en vernietiging 
van de flitsramp ontbreken bij sluimerende crises. Ook de gebruikelijke piek en graduele 
daling over de tijd van mentale en fysieke gezondheidsproblemen en zorggebruik is daarmee 
evenmin aan de orde. Niettemin kunnen de gevolgen voor het welzijn, de gezondheid en de 
veiligheid voor gedupeerde burgers ingrijpend zijn, naarmate ‘het verlies aan bronnen’ 
(hoofdstuk 2) toeneemt. Sluimerende crises gaan aantoonbaar gepaard met verlies van 
controle, gebrek aan vertrouwen, boosheid, toekomstzorgen, onrecht, risicoperceptie en 
(ervaren) veiligheid, conflict en aantasting van de leefbaarheid, zo blijkt uit verschillende 
onderzoeken onder gedupeerden van de gaswinningsproblematiek in Groningen (T. Postmes 
e.a., 2017; Stroebe e.a., 2022). Het risico bestaat dat psychische en lichamelijke klachten, 
terug te voeren op acute stress, zich ontwikkelen tot chronische stress en mogelijk zelfs 
aandoeningen (zie ook T. Postmes e.a., 2017). 
 
Daarnaast kan de situatie ontstaan dat de gevolgen van maatregelen om problemen op te 
lossen niet onderdoen voor de impact van de initiële dreiging. In het geval van de gaswinnings- 
problematiek is vastgesteld dat er ‘systeemslachtoffers’ ontstaan; getroffenen die verstrikt 
raken in ondoorzichtige procedures of goedbedoelde maar zeer langlopende en complexe 
schadevergoedingsregelingen en versterkingsprogramma’s (zie ook McKenzie e.a., 2022; 
Stroebe e.a., 2022). Als mensen niet de juiste ondersteuning en hulp vinden, kan dit proble-
men verergeren. In Groningen weten gedupeerde burgers niet vanzelfsprekend de weg te 
vinden in het aanbod van regelingen en instanties (Stroebe e.a., 2022). Het complexe systeem 
blijkt bovendien schadelijk voor het vertrouwen van gedupeerden in overheden en instanties 
om problemen aan te pakken (Bovenhoff e.a., 2021). Daarnaast werkt onvrede over de wijze 
waarop andere crisisdossiers worden opgepakt door in dit vertrouwen in de regio waar de 
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AANBEVELING 
 
26. Met betrekking tot implementatie:
 •  Vertaal deze richtlijn naar een protocol, handelingsperspectief of specifieke 

richtlijn voor elke discipline en/of deeltaak waarop hij van toepassing is;
 •  Zorg dat deze richtlijn een integraal onderdeel wordt van de voorbereiding op 

rampen en crises, inclusief planvorming, opleiding, training en oefening;
 •  Investeer in de motivatie, capaciteit en gelegenheid van betrokken partijen/

disciplines op verschillende niveaus om deze richtlijn na te leven, o.a. door er 
binnen de werkzaamheden ruimte voor te creëren en knelpunten weg te 
nemen;

 •  Maak de mate van voorbereiding en naleving van de richtlijn (periodiek) 
inzichtelijk/controleerbaar per discipline of betrokken partij, maar ook 
gezamenlijk. 

 
Experts bevelen aan dat iedere regio beschikt over richtlijnen voor psychosociale ondersteuning 
en zorg, geïntegreerd in de bredere planvorming rondom rampen en crises, en regelmatig 
geactualiseerd (Bisson e.a., 2010a). Deze richtlijn is daarvan een concrete uitwerking. Uit 
een vergelijkend onderzoek naar internationale richtlijnen over psychosociale ondersteuning 
en zorg blijkt deze richtlijn goed te scoren op zowel methodologische als inhoudelijke kwaliteit 
(Te Brake e.a., 2022). Toch bestaat er in Nederland (net als in Europa) een kloof tussen 
enerzijds het aantal experts en professionals dat psychosociale ondersteuningsprincipes en 
aanbevelingen onderschrijft, en anderzijds de mate waarin zij waarnemen dat principes en 
aanbevelingen worden nageleefd (Te Brake & Dückers, 2013). Dit benadrukt het belang van 
richtlijn implementatie. 
 
De implementatie van deze richtlijn, al dan niet in het kader van de preparatie, behoort tot de 
verantwoordelijkheid van de gebruikersdoelgroep van deze richtlijn. Opleiden, trainen en  
oefenen zijn in dit opzicht essentieel; beperkte voorbereiding of een falende uitvoering kunnen 
ertoe bijdragen dat mensen zich overweldigd of hulpeloos voelen. Het is daarom noodzakelijk 
dat doorlopend wordt geoefend en dat de effectiviteit van geplande acties wordt geëvalueerd 
(zie paragraaf 3.10 over evaluatie), evenals de capaciteit van hulpverleners om de acties uit 
te voeren (Benedek e.a., 2002). Alle hulpverleners moeten formeel worden getraind, en 
moeten doorlopend worden blootgesteld aan training, ondersteuning en toezicht (Bisson 
e.a., 2010a). 
 

Kader 3.6 Uitdagingen van een sluimerende crisis 

1.   Een sluimerende crisis wordt vaak (te) laat onderkend als crisis. Vroege signalen 
worden gemist, genegeerd of zijn op dat moment nog onvoldoende duidelijk om 
een beeld te vormen van de ernst en omvang. Zodra meerdere partijen betrokken 
zijn, lokaal en landelijk, vanuit meerdere sectoren en met meerdere rollen (beleid, 
toezicht, uitvoering) en verantwoordelijkheden niet eenduidig zijn belegd, is on- 
duidelijk wie aan zet is. De werkgroep benadrukt dat onderkenning (zelfs ontkenning) 
een factor is die problemen kan opleveren, laat voortbestaan, toenemen en zelfs 
verergeren doordat het vertrouwen in overheden en instanties beschadigd raakt. 

 
2.   Als de sluimerende crisis uiteindelijk wel is onderkend als crisis, zal niet worden 

gewerkt via de formele crisisstructuur zoals deze regionaal en landelijk is ontworpen 
voor acute rampen en crises. Bij een sluimerende crisis moet worden bepaald 
welke partijen een rol vervullen en een passende structuur worden ingericht, met 
een coördinerende rol voor een aanspreekbare verantwoordelijke partij. 

 
3.   Een sluimerende crisis is in de regel in hoge mate complex en ongrijpbaar. Het is 

diffuus welke organisaties een rol hebben, hoe groot de problematiek is, om hoeveel 
en welke soorten getroffenen het gaat en wat dit vraagt aan mensen, middelen 
en tijd. Kortom: hoe de benodigde projectorganisatie eruit moet zien, zal met het 
verstrijken van de tijd duidelijk worden. Het ligt daarbij voor de hand dat er 
nieuwe problemen zullen ontwikkelen en sprake zal zijn van maatschappelijke 
onrust. De zich ontwikkelende projectorganisatie zal flexibel moeten zijn om zich 
aan te kunnen passen aan veranderende omstandigheden en risico’s, behoeften 
en problemen van getroffenen. 

 
4.   De afbakening van een sluimerende crisis in de tijd is zowel ingewikkeld aan het 

begin als aan het einde. Net als bij de nasleep van een flitsramp kunnen problemen 
(denk aan gebrek aan erkenning, gezondheidsproblemen, compensatie en 
schadevergoeding) op een later moment opnieuw opleven.

3.9.  Preparatie en implementatie 
Voor het optimaal uit kunnen voeren van psychosociaal crisismanagement is een goede 
voorbereiding van belang. Wat is daarvoor nodig? En waar moet je aan denken? Een goede 
preparatie helpt bij het implementeren van plannen en protocollen en uiteindelijk bij het 
goed implementeren van interventies. Een overzicht van aspecten om mee te nemen in de 
preparatie is te vinden in kader 3.7. 
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niet anders. Een hulpmiddel voor de preparatie is het PSH-modelconvenant voor de samen-
werking tussen GGD en ketenpartners. De implementatie van deze multidisciplinaire richtlijn 
komt erop neer dat partijen zich gezamenlijk voorbereiden en de mate van voorbereiding 
regelmatig controleren. Betrek ook burgers bij de planning en implementatie van psycho- 
sociale zorg en ondersteuning (Dickson & Bangpan, 2018). 
 
Het in de praktijk brengen van de inhoud van een richtlijn is een op zichzelf staand kennisterrein. 
In de literatuur zijn vele verklarende factoren te vinden voor de implementatie van richtlijnen, 
de verspreiding en borging van nieuwe werkwijzen, en dus ook voor de preparatie (zie 
bijvoorbeeld Greenhalgh e.a., 2004; Grol, 2010; Wensing & Grol, 2017). Tientallen determi-
nanten voor het succes of falen van de implementatie kunnen daaruit worden afgeleid. De 
diversiteit kan worden teruggebracht tot drie factoren die bepalend zijn voor de mate waarin 
een individu handelt: motivatie, capaciteit en gelegenheid (Michie e.a., 2011). 
•  Motivatie gaat over weten wat wordt verwacht en daarachter staan. De mogelijkheid om 

het vervolgens ook te doen kent een intern en een extern element. 
•  Het interne element is de persoonlijke capaciteit die tot uiting komt in vaardigheden, 

talenten, kennis en netwerk. 
•  Gelegenheid wordt buiten de persoon om bepaald. Het zijn randvoorwaarden die 

betrokkenen in staat stellen hun werk te doen. Denk aan hulpmiddelen, tijd en draagvlak. 

3.9.5  Verantwoordelijkheid van hulpverlener en werkgever 
Het is van belang dat partijen die tot de gebruikersdoelgroep behoren, investeren in de 
bovenstaande factoren om de naleving van de richtlijn te bevorderen. Hulpverleners zijn, vanuit 
hun professionele rol, verplicht hun motivatie, capaciteit en gelegenheid te optimaliseren. 
Voor zover benodigde randvoorwaarden zich binnen de invloedsfeer van een organisatie 
bevinden, is die organisatie verantwoordelijk voor het bevorderen hiervan. Organisaties 
kunnen invloed uitoefenen door het belang uit te dragen, door bijvoorbeeld scholing en 
trainingen aan te bieden en oefeningen te organiseren, en door leergedrag aan te moedigen. 
Daarnaast heeft de organisatie de taak zorg te dragen voor het welzijn en functioneren van 
medewerkers en cliënten, en de plicht zich daarop voor te bereiden. Overheden zijn verant-
woordelijk voor het bevorderen van een optimale psychosociale ondersteuning en zorg aan 
getroffenen, en moeten zich voorbereiden op de overkoepelende coördinatietaak die hen 
wacht bij rampen en crises. Overheden kunnen knelpunten in processen wegnemen en de 
gezamenlijke voorbereiding, uitvoering en evaluatie bevorderen. 

