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HOOFDSTUK 1 - INLEIDENDE BESCHOUWINGEN
1.1 INLEIDING EN VERANTWOORDING

Deze studie gaat over een aantal ontwikkelingen in de forensische psychiatrie gedurende de afgelopen 15
jaar. Als start van deze periode beschouw ik het instellen van een commissie forensische psychiatrie door
de Nationale Raad voor de Volksgezondheid (NRV) in oktober 1990 onder voorzitterschap van Dr. Jan

Smilde. De aanleiding voor het instellen van de commissie was:

‘Al heel lang worden problemen gesignaleerd in de opvang, behandeling, begeleiding en resocialisatie van
mensen met psychiatrische stoornissen die, op grond van hun (crimineel) gedrag, met politie en justitie in
aanraking zijn gekomen. De combinatie van recht en psychiatrie wordt doorgaans omschreven als foren-
sische psychiatrie.

Zowel vanuit de gezondheidszorg als vanuit de overheid bestaat al langere tijd behoefte aan meer duide-
lijkheid over de relatie tussen de ‘bijzondere’ forensische psychiatrie en de ‘algemene’ geestelijke gezond-
heidszorg, in het bijzonder over de doelstellingen die beide systemen kenmerken.

Het eindrapport van de commissie werd in 1991 als advies aan de staatssecretaris van Welzijn, Volksge-
zondheid en Cultuur uitbracht enkort daarop werd hierover een inspirerend symposium gehouden
onder de titel ‘Ver van huis?. De instelling van de commissie was geinitieerd door ontwikkelingen in de
lange voorgaande periode. Het uitgebrachte rapport markeert mijns inziens het moment waarop
samenwerking (en soms ook het samengaan) van de forensische psychiatrie met de algemene GGz een
na te streven maatschappelijk en politiek doel werden.

Als leidinggevende van het team Sociaal Psychiatrisch Werk (SPW) van de reclassering in Arnhem, sterk
betrokken bij het ambulante werk met psychisch gestoorde delinquenten, waaronder relatief veel Tbs-
gesteldens, werd ik dagelijks geconfronteerd met de weerbarstige praktijk die door de NRV in haar rap-
port zo herkenbaar werd beschreven. Al in 1989 werd door de toenmalige Nederlandse Federatie van
Reclasseringsinstellingen (NFR) in Arnhem een symposium gehouden onder de titel ‘Link en leip.
Reclassering tussen strafrecht en geestelijke gezondheidszorg'. Hier werden de gecompliceerde relatie
tussen strafrechtstoepassing en geestelijke gezondheidszorg evenals ervaringen met samenwerking tus-
sen instellingen op dit gebied aan de orde gesteld.+ Ik stelde daar in een voordracht in de eerste plaats de
samenwerking tussen reclassering en RIAGG in Arnhem aan de orde. In de tweede plaats de opzet van
een eerste forensisch psychiatrische poliklinische functie in Nederland die in 1988 tot stand kwam in
samenwerking tussen de reclassering in Amhem en de Pompeklinieks, ten behoeve van
reclasseringscliénten met onder meer een voorwaardelijke veroordeling of met een Tbs met aanwijzin-
gen®. Het ging om ontwikkelingen die vanuit behoeften in de praktijk waren ontstaan.” Meer en meer

1 Nationale Raad voor de Volksgezondheid 1991

: WODC 1991; Nationale Raad voor de Volksgezondheid 1991b

3Van Vliet 1989a; Van Vliet 1990

+ Nederlandse Federatie van Reclasseringsinstellingen 1989

s Anders dan door Plemper in haar onderzoek naar de forensische poli- en deeltijdklinieken beschreven waarin zij
stelt dat deze vanaf 1992 zijn ontstaan. Zij beschrijft echter de formele toelating en financiering, niet de feitelijke
ontwikkeling. Plemper 2001

6 Een variant van de Tbs die in 1988 werd ingevoerd, maar inmiddels is vervangen door de Tbs met voorwaarden.
Zie: Hofstee 1987; Daniéls & Van Vliet 1991; Leuw 1993

7Van Vliet 198gb
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noopten praktijksituaties tot het zoeken van samenwerking, maar ook tot het verbreden van oplossingen
voor individuen tot structurele afspraken voor grotere groepen cliénten. Mede daardoor werd mijn inte-
resse gewekt tot verdere studie, onderzoek en publicaties.

In de loop van 1999 kwam ik in contact met Prof. Dr. T.I. Oei, die mij vroeg mijn interesse verder uit te
werken in de vorm van een proefschrift en aanbood mij hierbij te begeleiden. In 2001 werd hij mij aan-
gewezen als promotor. In 2005 werd ook Prof. Mr. M.S. Groenhuijsen aangewezen als promotor.
Beiden hebben mij gestimuleerd tot verdere studie en onderzoek, maar ook tot het betrachten van die
beperkingen die noodzakelijk waren om dit project binnen een redelijke termijn te kunnen afronden.
Deze studie bevat de neerslag van onderzoek, publicaties en ontwikkelingen uit de afgelopen zeven jaar.
Het betreft onderzoeken die onathankelijk van elkaar tot stand zijn gekomen en waarvan er twee eerder
werden gepubliceerd. Zij zijn in enigszins gewijzigde vorm in dit boek opgenomen als afzonderlijke
hoofdstukken. De overeenkomst tussen de verschillende onderzoeken is dat zij allemaal de relatie tussen
strafrechtspleging, de Tbs en geestelijke gezondheidszorg als onderwerp hebben. Wel is steeds een an-
dere invalshoek gekozen. In het laatste hoofdstuk zal een integratie plaatsvinden van de inzichten die de
verschillende onderzoeken hebben opgeleverd en zullen conclusies worden getrokken.

1.2 INDELING VAN HET BOEK

Het vervolg van Hoofdstuk 1 bevat nadere inleidende beschouwingen en de probleemstelling ten aanzien
van het onderwerp van deze studie.

Hoofdstuk 2 is een algemeen inleidend hoofdstuk over de relatie tussen Ths en algemene geestelijke
gezondheidszorg. Het is gebaseerd op de tekst van een literatuuronderzoek dat ik in het jaar 2000 in
opdracht van het Wetenschappelijk Onderzoek en Documentatie Centrum (WODC) heb uitgevoerd
voor de commissie ‘Beleidsvisie Tbs™ en dat als bijlage 7 is opgenomen in het eindrapport van deze
commissie.” Waar nodig werden voor de leesbaarheid verbeteringen en aanvullingen aangebracht.
Hoofdstuk 3 is gebaseerd op de resultaten van het project ‘actie-plan uitstroom Tbs’, beschreven in het
onderzoek ‘Morgen gaat beter, beter, beter.. ...’ dat ik in de periode 1997/1998 in opdracht van de Dienst
Justitiéle Inrichtingen van het ministerie van Justitie heb uitgevoerd. Het onderzoek behandelt de ge-
wenste, maar stagnerende uitstroom van uitbehandelde Tbs-gestelden uit de Ths-klinieken naar vervolg-
voorzieningen in onder meer de algemene geestelijke gezondheidszorg. Dit onderzoek verscheen medio
1998 als uitgave van het ministerie van Justitie. Ook hier werden waar nodig wijzigingen en aanvullingen
aangebracht.

Hoofdstuk 4 behandelt de ontwikkeling van de samenwerking tussen de forensische psychiatrie, de alge-
mene geestelijke gezondheidszorg en andere partijen in wat bekend staat als forensisch psychiatrische
circuitvorming. Dit hoofdstuk is mede gebaseerd op een onderzoek dat ik in 2000/2001 in opdracht van
het ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport (VWS) heb uitgevoerd in samenwerking met Jean
Pierre Wilken. Dit onderzoek is in boekvorm uitgegeven bij uitgeverij SWP onder de titel ‘Ons kent
ons... de praktijk van samenwerking in de forensische zorg'. Het boek werd in februari 2001 gepresen-
teerd op een congres onder dezelfde titel met de bedoeling de ontwikkeling van samenwerkingsverban-
den te presenteren en stimuleren. In dit hoofdstuk is getracht op basis van nieuwe informatie en onder-
zoek een actueel beeld te geven van de stand van de samenwerking tussen strafrechtspleging, algemene
geestelijke gezondheidszorg en andere betrokken partijen. Ten slotte wordt nog ingegaan op het recent

*In de dagelijkse praktijk veelal naar zijn voorzitter de ‘commissie Kosto’ genoemd.
9 Ministerie van Justitie 2001
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uitgebrachte advies van de commissie Houtman over besturing en financiering van de zorg in justitieel
kader.

Hoofdstuk 5 betreft een onderzoek bij het gerechtshof in Arnhem dat ik in 2004/2005 heb verricht naar de
vraag of er meer Tbs-en opgelegd worden door het falen van de GGz. Deze vraag was mijns inziens
actueel binnen het bestek van de overige onderzoeken. Als wordt getracht, onder andere via circuitvor-
ming en andere sturingsvormen, vanuit het forensische veld te komen tot samenwerking met onder
meer de Algemene GGz dan is de vraag naar het functioneren van de GGz ten aanzien van justitiabelen
voorafgaande aan de oplegging van een Tbs relevant. Want als de Algemene GGz moeite heeft met de
bejegening of behandeling van deze groep voordat de Tbs wordt opgelegd is het de vraag of deze instel-
lingen bereid en in staat zullen zijn deze mensen, nadat ze een ernstig delict hebben gepleegd en tot een
Tbs zijn veroordeeld, wel de nodige hulp te bieden.

In hoofdstuk 5 wordt aan de hand van dossieronderzoeken een kwalitatief inzicht verkregen in de wijze
waarop en de mate waarin Tbs-gestelden in contact zijn geweest met de hulpverleningvoorafgaande aan
de oplegging van de maatregel.

Hoofdstuk 6 bevat een integratie van de informatie en conclusies uit de verschillende onderzoeken. Ook

worden in dit hoofdstuk conclusies en aanbevelingen voor de praktijk en verder onderzoek gedaan.
L3 DE RELATIE JUSTITIE EN ALGEMENE ZORG ALS PROBLEEM

Ten tijde van de afronding van deze studie staat de Tbs volop ter discussie. Dit is niet nieuw; al vooraf-
gaande aan de invoering van de wetgeving in 1928 stond de toenmalige Tbr (sinds 1988: Tbs) in en buiten
het parlement langdurig ter discussie. Ook na de invoering was de Tbs met grote regelmaat onderwerp
van onderzoek en debat. En zeker in de afgelopen 15 jaar, de periode die in deze studie centraal staat, is de
Tbs regelmatig onderwerp van discussie en onderzoek geweest.

Aanleiding voor de huidige discussie zijn incidenten die in de afgelopen anderhalf jaar hebben plaatsge-
vonden rondom Ths-gestelden. Het betreft patiénten die om verschillende redenen ongeoorloofd afwe-
zig waren uit een Tbs-kliniek en in die periode soms tot ernstige delicten kwamen. Vanaf medio augustus
2005 wordt een parlementair onderzoek voorbereid dat in de loop van hetzelfde jaar zal moeten worden
uitgevoerd en mogelijk tot veranderingen van het Tbs-stelsel zal leiden.

Mede vanuit deze studie kon ik in een hoorzitting van de vaste kamercommissie voor Justitie, vooruit-
lopend op de afronding, een bijdrage leveren aan de voorbereiding van de vraagstelling voor dit parle-
mentaire onderzoek. Mijn uitgangspunt was daarbij dat de Tbs niet geisoleerd van haar professionele
omgeving zou moeten worden onderzocht, maar in relatie tot die organisaties van waaruit de instroom
in de Tbs en waarheen de uitstroom vanuit de Tbs plaatsvindt. Dat leidt tot vele vragen, zoals die naar de
bestaansreden van de Tbs, naar de samenwerking van Tbs-klinieken met onder meer de algemene GGz
in de vorm van forensische circuitvorming en tot de vraag wat mensen met een psychische stoornis —
behalve het plegen van een ernstig delict — tot Tbs-gestelden maakt. Ter introductie beschrijf ik hieron-
der enkele praktijksituaties die de meer theoretische delen van deze studie inzichtelijker maken.

Hendrik is een 19-jarige jongeman wanneer hij in contact komt met de reclassering. Hij was betrok-
ken bij een beroving met geweld. Hij heeft een voorgeschiedenis waarin afgebroken schoolopleidin-
gen voorkomen en een aaneenschakeling van politiecontacten. De ouders hebben al vele jaren hulp
voor hem gevraagd en gekregen omdat hij druk, impulsief en faalangstig was, maar niets heeft gehol-
pen. Hij heeft last van driftbuien, gedraagt zich stoer en de laatste tijd is er sprake van toenemende
agressie, buitenshuis maar ook in het gezin. Mogelijk is er ook sprake van drugsgebruik. Zeker is dat
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hij veel alcohol gebruikt. Nadat zijn LTS-opleiding is afgebroken is hij als ongeschoold arbeider
werkzaam.

Hendrik wordt korte tijd in voorlopige hechtenis gehouden. Omdat hij er niet is komen opdagen ver-
liest hij zijn werk. In de loop van het contact met de reclasseringswerker zegt hij bij het delict meege-
nomen te zijn met enkele andere jongmannen die hij recent heeft leren kennen in het drugscircuit.
Daardoor is er ook sprake van afthankelijkheid van deze mannen. Hendrik vindt zelf dat hij moet ver-
anderen. Zijn ouders zijn zeer betrokken bij hem en willen hem ondersteunen bij een behandeling.
Hij wordt voor een intake verwezen naar een forensische polikliniek, waar hij na enkele weken in
dagbehandeling wordt genomen. Tot de beoogde doelen van de behandeling behoren het optimalise-
ren van de levensgebieden: passend werk, beschermd wonen en enkele vaardigheidstrainingen. Uit
een onderzoek van de Forensisch Psychiatrische Dienst (FPD) blijkt dat Hendrik licht verstandelijk
gehandicapt is (IQ 78), beinvloedbaar en slechte sociale vaardigheden heeft ontwikkeld. De voorkeur
zouworden gegeven aan een klinische behandeling, maar voortzetting van de ambulante behandeling
lijkt het meest haalbaar. Hendrik wordt veroordeeld tot een geheel voorwaardelijke vrijheidsstraf met
een reclasseringstoezicht waarbij de al lopende behandeling als bijzondere voorwaarde wordt opge-

legd.

Hoewel er in de thuissituatie spanningen en dreigende agressie blijven voorkomen houdt Hendrik
zich goed aan de afspraken rondom de behandeling en met de reclassering. Maar na een paar maan-
den escaleert het thuis in relatie met zijn ouders. Hendrik komt ook zijn behandelafspraken niet meer
na. Tijdens de escalaties gaat hij over tot bedreigingen waarbij hij uiteindelijk met zijn auto op fami-
lieleden inrijdt. Dit leidt opnieuw tot een inverzekeringstelling. Maar ook tot klachten van zijn ouders
dat de hulpverlening niets doet. Hendrik blijft in voorlopige hechtenis in afwachting van de behande-
ling van de strafzaak.

