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1. Literatuurstudie 

 

“Welke knelpunten en aanbevelingen beschrijven 

internationale commissies met betrekking tot het 

hulpaanbod van volwassen slachtoffers van 

institutioneel (seksueel) misbruik en geweld?” 
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Noord-Ierland 
 

Hart, S. A., et al. (2017). Report of the Historical Institutional Abuse Inquiry. The Inquiry into 
Historical Institutional Abuse in Northern Ireland between 1922 and 1995. Retrevied from: 
https://www.hiainquiry.org/ 

In het onderzoeksrapport van de ‘Historical Abuse Inquiry’ in Noord-Ierland komen 

verschillende aanbevelingen met betrekking tot het hulpaanbod voor volwassen 

slachtoffers van institutioneel misbruik naar voren. 

 
Aanbevelingen hulpaanbod voor volwassen slachtoffers van institutioneel misbruik 

 Hart en collega’s (2017) beschrijven dat volwassenen die als kind slachtoffer waren 

van misbruik in instellingen problemen ervaren op veel verschillende gebieden. Zo 

rapporteerden slachtoffers problemen op het gebied van geestelijke gezondheid, 

lichamelijke gezondheid, verslavingsproblematiek, werkeloosheid en een geringe lees-

, schrijf en rekenvaardigheid en beperkte toegang tot educatie. Geen enkele instelling 

kan deze verscheidenheid aan problematiek behandelen dus is samenwerking tussen 

instellingen een vereiste. Om te bewerkstelligen dat slachtoffers van misbruik in 

instellingen adequaat geholpen worden, wordt aanbevolen een ‘Commissioner for 

Survivors of Institutional Childhood Abuse (COSICA) aan te stellen. Deze persoon 

zou moeten fungeren als belangenbehartiger voor de slachtoffers van misbruik binnen 

instellingen en dient er voor te zorgen dat voorzieningen bereikbaar worden voor deze 

groep. De COSICA dient volledig onafhankelijk te zijn en er wordt geadviseerd dat 

deze persoon geassisteerd word door een adviespanel bestaande uit volwassenen die 

als kind in een instelling verbleven. De functie van en de behoefte aan de COSICA 

dient na vijf jaar geëvalueerd worden. 

 De Noord-Ierse overheid moet de komende tien jaar voldoende financiele middelen 

verstrekken om op verschillende plekken in het land gespecialiseerde voorzieningen te 

realiseren die zorg dragen voor: 

a) Geestelijke gezondheidszorg speciaal voor volwassenen die als kind misbruikt zijn in 

instellingen.  

b) Praktische hulp met betrekking tot het verbeteren van lees-, schrijf- en 

rekenvaardigheid, educatie, het bemiddelen naar werk of woonruimte. Deze hulp dient 

afgestemd te zijn op de behoeften van de individuele slachtoffers van misbruik in 

instellingen.  

 

Ierland 

 

Commission, R. and C. t. I. i. C. Abuse (2009). "Final Report of the Commission to Inquire 

into Child Abuse." from http://www.childabusecommission.ie/rpt/pdfs/ 

In Ierland deed de Commission to Inquire into Child Abuse (2013) onderzoek naar het 

misbruik binnen instellingen in de periode van 1914 tot 2000. Met betrekking tot het 

hulpaanbod aan volwassen slachtoffers van instititioneel misbruik werden de volgende 

aanbevelingen geformuleerd: 

 

 Slachtoffers van misbruik in Ierse instellingen dienen voortdurend toegang te hebben 

tot evidence-based psychologische behandelingen. 

http://www.childabusecommission.ie/rpt/pdfs/
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 Hulpverleners die slachtoffers van misbruik in Ierse instellingen behandelen dienen 

regelmatig getraind te worden met betrekking tot de nieuwste ontwikkelingen binnen 

het veld van evidence-based behandelingen voor mensen met een vroegkinderlijk 

trauma. 

 Er dient wetenschappelijk onderzoek te worden uitgevoerd naar de effectiviteit van de 

behandelingen voor volwassen slachtoffers van institutioneel misbruik.  

 

Australië 

 

In opdracht van The Royal Commission into Institutional Responses to Child Sexual Abuse in 

Australië zijn verschillende onderzoeken gedaan naar het hulpaanbod voor slachtoffers van 

seksueel geweld in instellingen. Hieronder wordt per onderzoek vermeldt welke knelpunten 

en aanbevelen naar voren komen. 

 

J Breckenridge & G Flax, Service and support needs of specific population groups that have 

experienced child sexual abuse, report prepared for the Royal Commission into Institutional 

Responses to Child Sexual Abuse, Sydney, 2016.  

 

Breckenridge en Flax (2016) noemen op basis van literatuuronderzoek verschillende 

knelpunten met betrekking tot de behandeling van mensen die slachtoffer zijn geweest van 

seksueel misbruik binnen een instelling. Daarnaast doen zij ook een aantal aanbevelingen met 

betrekking tot de zorg voor deze specifieke doelgroep. Breckenridge en Flax (2016) geven 

aan dat de problematiek van volwassen slachtoffers van institutioneel seksueel misbruik op 

sommige punten verschilt van de problematiek van slachtoffers van seksueel misbruik in 

andere contexten. Zo ervaren slachtoffers van seksueel misbruik in instellingen vaker: 

 Een algemeen gebrek aan vertrouwen met betrekking tot officiele instanties. 

 Angst en/of gebrek aan respect met betrekking tot autoriteit. 

 Verdere traumatisering als gevolg van het feit dat men zich achter de dader schaart en 

deze steunt. 

 Uitsluiting door andere leden van de gemeenschap die betrokken zijn bij de instelling. 

 Een geloofscrisis als het misbruik heeft plaats gevonden binnen een instelling. 

 

Knelpunten hulpaanbod voor volwassen slachtoffers van institutioneel seksueel geweld 

 Er is heel weinig empirisch bewijs voor de effectiviteit van verschillende 

behandelingen voor volwassenen die als kind zijn misbruikt binnen een instelling.  

 Er zijn heel weinig instellingen die gespecialiseerd zijn in het behandelen van deze 

doelgroep. 

 Hulpverlening aan volwassen slachtoffers van misbruik in instellingen is vaak niet 

adequaat. 

 

Aanbevelingen hulpaanbod voor volwassen slachtoffers van institutioneel seksueel 

geweld 

 Het hulpaanbod moet uitgevoerd te worden door gespecialiseerde hulpverleners en 

dient langdurig en evidence-based te zijn. 



 

5 

 

 Er dient een instantie in het leven te worden geroepen die speciaal gericht is op de 

hulpverlening aan volwassenen die in hun jeugd misbruikt zijn in instellingen. 

Hulpverleners dienen getraind te worden in het behandelen van problemen die veel 

voorkomend zijn bij deze doelgroep zoals angst- en stemmingsstoornissen, 

persoonlijkheidsstoornissen, verslaving en hechtingsproblematiek. 

 Lotgenotengroepen zijn een effectieve vorm van hulp. 

 

 Toegang tot officiele documenten met betrekking tot hun jeugd kan voor volwassen 

die misbruikt zijn in instellingen een belangrijke bijdrage vormen aan het proces van 

herstel. 

 Heeft het misbruik plaatsgevonden in een kerkelijke instelling dan dient er binnen de 

hulpverlening aandacht te zijn voor problemen op het gebied van spiritualiteit.  

 

A Quadara, M Stathopoulos, R Carson, S Bilgic, R Kaspiew, H Romaniuk, B Horsfall & J 

Dunstan, Pathways to support services for victim/survivors of child sexual abuse and their 

families, report prepared for the Royal Commission into Institutional Responses to Child 

Sexual Abuse, Sydney, 2017.  

 

Quadara en collega’s (2017) onderscheiden in hun artikel een aantal punten die volwassen 

slachtoffers van seksueel misbruik in instellingen belemmeren in hun traject naar de 

hulpverlening. Naast een opsomming van deze knelpunten doen zij ook een aantal 

aanbevelingen. De onderzoeksdata zijn gebaseerd op de uitkomsten van een vragenlijst die 

verspreid is onder volwassen slachtoffers van seksueel geweld, interviews met volwassen 

slachtoffers van seksueel geweld en focusgroepen bestaande uit hulpverleners. 

 

Knelpunten hulpaanbod voor volwassen slachtoffers van seksueel misbruik 
 

 Hulpverleningsinstellingen kennen weinig flexibiliteit, bureaucratisch en zijn erg 

gericht op het werken via protocollen. Slachtoffers hebben het gevoel dat zij moeten 

passen in een bestaande ‘mal’. 

 Hulpverleningsinstellingen zijn weinig toegankelijk (zowel fysiek als gevoelsmatig). 

 Het verwijzen van en naar andere instellingen verloopt moeizaam. Er is weinig 

samenwerking tussen verschillende voorzieningen en de coördinatie ontbreekt. 

 

Aanbevelingen hulpaanbod voor volwassen slachtoffers van seksueel misbruik 

 

 Online of  telefonische hulpverlening worden soms ervaren als minder overweldigend 

en meer flexibel dan face-to-face contacten.  

 Hulpverleners moeten opgeleid en getraind worden met betrekking tot factoren die 

specifiek gerelateerd zijn aan de context van seksueel misbruik in instellingen. Daarbij 

dienen zij zich bewuster te worden van de schaamte en het stigma die gevoeld worden 

door de slachtoffers en hun familieleden en de angst om hulp te zoeken 

 Hulpverleningsinstellingen, maar ook scholen, de gezondheidzorg, enz. dienen 

‘trauma-informed’ te werken. 

 Er moet een divers hulpaanbod komen toegespitst op verschillende doelgroepen (bijv. 

mannen). 

 Hulp moet langdurig zijn, continuiteit bevatten en afgestemd zijn op de individuele 

behoeftes van het slachtoffer. 
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 Er moet samenwerking bestaan binnen instellingen, tussen instellingen en tussen 

verschillende sectoren met duidelijke verantwoordelijkheden en aansturing. 

 Aangezien slachtoffers aangeven dat de behoefte aan hulp cyclisch is in plaats van 

lineair met een uiteindelijke oplossing dienen slachtoffers in verschillende 

levensstadia de mogelijkheid te hebben de hulpverlening weer op te pakken. 

 

 

C Grealy, J Farmer, K Milward & M McArthur, Capturing practice knowledge from the 

Royal Commission support model, report prepared for the Royal Commission into 

Institutional Responses to Child Sexual Abuse, Sydney, 2017.  

 

Grealy en collega’s (2017) formuleerden op basis van gesprekken met hulpverleners enkele 

knelpunten binnen het hulpaanbod voor volwassen slachtoffers van (seksueel) geweld in 

instellingen. Op basis van deze knelpunten gaven zij aanbevelingen om het hulpaanbod voor 

deze doelgroep te verbeteren. 

 

Knelpunten hulpaanbod voor volwassen slachtoffers van institutioneel (seksueel) 

misbruik 

 

 Volwassenen die als kind misbruikt zijn in instellingen kunnen later een gebrek aan 

vertrouwen ervaren ten opzichte van instanties. Dit kunnen overheidsinstanties zijn, 

het hele justitiële systeem en/of hulpverleningsinstellingen. Dit kan het dagelijks leven 

van volwassen slachtoffers negatief beïnvloeden. Zij kunnen zich agressief opstellen 

naar instanties of juist deze instanties juist vermijden. Dit betekent vaak dat volwassen 

slachtoffers nauwelijks geholpen (kunnen) worden door deze instanties. 

 Het hulpaanbod kent weinig samenhang wat verergerd wordt door versnipperde en 

vaak kortdurende financiering waardoor het hulpaanbod vaak gelimiteerd in tijd is.  

 

Aanbevelingen hulpaanbod voor volwassen slachtoffers van institutioneel (seksueel) 

misbruik 

 

 Hulpverleners dienen te beseffen dat het opbouwen van een vertrouwensrelatie met de 

client zeer belangrijk is. Dit proces kost tijd. Hulpverleners dienen het recht van de 

client te respecteren om zo veel of zo weinig te vertellen als hij of zij bepaalt. 

 Daarnaast dienen hulpverleners zich bewust te zijn van de machtspositie die zij 

innemen ten opzichte van de client. Gezien het wantrouwen dat veel slachtoffers 

koesteren tegenover officiële instanties is bewust wording van deze machtsdynamiek 

van groot belang. Hulpverleners dienen zich respectvol op te stellen en een client-

centered benadering te hanteren.  

 De behandeling dient te bestaan uit drie fases: stabilisatie, het verwerken van 

traumatische herinneringen en integratie. Deze fases dienen echter niet leidend te zijn: 

een slachtoffer kan immers regressie vertonen, zich terug trekken uit de behandeling 

of het trauma kan getriggerd worden door een gebeurtenis buiten de therapie waardoor 

er behoefte is aan specifieke hulp of juist een pauze in het hulpverleningscontact.  

 Verwijzingen naar andere instellingen dienen zorgvuldig te gebeuren zodat het 

slachtoffer het gevoel houdt de controle over het proces te hebben en niet nog meer 

macht wordt ontnomen en verder getraumatiseerd wordt. 

 Niet alleen volwassen slachtoffers van misbruik in instellingen hebben hulp nodig ook 

hun familieleden. 
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 De hulpverlening dient langdurig te zijn of in ieder geval langdurig beschikbaar. Op 

deze manier kunnen slachtoffers gebruik maken van hulp als dat nodig is en weten zij 

zich gesteund door professionals. 

 Hulpverleners dienen op de hoogte te zijn van de Australische geschiedenis van 

misbruik in instellingen en te beschikken over kennis en vaardigheden met betrekking 

tot een grote verscheidenheid aan therapeutische benaderingen. Deze therapie dient 

door de hulpverlener afgestemd te worden op de behoeftes van de client. 

 Hulpverleningsinstellingen dienen ‘trauma-informed’ te werken en hulpverleners 

dienen getraind te worden in de unieke factoren die gerelateerd zijn aan (seksueel) 

kindermisbruik in instellingen. Dit geldt zowel voor gespeciliseerde GGZ instellingen 

als voor andere hulpverleningsinstellingen aangezien slachtoffers zich vaak melden bij 

verschillende hulpinstanties als gevolg van verslavingsproblematiek, huiselijk geweld 

of dakloosheid. Daarnaast dient het ‘trauma-informed’ werken ook uitgerold te 

worden naar het onderwijs, woningbouw, kinderbescherming, justitie, enz. Zoals 

eerder beschreven kunnen volwassen slachtoffers van (seksueel) geweld in 

instellingen veel moeite hebben officiële instanties. ‘Trauma-informed’ werken zou 

deze weerstand bij volwassen slachtoffers wellicht verminderen. 

 Hulpverleners vanuit verschillende instanties dienen een netwerk te vormen romdom 

het slachtoffer. Zo krijgt het slachtoffer de hulp die hij of zij nodig heeft en hoeft het 

slachtoffer niet steeds opnieuw zijn of haar verhaal te vertellen. Er is sprake van een 

‘warme’ overdracht waarbij de kans groter wordt dat het slachtoffer aankomt op de 

juiste plek.  

 Hulpverleners moeten voortdurende ondersteuning krijgen en de mogelijkheid tot het 

besprekingen van casu aangezien zij het risico lopen op secundaire traumatisering. 

 

A Shlonsky, B Albers & N Paterson, Rapid evidence review on the availability, modality and 

effectiveness of psychosocial support services for child and adult victims and survivors of 

child sexual abuse, report prepared for the Royal Commission into Institutional Responses to 

Child Sexual Abuse, Sydney, 2017.  

 

Shlonsky, Albers en Paterson (2017) deden een onderzoek naar wat er binnen de 

wetenschappelijke literatuur bekend is over de beschikbaarheid en effectiviteit van 

psychologische behandelingen voor volwassen slachtoffers van seksueel misbruik in de 

kindertijd. Shlonsky en collega’s vonden acht meta-analyses over dit onderwerp en 

concludeerden hieruit dat er sterk bewijs bestaat met betrekking tot de effectiviteit van 

bepaalde behandelingen.   