3.9.1  Vertaal deze richtlijn naar specifieke plannen en protocollen 
Aangezien deze richtlijn algemene principes bevat voor een multidisciplinaire gebruikers-
doelgroep, is een nadere vertaalslag gewenst naar protocollen of handelingsperspectieven 
per partij die tot de gebruikersdoelgroep behoort. Ook is het aan te bevelen de inhoud van 
deze richtlijn verder te vertalen naar (deel)taken waar dit wenselijk wordt geacht. Voorbeelden 
daarvan zijn de Richtlijn psychosociale opvang geüniformeerden (Impact 2010) en de GGD 
Toolkit PSH en het Crisisplan Publieke Gezondheid voor de Gemeentelijke of Gemeenschap-
pelijke Gezondheidsdienst (GGD) over de specifieke werkzaamheden van de GGD. Daarnaast 
kent bevolkingszorg van de gemeente eigen plannen, evenals de huisartsen (Harop), het 
onderwijs (Als een ramp de school treft, Spee & Cornelissen, 2019) en ziekenhuizen (Zirop). 
 
3.9.2  Integratie in algemene crisisbestrijdingsplannen
Daarnaast dient deze richtlijn (of de op maat gemaakte plannen en protocollen) een plek te 
krijgen in de planvorming voor de acute fase en de nafase van algemene crisisbestrijding, zowel 
op lokaal, regionaal als nationaal niveau (Dückers e.a., 2022). Een manier om te achterhalen 
of plannen en protocollen passen binnen de brede crisisbeheersingsplannen is om ze in praktijk 
te brengen tijdens oefeningen en een crisissituatie. In Nederland is de richtlijn bijvoorbeeld 
gebruikt na de MH17 vliegramp bij de planvorming, implementatie en evaluatie van de 
psychosociale ondersteuning en zorg, en om de collectieve psychosociale ondersteuning 
vorm te geven tijdens de COVID-19 pandemie (Dückers e.a., 2021a; van Herpen e.a., 2022). 
 
3.9.3 Multidisciplinaire overlegvormen installeren
Het installeren en beschikbaar maken van mono- en multidisciplinaire overlegvormen zoals 
hiervoor is genoemd, is een belangrijk onderdeel van de preparatie en implementatie. Hierin 
ontmoet de wetenschap, praktijk en beleid elkaar in de koude, acute en nafase, om samen 
invulling te geven aan wat er nodig is tijdens een crisis. In Nederland hebben we daar 
voorbeelden van: het Programmacollege PSH en GOR is een samenwerkingsstructuur waarin 
landelijke partijen met een rol in de psychosociale ondersteuning en zorg en gezondheids- 
onderzoek na rampen op structurele basis bij elkaar komen. Ook komen afgevaardigden van 
elke GGD een aantal keer per jaar samen in de vakgroep PSH. Een structuur om experts tijdens 
een crisis of ramp snel bij elkaar te brengen voor advies, is het Crisis Expert Team (CET) 
Psychosociale hulpverlening en Gezondheidsonderzoek (Staatscourant, 2022). 
 
3.9.4  Training 
De individuele voorbereiding is van belang om te zorgen dat hulpverleners zijn uitgerust voor 
taken die zij autonoom kunnen uitvoeren. Het kenmerk van een ramp is dat de aanpak de 
capaciteit van individuele partijen overstijgt. Voor die taken die in samenwerking met anderen 
plaatsvinden is gezamenlijke preparatie nodig. Een veiligheidsregio bestaat uit een netwerk 
van partijen. Binnen het zorgdomein zijn er netwerken van ketenpartners voor de acute zorg 
aan getroffenen (Regionaal Overleg Acute Zorgketen, ROAZ), voor de hulp in de nafase is dat 
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3.10  Evaluatie en onderzoek 
Evaluaties zijn nodig om psychosociale ondersteuning te kunnen verbeteren. Hiermee kan 
geleerd worden van gebeurtenissen en de hulp die (niet) is geboden. Evalueren is één van de 
uitgangspunten binnen de visie op optimale psychosociale ondersteuning van deze richtlijn 
 

AANBEVELING WERKGROEP 

27.  Benut iedere gebeurtenis als een potentieel leermoment voor het verlenen van 
psychosociale ondersteuning en zorg.

28.  Maak de geleverde psychosociale ondersteuning en zorg transparant en evalueer 
vanuit het perspectief van de ontvanger en de verlener van de hulp, met het doel 
de kwaliteit te verbeteren. 

29.  Ga na in hoeverre de psychosociale ondersteuning en zorg beantwoordt aan de 
doelen van deze richtlijn en voldoet aan kwaliteits- en evaluatiecriteria. 

30.  Evalueer en ontwikkel benaderingen, werkwijzen en instrumenten die de 
kwaliteit van de psychosociale ondersteuning en zorg kunnen verbeteren.

31.  Wissel evaluatie- en onderzoeksmethoden en meetinstrumenten uit en ontwikkel 
ze door.

32.  Voer evaluatie en onderzoek uit in samenwerking met hulpverleners, overheden, 
onderzoekers en getroffenen. Leer gezamenlijk van de bevindingen.

33.  Overweeg om een handreiking evalueren te ontwikkelen om evaluatieonderzoek 
op te zetten en uit te voeren, in samenwerking met wetenschap, beleid en praktijk. 

 
3.10.1  Evaluatieonderzoek 
Evaluatie is een vast element van diverse kwaliteitsmodellen, zoals Plan-Do-Study-Act 
(PDSA; Berwick, 2002; Langley e.a., 1996; Taylor e.a., 2013) en het European Foundation for 
Quality Management (EFQM) Excellence Model (Nabitz e.a., 2000). Enig bewijs is beschikbaar 
voor de positieve effecten van het werken volgens dergelijke modellen op zorguitkomsten 
(Minkman e.a., 2007; Nabitz e.a., 2006; Taylor e.a., 2013). 
 
Onderzoek laat zien dat het terugkoppelen van informatie over de eigen dienstverlening een 
positief effect heeft op de kwaliteit (Ivers e.a., 2012). Er zijn geen actuele benaderingen, 

Kader 3.7  Preparatie aspecten  

PREPARATIE BESTAAT VOLGENS EXPERTS UIT HET VOLGENDE:
 
Wat is er minimaal nodig voor preparatie?
• Actuele kennis over psychosociale ondersteuning 
• Stabiele financiering
• Een multidisciplinair psychosociale ondersteuning preparatieteam (expertise)
•  Beschikbare hulpverlening voor psychosociale ondersteuning en zorg,  

op korte en lange termijn
• Toegang tot voldoende hulpverleners en mogelijk vrijwilligers
• Structurele training, intervisie voor hulpverleners en vrijwilligers
• Samenwerking met betrokken partijen
•  E en plan voor het installeren van informatie en adviescentra 
 en hulp- en ondersteuningsmogelijkheden voor getroffenen
• Coördinatie voor preparatiefase
• Plannen en protocollen
 
Wat moet er minimaal gedaan worden in de preparatiefase?
• Vertaal deze richtlijn naar specifieke plannen en protocollen
•  Integreer de plannen en protocollen in de brede planvorming van algemene 

crisisbestrijding
• Check de preparatie periodiek
•  Investeer in de benodigde middelen (financiering, mensen, etc.) en motivatie 

van mensen
•  Investeer in bewustwording voor een goede naleving van de plannen, bijvoorbeeld 

door het belang ervan uit te dragen en obstakels weg te nemen
• Opzetten van ondersteuningssysteem voor hulpverleners en vrijwilligers
•  Ontwikkel een communicatiestrategie, waaronder (media) outreach om getroffenen 

te informeren
• Betrek alle partijen bij de preparatie, waaronder burgers en eerder getroffenen

(gebaseerd op Dückers e.a., 2022; Juen e.a., 2016)
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zou vooraf bepaald moeten worden wanneer (tussentijdse) evaluaties plaatsvinden om te 
controleren of de aanpak optimaal is. 

Proces
Proces betreft alle activiteiten die uitgevoerd worden in het kader van psychosociale onder- 
steuning en zorg. Hierbij gaat het ook om de interactie tussen de aanbieder en ontvanger 
(Donabedian, 1988). Bij proces kan gedacht worden aan het regelmatig doorlopen van de 
PDSA-cyclus om tussentijds bij te kunnen sturen wanneer de geboden ondersteuning en 
zorg niet aan blijkt te sluiten bij de behoeften van getroffenen. Hiervoor kan Rapid Needs 
Assessment ingezet worden, waar een leidraad voor beschikbaar is (Dückers e.a., 2021b).

Uitkomsten
Uitkomsten gaan over de effecten van psychosociale ondersteuning en zorg op het welzijn en 
de gezondheid van getroffenen. Hieronder valt ook de tevredenheid van de getroffenen met de 
geboden ondersteuning en zorg (Donabedian, 1988)). De tevredenheid vanuit het perspectief 
van getroffenen kan gemeten worden op basis van de evaluatiecriteria van Holsappel e.a. 
(2013) beschreven in paragraaf 2.3.5. Ook kunnen de kwaliteitscriteria uit paragraaf 2.3.2 
hiervoor benut worden (Berwick, 2002; Donabedian, 1988; Eccles e.a., 2009). 
 
Theoretisch kader 
Een theoretisch kader is beschikbaar dat gebruikt kan worden om de kwaliteit van psycho- 
sociale ondersteuning en zorg te operationaliseren en meten (Dückers e.a., 2018). Het kader 
bestaat uit vier onderdelen: 1) planning- en uitvoeringssysteem; 2) maatregelen en interventies 
die zijn ingezet (van PFA tot behandeling), 3) psychosociale principes van Hobfoll (2007) en 
4) algemene kwaliteitscriteria. Samenhang tussen deze vier domeinen kan inzicht geven in 
proces, structuur en uitkomsten van psychosociale ondersteuning en zorg. Verschillende 
algemene kwaliteitscriteria zijn te onderscheiden, deze zijn ook opgenomen in paragraaf 2.3.2 
(Berwick, 2002; Donabedian, 1988; Dückers e.a., 2018; Eccles e.a., 2009): behoeftegericht, 
effectief, efficiënt, veilig, tijdig en gelijk. 

De gebruikersdoelgroep van deze richtlijn is gebonden aan wet- en regelgeving met bepalingen 
over de kwaliteit van zorg. Daarnaast bestaan in organisaties vaak gecertificeerde kwaliteits-
systemen. Deze factoren maken dat de gebruikersdoelgroep een plicht heeft om de psycho-
sociale ondersteuning en zorg die zij bieden te evalueren. Een handreiking evalueren kan 
praktische handvatten bieden om evaluatieonderzoek op te zetten en uit te voeren. 