Door de reclassering wordt een traject ingezet om Hendrik te laten opnemen in een kliniek voor
Sterk Gedragsgestoorde Licht Verstandelijk Gehandicapten (SGLVG). Dit blijkt geen eenvoudig
traject en het is noodzakelijk dat de terechezitting in de strafzaak enkele malen wordt aangehouden
om duidelijkheid te verkrijgen over de mogelijkheden van een opname. Het gehele traject van indica-
tiestelling en intake zal ongeveer zes maanden in beslag nemen, blijkt achteraf. Daarna komt nog de
periode van wachten op daadwerkelijke plaatsing. Alvorens te kunnen overgaan tot aanmelding bij
een behandelinstituut is een indicatieadvies nodig van een regionaal indicatieorgaan. Wanneer dit is
verkregen wordt een persoonsgebonden budget toegekend door het zorgkantoor. Daarna kan aan-
melding plaatsvinden bij een SGLVG-instituut, waar later alsnog een intakeprocedure plaats moet
vinden. Klinische opname wordt viteindelijk geindiceerd geacht waarbij er een observatieperiode van
drie maanden zal gelden; daarna zal worden besloten hem al dan niet op te nemen voor behandeling.
Maar er is een wachtlijst van enkele maanden. In de uiteindelijke strafzitting wordt door de reclasse-
ring bepleit Hendrik in het kader van een bijzondere voorwaarde bij een voorwaardelijke strafdeel in
het betreffende instituut te plaatsen. In een nieuw onderzoek van de FPD wordt dit advies onder-
schreven. De plaatsing zou, volgens de reclassering, aansluitend op de detentie moeten gebeuren,
zodat de inmiddels ontstane structuur in Hendriks leven behouden blijft. Hendriks advocaat meent
echter dat er geen reden is om Hendrik langer vast te houden; hem vast houden tot plaatsing mogelijk
is zou vanuit juridisch oogpunt niet juist zijn. Dat er een wachtlijst bestaat, meent hij, is een probleem
van "de zorg " dat niet moet worden afgewenteld op Hendrik.

Ongeveer twee weken na de zitting wordt de reclassering gebeld door Hendrik, die vertelt al weer
bijna twee weken thuis te zijn. Hij blijkt kort na de zitting in vrijheid te zijn gesteld zonder de door
hem gebruikte medicatie en werd opgehaald door zijn ouders, die hem weer in huis hebben genomen.
Hoewel er steeds een uitstekend overleg was tussen de reclassering en het OM is verzuimd om aan de
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reclassering te laten weten dat Hendrik in vrijheid werd gesteld. Hendrik moet echter wel in het kader
van een opgelegde bijzondere voorwaarde worden opgenomen en behandeld.

De opnamedatum in het SGLVG-instituut stond nog niet vast en ligt nu weer enkele weken verder in
de toekomst. Omdat Hendrik thuis onvoldoende structuur heeft, wordt door de reclassering overlegd
met het SGLVG-instituut of er een tijdelijke overbrugging mogelijk is in de vorm van een behande-
ling op hun dagkliniek, waarna hij zo spoedig mogelijk Klinisch zal worden opgenomen. Dit blijkt een
haalbare oplossing. Kort daarop wordt Hendrik geplaatst in de dagbehandeling, voor vijf dagen per
week. Dit gaat maar kort volgens plan. Wanneer het weekend aanbreekt gaat Hendrik * feesten”. De
volgende dagen komt hij dan niet meer opdagen op de dagbehandeling omdat hij moet bijkomen van
zijn weekend. Tegenover de reclassering stelt hij dat hij niet meer klinisch wil worden opgenomen.
Hij wil zelfstandig gaan wonen en op de dagbehandeling blijven. De reclassering houdt echter vast
aan een klinische opname, die echter steeds verder naar de toekomst wordt verschoven. In overleg
met het instituut blijke vervolgens dat men eveneens wil afzien van een klinische opname omdat
Hendrik hiervoor niet (meer) gemotiveerd zou zijn. Dat er een klinische observatie van drie maanden
zou plaatsvinden worde ook niet meer noodzakelijk geacht: men heeft in de dagbehandeling vol-
doende observaties kunnen doen om te besluiten dat Hendrik niet klinisch zal worden behandeld.
Het gedrag van Hendrik, dat aanleiding was voor de indicatiestelling, blijkt nu een contra-indicatie te
zijn voor opname. De geindiceerde zorg en behandeling kunnen zodoende niet worden uitgevoerd en
ook niet worden afgedwongen met de uitspraak van de strafrechter.

Hans is een 19 jarige man. Hij kwam in 2002 met justitie in aanraking vanwege gewelddadig ge-
drag (schoppen en slaan), vernieling en het uiten van dreigementen. Hij is uitgebreid onder-
zocht door een psychiater en psycholoog van de FPD en er werd rapport uitgebracht door de
reclassering.

Het blijkt dat Hans een gemiddelde intelligentie heeft. Er wordt geconcludeerd dat sprake is van een
agressieregulatiestoornis, ADHD en in een lichte mate een pervasieve ontwikkelingsstoornis NOS.
Er werd geadviseerd tot een behandeling binnen een juridisch kader (bijzondere voorwaarden bij een
voorwaardelijke straf). Daarbij werd gedacht aan een kliniek voor orthopsychiatrie en forensische
jeugdpsychiatrie in D. De betreffende kliniek meende echter dat zij onvoldoende mogelijkheden en
ervaring hadden om deze moeilijke, gewelddadige jongeman te kunnen behandelen. Vervolgens werd
door de reclassering een reeks van behandelinstellingen benaderd, zowel intramuraal als ambulant
werkend, werd overleg gepleegd met diverse deskundigen, maar geen enkel instituut meende Hans te
kunnen opnemen. Het resultaat was dat na ommekomst van het onvoorwaardelijke strafdeel de
reclasseringswerker Hans ophaalde uit het Huis van Bewaring en hem plaatste in een Centrum voor
Maatschappelijke Opvang van het Leger des Heils (instelling voor dak- en thuislozen). Hier bracht hij
enkele weken door, maar kon zich uiteindelijk niet lang voegen in de huisregels. Hij vertrok met on-
bekende bestemming.

Marcel is een 46 jarige man. Als kind heeft hij, ruim 30 jaar geleden, door een ongeluk ernstig hersen-
letsel opgelopen. Hij is 25 jaar opgenomen geweest in een psychiatrisch ziekenhuis en daar behandeld
met medicatie. Ongeveer 5 jaar geleden is hij in het kader van de vermaatschappelijking van de psy-
chiatrie ontslagen met als gevolg dat hij is terechtgekomen in het circuit van zwervers, maatschappe-
lijke opvang en justitie. Er zijn in de loop der jaren allerhande onderzoeken gedaan en ziektebeelden
aan Marcel toegeschreven. Deze leidden tot enkele korte crisisopnames, maar niet meer tot een op-
name in een behandel- of verblijfssituatie.
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In contact met Marcel vallen het meest op diens spastische bewegingen, nagenoeg ontbreken van
reflexen en slechte spraak. Het zwervende leven en dagelijks alcoholgebruik leiden tot herhaaldelijke
politie- en justitiecontacten.

Marcel is de afgelopen jaren wisselend opgenomen geweest in diverse maatschappelijk opvangvoor-
zieningen (waar hij zich vaak na enige tijd onmogelijk maakt) en penitentiaire inrichtingen. Hij blijkt
het beste te functioneren in een goed gestructureerde, maar toch tamelijk vrije verblijfssituatie. Hij
verblijft nu een aantal maanden in dezelfde nachtopvangvoorziening. Dit betekent dat hij overdag op
straat moet zwerven en elke avond opnieuw moet proberen weer een slaapplaats te bemachtigen. In
de plaats waar hij nu dagelijks verblijft leidt zijn dagelijkse zwerven tot herhaalde confrontaties met
politiebeambten, die hij weleens verbaal onwelvoeglijk bejegent. Hij roept bijvoorbeeld ‘kutwijf
tegen een politievrouw, wat door een ambtenaar in functie beledigend blijkt te worden opgevat. In de
afgelopen weken leidde dit tot enkele inverzekeringstellingen op het politiebureau waarbij de Officier
van Justitie in overweging nam dat Marcel wellicht een Tbs zou moeten krijgen wegens bedreigingen.
De indruk is dat de politie de confrontatie zoekt. Volgens een psychiater van de FPD zou een enigs-
zins gecontroleerde verblijfssituatie voor Marcel toereikend zijn, maar zou het advies Tbs vanuit de
FPD meerdere malen worden gebruikt om een oplossing te bieden in dergelijke situaties.

De hier beschreven casuistiek is niet uitzonderlijk, maar een voorbeeld van met regelmaat in de praktijk
voorkomende situaties. In geen van deze drie gevallen gaat het om Tbs-gestelden. De overeenkomst is
dat het gaat om mensen met een psychische stoornis, die met politie en justitie in aanraking komen en
overlast veroorzaken, maar binnen de reguliere kaders niet die zorg en behandeling krijgen of kunnen
krijgen die voor hen noodzakelijk wordt geacht. In de laatste beschrijving wordt een advies om Tbs op te
leggen genoemd als een mogelijkheid de noodzakelijke zorg alsnog te kunnen bieden.

Aangenomen kan worden dat de drie mannen uit de beschreven situaties in aanraking zullen blijven
komen met politie en justitie en een grote kans lopen ooit een Tbs opgelegd te krijgen indien hen niet de
noodzakelijke zorg en behandeling wordt geboden.

Daar kan tegen worden ingebracht dat het, ook wanneer hen deze zorg en behandeling wel wordt gebo-
den, mogelijk is dat zij zich zodanig zullen ontwikkelen dat het opleggen van een Tbs onontkoombaar
wordt. Er is nog maar bijzonder weinig bekend over causale processen die tot delicten en recidives
leiden. '

Daarnaast is in zijn algemeenheid niet te voorspellen of geindiceerde zorg en behandeling, die als inter-
ventie binnen een justitieel kader plaatsvinden, voldoende effectief zullen blijken om recidive te voor-
komen. Naar de effecten van verschillende interventies voor uiteenlopende doelgroepen, uitgevoerd
binnen justitieel kader, is soms nog geen en soms nog onvoldoende onderzoek verricht om een reéle
taxatie van de recidivekans te kunnen maken." Er is daarnaast ook nog sprake van een groot aantal moge-
lijke variabelen, zoals eerder strafrechtelijk ingrijpen, eerdere behandelingen en het kader waarin deze
behandelingen hebben plaatsgevonden. Het is binnen het bestek van deze studie niet mogelijk, maar ook
niet noodzakelijk, de complexiteit van dit vraagstuk volledig in beeld te brengen.

In grote lijnen kan wel worden vastgesteld dat de recidive onder ex-Tbs-gestelden veel lager is dan de
recidive van ex-gedetinéerden®, wat er voor zou kunnen pleiten dan maar zo veel mogelijk gebruik te
maken van de Tbs als interventie ter vermindering van de kans op recidive, zoals in de laatste van de hier-
voor genoemde cases wordt genoemd.

1o Philipse 2005
"' Wartna e.a. 2004; Philipse 2005
2 Wartna e.a. 2005
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Op deze redenering is wel het een en ander af te dingen. De Tbs als strafrechtelijke maatregel kan nage-
noeg uitsluitend worden opgelegd aan plegers van delicten waarop een minimale gevangenisstraf van 4
jaar staat, terwijl aan de mate van gestoordheid ten tijde van het plegen van het delict, aan de gelijktijdig-
heid, de causaliteit en aan de mate van toerekeningsvatbaarheid wettelijke eisen zijn gesteld. De Tbs kan
dus niet als interventie ter vermindering van de kans op recidive aan elke pleger van delicten worden
opgelegd. De vraag moet vervolgens worden gesteld of het gerechtvaardigd is om mensen met een psy-
chische stoornis, die geen Ths-waardige delicten plegen, de voor hen geindiceerde zorg en behandeling
bewust of onbewust te onthouden totdat een Ths-oplegging wel tot de mogelijkheden gaat behoren.
Worden dan niet willens en wetens maatschappelijke risico’s gecreéerd? En is het juist daarom niet
veeleer zo dat geindiceerde zorg en behandeling moeten worden geboden, ook al is het onzeker of deze
zal leiden tot een verminderde kans op recidive en ook al is het gedrag van de betrokkene moeilijk han-
teerbaar, de problematiek niet of moeilijk behandelbaar en de betrokkene niet bij voorbaat bereid om de
gestelde diagnose te onderschrijven?

Veel van deze vraagstukken zijn aan de hand van onderzoek nog niet te beantwoorden, omdat de beant-
woording mede afhankelijk is van een complex krachtenveld, waarin maatschappelijke waarden en
belangen een voorname rol spelen. Dit is vergelijkbaar met het krachtenveld waarin Oei de justitieel
forensisch psychiater ziet functioneren op basis van zijn professionele standaarden, maar tegelijkertijd
als middelpunt van een krachtenveld waarin de belangen spelen van de verdachte, het slachtoffer, het
rechtssysteem, de samenleving en de politiek.

1.4 DE OPZET VAN DEZE STUDIE

Deze studie bestaat uit enkele deelonderzoeken die in de afgelopen zeven jaar tot stand zijn gekomen. In
deze paragraafleid ik de deelonderzoeken kort in en wordt de methode van onderzoek verantwoord.

1.41 Tbsen GGz

Hoofdstuk 2 geeft een oriéntatie op de plaats van de Tbs binnen het strafrecht en binnen het geheel van
de samenleving. Dit zowel aan de hand van de ontstaansgeschiedenis van de Tbs als op basis van onder-
zoek naar een aantal actuele thema’s op dit terrein, waaronder de aansluiting tussen Tbs en ondermeer de
algemene GGz. Het onderzoek werd uitgevoerd in opdracht van het WODC en diende als achtergrond-
bij het vormen van een beleidsvisie op de Tbs. Dit laatste mede door middel van de door de commissie
Kosto te beantwoorden hoofdvraag: Welke positionering van de Ths-inrichtingen biedt de beste mogelijkheden om de
maatschappelijke beveiliging te kunnen garanderen en de door- en uitstroom te bevorderen?” . De commissie wijzigde
deze hoofdvraag in de vraag hoe justitie en GGz hun voorzieningen het best kunnen inzetten voor
forensisch psychiatrische patiénten/delinquenten, op een zodanige wijze dat de maatschappijbeveiliging
kan blijven worden gegarandeerd en hoe dat kan worden georganiseerd+. De Commissie adviseerde in
het rapport ‘Veilig en wel' om, onder voorwaarden en nauwe omschrijving van de verantwoordelijk-
heden van de ministers van Justitie en VWS, op langere termijn te streven naar integratie van de Tbs-
Klinieken in de GGz.'s Dit advies werd mede ingegeven door ontwikkelingen in de praktijk van de foren-
sische psychiatrie, waarbij al Tbs-gestelden worden behandeld in klinieken, behorende bij de Algemene
GGz. Daarnaast was, volgens de commissie Kosto, de verdere ontwikkeling van de forensisch psychia-

13 (Qei 2005b
14TK 2001-2002
15 Ministerie van Justitie 2001
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trische circuitvorming, onder verantwoordelijkheid van de Algemene GGz, nodig voor een goede coor-
dinatie en regie.

14..1  Methode van onderzoek

De opdracht van de Commissie Kosto kende drie hoofdvragen en enkele deelvragen, die in hoofdstuk 2
zijn opgenomen. Binnen de context van deze opdracht en de vraagstelling van de Commissie werd op-
dracht gegeven voor een literatuuronderzoek met als doelstelling een beknopt overzicht te geven van de
ontwikkelingen in de Tbs in relatie tot de geestelijke gezondheidszorg. De onderzoeksvragen voor dit
literatuuronderzoek zijn eveneens in hoofdstuk 2 opgenomen. Op verzoek van het WODC heb ik op 12
juli 2000 een offerte uitgebracht voor de uitvoering van dit onderzoek waarin een uitgebreide uitwerking
en operationalisering van de onderzoeksvragen en een onderzoeksopzet waarin onder meer suggesties
werden gedaan ten aanzien van nader te interviewen deskundigen op deelgebieden en suggesties voor
een eerste literatuurselectie. Het onderzoek werd uitgevoerd in augustus, september en oktober 2000.
Het rsultaat van het onderzoek is gebaseerd op een verzameling van bronnen, samengesteld op basis van
de vraagstellingen. Er is daarbij gezocht naar beleidsstudies, beleidsvoornemens, evaluaties van operati-
onele processen en wetenschappelijk onderzoek naar onderdelen van de forensische psychiatrie en de
GGz. Daarnaast is gebruikgemaakt van opiniérende literatuur en zijn op enkele onderdelen open inter-
views gehouden met deskundigen op specifieke gebieden, zoals verslaving en Tbs en wetgevingsvraag-
stukken (zie bijlage). Geinterviewden hebben in alle gevallen suggesties gedaan voor verder literatuur-
onderzoek.