Cognitieve Gedragstherapie [CTG] lijkt de meest effectieve behandelmethode te zijn bij 

mensen die last hebben van traumagerelateerde klachten en internaliserende problematiek. Uit 

de literatuurreview komt naar voren dat deze behandelmethode substantiële verbeteringen kan 

opleveren. Deze substantiële verbeteringen lijken vooral op te treden als de cliënt Cognitieve 

gedragstherapie krijgt aangeboden op individuele basis of als individuele behandeling 

gecombineerd wordt met de behandeling in een groep. Als Cognitieve Gedragstherapie alleen 

in een groep wordt aangeboden, lijkt het positieve effect op de individuele cliënt minder te 

zijn. De positieve effecten van Cognitieve Gedragstherapie lijken zich vooral  voor te doen op 

de korte en middellange termijn. Het positieve effect van de behandeling kan afnemen als de 

tijd verstrijkt. 
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A Quadara & C Hunter, Principles of trauma-informed approaches to child sexual abuse: A 

discussion paper, report prepared for the Royal Commission into Institutional Responses to 

Child Sexual Abuse, Sydney, 2016  

 

In veel aanbevelingen wordt gesproken over ‘trauma-informed’ benaderingen. Quadara en 

Hunter (2016) omschrijven trauma-informed benaderingen als: “‘frameworks and strategies to 

ensure that the practices, policies and culture of an organisation, and its staff, understand, 

recognise and respond to the effects of trauma on client wellbeing and behaviour’. Volgens 

Quadara en Hunter (2016) zijn de belangrijkste principes van een trauma-informed 

benadering:  

 Gedegen kennis van het voorkomen en de aard van een trauma dat veroorzaakt wordt 

door interpersoonlijk geweld en de impact dat het kan hebben op verschillende 

levensgebieden en het persoonlijk functioneren van de getraumatiseerde persoon.  

 De organisatiestructuur, procedures en dienstverlening van instanties zijn erop gericht 

de psychologische, fysieke en emotionele veiligheid van clienten te waarborgen  

 De hele cultuur en werkwijze van een instantie is erop gericht de client te bekrachtigen 

in het herstel door nadruk te leggen op autonomie, samenwerking en een ‘strenght-

based’ benadering. 

 Het herkennen van en responsief zijn naar de sociale en culturele context van de client 

en erkennen dat deze context invloed heeft op de behoeftes en (de weg naar) herstel.  

 Het (h)erkennen van de relatie tussen trauma en herstel. 

Een trauma-informed benadering is iets anders dan traumaspecifieke interventies of 

behandelingen. Deze interventies en behandelingen maken deel uit van een trauma-informed 

benadering maar zijn niet hetzelfde als een systeem brede trauma-informed benadering.  

 

Vlaanderen, België 

E.-P. E.-p. h. g. e. m. i. B. (2013). Ondubbelzinnig kiezen voor erkenning : Historisch geweld 

en misbruik in jeugd- en Onderwijsinstellingen in Vlaanderen : Analyse, duiding en 

beleidsaanbevelingen. Rectreived from: 

http://www.bishopaccountability.org/reports/2013_12_09_Adriaenssens_Ondubbelzinnig_Kie

zen_voor_Erkenning.pdf 

 

In het kader van de aanpak van historisch geweld en misbruik in Jeugd- en 

Onderwijsinstellingen in Vlaanderen doet een expert-panel de volgende aanbevelingen met 

betrekking tot het hulpaanbod: 

 Slachtoffers moeten gerespecteerd worden in hun vrijheid om zelf de beste weg te 

bepalen die kan bijdragen tot hun herstel.  

 Het hulpaanbod moet breed zijn en zowel ontmoeting, hulpverlening, erkenning als 

juridische mogelijkheden bevatten. Het uitgangspunt is dat slachtoffers op individueel 

en maatschappelijk niveau zich kunnen beroepen op initiatieven die bijdragen tot 

erkenning, heling en herstel. 

 Er dient een onafhankelijke raad te komen waar individuele slachtoffers terecht 

kunnen die daar behoefte aan hebben. De raad moet over de nodige middelen 

http://www.bishopaccountability.org/reports/2013_12_09_Adriaenssens_Ondubbelzinnig_Kiezen_voor_Erkenning.pdf
http://www.bishopaccountability.org/reports/2013_12_09_Adriaenssens_Ondubbelzinnig_Kiezen_voor_Erkenning.pdf
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beschikken om op een kwaliteitsvolle manier te kunnen functioneren. De functies van 

deze raad zouden moeten zijn:  

a. Slachtoffers op verhaal laten komen via een persoonlijk, individueel gesprek; 

 b. Slachtoffers in contact brengen met lotgenoten; 

 c. Slachtoffers de mogelijkheid geven tot het ontmoeten van personen en  

  instanties waar het geweld heeft plaats gevonden; 

 d. Bemiddelen met instituties waar historisch geweld plaats vond; 

 e. Slachtoffers informeren en ondersteunen op de weg naar hulpverlening; 

 f. Slachtoffers informeren en ondersteunen op de weg naar justitie 

 Er dient te worden voorzien in een voldoende en deskundig aanbod aan hulp- en 

dienstverlening, aan ondersteunings- en begeleidingstrajecten voor slachtoffers die 

daar behoefte aan hebben. 

 

Canada, Ontario, Cornwall 
 

Cornwall Public, I. (2009). "Report of the Cornwall Public Inquiry - Research Papers  ". 

Retrieved 10/10/2017, from 

https://www.attorneygeneral.jus.gov.on.ca/inquiries/cornwall/en/report/research_pap

ers/index.html 

   

In Cornwall, een stad in de Canadese provincie Ontario werd onderzoek gedaan naar seksueel 

misbruik binnen instellingen. Als deelonderzoek onderzocht men welke processen, 

programma’s of hulpverlening een bijdrage konden leveren aan het herstel en verzoening 

binnen de gemeenschap van Cornwall. Leden van de gemeenschap werd gevraagd naar hun 

perspectief op herstel en verzoening en hoe dit volgens hen bereikt kon worden. In eerste 

instantie gebeurde dit in kleine groepen, maar later mondde dit uit in een serie workshops en 

discussies waarin een groot deel van de gemeenschap ‘Made in Cornwall’ oplossingen 

bedacht en partnerships werden gesmeed die herstel en verzoening ondersteunden. Daarnaast 

konden leden van de gemeenschap van Cornwall zich ook mengen in een publiek debat met 

als onderwerp: het verbeteren van de reactie van instellingen op aantijgingen van seksueel 

misbruik van kinderen en jongeren provincie breed. De hieruit voortgekomen lokale danwel 

provinciale initiatieven kenmerken zich door de volgende principes: 

• Betrokkenheid van de slachtoffers. Het principe dat oplossingen hoe goed zij ook bedoeld         

 zijn, niet werken zonder dat zij gebaseerd zijn op de ervaring van degenen die 

 misbruikt zijn; 

• De duurzaamheid van verandering. Het is beter te zorgen dat enkele initiatieven gedegen 

worden opgepakt en dat het voortbestaan gegarandeerd wordt dan moeite en 

hulpbronnen te verspreiden over vele initiatieven; 

•  Het realiseren van partnerships. Het benutten van een variëteit aan vaardigheden, 

perspectieven en informatie zal de barrière  tussen organisaties verkleinen en de focus 

leggen op de behoeftes van de hulpvrager; 

•  Pragmatisme. Het onderzoeken en afwegen van de mogelijkheden van implementatie, de 

kosten, de vereiste tijd en opbrengstverwachtingen van een initiatief; 

• Versterken van educatie en publiek bewustzijn. Kennis is een belangrijk middel om 

seksueel misbruik van kinderen en jongeren te voorkomen, het vroegtijdig op te 
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sporen en te behandelen en om effectief en betrokken te reageren op de hulpvragen 

van volwassen slachtoffers.     

De oplossingen die aangedragen werden door de gemeenschap bestonden uit initiatieven met 

betrekking tot preventie en educatie, het versterken van de bestaande hulpverlening en het 

creëren van mogelijkheden om gezamenlijk te herdenken.  

Op basis van het onderzoek onder de leden van de gemeenschap en literatuurstudie worden de 

volgende aanbevelingen met betrekking tot het hulpaanbod voor volwassen slachtoffers van 

seksueel misbruik gedaan: 

• Er dient een verzoeningscomité opgericht te worden dat voor een periode van vijf jaar 

de gemeenschap ondersteunt in het maken van haar eigen keuzes en het stellen van 

haar eigen prioriteiten met betrekking tot herstel en verzoening. 

• Er moet een mentorprogramma opgezet worden dat slachtoffers van seksueel misbruik 

traint om lotgenotengroepen op te zetten en te leiden. 

• Er dient een langdurige, uitgebreide en gevarieerde publieke bewustzijnscampagne te 

worden gerealiseerd met betrekking tot seksueel misbruik en de impact die dit heeft op 

de latere levens van slachtoffers.  

• Er dient een verplichte, uitgebreide en continue training te komen voor professionals 

van de overheid die werken met slachtoffers van seksueel misbruik. 

• Er dient een uitgebreid wetenschappelijk onderzoek te worden uitgevoerd om tot een 

passend hulpaanbod te komen voor seksueel misbruikte mannen. 

• Er dienen meer psychologen en maatschappelijk werkers te komen zodat de toegang 

tot langdurige hulpverlening beter wordt.  
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Bronstudie 2 Interviewstudie 
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Bronstudie 2 Interviewstudie 

Onderzoek naar de ervaringen en behoeftes van 

volwassen slachtoffers van geweld in de jeugdzorg 

met betrekking tot het huidige hulpaanbod 
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Onderzoeksvraag 

Vanaf 7 november 2016 doet Commissie De Winter op verzoek van het kabinet onderzoek 

naar psychisch, fysiek en seksueel geweld in de jeugdzorg vanaf 1945 tot heden. Het 

onderzoek heeft als doel te onderzoeken wat er is gebeurd in de jeugdzorg, hoe het geweld 

heeft kunnen gebeuren en wat voor gevolgen het geweld heeft gehad voor het latere leven van 

de getroffen kinderen.  

 Voor het onderzoek heeft de commissie ook een meldpunt geopend waar slachtoffers 

melding kunnen doen van het geweld wat ze hebben meegemaakt. Tot nu toe ontving het 

meldpunt van de commissie ongeveer 600 meldingen per brief, per mail en per telefoon. Het 

beeld dat de commissie op basis van deze meldingen heeft gekregen van de aard van de 

meldingen is aangrijpend. Er is vaak sprake geweest van ernstig en langdurig geweld jegens 

deze kwetsbare groep kinderen.  

 Vroegkinderlijk trauma is een risico voor de latere psychische gezondheid. Een groot 

deel van de als kind mishandelde of misbruikte volwassenen heeft hulp nodig. Er zijn signalen 

vanuit lotgenotenorganisaties dat mensen niet altijd de juiste hulp ontvangen. Zij hebben daar 

de aandacht van de politiek voor gevraagd waarna de ministeries van Volksgezondheid 

Werkgelegenheid en Sport [VWS] en Veiligheid en Justitie [V&J] commissie De Winter 

gevraagd hebben om hierover te adviseren. Binnen dit advies wordt verkend wat goed gaat, 

wat de knelpunten zijn en hoe de zorg verbeterd kan worden. Binnen deze verkenning worden 

zowel hulpverleners geraadpleegd als slachtoffers van geweld in de jeugdzorg. Dit onderzoek 

betreft de ervaringen van volwassen slachtoffers van geweld in de jeugdzorg met het huidige 

hulpaanbod. 

  

Methode 

 Binnen dit onderzoek is gebruik gemaakt van twee verschillende 

onderzoeksmethoden. Ten eerste zijn er twaalf diepte-interviews afgenomen bij volwassen 

slachtoffers van geweld in de jeugdzorg. Acht van deze participanten zijn geselecteerd uit het 

bestand van het Meldpunt Geweld in de Jeugdzorg.  Vier participanten hebben zich niet 

gemeld bij Commissie Geweld in de Jeugdzorg maar hebben zich aangemeld voor het 

onderzoek na een oproep van lotgenotenorganisatie Stichting Kinderen in Instellingen en 

Pleeggezinnen [SKIP]. Bij deze participanten is een semi-gestructureerd interview 

afgenomen. Daarbij is geprobeerd een afgebakend kader bestaande uit duidelijke topics te 

scheppen. Er is gevraagd naar positieve en negatieve ervaringen met het hulpaanbod en naar 

aanbevelingen voor veranderingen binnen het huidige hulpaanbod. De gehele topiclijst is als 
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bijlage toegevoegd aan dit rapport.  

 De meeste interviews vonden op verzoek van de participanten bij hen thuis plaats. De 

duur van de interviews varieerde van 45 minuten tot 96 minuten. Elk interview startte met een 

introductie over het doel en de inhoud van het onderzoek. Ook werd aangegeven dat de 

interviewgegevens binnen het onderzoek werden geanonimiseerd. Ten slotte  

werd er toestemming gevraagd om een audio-opname te maken van het interview.  

 Er zijn tien vrouwen bevraagd en twee mannen. Drie participanten hebben een visuele 

beperking en één participant heeft een verstandelijke beperking. Alle participanten hebben 

emotioneel, fysiek of seksueel geweld ervaren binnen een pleeggezin of instelling. In veel 

situaties was er sprake van meerdere vormen van geweld. Alle participanten hebben ervaring 

opgedaan met eerste- en tweedelijns psychologische zorg. Daarnaast is heeft een deel van de 

participanten ook hulp gehad binnen de derdelijns voorzieningen. 

De interviews zijn na afloop verbatim uitgewerkt en vervolgens geanalyseerd met 

behulp van het kwalitatieve dataverwerkingsprogramma Nvivo 11.  

 Naast diepte-interviews zijn er drie focusgroepen georganiseerd. Binnen deze 

focusgroepen is geprobeerd een afgebakend kader bestaande uit duidelijke topics te scheppen. 

Er is gevraagd naar positieve en negatieve ervaringen met het hulpaanbod en naar 

aanbevelingen voor veranderingen binnen het huidige hulpaanbod. De duur van de 

focusgroepen varieerde van 45 minuten tot anderhalf uur. Elke focusgroep startte met een 

introductie over het doel en de inhoud van het onderzoek. Ook werd aangegeven dat de 

interviewgegevens binnen het onderzoek werden geanonimiseerd. Ten slotte werd er 

toestemming gevraagd om aantekeningen te maken tijdens de bijeenkomst.  

 De eerste focusgroep bestond uit  sleutelfiguren van lotgenotenorganisaties SKIP, 

Ongeziene Blinden, Vrouwen Platform Kerkelijk Kindermisbruik [VPKK] en Mea Culpa 

United. Er waren drie vrouwen en drie mannen aanwezig. Voor de tweede focusgroep zijn 

vier participanten geselecteerd uit het bestand van het Meldpunt Geweld in de Jeugdzorg. 

Drie participanten hebben zich niet gemeld bij de Commissie Geweld in de Jeugdzorg, maar 

reageerden op een oproep van SKIP. Deze focusgroep bestond uit vijf vrouwen en twee 

mannen. De derde focusgroep bestond uit participanten die bekend zijn bij het Meldpunt 

Geweld in de Jeugdzorg én zich aan hadden aangemeld na een oproep van SKIP. Aan deze 

focusgroep namen drie vrouwen en drie mannen deel.  

 Na alle focusgroepen is er een uitgebreid verslag gemaakt. Deze verslagen zijn 

geanalyseerd met behulp van het kwalitatieve dataprogramma Nvivo.  
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Resultaten 

 Binnen dit hoofdstuk zullen eerst de positieve ervaringen van participanten met het 

hulpaanbod beschreven worden. Daarna wordt gekeken naar de knelpunten die participanten 

binnen de hulpverlening hebben ervaren. Ten slotte wordt er stil gestaan bij de aanbevelingen 

van participanten met betrekking tot het huidige hulpaanbod.  

 

Positieve ervaringen 

 Alle participanten geven aan één of meerdere positieve ervaringen te hebben gehad 

met het hulpaanbod. Het merendeel van de participanten zegt (uiteindelijk) adequate hulp te 

hebben ontvangen. 

 

Hulpverlener 

 Bijna alle participanten geven aan dat zij vooral de houding van één of meerdere van 

hun hulpverleners als positief hebben ervaren. Het merendeel van de participanten zegt dat zij 

het prettig vonden als de hulpverlener zich in het contact gelijkwaardig aan hen opstelde. 

Daarbij geeft een aantal participanten aan dat als de hulpverlener persoonlijke ervaringen 

deelde dit een positieve bijdrage leverde aan de hulpverleningsrelatie. Een participant zegt 

hierover: “Dat zij ook iets van zichzelf liet zien in de therapie. Helemaal in controle, hoor. Ik 

had altijd een beetje een beeld van therapeuten dat zij zoveel distantie behouden dat zij 

eigenlijk meer therapeut zijn dan mens. Dat begrijp ik ook. Maar mij hielp het dat zij ook 

daarin wat ongedwongener was”. 