3.10.2  Instrumenten 
Enkele kwaliteitsmeetinstrumenten zijn ontwikkeld (zoals Holsappel e.a., 2013). Observaties, 
gesprekken of vragenlijsten kunnen verduidelijken in hoeverre de psychosociale ondersteuning 
en zorg aansluit bij de behoeften van getroffenen, hun tevredenheid en perceptie van de 

werkwijzen of instrumenten beschikbaar om de uitkomst van psychosociale hulp (bij getrof-
fenen en betrokkenen) te toetsen. Wel is een kader ontwikkeld om de kwaliteit van psycho-
sociale hulp te meten op basis van verschillende domeinen (Dückers e.a., 2018). 
 
Evaluatieonderzoek is belangrijk om erachter komen welke ondersteuning wel of niet werkt 
om welke redenen (Dückers, 2021). Daarnaast is evaluatieonderzoek nodig om lessen ter 
verbetering van psychosociale ondersteuning in de toekomst te formuleren (Dückers, 2021; 
Dückers e.a., 2018; Reifels e.a., 2013). Door middel van evaluatieonderzoek kan op individueel 
niveau worden gecontroleerd of de geleverde hulp aansluit op de behoefte en verwachtingen 
van getroffenen, maar ook op de verwachtingen van de hulpverlener. Op collectief niveau 
zijn ook metingen mogelijk. Elke gebeurtenis biedt aanknopingspunten voor verbetering en 
dient zoveel mogelijk benut te worden. In het belang van de betrokken hulpverleners en 
overheden, collega’s elders, en toekomstige getroffenen dienen de uitkomsten van evalua-
tieonderzoek transparant en bespreekbaar te zijn.
 
Ondanks de ontwikkeling van psychosociale ondersteuning na rampen in Nederland ontbreekt 
een systematische evaluatie van de effecten van de geboden ondersteuning (Jacobs e.a., 
2019). Dit geldt niet alleen voor Nederland, ook internationaal is evaluatieonderzoek naar 
psychosociale ondersteuning en zorg schaars. Daarnaast verschillen studies op diverse 
gebieden (zoals doelstellingen, uitkomsten, interventies en methodologische betrouwbaar-
heid), richten ze zich met name op psychopathologie, en worden contextuele factoren 
onvoldoende meegenomen (Dückers, 2021; Massazza e.a., 2022). Enkele voorbeelden van 
evaluatiestudies van psychosociale ondersteuning en zorg na rampen zijn beschikbaar met 
een verschillende focus en/of aanpak (Bosmans e.a., 2022b; Stene e.a., 2022; van Herpen 
e.a., 2022). 
 
Het model om gezondheidszorg te evalueren van Donabedian (1988) biedt vaste aandachts-
punten om rekening mee te houden bij het evalueren van psychosociale ondersteuning en 
zorg. Op basis van dit model kan informatie verzameld worden op drie categorieën: structuur, 
proces en uitkomsten. Informatie op deze drie domeinen en de samenhang ertussen geeft 
inzicht in de kwaliteit van de geboden ondersteuning. De drie categorieën geven inzicht in of 
de mate van kwaliteit slecht, redelijk of goed is (Donabedian, 1988; Dückers, 2021; Dückers 
e.a., 2018; van Herpen e.a., 2022).
 
Structuur
Structuur verwijst naar de contextuele factoren voor het bieden van psychosociale ondersteuning 
en zorg. Denk hierbij ook aan middelen als geld en materiaal, inzetbaar en gekwalificeerd 
personeel en organisatiestructuren (Donabedian, 1988). Al tijdens de opzet van een pro-
gramma moet rekening worden gehouden met de categorie structuur. Onder structuur valt 
ook een uitgewerkt plan van aanpak, waarin de taken en rollen helder omschreven zijn. Ook 
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kwaliteit over de ondersteuning die zij hebben ontvangen (Holsappel e.a., 2013). Zie paragraaf 
2.3.5 voor acht evaluatiecriteria vanuit het perspectief van getroffenen. 

Het instrumentarium om te evalueren is sinds 2014 nauwelijks aangevuld. Samenwerking tussen 
beleid, praktijk en wetenschap is van belang om de expertise en kennis van alle domeinen te 
benutten en een gedegen evaluatie uit te voeren (Généreux e.a., 2019; Te Brake e.a., 2022). 
Ook is betrokkenheid van de verantwoordelijke overheden en organisaties nodig om te zorgen 
dat de lessen daadwerkelijk worden vertaald naar verbetermaatregelen. De kans dat lessen 
worden opgevolgd is groter als ze zijn geformuleerd op basis van kennis uit de praktijk van de 
hulpverlening, de beleidsomgeving daar omheen, en met betrouwbare onderzoeksmethoden 
en -technieken. Het kwaliteitsmodel kan geschikt zijn, overeenkomstig met de vier stappen uit 
de gangbare Plan-Do-Study-Act (PDSA) methode. PDSA is oorspronkelijk bedoeld als een 
instrument om veranderingen te evalueren in een dynamische, complexe omgeving (Taylor 2013). 
Het is waardevol om een handreiking evalueren te ontwikkelen, welke praktische handvatten 
kan bieden om evaluatieonderzoek op te zetten en uit te voeren.
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Hoofdstuk 4. 
Psychosociale ondersteuning  
en zorg per gebruikersdoelgroep 
en fase 

In het tweede hoofdstuk is stilgestaan bij de gevolgen van potentieel 
schokkende gebeurtenissen voor getroffenen. Ook is de visie op 
optimaal psychosociaal crisismanagement geschetst die centraal 
staat in deze richtlijn.  

In het vorige hoofdstuk zijn de aanbevelingen beschreven. In dit hoofdstuk wordt de inhoud 
vertaald naar procesbomen die iedere gebruikersdoelgroep van de richtlijn een format 
bieden voor de hulpverlening.

 
4.1. De procesbomen voor de gebruikersdoelgroepen
Hieronder volgt een toelichting op de structuur en invulling van de procesbomen.

4.1.1  Drie gebruikersdoelgroepen, drie procesbomen
Psychosociale ondersteuning en zorg is aan de orde bij rampen, crises of gebeurtenissen 
zoals omschreven in hoofdstuk 2. Voor de drie gebruikersdoelgroepen van deze richtlijn is 
een procesboom opgesteld: 
•  overheden en publieke diensten met een verantwoordelijkheid voor het collectief 

(collectieve psychosociale ondersteuning en zorg, paragraaf 4.2);
•  hulpverleners die zich richten op het individu (individuele psychosociale ondersteuning 

en zorg, paragraaf 4.3); 
•  organisaties met een verantwoordelijkheid voor hun medewerkers en cliënten (organisatie- 

georiënteerde psychosociale ondersteuning en zorg, paragraaf 4.4). 
 
Wanneer bij collectieve- en de organisatiegeoriënteerde psychosociale ondersteuning en zorg 
ook sprake is van ondersteuning aan individuen, kunnen deze procesbomen gecombineerd 
worden met de procesboom voor de individuele psychosociale ondersteuning en zorg.
 

4Psychosociale 
ondersteuning 
en zorg per  
gebruikers- 
doelgroep  
en fase

Bronnen Lijst met aanbevelingen Bijlagen3. Aanbevelingen en overwegingen 1. Over deze richtlijn 2. Visie  91 90 4. Proces per gebruikersdoelgroep  



4.1.2  Onderdelen van de procesbomen
In iedere procesboom zijn aanbevelingen uit hoofdstuk 3 uitgewerkt per gebruikersdoelgroep. 
Iedere procesboom is opgebouwd uit vergelijkbare onderdelen (zie figuur 4.1). Het betreft 
een procesbeschrijving met vier rubrieken (A t/m D). Iedere rubriek is opgebouwd uit 
verschillende thema’s.

Figuur 4.1  Basisstructuur procesboom 

Proces
Iedere procesboom begint links met een processtam, die verticaal naar beneden loopt en 
partijen stimuleert te kijken naar behoeften, problemen en risicofactoren van getroffenen.  
De inhoud van paragraaf 2.2 biedt een beeld van wat men kan verwachten. Daarna kan de 
concrete invulling van relevante psychosociale ondersteuning en zorgthema’s per rubriek 
worden bepaald. Of een thema relevant is hangt af van de omstandigheden. 
 
Na of tijdens de uitvoering kan worden nagegaan of de gekozen strategie het verwachte 
effect oplevert en of de geboden ondersteuning en zorg voldoet aan gangbare kwaliteits- en 
evaluatiecriteria (paragraaf 2.3.2 en 2.3.5). Het signaleren van knelpunten en de controle van 
criteria zijn vormen van evaluatie. In hoeverre wordt voldaan aan de verwachtingen rondom 
interventies, condities en uitkomsten? In dat verband zijn gesprekken met getroffenen, 
hulpverleners en andere betrokkenen nuttig. Daarbij kan er gebruik worden gemaakt van 
vragenlijsten die zich richten op tevredenheid en gepercipieerde kwaliteit. Ook screenings-
instrumenten voor klinische klachten en andere vormen van gezondheidsonderzoek kunnen 
nuttig zijn. Vervolgacties zijn gewenst bij knelpunten en te lage scores op de gehanteerde 
criteria. Alle stappen van het kwaliteitsmodel zijn dan doorlopen (paragraaf 2.3.5). 
 
Indien de omstandigheden dit toelaten doen overheden en hulpverleners er goed aan om op 
groepsniveau te verifiëren of het hulpaanbod aansluit bij de door hun ingeschatte behoeften 
en verwachtingen van getroffenen. Op die manier kan men achterhalen of de gekozen vorm 
van ondersteuning aansluit bij verwachtingen of voorkeuren van individuele getroffenen. 
Verifiëren kan in de vorm van (groeps)gesprekken, maar ook via gericht (gezondheids)
onderzoek, systematische behoeftepeilingen en probleeminventarisaties.
 
A.  Relevant ongeacht de fase
De eerste rubriek omvat hulp gericht op niet-fase-gebonden behoeften van getroffenen. 
 
In de eerste plaats gaat het bij een ramp of crisis om het verschaffen van eerlijke informatie 
over de gebeurtenis en de gevolgen daarvan. Die informatie dient te worden gegeven in een 
taal en vorm die begrijpelijk is voor de getroffene. Voor een deel zal die informatie via de 
autoriteiten worden verstrekt, maar ook een individuele hulpverlener kan doorgeven wat hij of 
zij weet, mits de informatie is geverifieerd en vrijgegeven. Na de gebeurtenis willen getroffenen 
weten wat er precies is gebeurd, wat de oorzaken zijn en wat er nog gaat gebeuren. In kader 
4.1 staan voorbeelden van vragen die mogelijk aan de orde zijn.
 