Met de in de bijlage genoemde begeleidingscommissie werd gedurende het onderzoek drie maal een
concept van het onderzoek besproken. Daarbij werden suggesties gedaan ten aanzien van de richting van
het onderzoek en nog te bestuderen literatuur, waarbij er naar is gestreefd binnen de opdracht een
beknopt rapport uit te brengen toch een zo groot mogelijke volledigheid te betrachten. Het definitieve
concept werd in december 2000 door mij aan de Commissie Kosto gepresenteerd en in 2001 ongewij-
zigd opgenomen in het eindrapport van de Commissie.

1.4.2  Het omgevingsveld van de Tbs-klinieken

In 1997 en 1998 deed ik in opdracht van het ministerie van Justitie een onderzoek naar de (stagnerende)
uitstroom van Tbs-gestelden vanuit Tbs-klinieken. Het onderzoeksrapport werd uitgebracht onder de
titel ‘Morgen gaat het beter, beter, beter...". en is — met een aantal aanpassingen - in deze studie opgeno-
men onder de titel ‘Het omgevingsveld van de Tbs-klinieken'. Uit het onderzoek blijkt onder meer dat op
grond van een gewijzigde populatie in de Ths-klinieken en een groei van het aantal Tbs-opleggingen een
tekort is ontstaan aan mogelijkheden om Tbs-gestelden te laten uitstromen. Minder dan voorheen kon-
den Tbs-gestelden na hun behandeling zelfstandig terugkeren in de vrije samenleving; meer en meer
moest een beroep worden gedaan op onder meer GGz-voorzieningen. De gewenste voorzieningen ble-
ken niet alleen in onvoldoende mate voorhanden, maar er bleken bij andere voorzieningen ook weer-
standen te bestaan tegen het opnemen van (ex-)Tbs-gestelden. Samenwerking en circuitvorming tussen
justiticle- en GGz instellingen, waartoe eerder al door de NRV was geadviseerd, werd nu binnen de Tbs-
sektor als noodzakelijk gezien en er werden hiertoe initiatieven genomen. Onder andere deze initiatieven
zijn in het onderzoek betrokken

14.21  Methode van onderzoek
De opdracht voor dit onderzoek kwam voort uit de wens van het ministerie van Justitie werk te maken

van de ontwikkeling van een omvattend kwaliteitsbeleid met betrekking tot de Tbs. Medio jaren 'go
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begon het aantal Tbs-opleggingen fors te groeien, terwijl tezelfdertijd de behandelduur langer bleck te
worden. Dit leidde tot capaciteitsgebrek in de Tbs-klinieken. Het onderzoek was er onder meer op ge-
richt om zicht te krijgen op de mogelijkheden deze uitstroom naar de GGz te bevorderen.

Om inzicht te verkrijgen in de problematiek van de uitstroom uit de Tbs-klinieken en de samen-
werking van het Tbs-veld met de algemene Geestelijke Gezondheidszorg werden door de Tbs-
klinieken en externe netwerkorganisaties zelf aangewezen sleutelfiguren (totaal 28) op directie- en staf-
niveau door mij geinterviewd aan de hand van een semi-gestructureerde vragenlijst. Deze was gebaseerd
op de doelstellingen van het onderzoek en opgesteld in samenwerking met een wetenschappelijk onder-
zoeker van de afdeling beleidsinformatie van het ministerie van Justitie. Cijfermatige gegevens met
betrekking tot aanmelding en plaatsing van Tbs-gestelden bij vervolgvoorzieningen in de jaren
1996 en 1997 werden opgevraagd en verwerkt. Dit laatste in samenwerking met |.P.Wilken die tezelt-
dertijd in opdracht van het ministerie van VWS onderzoek deed naar cli¢éntstromen en kenmerken van
FPK’s en FPA’s in het veld van GGz en Justitie'®. Daarnaast werd kennis genomen van jaarplannen en
jaarverslagen van de klinieken en van relevante onderzoeken en literatuur ter zake.

Behalve deze informatie werden door mij 12 onafthankelijke deskundigen geinterviewd ten aanzien van
hun visie op de uitstroom uit de Tbs-klinieken en de relatie van de Tbs met de GGz. De aldus verkregen
informatie leidde tot een samenvatting per kliniek, zoals in de bijlage 3 van deze studie zijn opgenomen.
De samenvattingen zijn per kliniek steeds ingedeeld in vier onderdelen: 1. het uitstroombeleid van de
kliniek; 2. circuitvorming ter bevordering van de uitstroom; 3. concretisering van het uitstroombeleid; 4.
nadere aanvullende opmerkingen en knelpunten. De verzamelde gegevens werden waar mogelijk
geanalyseerd aan de hand van de indeling die werd gevolgd in het in 1993 verschenen rapport ‘Wordt
vervolgd’ van de werkgroep Vervolgvoorzieningen en werd inzicht verkregen in de ontwikkelingen
ten aanzien van de uitstroom en in de stand van zaken in 1997 en 1998. Dit inzicht leidde vervol-
gens tot een aantal aanbevelingen tot bevordering van de uitstroom.. Het uiteindelijke rapport werd,
voorafgaande aan de formulering van de conclusies en aanbevelingen, eenmaal besproken met de bege-
leidingscommissie.

Het spreekt voor zich dat de samenvattingen per kliniek in de bijlage de situatie van 1997 — 1998 weerge-
ven en geen inzicht geven in de stand van zaken in 2005.

1.4.3 Forensische circuitvorming in Nederland

Het onderzoek naar de ontwikkeling van de forensische psychiatrische samenwerking en circuitvor-
ming, ‘Ons kent ons..." 7, dat ik in 2000 in opdracht van het ministerie van VWS met Wilken uitvoerde,
werd ook door de Commissie Kosto in haar advies ‘Veilig en wel’ betrokken. Conclusies en advies van
‘Ons kent ons..." zijn globaal opgenomen in hoofdstuk 4 van deze studie en vormen de basis voor een
verder literatuuronderzoek naar de ontwikkeling van de forensische samenwerking tot 200s. Dit litera-
tuuronderzoek leidt onder meer tot de vraag of circuitvorming in zijn huidige vorm uiteindelijk zal leiden
tot het gewenste niveau van samenwerking tussen Tbs en GGz. Dat wil naar mijn mening zeggen: het
niveau waarop het mogelijk is de juiste patiént op het juiste moment op de juiste plaats te krijgen, waarbij
noodzakelijke beveiliging en de gewenste behandeling en zorg in evenwicht zijn.

Het moge duidelijk zijn dat dit een lastig probleem is, omdat voortdurend verschillende invalshoeken,
diagnoses, taxaties en interpretaties een rol spelen binnen deze samenwerking, waardoor situaties kun-
nen ontstaan, zoals in de eerder beschreven praktijksituaties.

16 Dit rapport verscheen onder de titel ‘Grensstroom’. Wilken e.a. 1999
17 Van Vliet & Wilken 2001
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Aansluitend op het onderzoek ‘Ons kent ons..." heb ik een kort literatuuronderzoek uitgevoerd naar de
stand van de circuitvorming in 2005.

Daarbij heb ik voornamelijk gebruik gemaakt van breed landelijk uitgevoerd inspectieonderzoek van de
Inspectie voor de Gezondheidszorg (IG). In de enkele regio’s zijn daarnaast regionale ontwikkelingen
zichtbaar gemaakt door middel van onderzoek en publicaties. Deze ontwikkelingen heb ik gerelateerd
aan de algemeen landelijk door de IG getrokken conclusies. De ontwikkeling van de samenwerking tus-
sen het gevangeniswezen en de GGz volgt een ander spoor dan die van de forensische circuitvorming in
het algemeen. Dit vindt vermoedelijk zijn oorzaak in het gegeven dat pas in de tweede helft van de jaren
‘90 werd erkend dat ook een veroordeelde die psychisch ziek is recht heeft op behandeling. Ik heb
daarom aan de samenwerking tussen het gevangeniswezen en de GGz een afzonderlijke paragraaf
gewijd.

1.4.4 Worden er meer Ths-en opgelegd door een falende GGz?

Binnen het geheel van de voorgaande onderzoeken ontstond bij mij de vraag of een intensiever samen-
gaan van Tbs en GGz wel tot de mogelijkheden behoort, maar ook of het streven daarnaar wel wenselijk
is. Vanuit de historische ontwikkeling bezien is de Tbs tot stand gekomen juist omdat zowel het gevan-
geniswezen als de GGz niet de juiste condities konden bieden om alle mensen die zowel ernstige delicten
pleegden als ten tijde van het delict een psychiatrische stoornis hadden op de juiste wijze te bejegenen.
Kort gezegd: het gevangeniswezen kon wel beveiliging bieden, maar geen behandeling; de psychiatrie
kon wel behandeling bieden, maar onvoldoende langdurige beveiliging, terwijl de termijn was gebonden
aan maximaal een jaar. Bovendien kon bij plaatsing in een psychiatrisch ziekenhuis de Minister van Justi-
tie geen verantwoordelijkheid dragen. De Tbs bood in dit opzicht een uitweg uit het geschetste dilemma.
De vraag doet zich voor of dit dilemma in deze tijd nog bestaat.

Om hier nader inzicht in te krijgen benaderde ik Mr. Yvo van Kuijck, vice-president van het gerechtshof
in Arnhem, die eind 2003 de publiciteit zocht met zijn opvatting dat door het falen van de GGz meer
Tbs-en zouden worden opgelegd. Hij noemde de Tbs het vuilnisvat van de psychiatrie. Het gaat er hierbij
om dat mensen, die al in contact zijn met justitie, in een aantal gevallen binnen de GGz niet de juiste zorg
en behandeling krijgen. Maar eveneens kan het mensen betreffen die pas met politie en justitie in aanra-
king komen nadat zij contacten hebben gehad met de GGz en uiteindelijk een Tbs opgelegd krijgen. S
Het leek mij dat het toetsen van deze hypothese van Van Kuijck inzicht zou kunnen verschaffen in de
mogelijkheden van samengaan en samenwerking tussen Tbs en GGz.

Het onderzoek hiernaar heeft eind 2004 en begin 2005 plaatsgevonden en maakt het mijns inziens
mogelijk om te komen tot een aantal conclusies en aanbevelingen voor verder onderzoek op dit grens-

gebied van justitie en zorg.

' Een bekend voorbeeld hiervan is de dichter Achterberg, van wie bekend was dat hij regelmatig een vuurwapen bij
zich droeg en zijn verloofdes bedreigde en mishandelde. Hij werd in 1933 ter behandeling opgenomen in een
psychiatrisch ziekenhuis. Hier werd hij na enige tijd onverwacht en zonder de nodige nazorg ontslagen. Toen hij in
1937 zijn hospita doodschoot en haar dochter ernstig verwondde werd hij Ter beschikking van de regering (Tbr)
gesteld. In het psychiatrisch rapport werd zijn veelvuldig dreigen met een revolver naar zijn verloofdes en het
uiteindelijke fatale delict als voorbeeld van gevaarlijk gedrag genoemd. Achterbergs biograaf, Hazeu, merkt hierbij
op: ‘Over het feit dat de verdachte blijkbaar door deskundigen in 1933 te snel werd ontslagen géén woord'. Hazeu
verwijs hierbij naar het boek Dialoog met de criminele psychopaat, waarin Prof. Dr. |. Kloek schrijft ‘dat patiénten in
een eerder stadium beter geholpen hadden kunnen worden. Maar hun vroegere daden werden vaak als niet ernstig
genoeg beschouwd om een Tbr op te leggen’. Hazeu 1988; Kloek 1968
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144.1 Methode van onderzoek

Op basis van de voorgaande probleemstelling is de vraag die ik wil beantwoorden: worden er meer Tbs-
en opgelegd door een falende GGz of wellicht door een falende samenwerking tussen de forensische
psychiatrie, de algemene GGz en andere maatschappelijke instellingen?

Bij de start van het onderzoek was niet duidelijk of gedurende de onderzoeksperiode voldoende materi-
aal voorhanden zou komen om deze vraag te kunnen beantwoorden.

De verwachting was dat, gezien het aantal Tbs-opleggingen per jaar landelijk, het aantal in de twee tot
drie maanden die dit onderzoek zou duren zeer gering zou zijn. Daarom is gezocht naar gegevens in de
voorgeschiedenis en de actualiteit van de verdachten die aanwijzingen kunnen geven over bij aanwezige
psychiatrische problematiek en hun behandelgeschiedenis. Bij voorbaat moest worden gesteld dat de
beantwoording van de vraag wordt beperkt door het gegeven dat uitsluitend onderzoek wordt gedaan bij
het gerechtshof te Arnhem. Op basis van de verkregen gegevens zou echter moeten worden bezien of
het zinvol en mogelijk zou zijn om in een later stadium een breder onderzoek te doen. Besloten werd een
pilot te doen aan de hand van de eerste circa 10 zaken.

Bij het gerechtshof werd toestemming gevraagd en verleend tot het uitvoeren van een dossieronderzoek.
Afgesproken werd dit gedurende twee tot drie maanden te doen. Teneinde de bedoelde informatie te
kunnen verzamelen werd mede in overleg met Van Kuijck een beknopte vragenlijst opgesteld teneinde
de benodigde gegevens systematisch te kunnen verzamelen. Aanvankelijk was de bedoeling dat de vra-
genlijsten door de voorzitter van de betreffende Kamer van het Hof zou worden ingevuld. Wegens de
daaraan verbonden tijdsinvestering is uiteindelijk besloten dat ik als onderzoeker de dossiers zou onder-
zoeken en de vragenlijsten zou invullen. De werkwijze was als volgt:

Wanneer er een zitting van een kamer van het Hof heeft plaatsgevonden wordt na twee weken een
openbare uitspraak gedaan. Daarna blijven de stukken nog twee weken beschikbaar totdat het arrest
onherroepelijk is geworden. Gedurende enkele dagen per maand kan ik de stukken die voor deze laatste
twee weken worden bewaard per zitting doornemen en antwoorden op de vragen in de vragenlijst pro-
beren te vinden. Niet alle behandelde zaken lenen zich voor verdere analyse. Er worden uitsluitend vra-
genlijsten ingevuld van zaken waarin psychiatrische problematiek een rol speelt of zou kunnen spelen,
blijkend uit de aanwezigheid van mono- of multidisciplinaire rapportage. Daarnaast kan op basis van
inschatting van de onderzoeker een lijst worden ingevuld wanneer uit de stukken blijkt dat er een indica-
tie is voor psychiatrische problematiek. Dit kan het geval zijn bij een combinatie van een delicttype met
een specifiek crimineel gedragspatroon en anamnestische gegevens, voor zover deze in de stukken zijn
terug te vinden.

Aan de hand van de ingevulde vragenlijsten kan dan een analyse worden gemaakt. Waar nodig of wense-
lijk kan ik nog aanvullende vragen stellen aan de voorzitter van de kamer die een bepaalde zaak heeft
behandeld. Om deze werkwijze mogelijk te maken en geheimhouding te garanderen werd ik beédigd als
waarnemend griffier.

Het bleek niet nodig om na de pilot van de eerste 10 dossieronderzoeken de vragenlijst aan te passen of
de werkwijze te veranderen.

Het eerste deel van het onderzoek bevat een analyse van de eerste 14 vragenlijsten die zijn overgebleven
na bestudering van 60 dossiers.

De gegevens overziende viel op dat er in een redelijk groot aantal zaken sprake was van een gering straf-
baar feit. Dat wil in dit verband zeggen dat de aard of de ernst van de strafzaak geen aanleiding vormden
om tot een psychiatrische rapportage te besluiten. Psychiatrische en psychologische rapportage van
recente datum was dan dus meestal niet aanwezig. Gezien het gegeven dat er betrekkelijk veel dossiers
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zouden moeten worden doorgewerkt om het materiaal te verkrijgen werd uiteindelijk besloten om het
onderzoek toe te spitsen op zaken van de Penitentiaire Kamer. Met medewerking van Prof. Mr. P.C.
Vegter' was het mogelijk daar het dossieronderzoek te vervolgen.