 Naast gelijkwaardigheid waardeerden participanten het ook als de hulpverlener 

zorgzaam was, goed kon luisteren en een veilige omgeving wist te creëren  waarbinnen de 

participanten zich serieus genomen voelden. 

 Een kleiner deel van de participanten geeft aan dat zij het prettig vonden dat de 

hulpverlener kennis had van complex trauma. Volgens participanten stelde deze kennis 

hulpverleners in staat om de juiste vragen te stellen en een verband te leggen tussen de actuele 

klachten en het traumatische verleden. 

 

Behandeling 

 Participanten zijn vooral enthousiast over hun behandeling als zij het gevoel hebben 

dat het maatwerk betreft. Vooral het zelf kunnen aangeven van het tempo binnen de 

behandeling lijkt voor veel participanten belangrijk. Participanten ervaren het als positief als 

binnen de behandeling de cliënt met zijn of haar behoeftes centraal staat.  
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Negatieve ervaringen 

Een groot deel van de participanten geeft aan dat het lange tijd geduurd heeft voordat zij het 

gevoel hadden dat zij echt geholpen werden. De tijd tussen het moment dat participanten zich 

voor de eerste keer aanmeldden bij de hulpverlening en het moment dat participanten 

daadwerkelijk het gevoel hadden adequaat geholpen te zijn, verschilde van 0 tot 40 jaar met 

een gemiddelde van 15 jaar. Drie participanten gaven aan dat zij tijdens het 

hulpverleningstraject een zelfmoordpoging hebben gedaan. Alle drie noemden zij dit: “Een 

schreeuw om hulp”. Twee participanten gaven aan dat zij deze hulp binnen de hulpverlening 

niet kregen.  

 

Verwijzing naar hulp 

 Een deel van de participanten geeft aan dat volgens hen vooral de huisarts niet 

adequaat doorverwijst. Als mogelijke oorzaak hiervan noemen participanten het gebrek aan 

kennis over complex trauma waardoor huisartsen signalen niet oppikken. Daarnaast lijkt 

gebrek aan kennis volgens sommige participanten te leiden tot vooroordelen bij huisartsen 

wat adequaat doorverwijzen in de weg staat. Een participant legt dit uit: “Toen ben ik voor 

een verwijzing naar de huisarts gegaan en die zei dat het toch goed met mij ging. Ik had het 

atheneum gehaald en ging studeren. Met zo iemand kan niks mis zijn. Kinderen uit 

kindertehuizen horen agressief te zijn en die maken hun school niet af. Ik kreeg in eerste 

instantie dan ook geen verwijzing”. Ten slotte geven participanten aan dat huisartsen weinig 

kennis hebben met betrekking tot de sociale kaart wat het adequaat doorverwijzen 

bemoeilijkt. Zo maakten een aantal participanten mee dat zij na doorverwijzing en een 

uitgebreide intake bij de instelling toch afgewezen werden gezien de complexiteit van de 

problematiek.  

 

Monitoring, signalering, preventie 

 Alle participanten geven aan dat er na het verlaten van jeugdzorg geen sprake was van 

een exitgesprek of doorverwijzing naar hulpverlening voor volwassenen. Ook was er volgens 

hen geen sprake van monitoring door middel van terugkomdagen of opvolggesprekken. Veel 

participanten geven aan dit als negatief te hebben ervaren. 

 

Hulpverlener 

 Meer dan de helft van de participanten geeft aan dat hulpverleners te weinig kennis 

hebben van complex trauma. Hierdoor worden volgens hen signalen niet opgepikt en 
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symptomen niet herkend waardoor het langer duurt voordat participanten de juiste 

behandeling krijgen. Daarnaast geven participanten aan dat zij moeite hadden met feit dat zij 

te maken kregen met veel verschillende hulpverleners. Zij zeggen dat door uitval van 

hulpverleners, het niet verlengen van contracten maar ook door het lange traject dat veel 

participanten aflegden binnen de GGZ wisselingen van hulpverlener heel gewoon waren. 

Participanten geven aan dat zij het erg lastig vonden om elke keer opnieuw een 

vertrouwensband met een hulpverlener op te bouwen. De vele wisselingen van hulpverleners 

had volgens deze participanten een negatieve invloed op de behandeling. Een participant 

vertelt hierover: “Ik kan alleen niet meer zo goed praten. Snap je wat ik bedoel? 

Dus ik kan niet meer vertrouwen. Iedere keer ben ik aan iemand gewend en dan moet ik weer 

loslaten.” 

 

Diagnose 

 Een groot deel van de participanten geeft aan dat zij tijdens het hulpverleningstraject 

diverse diagnoses hebben ontvangen voordat zij uiteindelijk gediagnostiseerd werden met 

(complexe) Post Traumatische Stress Stroonis [PTSS]. Volgens participanten werden 

diagnoses vooral gesteld op basis van symptomen in plaats van verder te kijken naar de 

oorzaak. Participanten ontvingen daardoor diagnoses als depressie, gegeneraliseerde 

angststoornis, borderline en schizofrenie. Een participant zegt hierover: “Ik kreeg ook steeds 

de verkeerde diagnoses. Ik zou schizofreen zijn, ik zou Borderline hebben, ik zou autistisch 

zijn. Dat ben ik helemaal niet. Dat is er hier in de kliniek uitgekomen. Ik heb gewoon een te 

grote rugzak.”. De behandeling die participanten ontvingen was volgens hen ook gestoeld op 

deze diagnoses waardoor er vooral gewerkt werd aan symptoombestrijding en de 

daadwerkelijk oorzaak niet aangepakt werd. Daarnaast geeft een aantal participanten aan dat 

zij zich gestigmatiseerd voelen door de diagnose. Zij willen meer zijn dan een diagnose. 

Bovendien hebben zij het idee dat de diagnose hen blijft achtervolgen. Een participant legt dit 

uit: “Mijn huisarts heeft op mijn dossier gezet dat ik depressief bent en waar ik ook kom…de 

mensendieck enzovoort…iedereen weet het. Ik voel me gestigmatiseerd en heb de huisarts 

gezegd dat dit eraf moet. Ik kom bij de mensendieck voor mijn houding. Staat er in het 

dossier: Depressie.”. Ten slotte zeggen enkele participanten moeite te hebben met het stellen 

van diagnoses. Het krijgen van een diagnose veronderstelt dat men ‘ziek’ is terwijl men in 

oorsprong slachtoffer is van een misdrijf. 
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Behandeling 

 Meer dan de helft van de participanten geeft aan dat behandelingen vooral gericht 

waren op het bestrijden van symptomen. Volgens hen werd vaak de link tussen de klachten en 

het verleden niet gelegd. Participanten zeggen dat de behandeling vaak oppervlakkig bleef en 

vooral gericht was op het ‘hier en nu’. Participanten geven aan dat zij niet de hulp kregen die 

zij nodig hadden. Een participant vertelt: “Daar werd ik nog koppiger van en dan ging ik het 

[pillen innemen] nog een keer doen. Ik wil dat je naar me luistert. Help! Hele grote woorden: 

Help! Help! Help! Maar ze hielpen mij niet.”. Ook het werken via een behandelprotocol of 

stappenplan hebben veel participanten als onprettig ervaren. Zij hadden het gevoel dat het 

protocol centraal stond in plaats van de wensen en behoeftes van de cliënt. Een participant 

vertelt over zijn ervaring bij PsyQ: “Dat was eigenlijk meer een basistraject van A tot en met 

Z. Dat werk je gewoon af en dan hoop je dat je tijdens dat traject van PsyQ beter wordt. Dat 

traject lag gewoon in de la. Het was zo van: ‘Waar kom jij voor? O, jij hebt vroeger 

problemen gehad dan gaan we dat traject volgen.’. Zo kwam het wel bij mij over.”  

Daarnaast zegt een aantal participanten dat behandelaren erg snel of veel medicatie 

voorschreven. Dit gebeurde volgens participanten nauwelijks in overleg en soms liet de 

monitoring bij het medicijngebruik te wensen over. Participanten zeggen dat zij niet begeleid 

werden bij het op- of afbouwen van de medicatie en werden naar hun idee te weinig gevolgd 

tijdens het medicatiegebruik. Hierover zegt een participant: “Er wordt geklooid met medicatie 

en het wordt veel te weinig in de gaten gehouden. Je krijgt eens in de drie maanden een 

receptje en klaar.”. Als laatste geeft een deel van de participanten aan dat behandelingen 

steeds minder tijd mochten kosten terwijl de behandeling van complexe PTSS juist erg 

tijdrovend is. Dit betekende voor enkele participanten dat zij hun behandeling moesten staken 

voordat zij het gevoel hadden uitbehandeld te zijn. 

 

Anders: Zorgverzekeraar 

 Een deel van de participanten geeft aan dat de zorgverzekeraar een negatieve rol 

speelde binnen het hulpverleningstraject. Ten eerste willen zorgverzekeraars dat behandelaars 

met Diagnose Behandel Codes [DBC] werken. Wil een cliënt voor behandeling in aanmerking 

komen dan dient er eerst een diagnose gesteld te worden. Zoals eerder beschreven, geven 

enkele participanten aan moeite te hebben met het stellen van diagnoses. Het krijgen van een 

diagnose veronderstelt dat men ‘ziek’ is terwijl men in oorsprong slachtoffer is van een 

misdrijf. Daarnaast voelt een deel van de participanten zich gestigmatiseerd door deze 

diagnoses. Ook geven participanten aan dat behandelaren soms genoodzaakt zijn om ‘creatief’ 
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om te gaan met het stellen van diagnoses zodat de gewenste behandeling vergoed wordt. Een 

participant zegt hierover: “De DBC code moest vervalst worden anders kwamen we niet in 

aanmerking voor vergoeding voor van traumatherapie. De behandelaar heeft toen de scores 

op suicidaliteit verhoogd”. Ook werden participanten geadviseerd te wisselen van 

zorgverzekeraar zodat de behandeling wel vergoed zou worden. 

Ten slotte zeggen participanten dat de zorgverzekeraar de (alternatieve) behandelingen waar 

zij baat bij hebben niet vergoedt. Participanten dienen zich dan aanvullend te verzekeren, 

maar geven aan hier geen geld voor te hebben. Een participant vertelt: “Ik zit op Reiki. Voor 

mij werkt het heel goed, maar ik kan maar een keer in de maand. Meer kan ik niet betalen. 

Reiki krijg je nergens vergoed. Voor een aanvullende verzekering heb ik geen geld. Ik heb nu 

een schoonmaakadresje om mijn Reiki te betalen.”. 

 

Wachtlijsten 

 Binnen dit onderzoek komt geen eensluidend beeld naar voren met betrekking tot de 

wachtlijsten in de geestelijke gezondheidszorg. In de diepte-interviews geven zes 

participanten aan geen enkele last te hebben ondervonden van wachtlijsten. Vier participanten 

geven aan dat wachtlijsten voor hen wel een knelpunt vormden. Ook binnen de focusgroepen 

werden wachtlijsten als probleem genoemd. Participanten binnen de focusgroepen gaven zelfs 

aan dat zij zich bij voorbaat niet aanmeldden voor behandeling als gevolg van de wachtlijsten.   

 

Aanbevelingen 

 Op basis van de positieve en negatieve ervaringen met het hulpaanbod is participanten 

gevraagd wat zij zouden willen veranderen of verbeteren binnen het huidige hulpaanbod.  

 

Monitoring, signalering, preventie 

 Participanten zouden graag zien dat elke jongere die jeugdzorg verlaat een exitgesprek 

krijgt. In dat gesprek kan gevraagd worden naar geweldservaringen en kan eventueel worden 

doorverwezen naar de hulpverlening voor volwassenen. Daarnaast adviseren participanten om 

jongeren die de jeugdzorg hebben verlaten actief te monitoren. Als voorbeelden hiervan 

noemen participanten: terugkomdagen of een jaarlijks terugkerend gesprek. Ook wordt 

genoemd dat verschillende hulpverleners op verschillende momenten zouden moeten vragen 

naar geweldservaringen aangezien de gevolgen van een verleden van geweld op verschillende 

momenten en op verschillende manieren de kop opsteken. Een participant legt uit: “Ik denk 

dat je mensen die in een instelling of pleeggezin hebben gezeten nadrukkelijker moet 

benaderen om te kijken of zij hulp nodig hebben. Ook in verschillende fases van hun leven, 
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want het komt steeds terug. Het zal altijd een litteken blijven. De geboorten van de kinderen 

beleef je ook anders dan mensen zonder trauma. De overgang naar een verzorgingstehuis zie 

ik bijvoorbeeld ook helemaal niet zitten. Zelfs ziekenhuisopnames.”. 

 

Hulpverlener 

 Volgens participanten zijn er te weinig hulpverleners met gedegen kennis op het 

gebied van vroegkinderlijk trauma. Opleidingen binnen de gezondheidszorg dienen meer 

aandacht te besteden aan vroegkinderlijk trauma, de symptomen en de behandeling ervan. 

 

 

Behandeling 

 Een groot deel van de participanten geeft aan dat de inzet van ervaringsdeskundigen 

binnen de hulpverlening een positieve bijdrage zou kunnen leveren aan het hulpaanbod. 

Participanten denken dat ervaringsdeskundigen voor cliënten een waardevolle aanvulling 

zouden kunnen zijn binnen de behandeling. Een participant legt uit: “Ik zie het als een 

tandemfunctie. Ik zie nu dat hulpverleners heel bang zijn voor ervaringsdeskundigen terwijl je 

het niet moet zien als ‘in plaats van’, maar als aanvulling. Het taalgebruik is anders van een 

ervaringsdeskundige. Het inlevingsvermogen van een ervaringsdeskundige is anders. Ik denk 

dat je elkaar heel goed zou kunnen helpen.”. Ook geven participanten aan dat 

ervaringsdeskundigen ingezet zouden kunnen worden voor deskundigheidsbevordering van 

hulpverleners. Daarnaast vinden veel participanten het belangrijk dat er maatwerk wordt 

geleverd. Binnen de behandeling moet de hulpvraag van de cliënt centraal staan in plaats van 

het behandelprotocol of stappenplan. Binnen de behandeling moet het tempo van de cliënt 

leidend zijn. Ook zou er sprake moeten zijn van een gevarieerd therapieaanbod aangezien niet 

elke cliënt baat heeft bij dezelfde therapeutische benadering. Het volgen van creatieve, 

muziek- of lichaamsgerichte therapie zou een aanvulling kunnen zijn op gesprekstherapie. 

Ten slotte vindt een aantal participanten het van belang dat er binnen de behandeling ook 

wordt gekeken naar de basis van de cliënt. Vaak is er naast psychologische problematiek ook 

sprake van problemen op het gebied van financiën, huisvesting, relaties en opvoeding. De 

hulpverlener dient hiervan op de hoogte te zijn en waar nodig door te verwijzen. Daarbij is het 

van belang dat betrokken instanties elkaar informeren en waar nodig samenwerken. 

 

Conclusie 

 Binnen dit onderzoek is gekeken naar de positieve en negatieve ervaringen van 

volwassen slachtoffers van geweld in de jeugdzorg met het huidige hulpaanbod. Daarnaast is 
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aan participanten gevraagd of zij aanbevelingen konden doen voor verbeteringen of 

veranderingen binnen de huidige hulpverlening. 

 De meest in het oog springende bevinding binnen deze studie lijkt het lange traject dat 

participanten af moeten leggen voordat zij de juiste hulp ontvangen. De duur van dit traject 

verschilde van 0 jaar tot 40 jaar met een gemiddelde van 15 jaar.  

Participanten noemden verschillende knelpunten die aan de basis zouden kunnen liggen van 

deze langdurige zoektocht naar de juiste hulp.  

 Ten eerste gaven participanten aan dat vooral de huisarts een gebrek aan kennis lijkt te 

hebben met betrekking tot vroegkinderlijk trauma. Daardoor lijkt de huisarts niet in staat om 

symptomen van vroegkinderlijk trauma te herkennen en adequaat door te verwijzen. 

Participanten zeggen verwezen te zijn naar instellingen die hen na een intake niet wilde 

behandelen gezien de complexiteit van de problematiek. 