Inhoud A
Relevant 

ongeacht de  
fase

Inhoud C
Relevant in de 

nafase

Inhoud D
Relevant voor 

mensen met ge-
zondheids-

klachten

Proces Inhoud B
Relevant tijdens 
en direct na de 

gebeurtenis

Verwerf inzicht in 
behoeften, problemen, 
risicofactoren en mate 
van zelfredzaamheid 
van getroffenen

Plan de psychosociale 
ondersteuning en zorg, 
werk de rubrieken  
A t/m D concreet uit

Voer uit, draag zorg 
voor coördinatie en 
ondersteuning

Evalueer de uitvoering 
en resultaten

Pas de psychosociale 
ondersteuning en zorg 
aan als deze niet meer 
volstaat
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Kader 4.1  Voorbeelden van vragen na een ingrijpende gebeurtenis

Onderstaande vragen kunnen aan de orde zijn na een ingrijpende gebeurtenis:
• Wat doen overheid en andere partijen? Wat doen ze bewust niet? 
• Zijn er (gezondheid)risico’s en hoe wordt men geacht daar mee om te gaan? 
• Zijn er geruchten die moeten worden ontkracht of in ieder geval genuanceerd? 
•  Wat zijn niet-verontrustende reacties (bijvoorbeeld lusteloosheid, somberheid, 

verdriet, woede)?
• Welke tips zijn er te geven over wat mensen zelf kunnen doen? 
• Is er meer bekend over vermisten? 
• Wanneer en hoe kunnen nabestaanden afscheid nemen van overledenen? 
•  Wanneer en hoe kunnen bezittingen van overledenen worden overgedragen aan 

nabestaanden? 
• Wordt er een herdenking georganiseerd? 

 
Sommige informatie vraagt om een persoonlijk gesprek, met name over het lot van dierbaren. 
Hier is persoonlijk contact tussen brenger en ontvanger erg belangrijk. Bij kinderen kunnen 
ouders of verzorgers ontvangers zijn van het bericht, die het vervolgens op een (leeftijd)
passende manier vertellen aan het kind. Het brengen van goed en slecht nieuws, de confron-
tatie met overledenen, de overdracht van bezittingen; het zijn emotionele aangelegenheden 
waarbij in de praktijk familierechercheurs, medewerkers van Slachtofferhulp Nederland of 
aanzeggers van Defensie betrokken zijn.
 
Andere informatie kan worden gedeeld via speciaal aangewezen contactpersonen voor 
getroffenen, persconferenties, bewonersbijeenkomsten, gesloten bijeenkomsten voor over- 
levenden en nabestaanden, massamedia, sociale media, mailing, brochures en websites, en 
al dan niet in gesloten fora. Contactpersonen, bijeenkomsten en fora zijn tevens geschikt om 
informatie te verzamelen over behoeften van getroffenen, evenals over bestaande knelpunten 
in de psychosociale ondersteuning.
 
In de tweede plaats gaat rubriek A om de tot uiting gebrachte erkenning dat getroffenen iets 
vreselijks is overkomen. Dat kan door mensen zoveel mogelijk te betrekken bij keuzes en 
initiatieven die relevant voor hen zijn. Maar het kan ook tot uiting komen in het directe 
contact tussen getroffene en hulpverlener. Het uiten van deelneming en het luisteren naar 
het verhaal van de getroffene is iets wat iedere hulpverlener of vertegenwoordiger van een 
overheid of organisatie kan doen; van ambulancebroeder tot hoogwaardigheidsbekleder. 
 
Ook het maken van gepaste excuses (voor zover dit aan de orde is), aansprakelijkheid en 
compensatie blijven lastige kwesties omdat hier belangen van partijen tegen elkaar in 

kunnen druisen. Juist als iemand communiceert namens een (mogelijk verwijtbare) overheid 
of organisatie, kan erkenning worden belemmerd door een te grote terughoudendheid.
 
Een ‘behoorlijke’ opstelling is een uiting van betrokkenheid. Datzelfde geldt voor het afkondigen 
van nationale rouw, een ministerieel bezoek op de locatie van de ramp, een besloten bijeen- 
komst met overlevenden en nabestaanden met leden van de koninklijke familie, een bezoek 
van de burgemeester, een lokale of nationale herdenkingsbijeenkomst, het onthullen van een 
monument. De collectieve psychosociale ondersteuning en zorg is op zichzelf een uiting van 
betrokkenheid namens het bestuur en de samenleving. De organisatiegeoriënteerde psycho-
sociale ondersteuning en zorg is dat namens een organisatie, en de individuele psychosociale 
ondersteuning en zorg is dat namens een hulpverlener. In alle gevallen is het van belang dat 
realistische verwachtingen worden gewekt en beloften worden nagekomen, anders kan dit 
teleurstelling of desillusie bij betrokkenen veroorzaken of versterken. 
 
B.  Relevant tijdens en direct na de gebeurtenis
Rubriek B is gewijd aan de zogenoemde basishulp (zie kader 2.4) voor hulpbehoevenden in 
de acute fase. Hulpdiensten en reddingswerkers hebben bij een ramp of calamiteit tot taak 
mensen in veiligheid te brengen en gewonden met spoed te vervoeren naar een plek waar zij 
medisch verzorgd kunnen worden. Mensen die niet (ernstig) gewond zijn kunnen naar een 
veilige opvanglocatie worden gebracht, voor zover zij de gevarenzone niet zelf kunnen verlaten. 
Als ze na een poging tot overreden weigeren naar een opvanglocatie te gaan, mogen ze daartoe 
niet worden gedwongen – tenzij ze in een psychische shock verkeren of wilsonbekwaam zijn. 
 
Zodra men in veiligheid is, bijvoorbeeld op een opvanglocatie of gewoonweg op veilige afstand, 
kan de hulpverlener zich richten op het bevorderen van rust en ingrijpen in het zeldzame geval 
dat de getroffene een bedreiging vormt voor zichzelf of anderen (conflict, psychische decom- 
pensatie). Met name zal in deze fase behoefte zijn aan basishulp en praktische ondersteuning. 
De getroffenen willen mogelijk contact opnemen met dierbaren of anderen, hebben misschien 
vervoer nodig om naar huis te gaan of naar een andere (tijdelijke) verblijfplaats. Als de omstandig- 
heden het toelaten kan de hulpverlener getroffenen voorzien van eten, drinken, bescherming 
tegen de elementen en medicatie, of daarin bemiddelen. Is de leefomgeving echt verwoest, dan 
zullen er voor de getroffenen tijdelijke woon- en leefvoorzieningen moeten worden gerealiseerd.
 
C.  Relevant in de nafase
De nafase is de langdurige periode van herstel en nazorg. Mensen zullen een vorm moeten 
vinden om met hun materiële en immateriële verliezen om te kunnen gaan. De ondersteuning 
vanuit overheden en hulpverleners zal complementair moeten zijn aan de herstelcapaciteit en 
bronnen waarover getroffenen beschikken. Daarnaast dient de ondersteuning gericht te zijn 
op het minimaliseren van teleurstellingen en desillusie, zodra de gemobiliseerde sociale 
steun en andere hulp wegebt.
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Het is evident dat er basishulp nodig is in gebieden waar woningen zijn vernietigd, of de 
toevoer van levensmiddelen stokt wegens een ontwrichte infrastructuur. Praktische hulp bij 
huishouden en administratie kan aan de orde zijn als getroffenen hiertoe niet in staat zijn, en 
de eigen kring dit soort zaken onvoldoende kan opvangen. Ook is het passend om ruimte en 
gelegenheid te bieden voor verwerking en om te gedenken. 
 
Bij grotere aantallen getroffenen – exacte aantallen zijn moeilijk te geven, het hangt ook af 
van de complexiteit van hun behoeften en problemen – is het raadzaam zo snel mogelijk een 
éénloketfunctie te realiseren zoals een fysiek Informatie- en Adviescentrum (IAC) of een digitaal 
Informatie- en Verwijscentrum (IVC). Indien de geografische spreiding van getroffenen beperkt 
is, ligt een IAC voor de hand, bij een grotere geografische spreiding is een IVC het meest 
aangewezen. Beide éénloketfuncties stellen bezoekers in staat antwoorden te krijgen op hun 
vragen en in verbinding te komen met de juiste dienstverlener. Verschillende soorten hulp 
kunnen toegankelijk worden gemaakt via één punt. Voordelen: de éénloketfunctie is een vast 
vertrekpunt voor het contact met getroffenen, helpt behoeften en problemen te volgen, kan 
lotgenotencontact bevorderen, en kan de juridische afwikkeling van de gebeurtenis voor 
getroffenen ondersteunen zonder dat mensen naar de buitenwereld toe worden gestigmatiseerd.
 
Andere ondersteuning die aansluit bij de behoeften van getroffenen in de nafase is het 
faciliteren van zelforganisaties (bevorderen van belangenbehartiging, creëren van een 
aanspreekpunt dat namens de getroffenen kan spreken), lotgenotencontact (bijeenkomsten, 
gesloten fora), en herdenkingen of monumenten. Van belang is dat getroffenen worden 
betrokken bij zowel de besluitvorming als de uitvoering. 
 
Voor éénloketfuncties, zelforganisaties en herdenkingen (zie Toolkit Herdenken, Holsappel 2012) 
zijn afzonderlijke handreikingen ontwikkeld.
 
D.  Relevant voor mensen met gezondheidsklachten
De vierde rubriek bestrijkt de zorg voor mensen met gezondheidsklachten of -risico’s. 
 
Een eerste thema in de collectieve procesboom is gezondheidsonderzoek. Gezondheidsonder- 
zoek is een middel om de (potentiële) behoefte aan ondersteuning en zorg in beeld te krijgen; 
tevens om maatschappelijke onrust te voorkomen doordat mensen nadelige gevolgen voor 
hun gezondheid vrezen en zich niet gehoord voelen. Gezondheidsonderzoek (Handreiking 
Gezondheidsonderzoek na Rampen) kan dienen als nulmeting, maar ook als vervolgmeting. Als 
er een vergelijkingsgroep is, kan worden nagegaan wat de effecten zijn van (niet) geboden hulp. 
 
De thema’s in rubriek D gaan over gezondheidszorg en de weg ernaar toe. Mocht een ramp 
het reguliere zorgsysteem ernstig verstoren, of een groter beroep doen op de capaciteit dan 
beschikbaar, dan zullen noodoplossingen moeten worden gerealiseerd. In andere gevallen 

wordt voor de zorg aan getroffenen ingezet op het reguliere, getrapte zorgsysteem. Iedere 
getroffene is verantwoordelijk voor zijn eigen gezondheid. Mensen met aanhoudende klachten 
kunnen hun huisarts of bedrijfsarts raadplegen, al dan niet op advies van de kringen rondom 
hen (zie paragraaf 2.3.3). Een voordeel van de huisarts is dat voor deze beroepsgroep een 
landelijk dekkend systeem bestaat. Huisartsen in een risicogebied kunnen worden geïnfor-
meerd over klachten waar ze extra alert op dienen te zijn.
 