In het eerste onderzoek was de vraagstelling: worden er meer Tbs-en opgelegd door een falende GGz of
wellicht door een falende samenwerking tussen de forensische psychiatrie, de algemene GGz en andere
maatschappelijke instellingen? Deze vraagstelling was via dat onderzoek niet rechtstreeks te beantwoor-
den. Bij het onderzoek bij de Penitentiaire Kamer werd deze vraagstelling enigszins gewijzigd. In dit on-
derzoek heb ik mij gericht op de vraag: zijn er, voordat de Tbs-gestelde het delict pleegde waarvoor hij
werd Tbs-gesteld, contacten (zowel ambulant, poliklinisch als residentieel) met de GGz, (inclusief de
verstandelijk gehandicaptenzorg), verslavingszorg of jeugdzorg geweest. Het doel hiervan is om na te gaan
hoe deze contacten zijn verlopen. Het gaat daarbij niet om de inhoudelijke* maar om de logistieke
processen. Interessant zou zijn wanneer er in de dossiers meningen zouden zijn te lezen van deskundigen
of van de Rechterlijke Macht ten aanzien van het functioneren van de zorg en/of hulpverlening.

Mijn hypothese was, dat er in vrijwel alle zaken waarin Tbs is opgelegd voorafgaande aan het uitgangs-
delict** contacten zullen zijn geweest met de GGz, maar in het merendeel van de zaken tenminste ook
met de verslavingszorg of de jeugdzorg. Daarbij was de vraag of het mogelijk zou zijn om aan de hand
van de gevonden informatie uitspraken te doen ten aanzien van het functioneren van de hulpverlening in
relatie tot de forensische psychiatrie of ten aanzien van individuele patiénten of cliénten, zowel vooraf-
gaande aan het uitgangsdelict als na de Tbs.

1.4.5 Conclusies en aanbevelingen

In dit laatste hoofdstuk worden verbanden aangebracht tussen de verschillende deelonderzoeken uit
deze studie en enkele algemene conclusies getrokken. Tenslotte worden aanbevelingen gedaan voor de
praktijk en voor verder onderzoek.

"9 Vice-president in het Gerechtshof Arnhem, Voorzitter Penitentiaire Kamer, en Bijzonder Hoogleraar Penitentiair
Recht Radboud Universiteit Nijmegen

* De strafdossiers geven hierin ook onvoldoende inzicht omdat uiteenlopende systematieken worden gebruikt bij
de dossieropbouw, maar ook bij de Pro Justitia (PJ) rapportages. Zo wordt soms wel, maar soms ook niet een DSM
classificatie gebruikt, waardoor het vergelijken van gegevens wordt bemoeilijkt. In een ‘state-of-the-art-artikel’ over
PJ rapportage wordt gesteld dat PJ-rapportage zich heeft ‘ontwikkeld van een sterk individueel gekleurde,
nauwelijks aangestuurde en nauwelijks gecontroleerde bezigheid met grote onderlinge (kwantitatieve) verschillen
tussen rapportages tot een steeds meer professioneel gebeuren met groeiende kwaliteitswaarborgen.’ en worden
uitspraken gedaan gericht op een verdere kwalitatieve groei. (Canton & Van Kordelaar 2003; zie ook: Canton 2004).
Zie ook het rapport van de Werkgroep Toegang van het Verbetertraject Ths Terecht, waarin onder meer wordt
getracht te komen tot standaardisering van besluitvormingsprocessen bij politie, Openbaar Ministerie, de Rechter
Commissaris, de Forensisch Psychiatrische Diensten en de reclassering, alsmede tot eenduidige uitgangspunten en
protocollen voor Pro Justitia rapportages. (Ministerie van Justitie 2001b)

* Hiermee wordt het delict bedoeld waarvoor de Tbs is opgelegd.



HOOFDSTUK 2 — LITERATUURONDERZOEK ‘TBS & GGZ’
2.1 INLEIDING

2..1  De Commissie '‘Beleidsvisie Tbs in brede context'

In vervolg op twee vrij recente Interdepartementale Beleidsonderzoeken naar de Tbs* werd in het voor-
jaar 2000 een aantal projecten gestart die waren gericht op verbetering van de doelmatigheid van de Tbs,
het traject Toekomst van de Tbs. Een van de onderdelen van dit traject was de Commissie 'Beleidsvisie
Tbs in brede context', onder voorzitterschap van mr. A. Kosto, in het vervolg de ‘Commissie Kosto’
genoemd=.

De Commissie Kosto hield zich bezig met de fundamentele vraag wat in de toekomst de plaats en functie
van de Tbs moet zijn. De commissie viel onder verantwoordelijkheid van de Minister van Justitie, direc-
tie Preventie, Jeugd en Sancties (DP]S); het ministerie van VWS was medeverantwoordelijk:+.

In een startnotitie ten behoeve van de commissie werd nog vastgesteld, dat de Ths-maatregel zelf niet ter
discussie stond, omdat eind 1997 de Tbs-wetgeving nog grondig was herzien. Verder werden in deze
notitie enkele vraagstellingen voor de commissie geformuleerd en wordt in grote lijnen achtergrond-
informatie gegeven bij deze vraagstellingens. De definitieve vraagstellingen van de commissie waren als
volgt geformuleerd:

VRAAG 1
Hoe kunnen justitie en GGz hun (bestaande dan wel niewwe) voorzieningen het beste inzetten voor forensisch
psychiatrische patienten|delinquenten? Hoe kan dat worden georganiseerd?

DEELVRAGEN

De volgende vragen dienen volgens de commissie daarbij aan bod te komen:

- Verschillen BOPZ-opgenomenen|PZ-geplaatsten (art. 37 Sr), tot gevangenisstraf veroordeelde geestelijk-
gestoorden en Ths-verpleegden wat betreft stoornis zoveel dat plaatsing in gescheiden circuits nodig is? Zou-
den we niet meer cliéntgericht moeten handelen: wat is nodig voor de patiént|delinquent en in welke voorzie-
ning kan dat het beste worden aangeboden? Zo ja, zouden dan de stoornis en de mate van noodza kelijke be-
veiliging niet bepalend moeten zijn voor de plaatsing in een setting, waarbij aan dezelfde soort clienten de-
zelfde zorg[behandeling en beveiliging wordt gegeven?

- Zoja, moet dan de juridische titel niet los worden gekoppeld van de plaatsing? Zijn er in deze benadering nog
wel aparte Ths-klinieken nodig? Ook moet worden bezien of nieuwe voorzieningen moeten worden gecre-
éerd?

VRAAG 2

Aan welke eisen moet zijn voldaan om de verantwoordelijkheid van de minister van Justitie te waarborgen?

VRAAG 3
Waarop moet in verband met deze verantwoordelijkheid worden gestuurd en welke rol dient het agentschap DI
daarbij te vervullen?

2 Doelmatig Behandelen 1995; Over Stromen 1998
3 Ministerie van Justitie 2001

2+ Ministerie van Justitie 2000b

s De Lange 2000
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2.1.2  Literatuuronderzoek Ths & GGz
Binnen de context van de opdracht en vraagstelling van de Commissie Kosto werd opdracht gegeven
voor een literatuuronderzoek met als doelstelling een beknopt overzicht te geven van de ontwikkelingen
in de Tbs in relatie tot de geestelijke gezondheidszorg. Dit overzicht zou als achtergrond dienen bij het
vormen van een beleidsvisie over de toekomst van de Tbs. In de startnotitie van het WODC zijn onder
meer de beleidscontext en de onderzoeksvragen met toelichting opgenomen.2¢ Het literatuuronderzoek
behelst de volgende onderzoeksvragen:

- Watisde ontstaansgeschiedenis van de Tbs in hoofdlijnen?

- Welke ontwikkelingen hebben zich voorgedaan in de GGz die van invloed zijn geweest op de Tbs?
Hoe hebben GGz en Tbs elkaar beinvloed? Gedacht wordt aan bv. extramuralisering van de GGz,
de asielfunctie, het sluiten van afdelingen voor langdurig verblijf in de psychiatrische ziekenhuizen,
verschuivingen in doelgroepen (meer psychotici in de Tbs, meer allochtonen, verslaafden, zwaardere
delicten).

- Watisde huidige situatie van het instituut Tbs, in relatie tot de GGz? In hoeverre is de Tbs geisoleerd
danwel verbonden met de GGz?

- Watisde relatie van Tbs tot geestelijk gestoorden in het gevangeniswezen?

- Op welke wijze wordt samengewerkt tussen Tbs, GGz en gevangeniswezen?

- Inhoeverre verschillen de patiéntenpopulaties van elkaar? Kunnen de populaties ‘gemixt’ worden
(Tbs-gestelden en BOPZ- patiénten)? Om hoeveel personen gaat het? (Tbs-gestelden, delinquenten
met psychische stoornis in gevangenis (al dan niet in speciale afdeling), BOPZ- patiénten)?

- Hoe verhouden de verantwoordelijkheden van de ministers van VWS en Justitie t.a.v. geestelijk
gestoorden zich tot elkaar?

- Warzijn sterke en zwakke kanten van de huidige situatie? Zijn er bepaalde trends te onderkennen?

- Watzijn belemmeringen in de huidige rechtspositie, wet- en regelgeving VOOr een goede samenwer-
king tussen justitie en GGz?

- Waar liggen mogelijkheden en bedreigingen voor een beter functioneren van de forensische psychia-
trie?

2.1.3  Forensische psychiatrie en Tbs

Forensische psychiatrie — en de Tbs als onderdeel daarvan — worden in de praktijk op verschillende
manieren gedefinieerd. Voor het begrip en de leesbaarheid van dit onderzoek is het verhelderend de
terminologie af te grenzen.

De forensische psychiatrie bestaat uit de psychiatrische bemoeienissen met justitiabelen in de verschil-
lende vormen van rechtspraak met als doel het geven van voorlichting aan- en het adviseren van recht-
sprekende instanties. Dit betekent dat forensische psychiatrie zich zowel beweegt op strafrechtelijk als
civielrechtelijk gebied en dat dus ook die activiteiten die zijn gericht op de BOPZ en sociale verzeke-
ringswetgeving tot de forensische psychiatrie worden gerekend. Naast het geven van voorlichting en
advies maakt specialistische hulpverlening en behandeling expliciet deel uit van forensische psychiatrie.
Een belangrijk kenmerk van forensisch psychiatrische bemoeienis is — voortkomend uit het voorlich-
tende en adviserende karakter — dat besluitvorming op cruciale momenten door een niet-psychiater (in
casu in de meeste gevallen de rechterlijke macht) zal worden genomen. Daarnaast is de vrijwilligheid van
de te onderzoeken personen in het algemeen maar beperkt en staan er voor hem of haar meestal grote

6 De Lange 2000
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belangen op het spel, zoals het al dan niet verkrijgen van een uitkering of een (tijdelijke) vrijheidsbene-
ming.*’

In het kader van dit onderzoek over de relatie tussen Tbs en GGz wordt de definitie van Smilde overge-
nomen, die de forensische psychiatrie beperkt tot:

‘dat deelgebied van de psychiatrie, dat zich bezighoudt met de rapportage ten behoeve van de
rechterlijke macht, onderzoek en behandeling van personen en hun daarbij behorende sociale en
relationele netwerken in samenhang met de strafwetgeving’ .28

Wanneer in dit onderzoek wordt gesproken over Tbs' kan dit betrekking hebben op het wettelijke en
regelgevende kader waarop de maatregel Tbs is gebaseerd, op zorg en behandeling binnen de sterk
beveiligde omgeving van een Ths-kliniek of Forensisch Psychiatrische Kliniek (dwangverpleging), op de
Tbs-klinieken, op de Tbs met voorwaarden of op het complex van deze onderdelen. In dit onderzoek
wordt in het algemeen met Tbs' het gehele complex bedoeld. Wanneer een onderdeel hiervan wordt
beschreven wordt dit uitdrukkelijk vermeld.

2.2 DE MAATREGEL TBS IN RELATIE TOT ALGEMENE GGZ EN GEVANGENISWEZEN.

2.2.1  Inleiding

Knelpunten in de relatie tussen de Tbs en de Algemene GGz zijn niet alleen in het recente verleden vaak
het onderwerp van onderzoek en discussie geweest. Zo werd al in 1957 door Baan* gewezen op de
beschamende situatie dat psychisch gestoorde delinquenten door de psychiatrische inrichtingen gewei-
gerd worden omdat ze bij Justitie behoren. Dit terwijl Justitie er niet op de juiste wijze voor kan zorgen,
omdat deze justitiéle instanties in de steek gelaten worden door de psychiatrie en daardoor de aan de
zorgen van de psychiater toevertrouwde mensen tussen wal en schip vallen.

De commissie ‘forensische psychiatrie’ van de Nationale Raad voor de Volksgezondheid, die in 1991 een
uitgebreid advies uitbracht aan de staatssecretaris van Welzijn Volksgezondheid en Cultuur over de
Forensische Psychiatrie en haar Raakvlakken, sprak over een ‘complex en maatschappelijk omstreden
onderwerp’s° In hetzelfde rapport wordt gesteld, dat er al heel lang problemen werden gesignaleerd in de
opvang, behandeling, begeleiding en resocialisatie van mensen met psychische stoornissen die op grond
van hun (crimineel) gedrag met politie en justitie in aanraking zijn gekomen.

In het onderzoeksrapport wordt het beleidsprobleem van de forensische psychiatrie gezien als een pro-
bleem waarmee iedere sector van de gezondheidszorg worstelt, namelijk: hoe, binnen grenzen van het
mogelijke, op iedere vraag een zo adequaat mogelijk antwoord te geven. De complexiteit van dit afstem-
mingsproces van vraag en aanbod wordt voor de forensische psychiatrie echter bepaald door kenmerken
van de patiént, die vaak geen vraag (om hulp) heeft, maar vooral ook door de behoeften van diens omge-
ving en de eisen van de samenleving als geheel (de openbare orde en veiligheid van de burgers).

Behalve een logistiek probleem van afstemming van vraag en aanbod blijke uit de ook meer recente litera-
tuur en onderzoek dat er sprake is van een negatieve beeldvorming over en weer tussen de sectoren Tbs

> Schnitzler 1984; Smilde 1993; Raes 1999b; Mastenbroek-Osté 2000
8 Smilde 1993

29 Baan 1957

10 Nationale Raad voor de Volksgezondheid 1991
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en Algemene GGz Deze beeldvorming heeft zowel betrekking op de sectoren als geheel als op
kenmerken van de binnen deze sectoren te situeren patiénten, professionals, (be)handelwijzen en veilig-
heidsvoorzieningen.

Dat er een levendige wisselwerking bestaat tussen de Tbs, de GGz en het gevangeniswezen wordt
ondersteund door onderzoeksgegevens.* Bekend is dat 40% van de Tbs-populatie voor het 18¢ levensjaar
een tehuiservaring van enige duur heeft gehad. Ongeveer 30% heeft voor de Tbs-oplegging geen hulp-
verleningservaring opgedaan. Bij 20% is alleen sprake geweest van ambulante contacten, bij eveneens
20% is eerder sprake geweest van gedwongen civielrechtelijke opnames. Van de gedetineerden heeft een
sinds 1994 groter wordende groep een GGz-verleden; uit resultaten van recent onderzoek blijkt dit bij
56% het geval te zijn. Dit verleden kan zowel klinisch als ambulant als een combinatie van beide zijn.
Niet is vast te stellen of extramuralisering, vermaatschappelijking en een verminderde asielfunctie in de
Algemene GGz het doorschuiven van patiénten naar de Tbs tot gevolg heeft (of in hoeverre dit het geval
is)3. Vanuit dezelfde ontwikkeling kan worden beredeneerd, dat de Algemene GGz niet voldoende
geéquipeerd is om patiénten met bepaalde kenmerken, zoals patiénten met persoonlijkheidsstoornissen
of beheersproblemen, voldoende te behandelen waardoor deze uiteindelijk in de Tbs belandenss. Zo
moet er vanuit worden gegaan dat bij een groot aantal Tbs-gestelden de stoornis een chronisch verloop
heefts®. Een vraag is in hoeverre dit in conflict komt met de in de Algemene GGz veelal op verandering
en groei gebaseerde behandeling.