 Als participanten wel in aanmerking komen voor 2
e
 lijns psychologische zorg lijkt ook 

daar een deel van de behandelaren niet of nauwelijks te beschikken over kennis met 

betrekking tot vroegkinderlijk trauma. Participanten gaven aan dat het regelmatig gebeurde 

dat behandelaren de link niet legden tussen de actuele klachten en het verleden van de 

participant. Vaak resulteerde dit volgens participanten in een foutieve diagnose. Deze 

diagnose vormde daarna de basis voor een behandeling en participanten hadden het gevoel dat 

de behandeling vooral bestond uit symptoombestrijding in plaats van het behandelen van het 

onderliggende trauma. Zij voelden zich daardoor niet geholpen. Een ander knelpunt dat 

participanten ervaarden tijdens de behandeling was dat behandelaren veelvuldig werkten via 

een behandelprotocol of stappenplan. Participanten hadden daardoor het idee dat de 

behandeling niet afgestemd was op hun hulpvraag en dat hun tempo tijdens de behandeling 

niet leidend was. Hierdoor hadden participanten het gevoel dat de behandeling niet bij hen 

aansloot. Bovenstaande knelpunten zorgden er volgens de participanten voor dat het lange 

tijde duurde voordat zij het gevoel hadden dat zij op de juiste plek, bij de juiste hulpverlener 

de juiste behandeling ontvingen. 

 Daarnaast gaven participanten aan dat de zorgverzekeraar binnen het 

hulpverleningstraject een belangrijke en soms negatieve rol speelde. Volgens participanten 

worden behandelaren door de zorgverzekeraar verplicht om te werken met DBC’s. Dit zorgde 

ervoor dat alle participanten een diagnose ontvingen waardoor sommigen zich 

gestigmatiseerd voelden. Ook werden behandelaren volgens participanten genoodzaakt 

‘creatief’ om te gaan met het stellen van diagnoses omdat de behandeling anders niet vergoed 

werd of werd de participant aangeraden te wisselen van zorgverzekeraar om wel in 
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aanmerking te komen voor behandeling. Ten slotte streeft de zorgverzekeraar er volgens 

participanten naar om de duur van de behandeling zo kort mogelijk te houden. Dit streven 

staat volgens sommige participanten haaks op de behoeften van mensen met een 

vroegkinderlijk trauma. 

 Naast negatieve bevindingen komen er ook positieve bevindingen naar voren binnen 

deze studie. Het meest positief waren de participanten over de houding van de hulpverlener. 

Bijna alle participanten gaven aan dat zij binnen het traject ervaring hebben gehad met 

hulpverleners die zorgzaam waren, goed konden luisteren en in staat waren een veilige 

omgeving te creëren waarbinnen participanten zich serieus genomen voelden. Daarnaast is het 

opvallend dat participanten gelijkwaardigheid tussen behandelaar en cliënt het belangrijkste 

lijken te vinden. Ook onderstreepten veel participanten het belang van eigen regie tijdens de 

behandeling.  

 Op basis van positieve en negatieve ervaringen formuleerden participanten een aantal 

aanbevelingen voor verbeteringen of veranderingen binnen het huidige hulpaanbod. 

Participanten adviseerden om hulpverleners beter te scholen met betrekking tot 

vroegkinderlijk trauma en maatwerk te leveren tijdens de behandeling. Daarnaast gaven 

participanten aan dat zij het belangrijk vonden dat jongeren na het verlaten van de jeugdzorg 

actief gemonitord worden zodat problemen eerder gesignaleerd en behandeld kunnen worden. 

Opvallend is echter dat binnen elke focusgroep en binnen de meeste interviews het belang van 

het inzetten van ervaringsdeskundigen naar voren kwam. Belangrijk is om, naast alle andere 

aanbevelingen, te onderzoeken hoe deze wens in de praktijk vorm zou kunnen krijgen.  

 Deze studie geeft een uniek inzicht in de ervaringen en behoeftes van volwassen 

slachtoffers van geweld in de jeugdzorg met betrekking tot het huidige hulpaanbod. Toch kent 

deze studie ook een belangrijke beperking. Door het onderzoekssample bestaande uit 32 

participanten is het van belang de resultaten met enige voorzichtigheid te generaliseren naar 

de gehele populatie van volwassen slachtoffers van geweld in de jeugdzorg. 
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Bijlage 1 

Topiclijst Hulpaanbod 

 

Inleiding 

Dit interview is onderdeel van het onderzoek van Commissie Geweld in de Jeugdzorg naar 

het huidige hulpaanbod voor volwassen slachtoffers van geweld in de kindertijd. Er wordt 

onderzocht of deze hulp toereikend is en wat er eventueel veranderd zou moeten worden. Om 

dit te onderzoeken spreken de onderzoekers van de commissie zowel met hulpverleners als 

met slachtoffers. In september vindt er over dit onderwerp een expertmeeting plaats 

waarbinnen hulpverleners met elkaar van gedachten wisselen over het huidige hulpaanbod en 

mogelijke verbeteringen. Daarnaast worden er 15 slachtoffers geïnterviewd en zal er in 

november een focusgroep van slachtoffers georganiseerd worden waarbij het huidige 

hulpaanbod en mogelijke verbeteringen centraal staan 

 

Dit interview duurt ongeveer een uur. Graag vraag ik uw toestemming om het interview op te 

nemen zodat ik op een later tijdstip het interview kan uitwerken. In het uiteindelijke 

onderzoeksrapport zullen alle gegevens geanonimiseerd worden. Uw naam en eventuele 

andere gegevens die naar u persoonlijk verwijzen, zullen niet op worden genomen in het 

rapport. 

Mocht u de vragen binnen het interview lastig vinden of wilt u deze niet beantwoorden dan 

kunt u dit gewoon aangeven. Ook als u tijdens het gesprek even een pauze wilt, is dit 

natuurlijk prima. 

Ik begin eerst met een algemene inventarisatie van de hulp en hulpverleners die u heeft gehad. 

Daarna vraag ik per hulpvorm en hulpverlener naar de positieve punten en naar de 

knelpunten. Ten slotte zal ik u vragen welke verbeteringen er volgens u nodig zijn binnen het 

huidige hulpaanbod en hoe deze verbeteringen gerealiseerd zouden kunnen worden. 

 

 

Algemeen 

1. Kunt u vertellen wat de reden was dat u hulp zocht? 

 

2. Kunt u beschrijven hoe het hulpverleningstraject vanaf dit eerste contact  verlopen is? 

 Welke therapieën heeft u tijdens het hulpverleningstraject gevolgd? 

 Welke hulpverleners hebben u tijdens het hulpverleningstraject begeleid? 

 

3. Heeft u baat gehad bij de hulpverlening? Kunt u daar een voorbeeld van geven? 

 

Tevredenheid 

4. Waar bent u positief over binnen het hulpverleningstraject? Wat heeft u  geholpen? 

 - Therapie 

 - Hulpverlener 

 - Randvoorwaarden 
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5. Wat hebt u als knelpunten ervaren? 

 - Therapie 

 - Hulpverlener 

 - Randvoorwaarden 

 

Aanbevelingen 

6. Wat zou er volgens u anders moeten binnen het huidige hulpaanbod en hoe zou  dit 

gerealiseerd kunnen worden? 

 - Therapie 

 - Hulpverlener 

 - Randvoorwaarden 

 

Hartelijk dank voor dit gesprek! Hoe heeft u het interview ervaren? Heeft u nog vragen of 

aanvullingen? Wilt u ter zijner tijd (eind 2018) het onderzoeksverslag? 
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Bijlage 2 

Draaiboek Focusgroepen Hulpaanbod bij vroegkinderlijk trauma  

 

Voorbereiding 

 

Datum: 23-11-2017 

Tijd: 

Senior onderzoeker/gespreksleider: Wim Slot / Carol Nijnatten (streep door wat niet van 

toepassing is)  

Tweede onderzoeker: Marjon Reffelrath /  Juul Gouweloos (streep door wat niet van 

toepassing is) 

Notulist: Sasvita Baldewsing / Ilse Cijsouw (streep door wat niet van toepassing is) 

 

Benodigdheden 

Cie Geweld in de jeugdzorg regelt per focusgroep: 

 Horloge/timer 
 Naambordjes: 10X  
 Stiften & plakband 

 Eventueel: Laptop voor notulen/schrift en pen 

 Visitekaartjes 

 Schijfblokjes: 10X 

 Pennen: 10x 

 Ruimte zonder stoorzenders 

 Tafel in een kring (vierkant of rond) opgesteld 
 

PROCES: senior en tweede onderzoeker noteren aantekeningen in het draaiboek en geven 
dit na afloop mee aan notulist die de notulen uitwerkt.  
 

Introductie  (10 minuten)  

Welkom 

 Welkom, bedankt voor jullie bereidheid om deel te nemen aan de focusgroep. 
 

Waarom de groepsinterviews? 

 Vanaf 7 november 2016 doet de commissie op verzoek van het kabinet officieel 
onderzoek naar psychisch, fysiek en seksueel geweld in de jeugdzorg vanaf 1945 tot 
heden.  

 Voor het onderzoek heeft de commissie ook een meldpunt geopend waar slachtoffers 
melding kunnen doen van het geweld wat ze hebben meegemaakt. Tot nu toe ontving 
het meldpunt van de commissie ongeveer 550 meldingen per brief, per mail en per 
telefoon. Het beeld dat de commissie op basis van deze meldingen heeft gekregen van 
de aard van de meldingen is aangrijpend. Er is vaak sprake geweest van ernstig en 
langdurig geweld jegens deze kwetsbare groep kinderen.  

 Een belangrijk deelonderzoek, is om na te gaan of deze kwetsbare groep als 
volwassenen adequate hulp krijgt indien ze dit nodig hebben. Er zijn signalen vanuit 
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lotgenotenorganisaties dat mensen niet altijd de juiste hulp ontvangen. Zij hebben daar 
de aandacht van de politiek voor gevraagd waarna de ministeries van VWS en VenJ de 
commissie gevraagd hebben om hierover te adviseren.  

 We willen het graag hebben over de ervaringen van slachtoffers, over de hulp die nodig 
is,  over de vraag of die hulp die nu beschikbaar is voldoende is : wat gaat er goed en 
wat gaat er niet goed? En natuurlijk de vraag wat er verbeteren moet.  

 

Voorstellen  

 Voorstellen onderzoeksteam (rondje)  
 Voorstellen deelnemers: voornaam, kort belangrijkste reden om deel te nemen  
 

PROCES: Notulist tekent opstelling  
 

 Heeft iemand bezwaar tegen tutoyeren? 

 Voor het gemak zou het prettig zijn als iedereen even een naambordje maakt 
 

Werkinstructie 

 Met dit interview, dat 1,5 uur duurt, willen we samen met jullie in kaart brengen wat de 
 positieve aspecten van het huidige hulpaanbod aan volwassenen die langdurig 
misbruik hebben meegemaakt in hun jeugd zijn, en wat mogelijke knelpunten in het 
huidige hulpaanbod en mogelijke oplossingen voor deze knelpunten zijn.  

 Jullie zijn de experts, dus we horen graag jullie ervaringen en ideeën hierover. 
 Er zijn daarbij geen goede of foute antwoorden en verschillen van mening zijn juist 

interessant. Discussie is goed, er hoeft geen consensus te komen, het gaat om de 
beleving 

 Wim/carol is de gespreksleider. Hij stelt jullie de vragen. Marjon/Juul houdt het proces 
in de gaten en stellen aanvullende vragen. Zij houdt ook de tijd in de gaten. 
Ilse/Sasvita maakt aantekeningen.  

 We zullen alle punten die jullie noemen verzamelen en beschrijven in een verslag, 
wat onderdeel gaat uitmaken van een rapport voor het kabinet. Dit verslag is een 
verslag op groepsniveau en niet te herleiden tot een van jullie (geanonimiseerd). Het 
verslag beschrijft de algemeen bevindingen van iedereen en geen persoonlijke 
verhalen die terug te herleiden zijn. 

 Wat er hier gezegd wordt op persoonlijk niveau is vertrouwelijk en blijft binnen deze 4 
muren. Persoonlijke verhalen worden niet gedeeld met anderen.  

 Als er tussendoor iets is waardoor je het idee hebt dat je niet volledig kan deelnamen 
in het gesprek, laat het dan weten 

 

PROCES: - Per vraag deelnemers eerst even rustig laten nadenken en ze hun antwoord in 

steekwoorden op papier laten zetten. Dit is heel belangrijk, want geeft deelnemers de tijd 

even hun eigen mening te vormen. Tijd: 2-3 minuutjes 

 Aan eind van elk vragenblok, checkt voorzitter bij tweede onderzoeker of 
tweede onderzoeker nog vragen heeft.  

 Tweede onderzoeker checkt of alle zaken aan de orde zijn gekomen. 
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Hoofdvragen  

 

1. Positieve aspecten (15 minuten) 

Jullie kennen allemaal een ander onderdeel van de zorg aan mensen die last hebben van 

psychische klachten door traumatische ervaringen die ze als kind hebben meegemaakt. Van 

het herkennen van de eerste signalen van mogelijk vroegkinderlijk trauma, zoals een 

huisarts of POH-GGZ, tot aan specialistische behandelingen voor verschillende soorten 

problematiek die kan ontstaan, zoals verslaving, persoonlijkheidsproblemen en PTSS. We 

zouden allereerst willen weten wat jullie als positief ervaren aan de hulp die op dit moment 

geboden kan worden aan mensen met vroegkinderlijk trauma. Wat gaat er goed?  

 

Neem graag even de tijd hier zelf over na te denken en schrijf je ideeën op. [geef ongeveer 

2-3 minuten de tijd] 

 

***ANTWOORD OP PAPIER LATEN SCHRIJVEN*** 

 

Positieve aspecten uit interviews 

Thema  

Hulpverlener  Kennis op het gebied van complex trauma. 
 De hulpverlener stelt zich op als gelijkwaardig aan de cliënt. 
 De hulpverlener zet binnen de behandeling zijn of haar 

persoonlijke ervaringen in met als doel het vertrouwen van de 
cliënt te winnen of deze ervaringen als voorbeeld te laten dienen. 

 De hulpverlener geeft de cliënt het gevoel geloofd te worden. 

Behandeling  De behandeling van het onderliggende trauma in plaats van 
symptoombestrijding. 

 Het tempo van de cliënt is bepalend binnen de behandeling. 
 Er wordt ook gekeken naar de kracht en de mogelijkheden van 

de cliënt. 

Randvoorwaarden  Weinig last van wachtlijsten. 
 Huisarts verwijst makkelijk door. 
 Weinig negatieve financiële gevolgen  

 

 

Mogelijke verdiepende vragen: 

 

informatie over de benodigde hulp 

 wat hebben jullie voor hulp nodig?   

 over welke expertise dient de hulpverlener te beschikken?  
 wat is de beste grondhouding om jullie tegemoet te treden? 

 wat zijn de do’s voor de hulpverlener? Wat werkt?   
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informatie over de organisatie van de hulp 

 Bij welke instellingen komen slachtoffers terecht?  

 Is daar voldoende expertise?  
 Wat gaat er goed? Wat ‘werkt’? (Hoe concreter die info, hoe beter). 

 

Vraag Voorzitter ter controle aan tweede onderzoeker: 

 Heb jij nog vragen?/ Hebben we nog iets gemist? (let hier met name of zowel 
organisatorische als operationele aspecten aan de orde zijn geweest). 
 

2. Knelpunten (20 minuten) 

We zouden daarnaast willen weten wat mogelijke knelpunten zijn in het huidige hulpaanbod 

die ervoor zorgen dat mensen mogelijk niet de zorg ontvangen die nodig is. Wat gaat er 

minder goed? Knelpunten kunnen te vinden zijn in het proces naar hulp toe, in de inhoud van 

de zorg die gegeven wordt, de behandelaren, kenmerken van de doelgroep zelf, of allerlei 

externe factoren.  Neem graag weer even de tijd hier zelf over na te denken en schrijf je 

ideeën op. 

 

***ANTWOORD OP PAPIER LATEN SCHRIJVEN*** 

 

Knelpunten uit interviews 

Thema  

Hulpverlener Niets  

Behandeling  Er worden tijdens het behandeltraject verschillende (soms 
tegenstrijdige) diagnoses gesteld die later weer ongedaan 
gemaakt worden. Cliënten herkennen zich niet altijd in deze 
diagnoses. 

 Er is een diagnose nodig om behandeld te kunnen worden. 
Cliënten voelen zich gestigmatiseerd. 

 Doordat er een behandelprotocol of stappenplan gevolgd wordt, 
is er weinig oog voor wat de cliënt nodig heeft en houdt de 
behandeling het tempo van de cliënt niet aan. 

 Het onderliggende trauma wordt niet (h)erkend. 
 Er wordt snel en veel medicatie voorgeschreven. 

 

Randvoorwaarden  Weinig gespecialiseerde hulpverleners. 
 Huisarts verwijst niet naar een passende hulpinstantie. 
 GGZ werkt niet samen met bijv. het maatschappelijk werk. 