Zorgverleners kunnen beoordelen of er zorg nodig is. Misschien resulteert het gesprek met 
een getroffene in het besluit om nog even te wachten, misschien wordt een (eerstelijns) 
behandeling voorgeschreven bijvoorbeeld volgens een van de standaarden in paragraaf 3.5, 
maar het kan ook dat de arts doorverwijst naar meer specialistische zorg. Voor verschillende 
diagnosen en behandelingen zijn evidence based richtlijnen ontwikkeld. In de eerste maand 
wordt overwegend terughoudendheid geadviseerd. Bovendien kunnen sommige psychische 
problemen pas na een maand adequaat worden gediagnostiseerd. Bij kinderen is het beleid 
niet te lang af te wachten, omdat klachten interfereren met de ontwikkeling en tot stagnatie 
kunnen leiden in emotioneel, sociaal en cognitief opzicht.

4.1.3  Toepassing van de procesbomen
Psychosociale ondersteuning en zorg is geen eenmalige exercitie. De aanpak zal moeten 
meegroeien met veranderende behoeften en problemen van getroffenen in de diverse fasen 
na een ramp. Dat betekent dat de collectieve en de organisatiegeoriënteerde procesbomen 
in ieder geval moeten worden doorlopen tijdens of direct na de acute fase (op rubriek B na 
omdat deze gaat over de acute fase), maar nog vaker tijdens de nafase. De individuele 
procesboom is aan de orde bij iedere afweging om wel of (voorlopig) geen (psychosociale) 
ondersteuning of zorg te verlenen.
 
Tot slot moet worden opgemerkt dat de procesbomen niet op zichzelf staan. Bij een relatief 
kleine gebeurtenis volstaat de individuele procesboom, bij een gebeurtenis binnen een 
organisatie komt daar de organisatiegeoriënteerde procesboom bovenop. Bij een calamiteit 
in het publieke domein met meerdere getroffenen is de collectieve procesboom relevant. 
Keuzes vanuit die overstijgende bomen hebben in beginsel consequenties voor de hulp aan 
het individu.
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4.2.  Procesboom collectieve psychosociale ondersteuning en zorg
Bij een calamiteit in het publieke domein met meerdere getroffenen is de collectieve 
procesboom van toepassing (figuur 4.2).

Figuur 4.2  Procesboom collectieve psychosociale ondersteuning en zorg
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Proces

Overheden en publieke diensten zijn medeverantwoordelijk voor de veiligheid, het welbevinden 
en de gezondheid van burgers. Gemeentelijk en regionaal is die verantwoordelijkheid wettelijk 
verankerd in de Wet veiligheidsregio’s en de Wet publieke gezondheid. Daarnaast is het Rijk 
verantwoordelijk voor gebeurtenissen waar vitale belangen van de samenleving in gevaar zijn 
en waar maatschappelijke ontwrichting dreigt. Dat is het geval bij rampen en crises met grote 
aantallen doden en gewonden (Dückers, 2012). 
 
De uitdaging op het niveau van het collectief is maatschappelijke onrust te minimaliseren, te 
waarborgen dat er voldoende capaciteit beschikbaar is voor psychosociale ondersteuning en 
zorg, en dat de inzet daarvan wordt gecoördineerd en gefaciliteerd. Uiteindelijk is het lokale 
openbare bestuur verantwoordelijk voor de aanpak van de crisis en de nazorg. De Genees-
kundige hulpverleningsorganisatie in de regio (GHOR) vervult in de eerste periode een sleutel- 
rol (Art. 1 Wet veiligheidsregio’s 2023). De GHOR activeert de publieke gezondheid waartoe 
ook de infectieziektebestrijding, het gezondheidsonderzoek en de medische milieukunde 
behoren. Binnen de GGD ressorteren deze taken onder het Crisisplan Publieke Gezondheid. 
 
Of het nu lokaal is of landelijk, gelet op de beperkte ervaringskennis over de psychosociale 
ondersteuning en zorg bij rampen en crises, is het raadzaam steeds experts te betrekken bij 
de planning, uitvoering en evaluatie, geeft de werkgroep aan. Het gaat bij voorkeur om experts 
met kennis over (a) groepsdynamieken en maatschappelijke onrust, (b) behoeften en problemen 
van getroffenen, en (c) de aanbevolen vorm en voor- en nadelen van maatregelen en interventies. 
 
Overheden moeten keuzes maken over de concrete invulling van relevante thema’s per 
rubriek. Ook moeten zij oog hebben voor de mate waarin de aanpak bijdraagt aan het 
minimaliseren van eventuele maatschappelijke onrust. Bij de daadwerkelijke uitvoering 
kunnen meerdere overheden en hulpverleners betrokken zijn.

4.3.  Procesboom individuele psychosociale ondersteuning en zorg
Binnen de individuele procesboom (figuur 4.3) staat het perspectief van de hulpverlener 
centraal. De procesboom kan worden benut voor een ingrijpende gebeurtenis die een 
individu raakt, maar ook worden gecombineerd met de procesbomen voor collectieve en 
organisatiegeoriënteerde psychosociale ondersteuning en zorg.
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Figuur 4.3  Procesboom individuele psychosociale ondersteuning en zorg
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Informeer mensen over 
mogelijke reacties, 
klachten en stel gerust 
wanneer dit terecht is

Bied een luisterend oor 
en toon betrokkenheid 
(al dan niet namens 
overheid en samen- 
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Bij individuele psychosociale ondersteuning en zorg gaat het voornamelijk om direct, 
één-op-één contact tussen hulpverlener en getroffene. Dat contact kan fysiek plaatsvinden, 
maar ook telefonisch of digitaal. Het proces bestaat uit vier stappen waarvan wordt verwacht 
dat iedere hulpverlener deze doorloopt. Bij individuele ondersteuning en zorg kunnen meerdere 
hulpverleners betrokken zijn, ieder met een eigen rol. Elke hulpverlener kan zelf bepalen welk 
thema er per rubriek op dat moment relevant is voor de getroffene. Dat kan per persoon 
verschillen. Voor de burgemeester of een brandweerman zijn andere thema’s aan de orde dan 
voor de huisarts of maatschappelijk werker. Ieders rol kan bepalend zijn, net als iemands 
inschatting over wat gepaste ondersteuning en zorg is en wat niet. Ondersteuning kan 
bijvoorbeeld bestaan uit iemand in veiligheid brengen, informatie verschaffen, luisteren of 
geruststellen. Maar ook betrokkenheid tonen is van belang, of dat nu op persoonlijke titel 
gebeurt of namens een organisatie of overheids(dienst). Medeleven en erkenning zijn 
belangrijke zaken, net als – voor zover het aan de orde is – het maken van excuses. 
 
De hulpverlener moet de getroffene ruimte bieden voor diens herstel en het hervinden van 
controle na de gebeurtenis. Mensen kunnen baat hebben bij het wegnemen van onzekerheden, 
praktische, juridische, financiële of andere stressbronnen. Soms heeft een getroffene vooral 
behoefte aan praktische hulp, of is het van belang om te anticiperen op een (latente) 
zorgbehoefte. Aanhoudende gezondheidsklachten verdienen hoe dan ook aandacht.

 
4.4.   Procesboom organisatiegeoriënteerde psychosociale ondersteuning  

en zorg
De derde procesboom (figuur 4.4) is opgesteld voor organisaties met een verantwoordelijkheid 
voor medewerkers en cliënten. Daartoe behoren geüniformeerde diensten zoals politie, brandweer, 
ambulance, defensie en reddingorganisaties. Maar de procesboom is ook bedoeld voor 
organisaties waar behalve medewerkers regelmatig ‘cliënten’ verblijven. Scholen (leerlingen), 
zorginstellingen (patiënten), penitentiaire inrichtingen (gedetineerden) en vervoersbedrijven 
(reizigers) zijn voorbeelden hiervan.
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Figuur 4.4  Organisatiegeoriënteerde psychosociale ondersteuning en zorg

 

Van organisaties wordt verwacht dat ze mensen en middelen inzetten voor de psychosociale 
ondersteuning aan medewerkers en cliënten als deze zijn blootgesteld aan gebeurtenissen 
waarvoor deze richtlijn is bedoeld. De hulp kan worden verleend door medewerkers die hun 
primaire taak tijdelijk opschorten (leerkrachten die leerlingen of collega’s opvangen), mede- 
werkers die al een formele rol vervullen als collegiale ondersteuner (bedrijfsopvangteams bij 
geüniformeerde diensten), professionals waarvan het dagelijkse werk bestaat uit taken gerela- 
teerd aan psychosociale ondersteuning en zorg (schoolpsychologen, geestelijk verzorgers), 
en het management (leidinggevenden en bestuurders met een verantwoordelijkheid naar  
medewerkers, cliënten en de omgeving van de organisatie). De organisatie kan invulling geven 
aan de diverse thema’s onder de rubrieken A t/m D waar dit passend en nodig is. De onder- 
steuning en zorg aan individuen moet worden ingericht volgens de procesboom van de 
individuele psychosociale ondersteuning en zorg (zie paragraaf 4.3).
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aan de gebeurtenis

Ga na of er behoeften 
of dringende proble- 
men zijn waar inzet 
vanuit de organisatie 
passend of nodig is

Maak een plan  
van aanpak voor de 
psychosociale onder- 
steuning en zorg,  
werk de rubrieken  
A t/m D concreet uit

Coördineer en 
bevorder dat het plan 
van aanpak wordt 
uitgevoerd en 
ondersteund

Evalueer de uitvoering 
en resultaten van het 
plan

Pas het plan aan zodra 
het niet meer volstaat

Verschaf betrouwbare 
informatie over de  
gebeurtenis (feiten, 
voortgang, duiding)  
en corrigeer geruchten

Verschaf betrouwbare 
informatie over het lot 
van dierbaren

Faciliteer de hereni- 
ging/confrontatie met 
dierbaren

Informeer mensen over 
mogelijke reacties, 
klachten en stel gerust 
wanneer dit terecht is

Toon betrokkenheid 
namens de organisatie

Reageer als organi- 
satie ‘behoorlijk’ op 
verzoeken om 
schadevergoeding, 
maak excuses indien 
fouten zijn gemaakt

Wek realistische 
verwachtingen, kom 
beloften na

Breng hulpbehoeven-
den in veiligheid en 
zorg voor medische 
hulp

Bied praktische 
ondersteuning aan 
verminderd zelfred- 
zamen (communicatie, 
vervoer, geld)

Voorzie waar nodig  
in primaire levens- 
behoeften (voeding, 
drinken, medicatie,  
sanitair)

Regel tijdelijk opvang 
of onderdak voor 
degenen die nergens 
naar toe kunnen

Houd professionals 
achter de hand bij 
collectieve risico- 
momenten (denk aan 
escalatie of psychische 
decompensatie)

Voorzie waar nodig in 
basishulp (veiligheid, 
vervoer, eten, drinken, 
medicatie, onderdak)

Voorzie waar nodig  
in praktische hulp 
(administratie, huis-
houden, juridisch 
advies, financiële 
ondersteuning)

Wijs een aanspreek-
punt aan voor 
informatie en advies

Faciliteer de 
uitwisseling van 
ervaringen tussen 
getroffenen mocht 
deze behoefte bestaan

Organiseer/faciliteer 
een herdenking/
monument/gedenk- 
plek mocht deze 
behoeft bestaan

Adviseer mensen met 
aanhoudende klachten 
om een arts te 
raadplegen

Bevorder de naleving 
van deze en andere 
relevante richtlijnen
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Lijst met aanbevelingen

Dit is een overzicht van alle aanbevelingen. De toelichting is terug te vinden in hoofdstuk 3 
van deze richtlijn. 