De maatregel Tbs, bedoeld om de maatschappij te beschermen tegen de herhaling van ernstige agres-
sieve en sexueel-agressieve delicten, is volgens Van Emmerik ook te beschouwen als een ultimum reme-
dium bij (potentieel) gevaarlijke patiénten als andere interventies onvoldoende resultaat gehad hebben.s”
Raes en anderen stellen dat de ervaringen in de Tbs-sektor het vermoeden sterken dat het veelal gaat om
stoornissen die het totstandkomen van een commitment van de patiént aan de zorg belemmeren. Ver-
ondersteld wordt dat vroege hechtingsproblemen deze patiénten predisponeren tot 'zorgwekkende
zorgmijders'. Hetzelfde is mogelijk het geval bij een aantal psychisch gestoorde delinquenten zonder
Tbs.* Volgens Raes lijkt het daarnaast niet aannemelijk dat iemand die al vele jaren onvrijwillig werd
verpleegd in een GGz-voorziening na een opgelegd Tbs-vonnis op korte termijn kan worden geresocia-

3t Zie bijvoorbeeld Otter & Kaiser 2000; Van Vliet & Wilken 2001

3* Van Emmerik & Diks 1999a

3 De Vrught 2000

# Op 31 december 1996 waren 11.784 patiénten langer dan één jaar in behandeling in algemeen psychiatrische
ziekenhuizen. 10,1% (ca. 2000 patiénten) verblijft er langer dan 23 jaar. Nader gespecificeerd was de gemiddelde
verblijfsduur in algemeen psychiatrische zickenhuizen in 1986 10,3 jaar en in nog 1996 8,2 jaar (Ten Have 1998).
Daaruit is af te leiden dat er nog een zekere asielfunctie resteert in de Algemene GGz; niet is hieruit vast te stellen
dat door de verminderde asielfunctie patiénten juist naar de Tbs werden doorgeschoven.

3 Zie voor een nader onderzoek op dit onderwerp hoofdstuk 5 van deze studie.

¥ Van bijna 40% wordt verwacht dat er sprake zal zijn van langdurige zorgafhankelijkheid, hetzij binnen het Tbs-
circuit, hetzij binnen de intramurale GGz of een beschermende woonvorm. Van 42% wordt een zelfstandige
terugkeer in de samenleving verwacht, terwijl bij 20% geen verantwoord oordeel mogelijk is (Van Emmerik & Diks,
1999a)

5" Van Emmerik 1999

3% Raes e.a 2001
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liseerd.  In veel gevallen gaat het volgens hem om patiénten die zonder continuering van de klinische
structuur en zorg bij terugkeer in de samenleving snel zullen recidiveren.

Er heeft zich een aantal ontwikkelingen voorgedaan in de potentiéle doelgroep — zoals meer psychotici,
allochtonen en verslaafden — die van invloed zijn (geweest) op de Tbs. Dit wordt door onderzoek beves-
tigd 4+ Deze ontwikkelingen hebben gevolgen gehad voor de wetgeving en de tenuitvoerlegging van de
Tbs. Te denken valt daarbij aan de bouwkundige- en beveiligingseisen, de personele voorzieningen en de
besluitvorming met betrekking tot de bewegingsvrijheid van Tbs-gestelden. De groeiende duur van de
intramurale behandeling in de Tbs heeft vermoedelijk een zekere relatie met deze ontwikkelingen,
evenals de daadwerkelijke pogingen die op dit moment in grote delen van het land worden ondernomen
om vanuit de Tbs aansluiting te zoeken bij onder meer de Algemene GGz.

2.2.2  De ontstaansgeschiedenis van de Tbs en maatschappelijke ontwikkelingen
‘De geschiedenis van de forensische psychiatrie is niet te schrijven noch te begrijpen, i ndien men haar niet in
relatie ziet tot de geschiedenis van het recht, in de wijze zoals dit zichzelf opvat. Daarmee verliest de foren-
sische psychiatrie niet haar band met de algemene psychiatrie, maar de wijze waarop zij ideeén en denkwij-
zen uit de algemene psychiatrie opneemt en verwerkt is sterk afhankelijk van de juridische inbedding, die
naar tijd en plaats sterk kan verschillen’ 41

Over het ontstaan van de Tbs en de ontwikkeling van de forensische psychiatrie in Nederland is een
diversiteit aan literatuur te vinden, veelal bezien vanuit een juridische- of een psychiatrische invalshoek.+*
Raes merkt op dat de ter beschikkingstelling een bijzondere maatregel is, wat moge blijken uit de discus-
sies die aan het tot stand komen van de maatregel vooraf zijn gegaan en uit het debat dat in meer of min-
der heftige mate is gevoerd sinds de maatregel van kracht is geworden.+ Aan dit debat, meent Raes, zou
inmiddels een bela.ngwekkende historiobiografie gewijd kunnen worden, als aanvulling vanuit een soci-
aal-historisch retrospectief op Hofstee's## waardevol rechtshistorisch onderzoek+. Het is in het kader
van dit literatuuronderzoek niet mogelijk de ontstaansgeschiedenis van de Tbs op een dergelijke omvat-
tende en diepgravende wijze te beschrijven. Wel is het mogelijk — met in acht neming van het hiervoor
genoemde citaat van Mooij — een inzicht te verkrijgen in de ontwikkeling van de forensische psychiatrie
in relatie tot een aantal maatschappelijke ontwikkelingen.

In zijn studie over 'de forensische psychiatrie in haar geschiedenis' beschrijft Mooij de voorgeschiedenis
van de psychiatrie vanuit de oudheid en de middeleeuwen.+* Door hem wordt de ontstaansgeschiedenis
van de forensische psychiatrie begrepen vanuit de ontwikkeling van het recht.

De codificatie van het recht in de achttiende eeuw wordt gezien als de oppositie tegen de almacht van de
Franse koning en van de vorst in het algemeen. Het absolutisme van de vorst ging daarbij samen met een
overeenkomstige rechteloosheid van de burger. De oppositie hiertegen werd vertolkt door de filosoof
Montesquieu, die de driedeling van de macht bepleitte; de wetgevende-, de rechtsprekende- en uitvoe-

39 Raes 1999a

+0 Van Emmerik 1995 en 1999a; Laeven & Van Vliet, 2000

41 Mooij 1998

+ Bijvoorbeeld: Pompe & Kempe 1962; Haffmans 1984; Franke 1990; Van Marle 1998

43 Raes 1999a

4+ Hofstee 1988

45 Raes ziet de biografie van Gerrit Achterberg door Hazeu al als een aanzet hiertoe. Hazeu 1988
46 Mooij 1998
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rende macht. In het strafrecht werd daarbij het accent gelegd op de rechtsbescherming van de individuele
burger tegen de willekeur van de vorst, later leidend tot codificaties, die ook model stonden voor wetge-
vingssystemen in andere landen. Rechtszekerheid werd daarbij bevorderd door strakke begripsbepalin-
gen die weinig uitleg behoeven en, in het strafrecht, door tevoren bepaalde delictomschrijvingen. Het
streven naar rechtszekerheid en rechtsbescherming voor de burger leidde zo tot een concentratie op dat
wat objectiveerbaar was, de daad. Deze daadgerichtheid van het strafrecht had binnen die constellatie
een emancipatoir, bescherming biedend doel.

Het ontstaan van de psychiatrie wordt in dezelfde periode geplaatst toen Pinel in 1792, kort na het begin
van de Franse Revolutie, de ketenen van de gestoorden wegnam. Doordat hij de tot dan toe bestaande
mengeling van ‘gestoorden’ en 'marginalen’ van elkaar afsplitste, creéerde hij de categorieén 'gekken' en
‘slechten’ als afzonderlijke grootheden. Hiermee werd de basis gelegd voor een meer humane bejegening
van gestoorden, omdat hier de noodzaak ontstond om psychiatrische instituten op te richten waar speci-
fieke zorg aan hen kon worden geboden. Maar tevens ontstond de vraag of er niet ook mensen waren,
die zowel gek als slecht waren. Deze vraag impliceerde volgens Mooij de geboorte van de forensische
psychiatrie en zo heeft de daad van Pinel de mogelijkheid geschapen tot het ontstaan van de forensische
psychiatrie, die zich bezighoudt met gestoorden die een misdrijf hebben gepleegd.

De ruimte voor de forensische psychiatrie, die zich niet zozeer met de daad als wel met de dader bezig
wilde houden, was echter bescheiden omdat het gecodificeerde strafrecht, vanuit het oogpunt van
rechtsbescherming, was gericht op de daad en zo weinig mogelijk oog had voor de dader.

Verdere ontwikkelingen in de negentiende eeuw, zoals de opkomst van de natuurwetenschappen, legden
de basis voor een sterk biologisch en natuurwetenschappelijk georiénteerde psychiatrie, waarin gedach-
ten over erfelijkheid en degeneratie zijn te plaatsen. In deze periode kon de opvatting ontstaan, dat
iemand gedeeltelijk slecht of gek kon zijn; een opvatting die niet paste in het strafrecht van de codificatie,
dat weinig mogelijkheden openliet om zich te verdiepen in de dader achter de daad.

Een wezenlijk ander gezichtspunt werd aan het einde van de negentiende eeuw geintroduceerd door de
‘Nieuwe Richting' in het recht, een beweging die de gedachte als kern heeft dat sociaal- en gedragsweten-
schappelijke aspecten in de juridische theorie moeten worden betrokken. Het praktische doel van deze
richting was de doelmatige bestrijding van de misdaad.#” Mede door de, door de industrialisatie en
proletariaatvorming, groter wordende sociale tegenstellingen ontstond behoefte aan ruimere mogelijk-
heden voor strafrechtelijk ingrijpen, waarbij de forensische psychiatrie de (wetenschappelijke) taak zou
hebben gevaarlijke individuen te selecteren en zo mogelijk te behandelen om het maatschappelijk risico
zoveel mogelijk te beperken.

De eftecten van de Nieuwe Richting waren daarmee tweevoudig. In de eerste plaats was er niet meer
zozeer sprake van rechtsbescherming van de burger, maar van een doeltreffende sociale controle. In de
tweede plaats werd het strafrecht niet meer daadgericht, maar dadergericht; het gaat daarbij niet meer
om de vergelding van de daad, maar om een doelmatige bescherming van de samenleving tegen gevaar-
lijke personen. Hiervoor moest men zich gaan verdiepen in de achtergronden en het privé-leven van de
verdachte. De merkwaardige paradox van de Nieuwe Richting is, stelt Mooij, dat door de behoefte aan
sociale beheersing een humane belangstelling voor het individu in zijn wordingsgeschiedenis mogelijk
werd.

Deze aandacht voor het individu maakte ook de verdere ontwikkeling en bloei van de forensische psy-
chiatrie mogelijk. De relatie tussen de bloei van de forensische psychiatrie en de mate waarin de Nieuwe

7 Zie ook: Pompe & Kempe 1962; Haffmans 1984
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Richting invloed kreeg lijkt sterk te zijn. In Nederland is de invloed van de Nieuwe Richting groot
geweest. Dit kwam tot uitdrukking in de psychopatenwetten, die in het begin van de twintigste eeuw
werden voorbereid en die leidden tot de introductie van de Terbeschikkingstelling van de regering (Tbr)
naast de al bestaande mogelijkheden van strafoplegging.+

2221 Het wetboek van strafrecht

In het Wetboek van Strafrecht van 1881, dat in 1886 werd ingevoerd, werd nog impliciet uitgegaan van
een dader die in het algemeen verantwoordelijkheid draagt voor zijn handelen. De (vrijheidsbenemende)
straf is daarbij de vergelding voor schuld aan het gepleegde feit. In de formulering van de strafuitslui-
tingsgrond, artikel 37 lid 1, werd na een lange en stroef verlopende voorbereiding geformuleerd dat ‘niet
strafbaar is hij die een feit begaat dat hem wegens de gebrekkige ontwikkeling of ziekelijke storing zijner verstan-
delijke vermogens niet kan worden toegerekend’. Dit betekende dat met de toepassing van dit artikel een
einde kwam aan het ingrijpen van de strafrechter, die de dader dan nog uitsluitend zou kunnen vrijspre-
ken; indien geen schuld kon worden toegerekend vanwege de psychische toestand van de dader diende
straf achterwege te blijven.

Er werd daarbij van uitgegaan dat de Krankzinnigenwet voldoende mogelijkheden zou bieden voor op-
neming van een 'gevaarlijke krankzinnige', waardoor het gevaar voor de samenleving voldoende zou
worden uitgesloten. Onder parlementaire druk werd echter de strafrechter de mogelijkheid geboden bij
toepassing van artikel 37 lid 1 door middel van een toegevoegd lid 2 de dader in een 'krankzinnigenge-
sticht' te plaatsen ‘gedurende een proeftijd, den termijn van een jaar niet te boven gaande’. Een eventuele
verlenging van deze termijn zou verlopen via toepassing van de wet tot regeling van het Staatstoezicht op
Krankzinnigen, de Krankzinnigenwet van 1884, reden waarom in het wetboek van Strafrecht geen
nadere regeling met betrekking tot de tenuitvoerlegging werd opgenomen.

Een belangrijk genoemd bezwaar tegen de regeling was, dat de wet niet voldoende waarborg bood voor
de beveiliging van de samenleving tegen delinquenten, die op grond van hun psychische gesteldheid ge-
vaarlijk werden geacht. Er bleek onvoldoende waarborg te bestaan dat gevaarlijke delinquenten voor een
voldoende lange duur buiten de reguliere samenleving zouden worden geplaatst, mede omdat de Minis-
ter geen greep had op de tenuitvoerlegging; deze was volgens de Krankzinnigenwet geheel in handen van
de geneesheer directeur van de psychiatrische inrichting +9

In de beschreven regeling is een situatie vastgelegd waarin ook de psychisch gestoorde delinquent moet
worden gestraft voor zijn daden tenzij toerekening van het gepleegde feit aan hem geheel is uitgesloten.
De bezwaren tegen deze klassieke opvatting in het strafrecht, de Nieuwe Richting in het strafrecht,
kwamen al snel na de invoering van het Wetboek van Strafrecht naar voren.

2222 Psychopatenwetten en Thr

Na de indiening van het oorspronkelijke wetsontwerp voor de psychopatenwetten in 1911 duurde het tot
1928 voor de wetgeving kon worden ingevoerd. Hieraan ten grondslag lagen vele amendementen en
discussies tussen de Tweede Kamer en de respectievelijke Ministers van Justitie.s” De wetgeving, die de
mogelijkheid gaf de maatregel Tbr op te leggen, is gebonden aan de voorwaarde van een geringere mate
van toerekening van het feit of een verminderde mate van toerekeningsvatbaarheid van de dader. Daar-

4 Mooij 1998
49 Haffmans 1984; Pompe & Kempe 1962
so Zie hiervoor: Pompe & Kempe 1962
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mee werd de mogelijkheid geboden niet alleen tegelijk 'gek en slecht’ te zijn, maar eveneens de mogelijk-
heid ‘gek en slecht te zijn in enige mate'. Deze constructie ligt volgens Mooij ten grondslag aan de bloei
van de forensische psychiatrie.s

De psychopatenwetten en de in het psychopatenreglement opgenomen regelingen zijn tot in de jaren ‘8o
van de twintigste eeuw inhoudelijk nauwelijks gewijzigds:.