 

Eventuele verdiepende vragen 

informatie over de benodigde hulp 

 wat hebben jullie voor hulp nodig?   

 over welke expertise dient de hulpverlener te beschikken,  
 wat is de beste grondhouding om jullie tegemoet te treden,  
 wat zijn de don’ts voor de hulpverlener? Wat werkt averechts? 
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 informatie over de organisatie van de hulp 

 Bij welke instellingen komen slachtoffers terecht?  

 Is daar voldoende expertise?  
 Als slachtoffers in onvoldoende mate bij de hulpinstanties terecht komen: waar ligt 

dat aan: obstakels bij aanmelding/verwijzing, ontoereikende hulp, wachtlijsten, e.d.?  

 Mogelijke vragen voor discussie: 

 

Zijn jullie het eens met elkaar dat dit belangrijke knelpunten zijn of zijn er dingen genoemd 

die jullie niet als probleem zien?  

 

Vraag Voorzitter ter controle aan tweede onderzoeker: 

 Heb jij nog vragen?/ Hebben we nog iets gemist? (let hier met name of zowel 
organisatorische als operationele aspecten aan de orde zijn geweest). 

 

3. Advies ter verbetering van het hulpaanbod (20 minuten) 
 

Tot slot willen we graag jullie ideeën horen over oplossingen voor de genoemde knelpunten. 

Wat zijn naar jullie idee de meest belangrijke knelpunten en wat voor oplossingen zijn 

daarvoor mogelijk? Neem voor jezelf even de tijd om een of twee oplossingen te noteren 

voor de, naar jou idee,  belangrijkste knelpunten. [geef ongeveer 2-3 minuten de tijd].   

 

***ANTWOORD OP PAPIER LATEN SCHRIJVEN*** 

 

Verbeteringen uit interviews 

Thema  

Hulpverlener  De hulpverlener moet vooral naar de cliënt luisteren. 
 Het is belangrijk dat de hulpverlener zich naast de cliënt plaatst 

in plaats van er boven. 
 Essentiële zaken binnen de behandeling moet de hulpverlener 

overleggen met de cliënt.  

Behandeling  Stel geen diagnose op basis van bepaald gedrag, maar kijk naar 
de oorzaak van dat gedrag. 

 Zet vaker ervaringsdeskundigen in tijdens de behandeling. 
 Werk niet volgens een behandelprotocol, maar ga uit van wat de 

cliënt nodig heeft. Maatwerk! 
 Behandel de oorzaak en niet slechts de symptomen. 
 Het leren accepteren te moeten leven met een handicap zou een 

centrale plek in moeten nemen tijdens de behandeling. 

Randvoorwaarden  Meer gespecialiseerde hulpverleners. 

Op het niveau van monitoring, signalering en preventie 

 Meer kennis van complex trauma bij huisarts, hulpverleners en 
de gehele bevolking. 
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 Verschillende hulpverleners zouden in verschillende fases van 
iemands leven moeten vragen naar eventuele traumatische 
gebeurtenissen. 

 Er moet nazorg komen op het moment dat een jongere 
Jeugdzorg verlaat. 

Op het niveau van nazorg 

 Er zouden plekken moeten komen waar cliënten een aantal 
dagen kunnen ‘revalideren’ na ingrijpende ervaringen binnen een 
therapie. Thuiszorg zou een alternatief kunnen zijn. 

 

 

Mogelijke vragen voor discussie: 

 

 Als jullie het kabinet moesten adviseren om het hulpaanbod te verbeteren, wat 
zouden jullie dan zeggen dat er nodig is?  

 

Vraag Voorzitter ter controle aan tweede onderzoeker: 

 Heb jij nog vragen?/ Hebben we nog iets gemist? (let hier met name of zowel 
organisatorische als operationele aspecten aan de orde zijn geweest). 

 

 

Afsluiting (10 minuten) 

 

 Hebben jullie nog vragen of is er iets nog niet aan de orde gekomen? 
 Wat is jullie algemene indruk van de ochtend/middag? Hebben jullie tips? 
 Hartelijk dank voor jullie bijdrage! 
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3.Bronstudie focusgroep lotgenotenorganisaties 

 

 

 

 

 

 

 

 

Bronstudies bij het hulpaanbod voor volwassenen met 

een verleden van geweld in de jeugdzorg: een 
verkenning. 

 

1. Literatuurstudie 

2. Interviewstudie 

3. Focusgroep lotgenotenorganisaties 

4. Focusgroepen getroffenen 

5. Expertsessie behandelaren 

6. Expertmeeting hulpverleners 

7. Expertmeeting hulpverleners doven 

8. Geraadpleegde deskundigen 

9. Spreiding traumacentra  
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Notulen bespreking hulpaanbod door lotgenotenorganisaties op 6 juni 2017 

 

Wat heeft u als positief ervaren binnen het huidige hulpaanbod? Wat heeft u geholpen? 

PR: Een psycholoog die het verband legde tussen het misbruik in het verleden en problemen 

in het heden.  

BS: Muziek en een luisterend oor. 

AK: Begrip en erkenning door familie. Ondersteuning van professional in het verwerven van 

begrip en erkenning in naaste omgeving. Muziektherapie. Vroeger maakte mevrouw gebruik 

van thuiszorg voor mensen met psychische klachten. De thuiszorg ondersteunde mevrouw 

zowel praktisch als emotioneel. Tijdens een periode waarin mevrouw last had van 

herbelevingen heeft zij hier veel aan gehad. Volgens mevrouw bestaat deze vorm van 

thuiszorg niet langer.  

JM: Herkenning en erkenning door contact met lotgenoten. Hulpverlening waarbij de cliënt 

het tempo aan kan geven. Ook de keuze kunnen maken of hulpverlening per mail, telefonisch 

of face-to-face plaats vindt. 

BE: Ondersteuning in plaats van hulpverlening. Hulpverlening impliceert dat het aan jou ligt. 

Hulpverleners vinden dat jij een probleem hebt en dat jij moet veranderen. Juist de omgeving 

zou iets moeten doen en daar kan een therapeut de drijvende kracht achter zijn. De therapeut 

kan de cliënt motiveren om het verleden te verwerken in plaats van het weg te stoppen en 

verder te gaan. 

 

Wat heeft u als negatief ervaren binnen het huidige hulpaanbod? 

BE: Slachtoffers van geweld in de kindertijd vragen zich altijd af wat zij anders hadden 

moeten doen. Veel hulpverleners hebben hier geen aandacht voor. 

BS: Er was alleen aandacht voor de symptomen en niet voor de oorzaak hiervan. 

JT: Het duurt erg lang voordat je een goede therapeut vindt met wie het klikt. 

AK: Het huidige werken van hulpverleners met DiagnoseBehandelCombinaties (DBC’s) 

zorgt ervoor dat elke cliënt een diagnose krijgt. Dit is voor veel cliënten pijnlijk aangezien een 

diagnose veronderstelt dat de cliënt ‘ziek’ is terwijl hij of zij eigenlijk slachtoffer is van een 

misdrijf. DBC’s zorgen ook voor een gestandaardiseerd hulpaanbod waardoor er geen 

maatwerk plaats vindt. De hulp is aanbod gestuurd in plaats van vraaggericht. Veel 

behandelaren willen niet geraakt worden door het verhaal van hun cliënt. Zij willen vooral 

problemen oplossen. Daarnaast zijn therapeuten opgeleid om deskundig te zijn, maar dat zijn 

ze nauwelijks met betrekking tot deze problematiek.  

PR: Arbo-arts is niet bekend met de problematiek van in hun jeugd mishandelde of misbruikte 

volwassenen. Dit zorgt voor onbegrip en levert meer (werkgerelateerde) problematiek op. 

Ook huisartsen hebben weinig kennis omtrent deze problematiek. Huisartsen en POH’ers 

herkennen de signalen van een vroegkinderlijk trauma te weinig. Bovendien hebben zij 

weinig kennis van de sociale kaart om adequaat door te verwijzen. Bij doorverwijzing naar 

meer gespecialiseerde zorg krijgt men vaak te maken met lange wachtlijsten.  

Aanbevelingen 

 

- Kortere wachtlijsten in de specialiseerde hulpverlening. 

- Opleidingen voor personeel in de gezondheidszorg (met name psychiaters, 
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 psychologen en artsen) dienen aandacht te besteden aan vroegkinderlijk trauma als 

 gevolg van mishandeling en misbruik. 

- Luisteren naar de cliënt en niet kijken naar eventueel uiterlijk vertoon. 

- Eigen bijdrage afschaffen aangezien veel cliënten deze niet kunnen opbrengen.  

- Eigen regie van cliënten tijdens de behandeling.  

- Hulpverleners dienen samen met de cliënt omgevingssteun te organiseren. Er moet 

 een maatschappelijk bewustzijn gecreëerd worden over hoe om te gaan met mensen 

 in de buurt die psychische klachten hebben. 

- Psychiatrische crisisteams zouden moeten worden uitgebreid en zich naast 

 externaliserende problematiek meer moeten focussen op internaliserende 

 problematiek. 

- Het Netwerk voor Herstel zou nieuw leven ingeblazen moeten worden en er dient 

 onderzoek te komen naar waarom dit netwerk überhaupt niet tot stand is gekomen. 
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4. Bronstudie focusgroepen getroffenen 

 

 

 

 

 

 

Bronstudies bij het hulpaanbod voor volwassenen met 

een verleden van geweld in de jeugdzorg: een 
verkenning. 

 

1. Literatuurstudie 

2. Interviewstudie 

3. Focusgroep lotgenotenorganisaties 

4. Focusgroepen getroffenen 

5. Expertsessie behandelaren 

6. Expertmeeting hulpverleners 

7. Expertmeeting hulpverleners doven 

8. Geraadpleegde deskundigen 

9. Spreiding traumacentra  
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Focusgroepen  23 november 2017  

Positieve aspecten van het hulpaanbod 
 

Hulpverlener: 

 Deelnemers vonden het prettig als hulpverleners onbevooroordeeld en geduldig waren, 

de juiste vragen stelden en goed konden luisteren. Ook ervaarden zij het als positief als 

de hulpverlener een veilige basis wist te creëren. 

 Deelnemers vonden het ook prettig als behandelaren hen ondersteunden bij het 

schrijven van brieven aan instanties of meegaan naar afspraken met bijvoorbeeld de 

huisarts of het UWV. Hierdoor hadden deelnemers het gevoel serieuzer genomen te 

worden en verminderde de uitval van de cliënt na zo’n afspraak.     

 

Behandeling: 

 Deelnemers ervaarden het als positief als binnen de behandeling sprake was van 

maatwerk. Het was voor sommigen heel prettig dat er hulp thuis geboden kon worden. 

Dit voelde veiliger en vertrouwder dan ergens in een kantoortje. 

 Deelnemers vonden het positief als er binnen de behandeling gekeken werd naar hen 

als mens en naar hun mogelijkheden.   

 

Overig: 

 Lotgenotenorganisaties worden genoemd als positieve factor. De kracht van 

lotgenotencontact mag niet onderschat worden. 

 Een financiële tegemoetkoming kan worden ervaren als een vorm van erkenning (mits 

uiterst secuur en menselijk uitgevoerd). 

Knelpunten van het hulpaanbod  
 

Hulpverlener: 

 Hulpverleners hebben weinig (praktijk)kennis van specialistische traumahulpverlening 

en herkennen daardoor de symptomen niet. Hiervoor is er te weinig aandacht in de 

opleidingen. Zo kunnen cliënten vele fysieke klachten hebben welke voortkomen uit 

hun jeugdtrauma. De verbinding wordt tussen fysieke klachten en trauma wordt echter 

nauwelijks gelegd. 

 Door uitval en vervanging vinden er veel wisselingen plaats van hulpverleners wat 

deelnemers als storend ervaren in hun behandeling. 

 Sommige hulpverleners nemen de cliënt niet serieus, maken kwetsende opmerkingen 

of laten een gebrek aan inlevingsvermogen of een gebrek aan respect zien. 

Hulpverleners snappen bijvoorbeeld niet altijd hoe moeilijk het is om over je 

gevoelens te praten, als je als kind geleerd hebt dat dit altijd negatieve gevolgen heeft. 

 Hulpverleners kunnen soms niet goed door de ‘maskers’ van hun cliënten heenkijken. 

 Hulpverleners vragen niet voldoende door.  

 Hulpverleners zien vaak over het hoofd hoe belangrijk het is dat iemand ‘toe’ is aan 

behandeling of hulpverlening. Soms gaat hier wat tijd overheen. Dit is echter geen 

onwil!  
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 Bij organisaties zoals Slachtofferhulp Nederland is er teveel sprake van willekeur. 

Er wordt gewerkt met vrijwillige hulpverleners. Soms pakt dat goed uit, soms niet.  
 

Diagnose: 

 Cliënten krijgen soms een zwaardere diagnose dan noodzakelijk zodat ze in aanmerking 
komen voor een bepaalde behandeling of zodat zij langer behandeld kunnen worden.  

 Cliënten krijgen een etiket opgeplakt, maar ze identificeren zich niet met de gestelde 
psychische aandoening. Ze zijn meer dan dat.  

 Het is een zoektocht van jaren voordat de juiste diagnose vroegkinderlijk trauma/complexe 
PTSS wordt gesteld. De foutieve diagnoses zorgen voor niet passende behandelingen. 

 
Behandeling:  

 Protocollen en regelgeving zitten adequate behandeling in de weg. 

 Er wordt (te) snel medicatie voorgeschreven. 

 Het is een jarenlange zoektocht naar de juiste behandeling.  

 Behandelaars kunnen als gevolg van de financieringsstructuur binnen de GGZ soms geen 
langdurige behandeling aanbieden terwijl het voor cliënten juist noodzakelijk is. Doordat 
behandelingen steeds korter moeten, wordt de behandeling vaak voortijdig afgebroken. 

 Cliënten voelen zich niet veilig om binnen de behandeling suïcide bespreekbaar te maken. Op 
het moment dat er zo’n signaal wordt afgegeven, wordt het protocol in werking gezet: het 
opsluiten van de cliënt voor zijn eigen veiligheid. Het trauma komt terug hoe ze als kind 
werden opgesloten en verergert de situatie van de cliënt. Terwijl er een behoefte is om over 
deze gevoelens te praten als vrij persoon.  

 De problematiek blijkt soms ‘te complex’ of ‘te zwaar’ waardoor de behandeling 

gestaakt wordt en de cliënt wordt terugverwezen naar de huisarts.  

 De behandeling is vaak alleen gericht op psychische problemen, maar 

maatschappelijke problemen (bijvoorbeeld op het gebied van werk, wonen, relaties en 

financiën) worden over het hoofd gezien . 

 Het therapieaanbod vaak te eenzijdig. Er wordt bijvoorbeeld alleen EMDR 

aangeboden, terwijl dat niet voor iedereen werkt. Ook is er te weinig aandacht voor  

wat trauma met je lijf doet. Sommige mensen kunnen binnen de behandeling baat 

hebben bij een lichaamsgerichte benadering, maar krijgen die niet omdat kennis 

hierover ontbreekt. 

 

 
Zorgverzekeraar: 

 Cliënten krijgen soms een zwaardere diagnose dan noodzakelijk zodat ze in aanmerking 
komen voor een bepaalde behandeling of zodat zij langer behandeld kunnen worden.  

 Cliënten wordt geadviseerd om van zorgverzekeraar te veranderen zodat de behandeling 
wordt vergoed.  

 Als mensen gebruik willen maken van particuliere hulpverleners (bijvoorbeeld omdat zij wel 
de tijd nemen, zorg-op-maat kunnen bieden of omdat de klik gewoon beter is) moeten ze dat 
meestal uit eigen zak betalen. Dit is voor veel mensen financieel niet mogelijk. 

 
Verwijzing naar hulp: 

 Door de wachtlijsten melden cliënten zich bij voorbaat niet aan bij een instelling. 
 
Samenwerking 
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 Wanneer een cliënt in behandeling is, wordt niet verder gekeken wat de gezinssituatie is. 
Behandelaars moeten verder kijken welke andere soort hulp ingeschakeld kan worden voor 
het gezin om de boel draaiende te houden. Zoals huishoudelijk hulp.  
 

Dossiervorming 

 (Medisch) dossiers en archieven worden vernietigd terwijl cliënten graag hun dossiers van de 
tijd in het kindertehuis of internaat hadden willen inzien.  
 

Overig: 

 Bejegening bij regeling financiële tegemoetkomingen kan  averechts werken. 