Doelen van psychosociale ondersteuning en zorg
1.  Bevorder bij het verlenen van psychosociale ondersteuning en zorg het natuurlijk herstel 

en het gebruik van hulpbronnen (veerkracht) door: 
 •  bij te dragen aan (een gevoel van) controle, veiligheid, geruststelling, zelfredzaamheid 

(van individu en gemeenschap), sociale verbondenheid en hoop; 
 •  actuele behoeften en (mentale) gezondheidsproblemen te signaleren en erop in te 

spelen;
 • te anticiperen op risicofactoren, waaronder bronnen van stress.

 
Ondersteuning aan getroffenen
2.  Draag bij aan een steunende context voor getroffenen door:
 •  het bieden van een luisterend oor, steun en troost, met aandacht voor directe 

praktische (basis)behoeften van getroffenen;
 • feitelijke en actuele informatie over de gebeurtenis te verstrekken;
 •  steun uit de eigen sociale omgeving van de getroffene te mobiliseren of de getroffene 

daarbij te helpen;
 • hereniging met naasten te faciliteren en families zo mogelijk bij elkaar te houden;
 • getroffenen die normale stressreacties vertonen gerust te stellen.
3.  Bied geen vormen van ondersteuning waarvan (in sommige gevallen) negatieve gezond-

heidseffecten zijn aangetoond, zoals bij psychologische debriefing. Dring niet aan op 
praten over de gebeurtenis of het delen van details die gepaard gaan met emoties. 

 
 
Inventariseren van behoeften en problemen 
4.   Breng de behoeften en problemen van getroffenen in kaart. Verwerk die informatie in 

planvorming en beleid om het herstellend vermogen te bevorderen.
5.  Stimuleer tijdige signalering van de zorgbehoefte van getroffenen. Dit heeft een functie 

in de preventie van (verdere) gezondheidsproblemen.
6.  Maak bij screening van gezondheidsklachten binnen een getroffenengroep gebruik van 

gevalideerde meetinstrumenten, en zorg dat mensen met klachten terecht kunnen bij een 
professionele zorgverlener.
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Risicofactoren, risicogroepen en registratie
7.  Identificeer specifieke kwetsbare groepen onder de getroffenen, zoals kinderen, ouderen, 

mensen met een migratieachtergrond (inclusief vluchtelingen) en hulpbehoevenden 
(mensen met beperkingen en al aanwezige problemen, patiënten in ziekenhuizen, cliënten 
en bewoners van verpleeghuizen). Verifieer verwachtingen. Monitor groepen en besteed 
daarbij aandacht aan mogelijke risicofactoren. 

8.  Breng bij iedere (nieuwe) ramp of crisis opnieuw (mogelijke) risicogroepen en hun 
kwetsbaarheden in beeld en blijf dit gedurende de nafase regelmatig doen. Iedere ramp 
is uniek en kwetsbaarheden bij groepen en individuen zijn in sterke mate afhankelijk van 
context (o.a. aard en plaats van de ramp, risico- en beschermende factoren) die in de 
nasleep van een ramp kunnen veranderen.

9.   Verzamel bij de psychosociale ondersteuning en zorg aan kinderen niet alleen informatie 
bij het kind zelf, maar raadpleeg en betrek ook ouders, verzorgers of de leerkracht. 

10.  Benader mensen met een migratieachtergrond (inclusief vluchtelingen/ontheemden) zo 
regulier als mogelijk en zo cultuurspecifiek als nodig. Cultuurspecifieke elementen kunnen 
bestaan uit voorlichting in de moedertaal, rekening houden met voorkeuren en met het 
feit dat klachten, problemen, behoeften en rouw op een andere manier geuit kunnen 
worden. Het verdient aanbeveling sleutelpersonen met dezelfde migratieachtergrond te 
betrekken. 

11.  Houd er rekening mee dat juist kwetsbare groepen/individuen moeilijk te bereiken zijn, 
bijvoorbeeld bij het uitzetten van vragenlijsten (waaronder gezondheidsonderzoek). Zet 
zo nodig beter passende of alternatieve middelen in om hen toch te bereiken en blijf alert 
op (nieuwe) kwetsbare groepen/individuen in het verloop van een ramp of crisis. 

12.  Stimuleer bij een ramp of crisis registratie van direct en indirect getroffenen om monitoring van 
hun de gezondheid te faciliteren en psychosociale ondersteuning en zorg te kunnen verlenen.

 •   Besteed in de preparatie aandacht aan de inrichting van een registratiesysteem voor 
direct en indirect getroffenen;

 •  Verstrek heldere en begrijpelijke informatie over het belang van registratie om te 
bewerkstelligen dat zoveel mogelijk getroffenen zich (laten) registreren;

 •  Gebruik bij gebrek aan een ‘officieel registratiesysteem’ improvisatievermogen om 
direct en indirect getroffenen toch te registreren. Maak waar mogelijk gebruik van 
bestaande (media)kanalen;

 •  Benut waar mogelijk bestaande registraties (nooddiensten, ziekenhuizen, Slachtoffer- 
hulp Nederland, ikbenveilig.nl);

 •  Stel mensen in staat zich vrijwillig te (laten) registreren zodat zij benaderbaar zijn 
voor het verlenen van psychosociale ondersteuning;

 •  Besteed, indien van toepassing, specifiek aandacht aan cross-border victims (en 
ongedocumenteerden).

Zorg bij gezondheidsklachten
13.  Betrek mensen in de (directe sociale) omgeving bij het signaleren van aanhoudende 

psychische klachten en/of ernstige klinische symptomen bij getroffene(n) en bij wie 
diagnostiek en/of behandeling noodzakelijk is. Denk hierbij aan familie, sleutelpersonen, 
docenten, buren, werkgevers en sportcoaches, maar ook aan (getrainde) vrijwilligers of 
professionele zorgverleners.

14.  Adviseer mensen met ernstige en aanhoudende gezondheidsklachten contact op te nemen 
met de huisarts of de bedrijfsarts. Deze professionals kunnen bepalen of behandeling 
wenselijk is en eventueel doorverwijzen. Maak zo veel mogelijk gebruik van het reguliere 
zorgsysteem. Mocht dat tijdelijk niet mogelijk zijn, zorg dan voor adequate vervanging. 

15.  Verricht bij getroffene(n) die kampen met ernstige (mentale) gezondheidsklachten of bij 
reeds in de voorgeschiedenis aanwezige psychische stoornissen direct adequate 
diagnostiek en behandeling. Maak voor diagnostiek en behandeling gebruik van 
evidence based richtlijnen voor desbetreffende stoornissen en problematiek. 

 
Collectieve psychosociale ondersteuning en zorg
16.  Geef bij een ingrijpende gebeurtenis voorlichting. Stem de voorlichting af op de 

behoeften, het begrip, de taal en de beleving van de ontvanger(s). Neem in de voorlichting 
in ieder geval onderstaande punten op: 

 •  een (geruststellende) uitleg over mogelijke stressreacties; 
 •  dat het oppakken van een dagelijkse routine aangeraden wordt (en hoe je dit kunt doen); 
 •  wat getroffenen zelf kunnen doen en wanneer ze hulp moeten zoeken (voor zichzelf 

en/of voor anderen); 
 •  een korte uitleg van het zorgsysteem, zodat getroffenen weten wat ze moeten doen 

bij gezondheidsproblemen en welke zorg zij (gratis) kunnen krijgen; 
 •  wanneer registratie relevant is: waar getroffenen zich kunnen (laten) registreren en 

waarom dat belangrijk is. 
17.  Geef bij gebeurtenissen met grote(re) aantallen getroffenen extra aandacht aan passende 

en gecoördineerde inzet van psychosociale ondersteuning en zorg, conform de aan- 
bevelingen in deze richtlijn. Doe dit in samenwerking met hulpverleners, overheden, 
deskundigen, onderzoekers en getroffenen.

18.  Gebruik risico- en crisiscommunicatie om adequaat te informeren over de gebeurtenis, 
onzekerheden te minimaliseren en geruchten tegen te gaan. Sociale media en traditionele 
media moeten onderdeel zijn van een geïntegreerde communicatiestrategie, die afgestemd 
is op de doelgroep en de crisisfase. 

19.  Plan de psychosociale ondersteuning en zorg op basis van de verzamelde informatie en 
voer het plan uit, waar mogelijk gebruikmakend van beschikbare lokale structuren en 
inzetbare capaciteit. Gelet op de omstandigheden kan bijvoorbeeld worden besloten tot 
(het faciliteren van) éénloketfuncties (informatie- en dienstverleningscentra in fysieke of 
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digitale vorm), lotgenotencontact (zelforganisaties, ontmoetingspunten), herdenkingen 
en monumenten.

20. Waak ervoor dat het individu niet vermijdbaar lijdt onder de hulp aan het collectief.
 

Psychosociale ondersteuning en zorg op de werkvloer
De volgende aanbevelingen gelden voor organisaties
21.  Bied medewerkers en cliënten begeleiding (door een hulpverlener of getrainde vrijwilliger 

voor psychosociale ondersteuning en zorg) wanneer een gebeurtenis plaatsvindt tijdens 
het werk of anderszins valt onder de verantwoordelijkheid van de organisatie. 

22.  Ga in de rol van werkgever voor de psychosociale ondersteuning en zorg aan eigen 
medewerkers uit van de principes beschreven in deze richtlijn (denk aan peer support). 

23.  Ga in de rol van verantwoordelijke voor cliënten voor de psychosociale ondersteuning  
en zorg aan cliënten uit van de principes beschreven in deze richtlijn.