De regeling kwam er op neer dat hij die zich schuldig heeft gemaakt aan een misdrijf of aan enkele in de
wet genoemde overtredingen en die ten tijde van dat feit psychisch gestoord was, door de rechter voor-
waardelijk of onvoorwaardelijk Terbeschikking van de Regering kon worden gesteld teneinde van
harentwege te worden verpleegd, echter alleen indien het belang van de openbare orde dat bepaaldelijk
zou vorderen. De oplegging van de Tbr gold voor twee jaar en had de mogelijkheid telkens op vordering
van de officier van Justitie, na een geneeskundig advies, door de rechter te worden verlengd met één of
twee jaar. De tenuitvoerlegging van de Tbr, het toezicht op de wijze waarop dit gebeurde in de verschil-
lende inrichtingen en de individuele beslissingen tot plaatsing, overplaatsing, het verlenen van verschil-
lende soorten van verloven (waaronder het proefverlof) en de beslissing tot voorwaardelijk of onvoor-
waardelijk ontslag uit de Tbr zijn opgedragen aan de Minister van Justitie.

De voorwaardelijke Tbr was in grote lijnen op dezelfde wijze geregeld als de voorwaardelijke veroorde-
lingss. Zo kon onder meer een voorwaardelijke Tbr uitsluitend door tussenkomst van de rechter worden
omgezet in een onvoorwaardelijke Tbr.s4

In de praktijk werd de Tbr over het algemeen opgelegd aan daders die niet geheel ontoerekeningsvatbaar
werden geacht. Dit betekende, dat er naast de Tbr nog een straf moest worden opgelegd. De tenuitvoer-
legging — verpleging en behandeling — vond geheel plaats in het justitiéle circuit, particuliere Tbs-klinie-
ken en rijksasiels of rijk-Tbs-klinieken. Bij deze patiénten kon nooit sprake zijn van tussentijds ontslag
door de directeur van de inrichting, zoals dat bij volledig ontoerekeningsvatbaar verklaarde daders die
krachtens artikel 37 Sr. werden opgenomen in een psychiatrisch ziekenhuis wel gold.

Er werd daarbij een vrij scherpe grens getrokken tussen deze twee groepen daders en de daarbij beho-
rende zorgcircuits. Enerzijds de 'psychotische' daders die naar het GGz-circuit werden verwezen waar
ze, samen met niet-delinquente gestoorden volgens de regels van de — civielrechtelijke — Krankzinni-
genwet werden verpleegd en behandeld. Anderzijds de persoonlijkheidsgestoorde daders ('psychopa-
ten’) die in het kader van de — strafrechtelijke — Psychopathenwetten ter verpleging binnen het justiticle
circuit werden gehouden.ss

5' Mooij 1998

5* Afgezien van onder meer de Stopwet van 1933, die tot doel had het aantal Tbr-opleggingen te beperken in verband
met plaats- en geldgebrek vanwege de economische crisis. De Tbr ging meer geld kosten dan de regering had
verwacht. Om bezuinigingsredenen werd de stopwet verdedigd en aanvaard, hetgeen leidde tot daling van het aantal
Tbr-gestelden. Hoewel de wet uitdrukkelijk bedoeld was als tijdelijk werd zij gedurende de crisisjaren telkens weer
verlengd en pas na de Tweede Wereldoorlog werd de wet ingetrokken.

53 Deze werd in 1915 ingevoerd, maar kon slechts worden opgelegd in die gevallen waarin de rechter niet meer dan
één jaar gevangenisstraf oplegde.

5+ Haffmans 1984

5s Krul-Steketee 1996
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2223 Tbs-wetgevings® en de BOPZ

In 1971 werd tot vervanging van de Krankzinnigenwet het wetsontwerp BOPZ ingediends, in 1972

gevolgd door een wetsontwerp ter herziening van de Tbrs®. Het uitgangspunt was de beide wetten zoveel

mogelijk op elkaar te laten aansluiten, wat tot uitdrukking komt in een identieke definiéring van het
stoornisbegrip: een gebrekkige ontwikkeling of ziekelijke stoornis van de geestvermogens. Ook het
gevaarscriterium werd op een vergelijkbare manier omschreven:

- Voor de Terbeschikkingstelling: gevaar voor de veiligheid van anderen dan wel de algemene veilig-
heid van personen of goederen;

- Voor de strafrechtelijke last tot plaatsing in een psychiatrisch ziekenhuis op grond van artikel 37 Sr.:
gevaarlijk voor zichzelf, voor anderen of voor de algemene veiligheid van personen of goederen;

- Voor de RM of IBS krachtens de wet BOPZ: gevaar voor een of meer personen — degene die het
gevaar veroorzaakt daaronder begrepen — of voor de algemene veiligheid van personen of goede-
ren.s9

Voor de indiening en ontwikkeling van de wet BOPZ waren maatschappelijke emancipatiebewegingen,
die zich vanaf ongeveer 1965 openbaarden, de voorboden.
Er ontstonden belangengroepen die in staat bleken erkenning te vinden als belanghebbend, maar ook als
gesprekspartner voor de desbetreffende instituties en de overheid. Ook op de gebieden die relevant zijn
voor de positie van diegenen die binnen een intramurale setting zijn opgenomen, zoals het gevangenis-
wezen en de gezondheidszorg, ontstonden georganiseerde belangengroepen van direct betrokkenen.
Binnen de academische wereld en binnen de wereld van de zorg en detentie gingen in toenemende mate
juristen aandacht besteden aan het ontwikkelen van rechtsprincipes voor geinstitutionaliseerden. Een
versterkte rechtspositie voor personen op het snijvlak van medische zorg en vrijheidsbeneming is een
logisch gevolg geweest van deze algemene emancipatieontwikkeling. Daarnaast speelden bij de tot-
standkoming van de wet BOPZ onder meer ontwikkelingen in de gezondheidszorg en het denken over
psychische gestoordheid een rol (zoals de antipsychiatrie), waarin opsluiting in een inrichting op zichzelf
als een vorm van uitstoting uit de maatschappij werd gezien en de voorkeur ontstond voor een zo moge-
lijk vrijwillige psychotherapeutische benadering van gemotiveerde patiénten.

Voor wat betreft de gedwongen opneming speelden er enkele invloeden, die leidden tot terughoudend-

heid: de versterkte legitimiteit van individuele zelfbeschikking, de grotere gereserveerdheid van de psy-

chiatrie ten opzichte van personen die niet gemotiveerd waren voor behandeling en het verdwijnen van
het bestwilcriterium.®©

De entree van psychotici in de Tbs, gestegen van 3% in 1978 tot circa 30% rond het jaar 2000, wordt
gezien als een van de gevolgen van de beschreven ontwikkelingen in de Algemene GGz, die er toe leidde
dat psychisch ernstig zieke, maar niet acuut gevaarlijke, mensen niet meer werden opgenomen. Deze
mensen gingen vaak een zwervend bestaan leiden. Als hun stoornis een gevaarlijke noodsituatie veroor-
zaakte kon soms nog via een IBS worden ingegrepen, maar meer en meer kwam het voor dat pas door
het plegen van een ernstig delict er weer aandacht voor de betrokkene kwam, waardoor de patiént in het

56 Om het bevoogdende 'van de regering' minder te laten doorklinken werd bij de wetswijziging van 1988 de
terbeschikkingstelling van de regering gewijzigd in terbeschikkingstelling (Tbs)

s7nr. 11270, 1971

s$nr. 11 932, 1972

59 Krul-Steketee 1996

6o Zie: Van Marle 1998; Maas 2000
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justitiéle circuit belandde. Ook in die zin is er sprake geweest van grensverkeer tussen de Algemene GGz
en de Tbs.

Enkele jaren na indiening van de beide wetsontwerpen (1980) is, mede om de hier genoemde ontwikke-
ling, besloten om de parlementaire behandeling afzonderlijk te laten plaatsvinden. In de Tbs-wetgeving
werd daarna, meer dan voorheen, weer de nadruk gelegd op het strafrechtelijke karakter van de maatre-
gel. De Tbs werd uiteindelijk ingevoerd in 1988, de wet BOPZ in 1994.

Sindsdien lijkt zich beleidsmatig een verwijdering te hebben voorgedaan tussen de sectoren Tbs en
Algemene GGz, die overigens, zoals in het vervolg van dit onderzoek beschreven, in het afgelopen
decennium weer aan het afnemen is. De verwantschap tussen de beide sectoren is blijven bestaan, temeer
waar dezelfde patiént kan worden opgenomen of behandeld onder het regime van verschillende, elkaar
deels overlappende en soms misschien zelfs conflicterende wettelijke regelingen.

2.3 RECENTE ONTWIKKELINGEN IN DE RELATIE TBS, ALGEMENE GGZ EN GEVANGENISWEZEN

Zowel in de Algemene GGz als in het gevangeniswezen hebben zich de afgelopen jaren diverse ontwik-
kelingen voorgedaan op het terrein van zorg en behandeling van psychisch gestoorden. Dit komt tot
uitdrukking in de daarbij behorende onderzoeken, beleidsvoornemens en congressen. De relatie van de
Tbs met de Algemene GGz zoals deze zich in het afgelopen decennium heeft voltrokken kan goed wor-
den samengevat onder de noemer 'forensisch psychiatrische circuitvorming' en wordt als zodanig in de
volgende paragraaf beschreven. Daarna volgt een paragraaf waarin de stand van zaken met betrekking
tot psychisch gestoorde gedetineerden en zorg en behandeling in detentie aan de orde komt.

2.3.1  Samenwerking in de forensische psychiatrie

23..1  Algemene beschouwing
Samenwerking in de forensische psychiatrie, onder meer in de vorm van forensisch psychiatrische
circuitvorming, heeft als oogmerk betere functionele samenwerking tussen verschillende voorzie-
ningen en werksoorten mogelijk te maken met als doel om op het individu aangepaste, zo nodig
continue, zorg te leveren aan forensisch psychiatrische patiénten. Het gaat er daarbij om vanuit de
behoeften van de patiént en diens omgeving een aantal functies samen te brengen. Hierin staan niet
de afzonderlijke voorzieningen centraal, maar de gezamenlijk aangeboden functies ten behoeve van
de patiént. Dit aanbod vormt een nieuwe structuur en inhoud van de zorg voor de forensisch
psychiatrische patiént. In die zin is forensisch psychiatrische circuitvorming te beschouwen als een
vorm van zorgvernieuwing in de GGz.

Naast dit functionele niveau kan de circuitvorming zich nog voltrekken:

- opoperationeel niveau, waarbij taken en activiteiten van professionals worden afgestemd op behoef-
ten van individuele patiénten;

- op bestuurlijk niveau, betrekking hebbend op het beleid, bestuur en beheer van het stelsel van
voorzieningen. Het gaat daarbij onder meer om het creéren van randvoorwaarden en financiéle
kaders."

Samenwerking op operationeel niveau is veelal gebaseerd op zich ontwikkelende, goede professionele

en persoonlijke verhoudingen tussen professionals. Uit concrete situaties blijkt dat een dergelijke

o1 Zie: Wolf 1995



LITERATUURONDERZOEK ‘TBS & GGZ’

samenwerking op de langere duur kwetsbaar is. Wanneer er een schakel uit de samenwerking wegvalt
moet het samenwerkingsverband zich opnieuw groeperen en tot nieuwe afspraken komen. Een formali-
sering van de operationele samenwerking op bestuurlijk niveau kan deze kwetsbaarheid voorkoémen en
creéert draagvlak en randvoorwaarden waarbinnen professionals kunnen werken.®:

In de Algemene GGz is gebleken dat functionele samenwerking van belang is met het oog op de uiteen-
lopende problemen en behoeften van een omschreven patiéntenpopulatie. Hierbij gaat het niet uitslui-
tend om het zorgprogramma als zodanig, maar ook om het creéren van adequate grensovergangen tus-
sen instellingen binnen de GGz en met voorzieningen daarbuiten.

Uit evaluatieonderzoek® van een aantal zorgvernieuwingsprojecten blijkt dat voor een kwalitatief goede

samenwerking van meerdere functies ten behoeve van een specifieke doelgroep een aantal zaken van

belang zijn:

- het besef de eigen doelen in relatie tot patiénten alleen te kunnen realiseren als ook andere disciplines
en instellingen hun bijdrage leveren en als de bijdragen goed op elkaar zijn afgestemd; het besef van
wederzijdse athankelijkheid, dat idealiter uitmondt in een gezamenlijke verantwoordelijkheid voor
de zorg en rehabilitatie van de populatie;

- een voorwaarde is dat de betrokken actoren het in redelijke mate eens zijn over het aanbod dat voor
de betreffende groep patiénten nodig is, waarbij het onder meer gaat om consensus over de uit-
gangspunten van en de visie op de begeleiding;

- wil men tot een onderling goed aansluitend stelsel van functies komen dan is overeenstemming over
aftbakening en verdeling van taken, bevoegdheden en verantwoordelijkheden een vereiste;

- het is zaak een beroep te doen op deskundigheden en inzichten van medewerkers van andere
instellingen;

- het ontwikkelen van een samenhangend zorgcircuit vraagt van alle participanten dat veel tijd wordt
gel‘nvesteerd in de onderlinge relaties en het aanbrengen van samenhang;

- afhankelijk van de doelstelling van de samenwerking zal men zich meer of minder expliciet bezig
moeten houden met de cordinatiemechanismen van de zorg.

Er bestaat in de praktijk behoefte instellingen en voorzieningen zodanig met elkaar in verband te bren-

gen dat er een op de individuele patiént gericht aanbod ontstaat dat geen van de voorzieningen los van de

andere voorzieningen zou kunnen bieden (vraaggericht). Daarbij is het zaak om op basis van de ge-
maakte keuze en financiering de werkwijze en werklast van casemanagers vast te stellen en te bewaken.

23.1.2  Duaal casemanagement

Het in verband met samenwerking en forensisch psychiatrische circuitvorming met regelmaat terug-
kerende begrip ‘duaal casemanagement’ moet vooralsnog worden gezien als een organisatorisch con-
struct, dat op beleids- en operationeel niveau nog onvoldoende is ingevuld.%4

In de literatuur over casemanagement komt het begrip 'duaal casemanagement' voor als Hospital and
Community Psychiatry (HCP)6s. In 1997 werd in het kader van het Forensisch Psychiatrisch Circuit
(FPC) Veluwe-vallei aanbevolen een werkwijze te gaan toepassen waarbij cliénten vanaf de start van de
hulpverlening worden begeleid door twee casemanagers; een vertegenwoordiger van de reclassering en
een vertegenwoordiger van de Algemene GGz (i.c. de RIAGG). Deze werkwijze werd 'duaal casemana-

62 Van Vliet 1990; Van Vliet & Wilken 2001

63 Wolf1995

64 Don 2000

65 Persoonlijke mededeling H.J.C. van Marle.
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gement' genoemd, en wordt meer en meer in verband met samenwerking en circuitvorming als werk-
Wwijze voorgestaan.®® Beide casemanagers worden geacht een behandelplan op te stellen en te bespreken
in de vergadering met andere duaal casemanagers. De gedachte hierachter is de noodzaak de patiént te
begeleiden in zowel het justitile veld als het veld van de Algemene GGz. Om bruggen tussen beide vel-
den te slaan werden kennis en ervaring in beide velden noodzakelijk geacht en dit werd gegarandeerd
door uit elk veld een casemanager aan te stellen. In een evaluaticonderzoek van het FPC Veluwe-Vallei
werd geconcludeerd, dat er nog niet goed omschreven methoden werden gehanteerd in het duaal case-
management en dat het beoogde duaal casemanagement in de periode tot april 2000 bij geen van de
ingebrachte patiénten tot stand kwam; het bleef daarmee een theoretisch model. Casemanagers werden
geselecteerd op hun ervaring in de onderscheiden velden terwijl er geen integratie ontstond van beide
werkmethodes. De vraag bleef wie uiteindelijk samenhang en coordinatie aan diende te brengen in de
werkzaamheden van de casemanagers. Er werden langdurige stages in elkaars instellingen aanbevolen
om organisatie, werkstijl, (on)mogelijkheden en kennis van elkaars jargon te vergroten. Daarnaast be-
stond er onder meer behoefte aan een projectleider die in staat zou zijn bruggen te slaan tussen de beide
velden.®”

De huidige voorkomende optie om 'duaal casemanagement' invulling te geven in de zin van ‘zorgcoordi-
natie' is te beperkt waar uit uitgebreid internationaal onderzoek van Kroon blijkt dat deze wijze van wer-
ken geen meerwaarde heeft ten opzichte van de bestaande werkwijze en te veel uitgaat van het aan elkaar
koppelen van bestaande voorzieningen (aanbodgericht) en geen nieuwe samenhang creéert. Patiénten
blijken daarbij niet zozeer behoefte te hebben aan codrdinatie, maar aan regelmatige contacten en prakti-
sche hulp. In de praktijk blijkt dat de werklast van casemanagers te hoog is om dit daadwerkelijk te
bieden.5®

2313  Beheersproblemen

Uit onderzoek naar de uitstroom uit de Tbs-klinieken en naar de forensisch psychiatrische circuitvor-
ming in Nederland blijkt dat zowel de afstemming tussen sectoren als de negatieve beeldvorming een rol
spelen in de nog weinig optimale verhouding tussen Tbs en Algemene GGz.% Ook zijn er indicaties dat
persoonlijke en professionele opvattingen van professionals en wet- en regelgeving een zowel belemme-
rende als faciliterende rol kunnen spelen in het grensverkeer tussen de beide sectoren.