Veel mensen hebben de bejegening vanuit het Schadefonds als mensonwaardig, kil en 

hertraumatiserend ervaren. Bijvoorbeeld omdat met een tabel per soort letsel een 

bepaald bedrag werd uitgekeerd.  

Advies ter verbetering van het hulpaanbod 
 

Hulpverlener: 

 In opleidingen van hulpverleners dient aandacht besteed te worden aan complex trauma. 
Helpend kan zijn om de resultaten van het onderzoek naar het hulpaanbod terug te koppelen 
naar de opleidingen. 

 Hulpverleners dienen ondersteund te worden middels supervisie en intervisie. Ook dient er 
aandacht te zijn voor secundaire traumatisering van hulpverleners.  

 Het is van groot belang dat een hulpverlener de tijd neemt voor de cliënt. Het wordt 

als storend ervaren als hulpverleners op hun klok kijken tijdens het gesprek; “is er 

geen tijd voor mij?”. Het helpt als de duur van een gesprek en de structuur 

voorafgaand aan het gesprek helder wordt gecommuniceerd.  

 Hulpverleners moeten geduld hebben. Mensen die met geweld te maken hebben gehad 

hebben meestal veel tijd nodig voor ze aan hun verhaal kunnen / durven te beginnen. 

Als de hulpverlening aanvankelijk een moeizaam verloop kent, moet dat dus niet als 

ongemotiveerdheid worden gezien. 
 

Behandeling:  

 Geef binnen de behandeling de cliënt de ruimte om te helen. 

 Inzetten van ervaringsdeskundigen binnen de behandeling. 

 Maatwerk leveren zoals traumaverwerking door middel van poëzie, schilderen of schrijven. 

 EMDR haalt de spanningspiek eruit, maar is niet de oplossing. Het moet ook ingebed zijn in 
de basis van de behandeling. 

 Trauma zit ook in het lichaam. Hier moet binnen de behandeling ook oog voor zijn. 

 Het traject naar de juiste behandeling moet korter. 

 Binnen de behandeling moet aandacht zijn voor intergenerationale overdracht van trauma. 
Cliënten dienen inzicht te krijgen in  wat zij (onbewust) overdragen aan hun eigen kinderen. 

 Onderzoeken of de andere basis levensfacetten op orde zijn en eventueel doorverwijzen. 

 Minder snel medicatie voorschrijven. 
 

Monitoring, Signalering en Preventie: 

 Biedt kinderen die de jeugdzorg verlaten (omdat ze meerderjarig zijn of wanneer de 

hulpverlening om een andere reden afgesloten wordt) een exitgesprek aan waarin hun 

plannen voor de toekomst besproken worden. Blijf deze jongeren volgen; plan 

bijvoorbeeld elk jaar een gesprek in en biedt hulp aan als dat nodig is. Op de vraag of  

file://hulpverleners
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hulpverleners standaard bij iedereen met een jeugdzorg verleden zouden moeten 

vragen naar eventueel misbruik en geweld destijds, wordt gezegd dat dit geen goed 

idee is. Want dan gaan ook de hulpverleners met te weinig expertise met deze vraag 

aan de gang en dat werkt averechts. Bovendien gaat zo’n standaard vraag ertoe leiden 

dat er informatie in het dossier komt waar je geen weet van hebt of grip op kunt 

hebben.   

 

Samenwerking met andere instanties: 

 Verschillende disciplines zouden beter met elkaar moeten samenwerken. 

 Betere afstemming tussen huisarts en ggz (door bijvoorbeeld fysiek meegaan). 

 Verder kijken of de andere basis levensfacetten op orde zijn en eventueel doorverwijzen naar 
andere instanties. 
 

Dossiervorming: 

 Mogelijkheid om jouw eigen dossiers in te zien.  

 Het is van groot belang dat de informatie die in een (medisch) dossier staat, klopt. 

Hulpverleners moeten kritisch zijn op rapportages en verslagen. Veel mensen hebben 

helaas de ervaring dat foutieve informatie keer op keer wordt overgenomen in nieuwe 

rapportages en dat deze informatie tegen hen wordt gebruikt. 

Overig: 

 Kleinschalige hulpverlening 

 Confrontatie mogelijk maken met de dader, de instelling of de rechtsopvolger. 

 Beleidsmakers staan vaak ver van de mensen (en de problematiek) waarover zij beleid 
maken. Er is te weinig kennis en betrokkenheid vanuit de overheid. Het zou goed zijn als er 
meer contact zou zijn tussen cliënten en overheid of beleidsmakers. 

-  
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5. Bronstudie expertsessie behandelaren 
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7. Expertmeeting hulpverleners doven 

8. Geraadpleegde deskundigen 

9. Spreiding traumacentra  
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Bronstudie 5 Verslag van een expertsessie met behandelaren  

Aanleiding van de expertsessie  
Slachtofferorganisaties hebben in contacten met het Ministerie van VWS aangegeven dat het 
bestaande hulpaanbod voor in hun jeugd mishandelde of misbruikte volwassenen niet adequaat is. 
De Ministeries van VWS en V&J hebben in hun opdracht aan de Commissie Onderzoek Geweld 

Jeugdzorg opgenomen te onderzoeken of het huidige aanbod voor deze groep volwassenen, 
afgemeten aan het gewenste aanbod, adequaat is. Om dit te achterhalen voert de commissie een 
onderzoek uit dat bestaat uit gesprekken en expertmeetings met hulpverleners en 
focusgroepen/interviews met slachtoffers. Als start is op 31 januari 2016 een expertsessie gepland 
met hulpverleners van een specialistische GGZ instelling gericht op de behandeling van 
psychotrauma.  

1. Knelpunten in het huidige hulpaanbod  

Traject naar hulp  
- Voor de huisarts is het lastig te herkennen dat vroegkinderlijk trauma meespeelt in de klachten 

waarvoor mensen bij hen terecht komen. Het is, vanwege schaamte en wantrouwen, moeilijk voor 
mensen om hun jeugdtrauma’s te bespreken en het duurt vaak lang voordat mensen beseffen dat 
hun klachten mogelijk gerelateerd zijn aan gebeurtenissen in hun jeugd. Cliënten komen met 
somatische problemen (zoals chronische buikpijn), stemmingsklachten of verslavingsproblematiek 

bij de huisarts.  

- Mensen komen op verschillende plekken terecht in de GGZ, die niet altijd goed aansluiten bij hun 
klachten. Het komt regelmatig voor dat pas later in het hulpverleningstraject het vroegkinderlijk 
misbruik in de voorgeschiedenis naar voren komt. De huisarts wijst in eerste instantie vaak door 
voor hulp in de basis of specialistische GGZ gericht op angst of stemmingsstoornissen. Geregeld 
zien we echter ook dat de behandeling zich, gezien de presentatie van klachten, of de meer op de 
voorgrondstaande comorbide problematiek ,ook richt op ADHD, fibromyalgie of verslaving. Ook 
binnen forensische zorginstellingen is de ervaring dat mensen er voor andere problematiek komen, 

maar uiteindelijk vroegkinderlijk trauma blijkt mee te spelen. Voor sommigen is deze hulp 
adequaat, echter voor anderen is specialistische traumahulpverlening nodig. Dit traject naar de 
juiste hulp duurt voor deze groep mensen dan erg lang.  

- Veel mensen zoeken hun heil in alternatieve therapie. Ze krijgen daar de aandacht die ze zoeken. 
Voor erkenning en aandacht is dit circuit ook prima, maar voor adequate behandeling van 

traumaklachten niet. Bij de Commissie Samson hebben ze gewerkt aan een signalenlijst: hoe 
kunnen mensen signaleren dat ze met een goede hulpverlener te maken hebben?  

 

Behandelaanbod  
- Binnen GGZ instellingen worden verschillende afdelingen gericht op behandeling van 
vroegkinderlijke traumata opgeheven, vanwege te weinig financiële middelen en de langere duur 
die deze behandeltrajecten vergen. Problematiek door vroegkinderlijk trauma is heel complex en 
een behandeling meerdere jaren duren.  
 
- Zorgverzekeraars korten de vergoedingen op EPA’s: ernstige psychiatrische aandoeningen. De 

therapie helpt in hun ogen onvoldoende, omdat het te lang duurt voor cliënten voldoende hersteld 
zijn.  

- Door de GGZ instellingen wordt te weinig behandeltijd ingekocht bij zorgverzekeraars. Een 
instelling krijgt betaald per afgerond behandeltraject, waardoor kortdurende therapieën, zoals een 
vaak minder complexe angststoornis, meer geld opleveren.  

- Er zijn lange wachttijden binnen GGZ-instellingen voor trauma therapie. Zo geldt er bij sommige 
instellingen een wachttijd van 2 jaar.  

- Vrijgevestigde therapeuten gespecialiseerd in traumatherapie voor deze doelgroep kunnen ook 
zorg bieden. Echter, voor hen is dit een lastige groep cliënten vanwege de ernstige psychiatrische 
aandoening. In een instelling is alles voorhanden in geval van crisis. Daarbij speelt ook bij 

vrijgevestigd therapeuten mee, dat een kortdurend traject interessanter is omdat zich dat eerder 
uitbetaald door de zorgverzekeraar.  

- Bij vrijgevestigde therapeuten speelt ook mee dat sommigen voor bepaalde zorgverzekeraars al 
vol zitten voor de rest van het jaar en geen nieuwe cliënten meer aan kunnen nemen.  
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- Er is slecht toegang tot adequate, evidence based, trauma hulpverlening. In het verleden is 

getracht een kaartenbak samen te stellen van instellingen waar deze groep terecht kan. Er gelden 

nu vaak toelatingseisen bij instellingen en de hulp is wisselend van kwaliteit.  
 

Complexiteit doelgroep  
- Mensen zijn vaak niet zonder reden in de pleegzorg terecht gekomen. Vaak zien we dat er al in 
de vroege jeugd sprake is geweest van traumatische ervaringen of verwaarlozing. Er kan vanwege 
het meervoudige misbruik sprake zijn van wantrouwen naar de hulpverlening, waardoor de 
bejegening van de cliënt extra veel vraagt van de hulpverlener. Door het misbruik in de jeugd is er 

vaak sprake van een persoonlijkheidsstructuur die hen sensitiever maakt voor de manier van 
bejegening. Hierbij is er vaak de behoefte om op een empathisch manier benaderd te worden en 
niet met een afstandelijke houding. Dat er nu door slachtofferorganisaties wordt geuit dat het 
hulpaanbod niet adequaat is, zou ook om erkenning kunnen gaan van wat ze hebben meegemaakt 
en wat ze nodig hebben.  

- Binnen onze instelling zijn nu mensen in behandeling na misbruik in de kerk. Het is een groep die 
van een hulpverlener kennis vanuit een bepaalde context vraagt, omdat je niet alleen kennis moet 
hebben van de behandeling, maar ook van de kerk, om begrip te kunnen tonen voor wat ze 

hebben meegemaakt. Dit zal ook gelden voor mensen die geweld in de jeugdzorg hebben 

meegemaakt.  
 

2. Positieve aspecten van het huidige hulpaanbod  
- Stepped care is belangrijk en de zorg wordt ook zo aangeboden. Niet voor iedereen die 

vroegkinderlijk trauma heeft meegemaakt, is specialistische GGZ gericht op vroegkinderlijk trauma 
nodig. Mensen kunnen andere klachten hebben (depressieve klachten of verslavingsproblematiek) 
of hebben überhaupt geen hulp van de GGZ nodig en komen goed terecht bij bijvoorbeeld 
Slachtofferhulp Nederland, POH-GGZ of lotgenotenorganisaties.  

- Therapeuten worden steeds beter in het behandelen van mensen met psychische klachten door 
vroegkinderlijk trauma. Vaak vertonen vroeggetraumatiseerden verschillende klachten waarvoor 
hulp nodig is, zoals hechtingsproblematiek gecombineerd met angst- en depressieklachten. Zo kan 

bij vroegkinderlijk trauma schematherapie worden toegepast, eventueel gecombineerd met EMDR. 
Dat is een behandeltraject van 2 jaar en blijkt succesvol.  

- Het wordt ook uit steeds meer onderzoek duidelijk dat traumatherapie goed werkt.  

- Daarnaast zijn er ook andere therapieën die goed werken bij persoonlijkheidsproblemen bij deze 
groep: dialectische gedragstherapie (DGT ) en crisisbeheersing, of Mentalization Based Therapy. 
Onder andere “De Viersprong”, een GGZ instelling gericht op de behandeling van 
persoonlijkheidsproblematiek, is hierin gespecialiseerd, maar deze behandelingen worden nu ook 
geboden in de meeste reguliere GGZ instellingen. Deze nieuwe therapieën zijn ook meer gericht op 

krachten i.p.v. klachten.  

- Goede samenwerking tussen zorginstellingen is belangrijk bij deze groep en dat gebeurt ook 
steeds meer. Een voorbeeld is een cliënt die voor een second opinion kwam voor de 
traumaklachten, en het FACT team, die ondersteuning biedt in de wijk, kwam mee.  

- Steeds vaker wordt er ook binnen de zorg gericht op verslaving- en persoonlijkheidsproblematiek 
de mogelijkheid voor traumatherapie geboden.  

- Wat ook goed helpt is wanneer therapeuten de tijd nemen. Een collega heeft veel mensen gezien 
die misbruik in de kerk hebben meegemaakt. Hij had daarvoor twee uur de tijd en richtte zich sterk 

op het geven van erkenning. Dit deed veel mensen goed.  
 

3. Verbeteringen voor het hulpaanbod  
- Vanuit de huisarts moet direct kunnen worden doorverwezen naar behandeling van 
vroegkinderlijk misbruik in de specialistische GGZ. Of naar een ervaren vrijgevestigde 

psychotherapeut waar geen lange wachttijd is. Wellicht is het mogelijk om signaalsymptomen te 
formuleren voor de huisarts. De huisarts heeft echter maar erg kort de tijd, wat de vraag oproept 
hoe hij/zij tijdig vroegkinderlijk trauma kan signaleren.  

- Er moet meer matching zijn van behoefte en aanbod. Cliënten geven bijvoorbeeld vaak aan dat 
zij het lastig vinden dat de intake door iemand anders wordt gedaan dan de behandeling zelf.  
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- Voor de mensen die behandeling gericht op vroegkinderlijk trauma nodig hebben, zou eerder in 

het traject naar de juiste zorg gedifferentieerd moeten worden. Juist deze groep heeft namelijk 

moeite met te veel wisselingen van hulpverleners en past ook niet in strakke behandelprotocollen. 
Vaak komt echter, bijvoorbeeld door schaamte en wantrouwen, pas later in een behandeltraject 
meer informatie over vroegkinderlijk trauma naar buiten. Mogelijk is het daarom meer een taak 
van de GGZ dan van de huisarts om eerder te signaleren dat er sprake is van vroegkinderlijk 
trauma, bijvoorbeeld door hulpverleners die het intakegesprek doen te stimuleren om 
vroegkinderlijk trauma uit te vragen (bijvoorbeeld met behulp van een vragenlijst) en psycho-

educatie te geven over de invloed van vroegkinderlijk trauma op het ontstaan en onderhouden van 
klachten.  

- Het is een algemeen probleem binnen de zorg dat het vaak niet duidelijk is waar je met je 
klachten moet zijn.  

- Aan de voorkant is het belangrijk om te zorgen voor goede informatie bij patiëntenverenigingen 
en op verschillende websites. Op websites kan bijvoorbeeld psycho-educatie, filmpjes met 
verhalen, informatie voor hulpverleners zoals de huisarts, en veilig lotgenotencontact worden 

aangeboden.  

- Daarnaast lijkt het belangrijk om oog te hebben voor de kinderen van de ze patiënten en het 
risico op transgenerationele traumatisering.  
 