 

Maatschappelijke onrust en sluimerende crises
24.  Ga Indien sprake is/lijkt van maatschappelijke onrust, binnen de betreffende groep, 

gemeenschap of bredere samenleving na waar de collectieve bezorgdheid of het 
ongenoegen uit bestaat, neem passende maatregelen en houd vinger aan de pols,  
waar mogelijk in samenspraak met de mensen waar de onrust speelt:

 •  achterhaal hoe de onrust zich uit in emoties, gedachten en gedrag; 
 •  stel de risicobron en oorzaak/aanleiding zo precies mogelijk vast; 
 •  bepaal vervolgens welke vorm van communicatie (over risico’s, de aanpak van 

autoriteiten en gedragsadvies) en eventuele aanvullende maatregelen van belang 
zijn met het oog op de publieke veiligheid en gezondheid;

 •  als risico’s serieus genoeg zijn, overweeg een onafhankelijke en voortdurende 
monitor en betrek betrokkenen uit de samenleving.

25.  Onderzoek tijdig en onafhankelijk signalen van (en over) potentiële gedupeerden om (te) 
late onderkenning van een dreiging voor deze mensen, onder wie medewerkers van 
overheden en instanties met een beleids- toezichts- of uitvoeringstaak, in de aanloop van 
een sluimerende crisis, te voorkomen. Neem hierin de perspectieven van mensen die door 
de (dreigende) situatie worden geraakt mee. Werk in de combinatie met een sluimerende 
crisis interdisciplinair samen en houd continu oog voor problemen en behoeften van 
(potentiële) gedupeerden.

 

Preparatie en implementatie
26. Met betrekking tot implementatie:
 •  Vertaal deze richtlijn naar een protocol, handelingsperspectief of specifieke richtlijn 

voor elke discipline en/of deeltaak waarop hij van toepassing is; 
 •  Zorg dat deze richtlijn een integraal onderdeel wordt van de voorbereiding op 

rampen en crises, inclusief planvorming, opleiding, training en oefening; 
 •  Investeer in de motivatie, capaciteit en gelegenheid van betrokken partijen/

disciplines op verschillende niveaus om deze richtlijn na te leven, o.a. door er 
binnen de werkzaamheden ruimte voor te creëren en knelpunten weg te nemen;

 •  Maak de mate van voorbereiding en naleving van de richtlijn (periodiek) inzichtelijk/
controleerbaar per discipline of betrokken partij, maar ook gezamenlijk.

 
 
Evaluatie en onderzoek
27.   Benut iedere gebeurtenis als een potentieel leermoment voor het verlenen van psycho-

sociale ondersteuning en zorg.
28.  Maak de geleverde psychosociale ondersteuning en zorg transparant en evalueer vanuit 

het perspectief van de ontvanger en de verlener van de hulp, met het doel de kwaliteit 
 te verbeteren. 

29.  Ga na in hoeverre de psychosociale ondersteuning en zorg beantwoordt aan de doelen 
van deze richtlijn en voldoet aan kwaliteits- en evaluatiecriteria. 

30.  Evalueer en ontwikkel benaderingen, werkwijzen en instrumenten die de kwaliteit van  
de psychosociale ondersteuning en zorg kunnen verbeteren. 

31.  Wissel evaluatie- en onderzoeksmethoden en meetinstrumenten uit en ontwikkel ze door.
32.  Voer evaluatie en onderzoek uit in samenwerking met hulpverleners, overheden, onder-

zoekers en getroffenen. Leer gezamenlijk van de bevindingen.
33.  Overweeg om een handreiking evalueren te ontwikkelen om evaluatieonderzoek op te 

zetten en uit te voeren, in samenwerking met wetenschap, beleid en praktijk. 
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1Bijlage 1.
Betrokkenen

Bijlage 1.  
Betrokkenen 

Werkgroep 
 
NAAM  ROL ORGANISATIE
Dhr. prof. dr. G. Schrijvers  Wetenschap Universitair Medisch Centrum Utrecht (tot 2012) 
(voorzitter)  
Mw. dr. M. Bakker Overheid Nederlands Instituut Publieke Veiligheid (NIPV)
Mw. drs. O. Bloemberg Hulpverlening Nederlands Instituut van Psychologen
Dhr. dr. M. Bosmans Wetenschap NIVEL
Mw. dr. M. Bronner Hulpverlening Rode Kruis
Mw. A. Damveld Hulpverlening Beroepsvereniging voor professionals  
  in Sociaal Werk (BPSW)
Mw. dr. G. Donker Hulpverlening Nederlands Huisartsen Genootschap (NHG)
Dhr. prof. dr. M. Dückers Wetenschap ARQ Nationaal Psychotrauma Centrum/ 
  Rijksuniversiteit Groningen/ 
  Nederlands Instituut Publieke Veiligheid (NIPV)
Lkol drs. J.J.J.M.  Hulpverlening Militaire GGZ
van den Dungen 
Dhr. drs. W. Gijzen  Hulpverlening GGD Zuid Holland Zuid
Mw. drs. T. van der Gulik Hulpverlening Politie
Mw. prof. dr. M. Olff Wetenschap ARQ Nationaal Psychotrauma Centrum/ 
  Amsterdam UMC
Dhr. drs. K. Pijls Hulpverlening Nederlands Instituut van Psychologen
Dhr. R. Sardemann Hulpverlening GGD IJsselland
Dhr. ing. E. Sas, MBA Hulpverlening ARQ Centrum‘45
Mw. prof. dr. M. Sijbrandij Hulpverlening/  Vrije Universiteit 
 Wetenschap 
Mw. J. Stol Hulpverlening Slachtofferhulp Nederland
Dhr. drs. R. Stumpel Hulpverlening GGD Gooi en Vechtstreek
Dhr. drs. S. Timmermans Hulpverlening GGD GHOR Nederland
Mw. dr. M. de Vetten Overheid RIVM, centrum Gezondheid en Milieu
Mw. drs. K. Visser Hulpverlening Veiligheidsregio Utrecht
Dhr. drs. A. de Vries Hulpverlening Sociaal Werk Nederland
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Expertgroep

NAAM  ORGANISATIE
Dhr. dr. W. Jong Leiden Universiteit 
Dhr. prof. dr. R. Kleber ARQ Nationaal Psychotrauma Centrum/Universiteit Utrecht
Dhr. dr. J. Knipscheer ARQ Nationaal Psychotrauma Centrum/Universiteit Utrecht
Dhr. prof. dr. T. Postmes Rijksuniversiteit Groningen
Mw. dr. S. de la Rie ARQ Centrum‘45

 
Met medewerking van 

NAAM  ORGANISATIE
Mw. drs. M. van der Ark Nationale Politie
Dhr. drs. L. Bal Veiligheidsregio Utrecht
Dhr. W. Bijlsma GGD Rotterdam-Rijnmond
Dhr. dr. H. te Brake ARQ Kenniscentrum Impact van Rampen en Crises
Dhr dr. J. Haagen ARQ Kenniscentrum Impact van Rampen en Crises
Mw. dr. J. Holsappel  Protestantse Theologische Universiteit
Dhr. drs. J. Keemink Nederlands Genootschap van Burgemeesters
Dhr. drs. G. Lim ARQ Kenniscentrum Impact van Rampen en Crises
Dhr. drs. R. Smeets Vereniging van Geestelijk Verzorgers
Dhr. prof. dr. G. Smid ARQ Centrum’45
Mw. mr. M.B. Spijkerman Slachtofferhulp Nederland
Mw. drs. C. Straathof Nederlands Genootschap van Burgemeesters 

 
Projectgroep 

NAAM  ORGANISATIE 
Mw. drs. W. van Hoof  ARQ Kenniscentrum Impact van Rampen en Crises 
(projectleider)
Mw. dr. E. Alblas RIVM
Mw. dr. M. van Herpen ARQ Kenniscentrum Impact van Rampen en Crises
Mw. drs. N. Jansen ARQ Kenniscentrum Impact van Rampen en Crises
Mw. drs. A. Willems ARQ Kenniscentrum Impact van Rampen en Crises
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Bijlage 2.  
Methode literatuurstudie

In deze bijlage wordt de methode van de literatuurstudie toegelicht. 

Om de uitgangsvragen te beantwoorden is een literatuuronderzoek uitgevoerd door ARQ 
Kenniscentrum Impact van Rampen en Crises en de ARQ-bibliotheek. De literatuurstudie is 
op systematische wijze uitgevoerd op basis van een brede search om een overzicht te creëren 
van de meest recente literatuur rondom psychosociale ondersteuning en zorg. Daarvoor is de 
literatuurstudie uit 2013 geactualiseerd en herhaald. De focus lag op overzichtsartikelen 
(Systematische Reviews, Meta-analyses en dergelijke) en (internationale) richtlijnen over 
psychosociale ondersteuning en zorg. Er is in vier databases gezocht naar onderzoek 
gepubliceerd tussen 2013 en eind 2021: PsycINFO, Ovid Medline, Embase en PTSDpubs. 

Er is gezocht met behulp van thesaurustermen en met vrije termen in titel, abstract en andere 
trefwoorden. Thesaurustermen zijn trefwoorden die aan een artikel zijn toegevoegd ter indexatie 
in bijvoorbeeld Medline. De concept zoekstrategie is gereviewd door een informatiespecialist.

De zoektermen zijn gegroepeerd in clusters: (a) Stressoren (rampen, terrorisme, wapens); (b) 
Maatregelen en beschermende factoren (preventie, psychosociale hulpverlening, psycho- 
therapie, psychofarmaca, mindfulness, meditatie en yoga, rampen-management en commu-
nicatie, veerkracht, welzijn, coping gedrag); en (c) Methode (verschillende vormen van reviews, 
meta-analyses, richtlijnen) (zie tabel 3 voor de setnummers en de details van de zoekstrategie). 
De zoekresultaten zijn geïmporteerd in Endnote en ontdubbeld volgens de methode beschreven 
in Bramer en collega’s (Bramer e.a., 2016). Deze gevonden artikelen zijn in Rayyan gescreend 
voor opname in deze richtlijn (Ouzzani e.a., 2016). Na het ontdubbelen leverde de literatuur-
search 3.845 artikelen op. Zie Tabel 1 voor een samenvatting van het aantal zoekresultaten.2Bijlage 2.

Methode  
literatuurstudie
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Tabel 1.   Samenvatting zoekresultaten. In deze tabel wordt het aantal opgehaalde, 
dubbele en unieke items getoond, per zoeksysteem en deelsearch.