Op dit punt is een recent uitgevoerd onderzoek naar beheersproblemen met forensisch psychiatrische
patiénten in de intramurale GGz illustratief.© De aanleiding voor het onderzoek was de vraag naar de
voorwaarden voor een adequate zorg en behandeling voor forensisch psychiatrische patiénten in de
intramurale GGz, mede omdat werd geconstateerd dat het grensverkeer tussen justitie en GGz stag-
neert. Het onderzoek geeft onder meer een overzicht van de inspanningen die de ministeries van VWS
en Justitie zich de afgelopen jaren hebben getroost om Tbs-gestelden vanuit Tbs-inrichtingen en gedeti-
neerden met een ernstige psychische stoornis vanuit penitentiaire inrichtingen naar GGz-instellingen te
laten uitstromen en onderzoekt onder meer of gevreesde beheersproblemen een rol kunnen spelen bij de
stagnatie van de uitstroom. Het rapport geeft een inzicht in de soms tegengestelde opvattingen van pro-
fessionals over behandelbaarheid van forensisch psychiatrische patiénten en in maatregelen die door
APZ-en worden genomen om verstoringen van de orde door forensisch psychiatrische patiénten te

6 Konigel 1997; Carpay e.a. 2000

7 Otter & Kaiser 2000

58 Kroon 1996; Don 2000

% Van Vliet 1998; Van de Klippe & Van Ginneken 2000; Van Vliet & Wilken 2001
"o Van de Klippe & Van Ginneken 2000
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voorkomen. Daarbij behoren ook maatregelen in de bouwkundige zin, in personeelsbezetting, in oplei-
ding en in het wettelijk kader. De beperkte omvang van het onderzoek (er werd slechts op 7 afdelingen
van een APZ met enkele medewerkers gesproken) vraagt om een verdere uitdieping van een aantal

genoemde thema's.

Er zijn, ondanks de genoemde stagnatie in het grensverkeer, ook aanwijsbare ontwikkelingen gaande om
afstemming in de totale keten van voorzieningen in de forensische psychiatrie en de Algemene GGz
mogelijk te maken. Hierbij moet de volgende kanttekening worden gemaakt: in veel gevallen speelt bij
het verzoek tot overplaatsing van een patiént vanuit een Tbs-kliniek naar een vervolgvoorziening een
specificke behandelingsindicatie geen rol. In feite wordt dan op basis van het bestwilcriterium een be-
roep gedaan op een vervolgvoorziening, namelijk ter voorkoming van maatschappelijk afglijden en ter
afwending van het gevaar voor herhaling van een ernstig delict. Een hypothese is dat het grensverkeer
tussen de sectoren Tbs en Algemene GGz in dergelijke situaties wordt begrensd door het verschil in
'opdracht’ tussen deze twee systemen, waarbij de 'opdracht' kan worden opgevat als de 'innerlijke identi-
teit' van de betreffende systemen.”

2.3.2  De ontwikkeling van forensisch psychiatrische circuitvorming

2321  De Nationale Raad voor de Volksgezondheid

In 1990 werd door de Nationale Raad voor de Volksgezondheid (NRV) een ‘commissie forensische psy-
chiatrie’ ingesteld die zich, zoals werd gesteld, met een ‘complex en maatschappelijk omstreden onderwerp’
zou gaan bezighouden. De reden daarvan was dat al heel lang problemen werden gesignaleerd in de
opvang, behandeling, begeleiding en resocialisatie van mensen met psychische stoornissen die, op grond
van hun (crimineel) gedrag, met politie en justitie in aanraking zijn gekomen. Er bestond zowel vanuit de
gezondheidszorg als vanuit de overheid al langere tijd behoefte aan meer duidelijkheid over de relatie
tussen ‘bijzondere’ forensische psychiatrie en de ‘algemene’ geestelijke gezondheidszorg, in het bijzon-
der over de doelstellingen die beide systemen kenmerken.

De taakopdracht van de commissie behelsde onder meer het omschrijven van de forensische psychiatrie
en haar raakvlakken, een inventarisatie en analyse van knelpunten in de praktijk en het bereiken van con-
sensus over de vraag wat het beleidsprobleem is van dit gemeenschappelijk domein van justitie en de
geestelijke gezondheidszorg.

In het voorjaar van 1991 werd het rapport van de commissie als advies van de Nationale raad voor
de Volksgezondheid over Forensische Psychiatrie en haar Raakvlakken aan de staatssecretaris van
Welzijn, Volksgezondheid en Cultuur uitgebracht™ en werd kort daarna op een symposium
besproken met belanghebbenden uit de praktijk en het beleid.”

In de analyse door de commissie van de knelpunten in het grensgebied tussen geestelijke gezond-
heidszorg en justitie kwam onder meer naar voren, dat niet de behoefte van de patiént, zijn omge-
ving en de samenleving het selectieproces bepalen, maar de behoeften van de sectoren en de voor-
zieningen zelf (aanbodgericht):

‘Het professionele werkveld wordt beheerst door instellingsbelangen en daarmee gepaard gaande

territoriumstrijd. De neiging tot afbakencn en het slaan van grenspalen wordt versterkt door de hui-

71 Zie: Raes 1999a
7 Nationale Raad voor de Volksgezondheid 1991
3 WODC 1991
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dige wet- en regelgeving. In de huidige, voorzieningengerichte, sturingssystematiek moet immers de
ene voorziening|verstrekking anders zijn dan de andere voorziening|verstrekking.’

Verantwoordelijkheid voor de zorg begint dan bij de voordeur en eindigt bij de achterdeur van de
instelling. Tegen deze wijze van categoralisering en versnippering van de zorg werd stelling geno-
men omdat het vooral op de grenzen van voorzieningen altijd mis blijkt te gaan. Juist bij com-
plexere problematiek (gecombineerde pathologie) van patiénten, waarbij vaak meerdere voorzie-
ningen betrokken zijn, is de kans groot dat zij buiten de boot vallen. Daarnaast is het voor nieuwe
doelgroepen moeilijk om in een versnipperd systeem te worden ingepast. Er wordt door de com-
missie dan ook gepleit voor het bevorderen van continuiteit van zorg door voor- en nazorg en
goede overgangen van de ‘bijzondere’ forensische naar de ‘algemene’ psychiatrie mogelijk te
maken.

Eén van de belangrijke aanbevelingen uit het rapport is om een regionaal georiénteerde forensisch
psychiatrisch circuit als onderdeel van de algemene GGz te ontwikkelen.™ Voorgesteld werd om
met een forensisch psychiatrisch circuit in een of enkele (rigg-)gebieden ervaring op te doen en
waarbij de taken zouden moeten worden uitgevoerd zoals die in het rapport zijn beschreven:
- een goed geintegreerd netwerk van functies en programma’s;
- functiegerichte registratie en documentatie;
- bindende onderlinge afspraken omtrent probleembepaling, indicatiestelling, zorgtoewijzing,
coordinatie;
- ontwikkeling van een stelsel van afspraken (protocol) over procedures, verplichtingen, geschil-
len, etc.;
Gezien het feit dat de zorg voor forensisch psychiatrische patiénten veelal uit verschillende secto-
ren afkomstig zal zijn werd een vorm van regionaal casemanagement noodzakelijk geacht. De
opgedane ervaringen en bereikte resultaten zouden vervolgens benut kunnen worden ten behoeve
van algemene invoering in het hele land. Daarbij werd gesteld, dat samenwerking nooit een doel op
zich is, maar altijd een middel om inhoudelijke uitgangspunten te realiseren. Men was van mening
dat bestuurlijk de chronologie in de besluitvorming zou moeten veranderen: eerst de inhoudelijke
uitgangspunten, vervolgens de professionele activiteiten die nodig zijn om die uitgangspunten te
realiseren en tot slot de voorzieningen die (in een bepaald werkgebied) die activiteiten uitvoeren.’s
De aanbeveling van de NRV werd zoals hier beschreven niet geoperationaliseerd; hieraan werd op
landelijk niveau niet gericht sturing gegeven in die zin dat hieromtrent door de ministeries van
VWS en Justitie geen voorwaarden werden gesteld aan de in het veld opererende organisaties. Wel
is sinds 1999 circuitvorming in de forensische psychiatrie door het ministerie van VWS tot speer-
punt van beleid verklaard. Zo wordt onder meer gesteld: ‘Regio’s die het op dit punt goed doen zal ik aan-

merken als voorbeeldregio; zij komen ook als eerste in aanmerking voor zorgvernieuwingsexperimenten’.

74 Onder een circuit wordt verstaan een formeel samenwerkingsverband dat aan de volgende criteria voldoet: er zijn
geformaliseerde afspraken tussen tenminste drie partijen ten aanzien van de functies die de diverse participanten
vervullen in de zorg, ten aanzien van de (bevordering van) onderlinge samenhang, verantwoordelijkheden en
bevoegdheden alsmede ten aanzien van het verloop van cliéntstromen (Van Vliet & Wilken, 2000).

75 Nationale Raad voor de Volksgezondheid 1991
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Daarnaast wordt beoogd in de pilots voor indicatiestelling in de forensische psychiatrie (I0G-
vorming) afstemming te krijgen op het circuit van de forensische psychiatrie en zal circuitvorming
worden gestimuleerd via het plannings- en toelatingsinstrumentarium.”®

In de jaren volgend op het advies van de NRV werd in verschillende regio’s en door verschillende
instellingen en organisaties wel op bilateraal niveau beleid ontwikkeld en werden initiatieven
genomen om te komen tot forensisch psychiatrische circuitvorming. Dit leidde echter niet direct
tot een situatie zoals door de NRV werd beoogd.

2322 DeWerkgroep Vervolgvoorzieningen

In 1993 werd door een werkgroep vervolgvoorzieningen, bestaande uit ambtenaren van de ministe-
ries van VWS en Justitie en deskundigen uit het forensisch psychiatrische werkveld, het rapport
‘Wordt vervolgd...” uitgebracht. Hierin werden voorstellen ontwikkeld die moesten resulteren in
het wegnemen van structurele belemmeringen in de doorstroming van (ex-)Tbs-gestelden naar
instellingen in het veld van de geestelijke volksgezondheid of het maatschappelijk werk. Ook in dit
rapport werd het belang van circuitvorming benadrukt:

‘Er dienen circuits te komen die in elk geval bestaan uit Ths-inrichtingen, algemeen psychiatrische
ziekenhuizen, RIAGG, RIBW, forensisch psychiatrische afdelingen, FPK’s, districtspsychiatrische
diensten, poliklinicken, reclassering, instituten voor dagbehandeling en het Openbaar Ministerie.
Binnen deze circuits dienen de verschillende typen voorzieningen in voldoende mate en variéteit
aanwezig te zijn, zowel intramuraal, semimuraal als op extramuraal terrein.

Hierbij is van belang dat zoveel mogelijk aangesloten wordt bij de voorzieningen die reeds bestaan
op het terrein van justitie en de geestelijke gezondheidszorg. Onder circuits worden samenwerkings-
verbanden verstaan tussen partijen onderling en met aangrenzende velden die tot doel hebben de

zorg voor patiénten die om een vergelijkbare vorm van zorg vragen te verbreden en te verdiepen.’ 77

Een toenemende verblijfsduur van Tbs-gestelden in klinieken, mede door een veranderende popu-
latie, vergrootte het belang en de noodzaak van de Tbs-sektor bij een betere toegang tot op de Tbs
aansluitende vervolgvoorzieningen. Dit belang werd nog dringender door de explosieve groei van
het aantal Tbs-opleggingen die vanaf 1994 op gang kwam.

2323 Doelmatig behandelen

In het rapport ‘Doelmatig behandelen’, verslag van een interdepartementaal beleidsonderzoek naar
de Tbs, werd het financieringssysteem van forensisch psychiatrische hulpverlening onderzocht.”
Onder meer werd het ontbreken van financiéle prikkels bij zowel Tbs-klinieken als bij vervolg-
voorzieningen als een belangrijke oorzaak gezien voor de stagnatie in de doorplaatsing en uit-
stroom van Tbs-gestelden vanuit Tbs-klinieken naar vervolgvoorzieningen. Gesteld werd, dat een
verbetering van de centrale aansturing nodig is door gecoordineerde planning van forensische
voorzieningen en dat financiéle prikkels zullen moeten worden aangebracht om patiénten niet lan-
ger dan nodig binnen een bepaalde voorziening te houden. Daarnaast werd de coordinatie op cen-
traal niveau bevorderd door instellen van een Permanent Overleg tussen de beide voor de foren-

76 Ministerie van VWS 1998
77 Werkgroep vervolgvoorzieningen 1993
78 Doelmatig behandelen 1995
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sische psychiatrie verantwoordelijke ministeries, waarin het korte- en lange termijn beleid inzake
de forensische psychiatrie wordt voorbereid.

Door de Dienst Justitiéle Inrichtingen (DJI) van het ministerie van Justitie, het ministerie van VWS
en het veld werd intussen getracht een oplossing te vinden in capaciteitsuitbreiding van de klinie-
ken, maar er ontstond ook behoefte de intramurale behandelduur verantwoord te verkorten, onder
meer door de uitstroommogelijkheden uit de klinieken te verbeteren.

2324 DeRIBW's

In het bijzonder de RIBW's (Regionale Instellingen voor Beschermd Wonen) ontwikkelden vanaf
1991in goed overleg met Tbs-klinieken beleid en een uitvoeringspraktijk met betrekking tot de
opname van forensisch psychiatrische patiénten.” Evaluatieonderzoek naar de wijze waarop door
de RIBW's vorm werd gegeven aan indicatiestelling, plaatsing en begeleiding van forensisch psy-
chiatrische patiénten leverde een aantal inzichten op die in de samenwerking tussen Tbs en Alge-
mene GGz in het algemeen toepasbaar zijn. Van groot belang in de samenwerking wordt de verde-
ling van taken tussen Tbs-kliniek en RIBW gezien. Dit geldt zowel voor de transmurale fase, waarin
de Tbs-kliniek de behandelfunctie en de RIBW de woonfunctie heeft als bij proefverlof waar de
kliniek vaak nog poliklinische zorg levert. Er moet sprake zijn van weinig afstand tussen kliniek en
RIBW, zowel geografisch als in cultuur en tussen personeel.