  



 

43 

 

Bronstudie 6 Expertmeeting hulpverleners 
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Deelnemers expertmeeting 

Christof Zwart (Huisarts) 

Ron Weber (POH GGZ) 

Marije Tjaarda (GZ psycholoog) 

Maartje Schoorl Klinisch psycholoog/ UHD) 

Marleen Becht (POH GGZ) 

Anke van Dijke (Psycholoog FIER Friesland) 

Karianne Riks (Psycholoog GGZ Friesland) 

Jackie June ter Heide (Klinisch Psycholoog) 

Agnes van Minnen (Bijzonder Hoogleraar) 

Nele Gielen (Psycholoog, gepromoveerd op trauma en verslaving) 

Daniëlle Oprel (Klinisch psycholoog, onderzoeker) 

Lotte Hendriks (GZ psycholoog, onderzoeker) 

Femke Kamphuis (Kinder- en Jeugdpsychiater) 

Jos Truyens (Psychotherapeut ISP) 

Christiaan Ruppert (Secretaris Commissie Geweld in de Jeugdzorg) 

Carol van Nijnatten (Commissielid Geweld in de Jeugdzorg, Voorzitter werkgroep) 

Juul Gouweloos (Psycholoog bij ARQ, Notulist werkgroep) 

Wim Slot (Commissielid Geweld in de Jeugdzorg, Voorzitter werkgroep) 

Ilse Cijsouw (Medewerker Commissie Geweld in de Jeugdzorg, Notulist werkgroep) 

Trudy Mooren (Commissielid Geweld in de Jeugdzorg, Voorzitter werkgroep) 

Marjon Reffeltrath (Onderzoeker Commissie Geweld in de Jeugdzorg, Notulist 

werkgroep) 

 

Positieve aspecten van het hulpaanbod 

Behandeling 

 Er zijn goede, evidence-based behandelingen voor psychische klachten na 

vroegkinderlijk trauma beschikbaar: EMDR en (Trauma Focused) Cognitieve 

Gedragstherapie (CGT). Ook zijn er officiële richtlijnen voor behandelingen. 

 De behandeltrajecten zijn verkort. Voorheen was er vaak sprake van overbehandeling, 

waardoor er uiteindelijk sprake was van onderbehandeling. Nu is de behandeling 

gerichter en wordt er sneller opgepikt dat er sprake is van een trauma.  

 Over het algemeen is de behandeling voor mensen met minder complexe 

traumagerelateerde problematiek goed geregeld.  

Monitoring, signalering en preventie 

 Er lijkt een steeds groter maatschappelijk bewustzijn te ontstaan met betrekking tot 

PTSS en de ernstige gevolgen hiervan. 

 Huisartsen (h)erkennen klachten vaker als traumagerelateerd.  

 In vergelijking met vroeger zijn professionals zich veel bewuster van (mogelijke) 

kindermishandeling. Huisartsen maken tegenwoordig gebruik van de ‘kindcheck’: als 

een volwassene zich meldt met problemen, wordt er automatisch gecontroleerd of er in 

zijn/haar gezin kinderen zijn en of deze veilig zijn. De kindcheck helpt oudersignalen 
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in kaart te brengen en vergroot de mogelijkheden om kindermishandeling te 

signaleren. 

 In de opleidingen (arts, psycholoog, etc.) wordt steeds meer aandacht aan 

kindermishandeling besteed. Professionals zijn er daardoor alerter op dan vroeger.  

Samenwerking 

 Er wordt steeds beter samengewerkt tussen hulpverleningsinstanties, al is daar ook 

nog veel ruimte voor verbetering.  

 De samenwerking tussen huisartsen en POH’ers wordt binnen het signaleren van 

complex trauma als ondersteunend gezien. 

 De lijnen tussen het CJG en Jeugdzorg zijn kort. 

Wetenschappelijk onderzoek 

 Nederland heeft een veel breed, internationaal georiënteerd onderzoeksveld naar 

vroegkinderlijk trauma. Er is veel kennis op dit gebied.  

 

Knelpunten in het hulpaanbod.  

Diagnose 

 Het concept ‘complex trauma’ is niet eensluidend. Hierdoor wordt complex trauma 

vaak niet tijdig gediagnostiseerd en krijgen cliënten met deze problematiek soms een 

veelheid aan (onjuiste) ‘labels’ opgeplakt.  

Behandeling  

 Niet elke instelling of hulpverlener behandelt evidence-based en volgens de 

richtlijnen. De richtlijnen schrijven helder voor wat de meest geschikte therapie is bij 

welke psychische stoornis. Voor verschillende stoornissen zijn verschillende 

richtlijnen, ook bij co-morbide problematiek. Volgens sommige deelnemers worden 

traumatische ervaringen echter onderbelicht bij de behandeling van co-morbide 

psychiatrische stoornissen. Ook geeft een aantal deelnemers aan dat de richtlijn met 

betrekking tot de behandeling van traumatische ervaringen niet voldoet. Er bestaat te 

weinig kennis over het evidence-based behandelen van mensen met een complex 

trauma 

 Cliënten met een complex trauma hebben vaak allerlei psychosociale problematiek: 

schulden, woonproblemen, problemen met eigen kinderen. Deze problematiek vergt 

tijd van de hulpverlener, die niet gebruikt kan worden voor therapie. Daarnaast zorgt 

het voor no-show: mensen moeten andere, acute, problemen oplossen in plaats van te 

kunnen werken aan hun psychische klachten.   

 Binnen de behandeling wordt de veerkracht van mensen met een complex trauma 

vaak vergeten. Het verhaal is vaak negatief: trauma in jeugd levert onherstelbare 

schade op, ook in de hersenen. Terwijl de juiste behandeling kan zorgen voor een 

terug verandering van de hersenstructuren. Dit is ook belangrijk om te noemen. 

 De hulpverlening aan mensen met een complex trauma lijkt nooit afdoende. Het lijkt 

alsof deze mensen streven naar een niveau van geestelijke gezondheid dat gezien hun 
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achtergrond niet reëel is. Dit draagt bij aan het in stand houden van jarenlange 

behandelingen. De vraag is echter of de GGZ dit ook moet faciliteren.  

 Werken met mensen met vroegkinderlijk trauma is ook voor professionals zwaar. De 

caseload is enorm hoog, waardoor er onveilige situaties kunnen ontstaan en het 

verloop van personeel groot is.  

 

Monitoring, signalering en preventie 

 Schoolartsen vragen vaak niet naar eventuele geweldservaringen in de jeugd. 

Gesprekken met de schoolarts zouden goede momenten zijn om hier herhaaldelijk in 

de loop van iemands jeugd naar te vragen.  

 Er is geen exit-gesprek met jongeren bij het verlaten van de jeugdzorg. Dit zou een 

uitgelezen moment zijn om na te gaan of iemand geweld heeft meegemaakt in zijn of 

haar jeugd.  

 Kinderen durven bij een huisarts vaak niet aan te geven dat er sprake is van geweld 

thuis, omdat de huisarts de hele familie kent. Dat is onveilig. De huisarts heeft ook erg 

kort de tijd (10 minuten), waardoor er weinig ruimte is om na te gaan of er sprake is 

van geweld thuis.  

 Binnen de POH-GGZ is het wel de richtlijn te vragen naar trauma, maar de indruk is 

dat dit niet altijd gebeurt.  

Verwijzing naar behandeling 

 De wachtlijsten voor behandeling zijn lang, met name voor de mensen met complexe 

problematiek. Er is structureel te weinig plek. Dit is de afgelopen tijd toegenomen 

omdat er diverse grote traumacentra gesloten zijn en veel andere topreferente centra 

een aanmeldstop hebben. Er zijn binnen Nederland grote regionale verschillen wat 

betreft faciliteiten met betrekking tot traumabehandeling. De regio Den Haag is wat dit 

betreft koploper, maar andere regio’s blijven hierbij achter. Huisartsen in deze regio’s 

hebben de grootste moeite met doorverwijzen.  

 Verwijzers zijn niet altijd geneigd om te verwijzen naar kostbare traumatherapie. 

Huisartsen worden door de overheid gestimuleerd zo min mogelijk te verwijzen naar 

deze duurdere vorm van zorg. Ook zorgverzekeraars hebben (zonder dat zij 

inhoudelijke kennis van het onderwerp hebben) te veel invloed op de geboden zorg. 

Zij sturen steeds vaker aan op een kortdurende behandeling. De behandeling van 

mensen met een complex trauma vraagt echter veel tijd. Vaak worden mensen met een 

complex trauma al bij de aanmelding geweigerd aangezien de behandeling van deze 

problematiek veel tijd en geld kost.  

 Bij het verwijzen van mensen voor traumabehandeling kan niet meer makkelijk tussen 

instellingen worden doorverwezen. Als een behandeling niet aanslaat, moet worden 

terugverwezen naar de huisarts. Deze verwijst vervolgens weer door. Hierdoor gaat 

kennis over welk aanbod het beste past bij iemands klachten verloren. Vaak zijn 

instellingen onderling veel beter op de hoogte van elkaars aanbod en wat het beste zou 

passen bij een cliënt.  

 Er zijn veel verschillende soorten traumabehandelingen. Dit is voor doorverwijzers en 

cliënten ondoorzichtig. Wat is nu goede therapie?  
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 Mensen worden door de complexe problematiek naar verschillende 

instellingen/afdelingen gestuurd, voor ze terecht komen bij passende zorg. Er zijn 

daarbij ook veel wachtlijsten (bij terugverwijzen naar de huisarts komen mensen weer 

op een wachtlijst terecht). 

Samenwerking  

 Er zijn schotten tussen instellingen en afdelingen voor bepaalde psychische 

stoornissen. Dit is lastig in het geval van vroegkinderlijk trauma, waar vaak sprake is 

van co-morbide problematiek en allerlei sociale problemen. Er zijn te veel 

verschillende “hokjes”, waardoor maatwerk moeilijk is.  

 GGZ en jeugdzorg hebben een negatief beeld van elkaar. Dit werkt samenwerking niet 

in de hand. Er zitten nog teveel schotten tussen. Deze zijn ook sociaaleconomisch: “De 

rijke kinderen gaan naar de GGZ, terwijl in arme wijken men naar de jeugdzorg gaat”.  

 

Suggesties voor verbeteringen 

Behandeling 

 Er zouden meer behandelcentra en behandelplekken gecreëerd moeten worden. Dit 

helpt voorkomen dat mensen vastlopen omdat zij niet doorverwezen kunnen worden.  

 Instellingen en hulpverleners zouden verplicht moeten worden op evidence- based te 

behandelen volgens de richtlijnen. Doen zij dit niet dn zouden zij gesanctioneerd 

moeten worden. 

 Professionals die cliënten behandelen met complex trauma moeten beter ondersteund 

worden: lagere caseload en meer mogelijkheden tot bijvoorbeeld intervisie. 

Monitoring, signalering en preventie 

 Er moet meer geïnvesteerd worden in preventie dan wel vroege interventie. Hierbij 

lijkt een rol weggelegd voor POH’ers en andere professionals aan het begin van de 

zorgketen. Zij dienen standaard te vragen naar eventuele traumatische ervaringen in 

het verleden. 

 Jongeren die de jeugdzorg verlaten, moeten een exitgesprek krijgen. Dit is een 

uitgelezen moment om na te gaan of iemand geweld heeft meegemaakt in zijn of haar 

jeugd.  

 Mensen die te maken hebben met vroegkinderlijk trauma, kunnen 

handelingsverlegenheid t.o.v. het opvoeden van hun kinderen ervaren. Daarnaast 

hebben ouders die als kind mishandeld zijn, een grotere kans om zelf ook dader te 

worden dan ouders die als kind niet mishandeld zijn. Het is raadzaam dat 

verloskundigen hierop alert zijn en de (aanstaande) ouders vragen naar hun jeugd en 

referentiekader. Zo kunnen de ouders, indien nodig, al in een vroeg stadium 

opvoedondersteuning krijgen. Het is echter van groot belang dat er sprake is van 

waardevrije communicatie: ouders moeten niet gestigmatiseerd worden omdat zij in de 

jeugdzorg hebben gezeten of als kind mishandeld zijn.  
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Samenwerking 

 Voor verbeteren van samenwerking tussen afdelingen in een instelling (bijvoorbeeld 

trauma en depressie) kan het helpen om niet te financieren op bepaalde diagnoses, 

maar op de complexiteit van een casus. Dan ontstaat er meer mogelijkheid tot 

differentiatie.  

 Aangezien er nu geen teams zijn met meerdere specialisaties, kan een casemanager 

helpen (verpleegkundige, SPV’er). Diegene behoudt het overzicht, legt contacten 

tussen instelling en kan ook helpen bij alle praktische problemen waar iemand tegen 

aanloopt, zoals schulden, waardoor er voor de therapeuten meer tijd overblijft voor 

evidence-based therapie.  

 Er moet meer aandacht komen voor de begeleiding naar zelfstandigheid van jongeren 

die de jeugdzorg verlaten. Jeugdzorg en volwassenzorg moeten beter samenwerken. Er 

moet sprake zijn van een geïntegreerd aanbod. 

Wetenschappelijk onderzoek 

 Er moet meer onderzoek, kennis en overeenstemming komen over de diagnose en 

behandeling van complex trauma. Dit dient uit te monden in een passend evidence-

based behandelprotocol voor mensen met complex trauma. 

 Behandelingen lopen stuk op praktische zaken als verzekeringen en financiën. 

Bezuinigingen op de zorg zullen de samenleving uiteindelijk alleen maar meer geld 

kosten. Hier zou onderzoek naar gedaan moeten worden.  

 

Plan van aanpak knelpunten 

Probleem: Richtlijnen zijn onvoldoende bekend bij zowel zorgtoeleiders, cliënten als 

hulpverleners. 

 

Oplossingen: 

- Richtlijnen voor evidence-based werken worden wel behandeld in de GZ-opleiding 

door psychologen, maar dit onderdeel neemt een kleine plek in het curriculum in. 

Bovendien wordt in de praktijkinstelling vervolgens weinig aandacht besteed aan 

werken volgens de richtlijnen. In de opleiding moet het een grotere plek innemen.  

- Ook in andere opleidingen zouden de richtlijnen terug moeten komen: huisarts, POH-

GGZ, psychiaters. 

- De cliënt zou geschoold moeten worden in wat de evidence-based therapieën zijn voor 

zijn/haar psychische klachten. Bijvoorbeeld via folders/websites.  

- Daarnaast moet meer gestimuleerd worden te werken volgens de richtlijnen: door het 

verplicht te stellen, zoals bij de meldcode gebeurt: instanties moeten volgens de 

richtlijn werken, anders volgen er sancties.  

- De opleiding voor Klinisch Psycholoog zou in plaats van een blok onderzoek een blok 

moeten hebben waar implementatie van de richtlijnen centraal staat.  

- Hulpverleners krijgen vaak weinig tijd om te werken volgens de richtlijnen. Zij 

zouden hiervoor meer ruimte moeten krijgen. Een oplossing zou kunnen zijn om een 

casemanager aan te stellen die het overzicht houdt zodat de behandelaar zich volledig 

kan richten op de evidence-based traumabehandeling.   
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- Binnen de Commissie Geweld in de Jeugdzorg ontbreekt iemand die veel weet van de 

richtlijnen op het gebied van behandeling van psychische klachten. Voorstel is iemand 

met verstand van de richtlijnen te laten participeren in de commissie.  

 

Aanvullingen: 

Er bestaat naast onwetendheid met betrekking tot de richtlijnen ook weerstand bij 

hulpverleners om deze richtlijnen toe te passen. Ook deze weerstand zou moeten 

worden aangepakt. 

Er bestaat een groep patiënten die niet binnen de richtlijnen valt. Er zou meer en 

gestructureerder onderzoek moeten plaats vinden om kennis te vergaren over deze 

uitzonderingen. 

Ten slotte is het van belang om te kijken naar wat er al is. MOVISIE beschikt over 

een uitgebreid aanbod aangaande richtlijnen voor mensen met psychiatrische 

klachten. 

 

 

Probleem: Er gebeurt te weinig op het gebied van preventie van overdracht trauma.  

 

Oplossingen: 

 Er dient een maatschappelijk bewustzijn gecreëerd te worden met betrekking tot de 

mogelijkheid dat ouders met een complex trauma dit overdragen aan hun kinderen. Dit 

inzicht zou onder de bevolking verspreid kunnen worden middels een SIRE reclame. 

 Binnen de nulde- en eerstelijns zorg moet meer aandacht besteed worden aan 

eventuele traumatische ervaringen van ouders. Verloskundigen maar ook medewerkers 

van de GG&GD, POH-GGZ zouden standaard moeten vragen naar de jeugd en 

referentiekaders van ouders.  

 Bij het verlaten van de Jeugdzorg zou er standaard een exitgesprek moeten plaats 

vinden waarbij een inventarisatie gemaakt wordt van eventuele traumatische 

ervaringen van de jongere opgedaan in de Jeugdzorg.  

 

Probleem: Bij de behandeling van complex trauma heeft men te maken met 

financierings- en organisatorische schotten. 

 

Oplossingen: 

 Voor verbeteren van samenwerking tussen afdelingen in een instelling (bijvoorbeeld 

trauma en depressie) kan het helpen om niet te financieren op bepaalde diagnoses, 

maar op de complexiteit van een casus. Dan ontstaat er meer mogelijkheid tot 

differentiatie.  