Tabel 2.  Inclusie en exclusiecriteria

Inclusie criteria Exclusie criteria

• Theorie/kaders/visie op MHPSS/PSH/
mentale gezondheid beleid

• Fasering crisis/handelingsperspectief per fase
• Communicatie tijdens rampen/crises
• Risicofactoren 
•  Behandelmethoden van psychische en sociale 

problemen na rampen etc. (klinische setting en 
steunende setting)

• MHPSS richtlijnen 
• MHPSS/mental health/psychosocial support 

interventies, beleid, strategie 
• Veerkracht bevorderen (individu, groep)
• Specifieke doelgroepen, bijv. kinderen en 

ouderen
• Algemene bevolking
• Cultureel specifieke benadering
• Effecten van een (specifiek type) ramp op 

gezondheid van getroffenen

• Artikel gaat niet over context rampen, crises, 
schokkende gebeurtenissen of noodgevallen

• Artikel is gepubliceerd vóór 2013
• In een andere taal dan Nederlands of Engels
• De context is niet vergelijkbaar met Neder-

land/Europa. Specifieke rampen die misschien 
wel vertaalbaar zijn (zoals aardbevingen) zijn 
wel meegenomen

• Gericht op oorlogssituatie of humanitaire hulp 
• Doelgroep: geüniformeerden, bijv. veteranen 

of ambulancepersoneel
• Doelgroep: mensen met specifieke medische 

aandoening, maar de bredere doelgroep met 
een chronische ziekte is wel meegenomen

• Doelgroep: vluchtelingen
• Methode: niet transparante methode, lage n 

etc., weinig wetenschappelijke referenties
•  Studie type: geen systematische review of 

meta-analyse, bijv. narratieve review of een boek 

 
In de eerste fase werden op basis van titel 530 publicaties geselecteerd. In de tweede fase 
bleven er op basis van de abstracts 185 publicaties over. Vervolgens zijn op basis van de 
volledige tekst 180 studies geïncludeerd. Figuur 1 laat een overzicht zien van het vinden, 
ontdubbelen, excluderen en includeren van publicaties. 

Zoeksysteem Opgehaalde 
items 

Dubbele  
items

Unieke 
items

PsycInfo SR/MA 1175 9 1166

PsycInfo Guidelines 223 1 222

Ovid Medline SR/MA 1217 257 960

Ovid Medline Guidelines 402 40 362

Embase SR/MA 877 357

Embase Guidelines 995 246 749

PTSDpubs SR/MA 56 28 28

PTSDpubs Guidelines 1 0 1

Totaal 5303 1458 3845

Er is gekozen om de focus te leggen op systematische reviews gepubliceerd in peer-reviewed 
journals. Een nadeel is echter dat enkelvoudige studies niet zijn opgenomen in de huidige 
literatuurstudie. Losse relevante studies die tijdens de ontwikkelfase werden aangedragen 
door experts of werkgroepleden (zie de aanpak in paragraaf 1.3) zijn per relevante uitgangs-
vraag meegenomen in het werkdocument of opgenomen in de literatuurlijst van de richtlijn 
als studies los van de uitgangsvragen op een andere manier relevant bleken om op te nemen. 

Aan de hand van de titel en abstract is beoordeeld of de artikelen relevante informatie zou 
bevatten voor de richtlijn. Voor de selectie van de studies zijn de criteria uit tabel 2 gebruikt. 
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Figuur 1.   Flowchart van het vinden, ontdubbelen, excluderen en includeren van 
publicaties

Tabel 3.  Zoekstrategie PsycINFO
De zoekactie is uitgevoerd op 23 februari 2022.

APA PsycInfo <2002 to November Week 4 2021>
Search history sorted by search number ascending

14 4 or 5 or 6 or 7 or 8 or 9 or 10 1824946 Advanced

15 13 and 14 52697 Advanced

16 limit 15 to yr="2013 -Current" 26372 Advanced

17 16 and 11 1175 Advanced

18 (16 and 12) not 17 223 Advanced

Sc
re

en
in

g

Total received articles n=5303 Duplicates removed n=1458

Articles retrieved form database 
searching n=5303

Id
en

tifi
ca

tio
n

El
ig

ib
ili

ty

Articles included in qualitative 
synthesis (n=180)

In
cl

ud
ed

Articles screened by abstract 

Articles screened by title n=3845 Articles excluded (n=3315)

Articles excluded (n=5)

Articles screened by full text (and 
methods) n=185

Articles excluded (n=345)

# Searches Results Type

1 exp disasters/ or accidents/ or industrial accidents/ or exp transportation 
accidents/ or crises/ or (disaster* or Earthquake* or fire* or flood* or 
Hurricane* or Tornado* or tsunami* or drought* or aircrash* or CBRN or 
CBRNe or explos* or NBC or (critical adj3 (incident* or situation*)) or (mass 
adj3 (casualt* or incident* or fatalit*)) or ((accident or accidents or hazard* or 
crash* or emergenc* or calamit* or catastroph*) adj3 (natural or biologic* or 
Human-induced or anthropogenic or Societal or Technological or chemic* or 
"atomic power" or nuclear or radiation or radioactive or radiologic* or reactor* 
or electric* or Industrial or Transportation or traffic* or aeroplane* or aircraft* 
or airline* or airplane* or aviation or road* or railroad* or railway* or ship* or 
ferry or ferries)) or (collapse* adj3 (roof* or bridge* or building* or structure*)) 
or (oil adj3 spill*) or ((cyber* or security) adj3 (crisis or crises or emergenc* or 
calamit* or catastroph*))).ti,ab,id.

43989 Advanced

2 exp terrorism/ or (terroris* or Bioterrorism or Antiterrorism or Counterterrorism 
or attack* or kill* or shoot* or bombing*).ti,ab,id.

40918 Advanced

3 exp weapons/ or (bioweapon* or bomb or bombs or firearm* or fire-arm* or 
gun or guns or weapon or weapons).ti,ab,id.

6930 Advanced

4 preventive mental health services/ or ((prevent* or prophyla* or ((primary or 
early) adj5 (intervention* or care or service* or treatment))) and (mental* or 
psych* or social*)).ti,ab,id.

115114 Advanced

5 exp mental health services/ or exp mental health programs/ or community 
mental health centers/ or exp community services/ or outreach programs/ or 
exp psychiatric hospital programs/ or “quality of care”/ or exp “quality of 
services”/ or exp school counseling/ or exp social casework/ or exp social 
services/ or exp support groups/ or Social Support/ or Empowerment/ or exp 
self help techniques/ or exp Self Care Skills/ or exp Rehabilitation/ or exp 
intervention/ or anxiety management/ or stress management/ or exp behavior 
modification/ or exp cognitive techniques/ or exp Counseling/ or exp virtual 
reality/ or exp Social Services/ or (psycho-social or Psychosocial or MHPSS 
or intervention* or therap* or psychiatrist* or psychologist* or support or 
Psycho-education* or psychoeducation or PFA or communities or community* 
or empower* or counsel* or casework* or (mental adj1 health) or (Mental adj3 
(center* or centre* or program*)) or (social adj3 (work* or psycholog* or 
service* or therap*)) or (psycholog* adj3 aid) or (psychiatric adj3 (hospital* or 
service*))).ti,ab,id.

1305853 Advanced
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# Searches Results Type

6 exp Psychotherapy/ or exp Cognitive Therapy/ or (Psychotherap* or CBT or 
CGT or EMDR or NET or KIDNET or BEPP or ((Group or psych* or 
Desensitization or Family or Exposure or Cognitive or Narrative or Behavio* or 
Systematic or Trauma*) adj3 (Therap* or intervention*)) or (Family adj3 
Counseling) or (Stress adj3 Treatment) or (Virtual adj3 Exposure)).ti,ab,id.

241320 Advanced

7 exp Psychopharmacology/ or drug therapy/ or (Psychopharma* or 
Neuropsychopharma* or drug* or (psycho* adj3 (agent* or drug*))).ti,ab,id.

219311 Advanced

8 exp Mindfulness-Based Interventions/ or Meditation/ or Mindfulness/ or 
yoga/ or (Mindful* or meditation* or yoga*).ti,ab,id.

24016 Advanced

9 exp emergency management/ or exp emergency preparedness/ or exp 
Emergency services/ or exp risk management/ or exp communication/ or exp 
Mass Media/ or (DRM or "disaster risk management" or ((disaster* or 
emergenc* or risk* or catastroph*) adj3 (management or prepare* or service* 
or control or plan or plans or planning)) or communicat* or media).ti,ab,id.

407992 Advanced

10 exp "Resilience (Psychological)"/ or exp well being/ or exp Quality of Life/ or 
exp mental health/ or exp psychosocial factors/ or exp endurance/ or exp 
coping behavior/ or exp emotional control/ or exp emotional adjustment/ or 
(well-being or wellbeing or resilien* or coping or ((Emotional or Psychological 
or mental* or behavio*) adj3 (adapt* or Adjust*)) or ((Posttraumatic or 
post-trauma*) adj3 Growth) or ((adapt* or coping or cope) adj3 (stress* or 
trauma* or event* or experience*)) or (positive adj3 (health* or psycholog*)) or 
(protect* adj3 factor*) or (quality adj3 life)).ti,ab,id.

427084 Advanced

11 (meta-analysis/ or meta analysis.md. or (metaanaly* or meta-analy* or 
metanaly*).ti,ab,id. or systematic review/ or cochrane.jw. or (prisma or 
prospero).ti,ab,id. or ((systemati* or scoping or umbrella or "structured 
literature") adj3 (review* or overview*)).ti,ab,id. or (systemic* adj1 review*).
ti,ab,id. or ((systemati* or literature or database* or data-base*) adj10 
search*).ti,ab,id. or ((structured or comprehensive* or systemic*) adj3 
search*).ti,ab,id. or ((literature adj3 review*) and (search* or database* or 
data-base*)).ti,ab,id. or (("data extraction" or "data source*") and "study 
selection").ti,ab,id. or ("search strategy" and "selection criteria").ti,ab,id. or 
("data source*" and "data synthesis").ti,ab,id. or (medline or pubmed or 
embase or cochrane).ab. or ((critical or rapid) adj2 (review* or overview* or 
synthes*)).ti. or (((critical* or rapid*) adj3 (review* or overview* or synthes*)) 
and (search* or database* or data-base*)).ab. or (metasynthes* or meta-
synthes*).ti,ab,id.) not ((comment or editorial or letter).dt. or ((exp animals/ or 
exp Animal Models/ or animal.po.) not human.po.))

139500 Advanced

# Searches Results Type

12 exp treatment guidelines/ or (protocol* or guideline* or recommendation* or 
cpg).ti,id.

25772 Advanced

13 1 or 2 or 3 84663 Advanced

14 4 or 5 or 6 or 7 or 8 or 9 or 10 1824946 Advanced

15 13 and 14 52697 Advanced

16 limit 15 to yr="2013 -Current" 26372 Advanced

17 16 and 11 1175 Advanced

18 (16 and 12) not 17 223 Advanced
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