 Aangezien er nu geen teams zijn met meerdere specialisaties, kan een casemanager 

helpen (verpleegkundige, SPV’er). Diegene behoudt het overzicht, legt contacten 

tussen instelling en kan ook helpen bij alle praktische problemen waar iemand tegen 

aanloopt, zoals schulden, waardoor er voor de therapeuten meer tijd overblijft voor 

evidence-based therapie.  
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 De Jeugdhulpverlening, Kinder- en Jeugdpsychiatrie en de Volwassenenpsychiatrie 

dienen meer met elkaar samen te werken.  

Aanvullingen:  

Dit gebeurt al bij Traumazorg Limburg en De Viersprong in Amsterdam, Rotterdam 

en Den Bosch. Deze organisaties zouden landelijk als voorbeeld kunnen dienen. 

 

 

Probleem: Er bestaat geen consensus over complex trauma en de behandeling 

hiervan. 

 

Oplossingen: 

 Er dient meer onderzoek te komen naar complex trauma, de gevolgen en de 

behandeling.  

 De resultaten van onderzoek naar complex trauma dienen uit te monden in een 

richtlijn voor behandeling. 

 Zorgverleners dienen binnen hun opleiding bewust te worden gemaakt van deze 

richtlijn en handvatten te krijgen hoe deze toe te passen. 

 

Probleem: De capaciteit van het huidige hulpaanbod is gering en de toegankelijkheid 

is beperkt. 

 

Oplossingen: 

 Er dient meer geld te worden geïnvesteerd in de specialistische zorg of de huidige zorg 

dient beter georganiseerd te worden. 

 De huidige zorg kan beter georganiseerd worden door specialistische kennis te delen 

met andere hulpverleners. Daarnaast dienen de financieringsschotten te verdwijnen 

waardoor er bij de financiering uitgegaan wordt van de hulpbehoefte van de patiënt en 

niet van zijn of haar diagnose. Ook is het belangrijk dat de casemanager/SPV’er weer 

een plek krijgt in het hulpaanbod. Diegene behoudt het overzicht, legt contacten tussen 

instellingen en kan ook helpen bij alle praktische problemen waar iemand tegen 

aanloopt. Daardoor blijft er voor de therapeuten meer ruimte voor evidence-based 

therapie. 

Algemene aanvullingen van deelnemers op expertmeeting 

 De lobby van de patiëntenorganisaties is heel terecht. Er schort duidelijk iets aan het 

huidige hulpaanbod en nader onderzoek is zeker relevant. 

 Er is veel kennis over PTSS, maar het is van belang op te merken dat er zeer weinig 

kennis bestaat over DIS.  

 Is er onderzoek gedaan naar de ontwikkelingsuitkomsten van kinderen die in het gezin 

van herkomst zijn gebleven maar eigenlijk uit huis geplaatst hadden moeten worden 

ten opzichte van de ontwikkelingsuitkomsten van kinderen die wel opgegroeid zijn in 

een voorziening van Jeugdzorg?  
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Bronstudie 7 Expertmeeting hulpverleners doven 
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52 

 

Bronstudie 7 Expertmeeting 
Hulpaanbod aan doven  
15 februari 2018 

 

Professionals 
Mw. Dineke Kramp:   Sociaal psychiatrisch verpleegkundige en trainer bij het GGMD 

Mw. Alma Gerritsen:   Maatschappelijk werker/beleidsadviseur bij Pro Persona de Riethorst 
Mw. Willemijn van Ledden:  Zorgmanager/Systeemtherapeut, GGZ Pro Persona de Riethorst   
Dhr. Minnie Lisapalij:    Voorzitter Stichting Haaglanden Welzijn voor Doven 
Mw. Marjolijn de Beurs:  Beleidsmedewerker Slachtoffer Nederland 
 
Wat gaat er goed en ervaren jullie als positief aan de hulp die op dit moment geboden wordt aan 
volwassenen die in hun jeugd slachtoffer zijn geweest van geweld in instellingen voor 
doven/slechthorenden? 
 
Bij Pro Persona zijn er verschillende voorzieningen en methodieken van behandeling. Er zijn goede 
behandelingen mogelijk. Bij het GGMD is er ook een hulpaanbod aanwezig zoals EMDR, exposure 
voor traumabehandeling. Het bestaat wel.  
 
Wat gaat er minder goed, wat zijn de knelpunten in het huidige hulpaanbod die ervoor zorgen dat 
mensen mogelijk niet de zorg ontvangen die ze nodig hebben?  
 
Signalering 
In de instellingen voor doven en slechthorenden kwam misbruik door begeleiders/docenten, maar 
vooral door oudere kinderen vaak voor. Aangezien de instellingen voor doven en slechthorenden erg 
gesloten waren, hadden kinderen vaak niet door dat wat met hen gebeurde abnormaal was. 
(Seksueel) geweld kwam zo vaak voor dat het als gewoon werd gezien. De omgeving van het kind had 
vaak niet in de gaten dat het kind slachtoffer was van (seksueel) geweld. Signalen van het kind 
werden door ouders vaak niet opgepakt aangezien ouders de gebarentaal niet optimaal beheersten. 
Ook leerkrachten en groepswerkers signaleerden vaak niet wat er aan de hand was aangezien zij de 
communicatie tussen de kinderen niet optimaal konden volgen. Hierdoor werd er niet ook niet 
voortijdig gecorrigeerd door de omgeving. Als volwassenen beseften de slachtoffers pas dat wat er 
binnen de instelling was gebeurd niet normaal was. Wanneer er misbruik plaats vond tussen 
kinderen in een instelling voor doven en slechthorenden, dan werd vaak het slachtoffer herplaatst en 
niet de dader. Dit werd als zeer onrechtvaardig ervaren. De ervaring van kinderen in instellingen voor 
doven en slechthorenden is dat (seksueel) misbruik gewoon iets was wat erbij hoorde. Het speelde 
vooral vanaf de jaren 50 tot 2005 een rol.  
 
Bereikbaarheid/vindbaarheid van het hulpaanbod 
Niet iedereen kan het hulpaanbod bereiken aangezien de vindbaarheid van instellingen 
gespecialiseerd in de hulpverlening aan mensen met een auditieve beperking niet optimaal is. Veel 
mensen zijn bijvoorbeeld niet op de hoogte van het bestaan van het GGMD en Pro Persona de 
Riethorst. Ook binnen de reguliere 1e lijns zorg  is men niet bekend met het hulpaanbod voor doven 
en slechthorenden. Er wordt te weinig doorverwezen naar bijv. Het GGMD of Pro Persona.   
 



 

53 

 

Het is soms lastig om de hulpvraag van dove of slechthorende cliënten te achterhalen. Zeker als het 
om gevoelige kwesties gaat zoals (seksueel) geweld. Daarvoor moet een hulpverlener goed 
doorvragen en begrip hebben van de dovencultuur.  
Dove slachtoffers moeten een dove vertrouwenspersoon vinden die de horende wereld begrijpt of 
een horende die gebarentaal kent. De dovenwereld is een klein en heeft een sterke eigen cultuur. 
Soms is het fijn om iemand in te schakelen die je verder kan helpen, maar zich niet in dezelfde wereld 
bevindt. Binnen de dovenwereld kent bijna iedereen elkaar.  
 
Gebarentaal en professionals 
Voor doven is het belangrijk om geholpen te worden door professionals die vloeiend gebarentaal 
kunnen gebruiken. Als je zelf gebarentaal vaardig bent en je omgeving niet, is communiceren 
moeilijk. Gebarentaal is echter niet erkend en hierdoor zijn er weinig vergoedingen die professionals 
in staat stellen zich gebarentaal eigen te maken. Door bezuinigingen lijken er steeds minder 
voorzieningen voor doven en slechthorenden vergoed te worden.  Zo moet GGZ Pro Persona 
binnenkort hun tolken ontslaan. Om dit tegen te gaan, is bezwaar ingediend bij  zorgverzekeraars en 
de Nza. Dit heeft niet geholpen. In de DBC staat er 600 euro tolk/communicatiedeskundige budget 
per patiënt. Dit is echter niet voldoende. Gespecialiseerde tolken zijn kostbaar. Cliënten moeten hun 
tolk kunnen vertrouwen en nemen daarom vaak hun eigen tolk mee(dit gebeurd bij Pro Persona niet 
en mag volgens mij ook formeel niet). Dit gaat af van hun persoonlijke tolkenbudget. Aangezien de 
groep doven en slechthorenden een minderheidsgroep is, is het financieringsstelsel hier niet op 
ingesteld. De DBC kent een vaste tarievenstructuur gebaseerd op behandelingen met horende 
cliënten. Omdat er voor doven en slechthorenden aanvullend en aangepaste behandelingen nodig 
zijn zijn de DBC s voor hen duurder. Dit wordt bij lange na niet gedekt door de 600 euro toelage die 
hierboven is genoemd. Met aangepaste behandelingen wordt b.v. bedoeld; inzet tolken en 
communicatiedeskundigen, extra inzet non verbale therapieën, extra lange behandeltijd i.v.m. meer 
uitleg nodig indien communicatie meer tijd vraagt door b.v. (gebaren)taalachterstand, 
informatietekort tgv auditieve beperking  enz. Er is gemiddeld meer behandelaanbod en 
behandelduur nodig terwijl we hetzelfde uitbetaald krijgen per DBC (met minimale toeslag).  
Daarnaast is er bij GGMD veel verloop onder hulpverleners mede doordat GZ psychologen vaak 
slecht een één- of tweejarig contract krijgen. Veel verloop betekent dat er steeds nieuwe 
hulpverleners ingewerkt moeten worden met betrekking tot de behandeling en de cultuur van de 
doelgroep. 
 
Wachtlijsten 
Er zijn wachtlijsten. Dit komt vooral door een toename van de tinnitus cliëntengroep. Er is een 
wachttijd van drie maanden bij de GGMD ontstaan. Er wordt bij GGMD onderhandeld over het feit 
dat doven en slechthorenden voorrang zouden moeten krijgen boven deze doelgroep. Bij GGZ Pro 
Persona is nu een wachttijd van acht weken.  
 
Behandelingen 
Er wordt weinig onderzoek gedaan naar welke behandeling het beste aansluit bij deze doelgroep. 
Vaak wordt gedacht dat het kopiëren van een reguliere GGZ behandeling met een tolk erbij 
voldoende is. Dit is echter te simpel gedacht. De GGZ behandeling moet echt aangepast worden aan 
de doelgroep en er moet voldoende ervaring en begrip zijn met betrekking tot de cultuur van doven 
en slechthorenden.  
Daarnaast lijken veel behandelingen met betrekking tot seksueel geweld gericht op meisjes. Er 
bestaat het vermoeden dat in de instellingen voor doven en slechthorenden vooral veel jongens 
misbruikt zijn en de bestaande behandelingen vinden te weinig aansluiting bij deze doelgroep. 
 
Aanbevelingen met betrekking tot verbeteringen van het huidig hulpaanbod 

1. Netwerken, contacten leggen en verbinden is belangrijk om de vindbaarheid van de GGZ 
voor doven en slechthorenden te vergroten.  
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2. Reguliere GGZ behandelingen moeten aangepast worden aan de groep doven en 
slechthorenden.  

3. Er dient een sekse specifieke behandeling te worden ontwikkeld aangezien het vermoeden 
bestaat dat in instellingen voor doven en slechthorenden vooral jongens werden misbruikt. 

4. Er is meer expertise nodig met betrekking tot het diagnosticeren en behandelen van de 
doelgroep. Een doof persoon kijkt een ander altijd goed aan vanwege de communicatie. In de 
reguliere GGZ wordt het signaal van depressie of autisme hierdoor gemist, want er is goed 
oog contact.  

5. Er moet meer kennis komen bij horende hulpverleners over de dovencultuur. De 
hulpverlener moet vooral goed doorvragen bij de cliënt (naar de cultuur en het gezin van 
herkomst. 

6. Door de bezuinigingen kunnen professionals in Nederland niet naar buitenlandse congressen 
gaan, waardoor Nederland achterloopt op het gebied van nieuwe informatie over het 
hulpaanbod voor doven.  

7. Slachtofferhulp moet toegankelijk gemaakt worden voor doven en slechthorenden. 
Bijvoorbeeld via de site van dovenschap (landelijke belangenbehartiger) basis informatie 
toevoegen en een filmpje in gebarentaal over slachtofferhulp. 

8. Alle websites van hulpverleningsorganisaties zoals bijvoorbeeld Slachtoffer Hulp Nederland 
moeten een link hebben naar de website van GGMD en Pro Persona. 

9. Er moet in de media meer aandacht komen voor de persoonlijke verhalen van dove en 
slechthorende slachtoffers van (seksueel) geweld. Dit zorgt voor herkenning bij andere doven 
en slechthorenden.  

10. Er moet meer geld besteed worden aan voorlichting over (seksueel) geweld aan dove en 
slechthorende kinderen. Deze groep is nu lastig bereikbaar aangezien dove en 
slechthorenden kinderen tegenwoordig naar de reguliere basisscholen gaan met behulp van 
een “rugzak”. Hier zou een oplossing voor bedacht moeten worden. 
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Bronstudie 8 Geraadpleegde deskundigen 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Bronstudies bij het hulpaanbod voor volwassenen met 
een verleden van geweld in de jeugdzorg: een 
verkenning. 

 

1. Literatuurstudie 

2. Interviewstudie 

3. Focusgroep lotgenotenorganisaties 

4. Focusgroepen getroffenen 

5. Expertsessie behandelaren 

6. Expertmeeting hulpverleners 

7. Expertmeeting hulpverleners doven 

8. Geraadpleegde deskundigen 

9. Spreiding traumacentra  

 
 

  



 

56 

 

Geraadpleegde deskundigen 

De Commissie adviseert onafhankelijk. Gesprekken tijdens de voorbereiding van een advies 

hebben niet het karakter van draagvlakverwerving. De gesprekspartners hebben zich 

niet aan het advies gecommitteerd. Tijdens het adviestraject zijn de volgende 

personen geconsulteerd: 

 

Expertmeeting hulpverleners, 31 januari 2017 

Hulpverleners van Arq Psychotrauma Expert Groep  

 

Expertmeeting hulpverleners, 11 september 2017 

Marleen Becht    POH GGZ 

Anke van Dijke   Psycholoog FIER Friesland 

Nele Gielen    Psycholoog, gepromoveerd op trauma en verslaving 

Jackie June ter Heide   Klinisch Psycholoog 

Lotte Hendriks    GZ psycholoog, onderzoeker 

Femke Kamphuis   Kinder- en Jeugdpsychiater 

Agnes van Minnen   Bijzonder Hoogleraar 

Daniëlle Oprel    Klinisch psycholoog, onderzoeker 

Karianne Riks    Psycholoog GGZ Friesland 

Maartje Schoorl   Klinisch psycholoog/ UHD 

Marije Tjaarda   GZ psycholoog 

Jos Truyens    Psychotherapeut ISP 

Ron Weber   POH GGZ 

Christof Zwart    Huisarts 

 

Expertmeeting hulpaanbod aan doven, 15 februari 2018  

Marjolijn de Beurs   Beleidsmedewerker Slachtoffer Nederland 

Alma Gerritsen   Maatschappelijk werker/beleidsadviseur bij Pro Persona de Riethorst 

Dineke Kramp    Sociaal psychiatrisch verpleegkundige en trainer bij het GGMD 

Willemijn van Ledden   Zorgmanager/Systeemtherapeut, GGZ Pro Persona de Riethorst   

Minnie Lisapalij    Voorzitter Stichting Haaglanden Welzijn voor Doven 

 

Overige geraadpleegde personen 

Nynke Jagersma  Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport 

Aafje Krug   Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport 

Lotte Meulman   Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport 

Peter Müller   Beleidsmedewerker Nederlandse Zorgautoriteit  

Jim van Os Hoogleraar in de psychiatrie, voorzitter van de Divisie Hersenen van 

het Universitair Medisch Centrum Utrecht  

Emile Petiet    Beleidsadviseur Zorgverzekeraars Nederland 

Jan-Wilke Reerds  Voorzitter raad van bestuur ARQ 

Martijne Rensen  Oprichter CELEVT en STRAKX is Nu 

Veronique Ruiz van Haperen Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport 

Eddy Sas    Directeur Stichting Centrum ’45 

Quirien van der Zijden  Orthopedagoog en medewerker STRAKX is nu 
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Bronstudie 9 Spreiding traumacentra 
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Bronstudie 9  Spreiding traumacentra  
 

 