Met betrekking tot de aard van de zorg blijkt dat niet altijd méér zorg nodig is dan bij andere bewo-
ners, maar dat het wel specifieke zorg moet zijn. De overgang van de gesloten kliniek naar de meer
open RIBW is een grote stap. Hoewel gedurende het verblijf van de patiént in de RIBW de begelei-
ding van aard verandert, moet de begeleiding alert blijven op signalen die duiden op mogelijk reci-
dive- of delictgevaar. Altijd zal er — hoewel niet helemaal exclusief voor deze doelgroep — een con-
trole-element in de begeleiding moeten blijven bestaan. Daarnaast moet rekening worden gehou-
den met extra investeringen in tijd voor administratieve taken ten behoeve van andere instanties
(kliniek, reclassering, justitie) en overleg en evaluatie met de plaatsende kliniek en behandelaars.
Als algemene voorwaarden voor een samenwerkingsrelatie worden genoemd: een goede voorbe-
reiding van de plaatsing, informatie-uitwisseling en deskundigheidsbevordering over en weer, op-
bouw van expertise, motivatie en inzet van bewoner, medebewoners en personeel.®

23.2.5  Uitstroom Ths

Als onderdeel van een meer omvattend kwaliteitsbeleid van de afdeling Justitiéle Jeugdinrichtingen en
Tbs (J]I/Tbs) werd in 1997 besloten het ‘project actie-plan uitstroom Tbs’ te starten. De uitvoering van
het project was onder meer gericht op het in beeld brengen van de reeds bestaande praktische mogelijk-
heden tot bevordering van de uitstroom en het in beeld brengen van de praktische belemmeringen bij de
bevordering van de uitstroom. Dit verslag is in een bewerkte versie als hoofdstuk 3 in deze studie opge-
nomen. Ik concludeerde ondermeer, dat er ten opzichte van het advies van de NRV in de loop van de
jaren nog onvoldoende bereikt was op het vlak van de circuitvorming. Voor de Tbs-klinieken doelde ik
onder meer op het (ondersteund door de inspectie voor de Geestelijke Gezondheidszorg) in operatio-
nele termen beschrijven van de zorgvisie, gericht op de interne organisatie van de behandeling en de
interactie en samenwerking met de omringende voorzieningen en het per kliniek periodiek aan het
ministerie van Justitie verantwoorden van de te lang opgenomen patiénten. Dit laatste op basis van de

79 Nederlandse Vereniging van Beschermende Woonvormen 19g1; Mulder 1997
% Plemper 1998
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indicatoren: nog vereist beveiligingsniveau, nog noodzakelijke zorg en nog noodzakelijke behandeling.
In het algemeen zou een betere verantwoording van activiteiten van de Tbs-klinieken aan het ministerie
van Justitie noodzakelijk zijn. Hiervan bleek ten tijde van het onderzoek (1997/98) maar in beperkte mate
sprake te zijn. (zie hoofdstuk 3)

23.2.6 Over stromen

In het rapport van het Interdepartementaal Beleidsonderzoek naar de Tbs 'Over stromen' uit 1998 wordt
een intensievere samenwerking met vervolgvoorzieningen voor forensisch psychiatrische patiénten als
maatregel ter vergroting van de efficiency genoemd.* Gesteld wordt dat de efficiency van de Tbs-sektor
er mee gebaat is wanneer patiénten, waarvoor de zeer sterke beveiliging van de intramurale Tbs niet
meer noodzakelijk is, zo snel mogelijk binnen een minder behandelintensieve en minder beveiligde set-
ting worden gebracht. Klinieken moeten hun behandelbeleid meer systematisch richten op een zo spoe-
dig mogelijke doorstroom naar minder intensieve voorzieningen en een nauwe samenwerking in regio-

nale zorgcircuits aangaan.

2327  Grensstroom

Ook in het rapport ‘Grensstroom’ uit 1999, een onderzoek naar clientstromen en kenmerken van
forensisch psychiatrische klinieken en forensisch psychiatrische afdelingen in het veld van GGz en
Justitie, wordt de regionale en bovenregionale samenwerking in de forensische psychiatrie geanaly-
seerd.® Daarbij blijkt dat de stand van zaken met betrekking tot (boven) regionale samenwerking
van regio tot regio sterk verschilt, waarbij in de meeste gevallen sprake is van een periodiek samen-
komen van medewerkers van verschillende instellingen rond individuele casuistiek. Het functione-
ren van de samenwerking lijkt vaak afhankelijk van de inzet van individuele medewerkers van de
instellingen; er is sprake van een ‘organische’ ontwikkeling van samenwerkingsvormen, waarbij de
winst is dat men elkaar beter kent. Daarnaast wordt er een aantal knelpunten genoemd. Op een
enkele uitzondering na worden problemen genoemd met formalisering van afspraken en bevoegd-
heden. Er zijn personele belemmeringen omdat er onvoldoende menskracht is om de circuits goed
te ontwikkelen waardoor initiatieven soms afhankelijk worden van een enkele instelling of per-
soon. Er is onvoldoende zicht op het zorgaanbod van de voorzieningen en de cliéentstromen, en er
zijn problemen met het behouden van overzicht en samenhang door uitbreiding van het aanbod
van forensisch psychiatrische voorzieningen en versnelde capaciteitsuitbreiding.

Gesteld werd dat vanuit het veld wordt aangedrongen op meer sturing vanuit de overheid en de
koepelorganisaties in de vorm van richtlijnen en beleidskaders, evenals op het scheppen van voor-
waarden voor de ontwikkeling van bovenregionale samenwerkingsverbanden. In het bijzonder
wordt aandacht gevraagd voor bovenregionale functies als indicatiestelling, (over)plaatsing, coor-
dinatie van patiéntstromen en informatievoorziening.

232.8 Onskent ons...

Het onderzoek 'Ons kent ons... over forensisch psychiatrische circuitvorming in Nederland werd
in 2000 in opdracht van het ministerie van VWS uitgevoerd.® Het geeft inzicht in de wijze waarop
en mate waarin organisaties en professionals in Nederland met elkaar samenwerken ten behoeve
van forensisch psychiatrische patiénten, maar geeft geen inzicht in de effectiviteit en efficiency van

81 Over stromen 1998
82 Wilkene.a. 1999
%3 Van Vliet & Wilken 2001
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de samenwerking; wel in opvattingen en mate van tevredenheid van deelnemers aan samenwer-
kingsprojecten. Duidelijk wordt dat in breed verband binnen de betreffende instellingen de
beleidskeuze is gemaakt om zorg voor forensisch psychiatrische patiénten door middel van functi-
onele samenwerkingsverbanden — netwerken en circuits — te organiseren. Conclusies en adviezen
vanuit het onderzoek zijn in deze studie opgenomen in hoofdstuk 4.

2.3.3  Psychische stoornissen en behandelen in detentie

Met betrekking tot geestelijk gestoorden in het gevangeniswezen zijn, zowel in Nederland als in andere
landen, diverse ontwikkelingen gaande. In Nederland zijn experimenten gestart met een preklinisch
hulpaanbod vanuit forensisch psychiatrische poliklinieken aan Ths-passanten en van forensische behan-
deling aan gedetineerden in penitentiaire inrichtingen. Eerst zal in dit hoofdstuk aandacht worden
besteed aan omvang en aard van de gedetineerdenpopulatie, vervolgens aan de mogelijkheden en con-
crete initiatieven ten aanzien van behandeling in detentie.

233.1  Omvang en aard van de gedetineerdenpopulatie

Over de omvang van de groep psychisch gestoorde gedetineerden zijn in de laatste decennia verschil-
lende schattingen gemaakt. In het algemeen lijkt een schatting van 10— 12% van de gedetineerdenpopula-
tie realistisch te zijn.

De Werkgroep Forensische Zorg® stelt in zijn rapportage, dat het gevangeniswezen regelmatig tellingen
houdt om het aantal psychisch gestoorden te bepalen, maar dat het moeilijk is om ook inzicht te krijgen
in de aard van de stoornissen die binnen het gevangeniswezen worden aangetroffen.’s De rapporteurs
hanteren verschillende definities en raadplegen verschillende bronnen, waardoor het ook niet mogelijk is
trends te onderscheiden. Op basis van oudere studies*s komt de werkgroep tot de conclusie, dat 3% (circa
330 op een totaal van ruim 11.000 gedetineerden ten tijde van rapportage) van de gevangenispopulatie
dermate ernstige psychische stoornissen heeft dat zij detentieongeschikt zijn. Bij verblijf in een penitenti-
aire inrichting zullen zij hardnekkige of blijvende schade oplopen of hun lichamelijke of geestelijke toe-
stand maakt het hen onmogelijk om er te functioneren.

Daarnaast bestaat er een groep gedetineerden die weliswaar gestoord is, maar wel binnen het gevange-
niswezen kan verblijven; zij worden een risicogroep genoemd die verder achteruit kan gaan tot detentie-
ongeschiktheid. Deze groep wordt geschat op circa 8% van de populatie. In totaal wordt door de werk-
groep dan ook uitgegaan van 11% psychisch gestoorden in het gevangeniswezen.

# Deze werd ingesteld naar aanleiding van motie nummer 20 (‘motie Dittrich’) in het kader van de
begrotingsbehandeling van Justitie in 1995: ‘De Kamer, gehoord de beraadslagingen, constaterende, dat een
toenemend aantal gedetineerden psychisch gestoord is en tijdens behandeling specifieke behandeling behoeft;
overwegende, dat een dergelijke behandeling meestal niet in een Huis van Bewaring of een gevangenis geboden kan
worden; overwegende, dat de setting van cen algemeen psychiatrisch ziekenhuis daar meer geschikt voor kan zijn;
verzoekt de regering, op korte termijn de mogelijkheden te onderzoeken om, rekening houdend met de positie van
de gedetineerden in de strafrechtelijke keten cq. de geloofwaardigheid van de opgelegde gevangenisstraf, bepaalde
psychisch gestoorde gedetineerden niet in een huis van bewaring of gevangenis, maar in een gesloten setting van een
algemeen psychiatrisch ziekenhuis te behandelen.’ T K 1995 - 1996; zie ook hoofdstuk 4.3.4 van deze studie.

% Werkgroep Forensische Zorg 1996

* Geconcludeerd wordt onder meer dat de criteria in de verschillende rapporten variéren. Soms wordt 'gedrag’
gehanteerd als selectiecriterium, soms 'stoornis/ziektebeeld', waardoor er steeds andere, deels overlappende
groepen worden gemeten en de rapporten chronologisch geen goed beeld geven van de ontwikkelingen binnen het
gevangeniswezen.
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In het door de Werkgroep Forensische Zorg geiniticerde onderzoek naar psychische stoornissen bij
gedetineerden wordt een hoge prevalentie aangetroffen van psychische stoornissen, inclusief stoornis-
sen door middelengebruik®” In de periode van een jaar had in de onderzochte populatie op ieder
moment in de tijd circa de helft van de aanwezige gedetineerden een psychische stoornis, inclusief ver-
slaving. De co-morbiditeit®® tussen psychische stoornissen en verslaving was hoog; de prevalenties in de
Bijzondere Zorg Afdelingen, gerapporteerd door de inrichtingspsychologen, lagen nog hoger. De
onderzoekers stellen dat de uit eerder onderzoek genoemde 1% gedetineerden met een psychische
stoornis een zeer grote onderschatting is van het percentage gedetineerden met een daadwerkelijke
stoornis volgens de DSM-III-R. Verschillen met eerdere rapportages worden door hen in belangrijke
mate toegeschreven aan angst- en stemmingsstoornissen die in eerdere studies nauwelijks werden ge-
noemd. Ook uit onderzoek naar jeugdige kortgestrafte gedetineerden door Bulten blijkt een hoge pre-
valentie met psychische stoornissen en verslaving % Omdat beide onderzoeken zich hebben beperkt tot
een enkele inrichting zijn de gegevens niet representatief en niet zonder meer generaliseerbaar voor het
hele Nederlandse gevangeniswezen.

Op basis van een literatuuronderzoek van Nederlandse en internationale gegevens komt Van Panhuis tot
de voorzichtige conclusie dat ongeveer 12% van de gedetineerden psychiatrische zorg behoeft in detentie
in verband met een duidelijk psychiatrisch ziektebeeld en dat iets meer dan de helft van die ziektebeelden
uit psychotische stoornissen bestaat.o®

In 1999 werd door het ministerie van Justitie een onderzoek uit 1994 herhaald, waaruit blijkt hoe de situa-
tie van 19999 zich verhoudt tot die in 199492. Het betreft kenmerken van psychisch- gestoorde
gedetineerden die bekend zijn bij de inrichtingspsycholoog. Onder meer was in 1999 de groep met een
gecombineerde stoornis (zowel As [ als As 1I) aanzienlijk groter dan in 1994. Geconcludeerd wordt dat
ten opzichte van 1994 een groter deel van de onderzoeksgroep gecompliceerdere en zwaardere stoornis-
sen heeft. Daarbij wordt nog wel opgemerkt dat, in vergelijking met 1994, de problematiek door de psy-
chologen in het algemeen als minder ernstig werd beoordeeld. Gedetineerden van wie door de psycho-
logen de problematiek als ernstig wordt beschouwd zijn naar verhouding in 1999 minder aanwezig dan
in1994%.

Mede doordat bijna elke gesloten inrichting na 1994 werd voorzien van een Bijzondere Zorg Afdeling
(BZA)+ is het standaardzorgniveau voor een groter deel van de onderzoeksgroep in 1999 voldoende?s.
Waarschijnlijk daardoor worden gedetineerden minder dan voorheen uitgeplaatst naar regionale (GGz-
)Jvoorzieningen. Verder blijkt, dat ruim 8% van de onderzochte groep in 1999 niet voldoende heeft aan
het (regionale) zorgniveau van de penitentiaire inrichting. Geconcludeerd wordt dat deze groep deten-

87 Schoemaker & Van Zessen, 1997

% Het aanwezig zijn van een stoornis naast een andere stoornis.

89 Bulten 1998

90 Van Panhuis 1997

91 De Smidt & Van Emmerik 1994

92 De Vrught 2000

93 Gesteld wordt, dat de resultaten niet alleen behoeven te wijzen op een minder ernstig worden van de
problematiek in de afgelopen jaren, maar dat eveneens sprake kan zijn van gewenning van de psychologen, die
dagelijks in contact komt met deze problematische groep.

94 De Smidt & Van Emmerik 1994

95 Voor een nadere inhoudelijke uiteenzetting met betrekking tot de organisatie van de psycho-medische zorg wordt
verwezen naar bijvoorbeeld: Leenaars & De Kuiper 1997
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tieongeschikt is en dus op de verkeerde plaats verblijft 9. Op basis van een totaal van circa 13.000 gedeti-
neerden in 2000 betekent dit dat tussen de 500 en 1000 gedetineerden detentieongeschikt zouden zijn.s”
Voor wat betreft de Individuele Begeleidingsafdelingen (IBA) blijkt dat op deze afdelingen één op de vijf
gedetineerden wacht op behandeling in een Tbs-kliniek. Hierover wordt gesteld, dat een deel van de IBA-
plaatsen als pré-Tbs-inrichting wordt gebruikt, waarvoor de IBA niet is bedoeld. Wanneer de Tbs-inrich-
tingen voldoende plaatsen zouden hebben om alle Tbs-gestelden op te nemen zouden andere gedeti-
neerden die extra zorg behoeven van deze IBA-faciliteit gebruik kunnen maken. Daarnaast behoeft bijna
tweevijfde van de IBA-gedetineerden een landelijk zorgniveau (FOBA). Dit alles betekent, dat in het
algemeen op de IBA's een groep gedetineerden is opgenomen met een zeer gecompliceerde problema-
tiek.o®

In een literatuurstudie over psychische stoornissen in het gevangeniswezen door Bulten en Dhondt
wordt gesteld dat internationaal en nationaal onderzoek hoge prevalentiecijfers laten zien voor As 1
stoornissen, zoals schizofrenie en depressie.#9 Prevalentiecijfers voor recente psychotische stoornissen
variéren van 2,87% tot 7%. Depressieve stoornissen komen bij 4% tot 22% van de gedetineerdenpopulatie
voor. Ook angststoornissen komen veel voor en verslaving speelt bij minimaal de helft van de populatie
een rol. Het blijkt dat gedetineerden veelal meerdere stoornissen tegelijkertijd hebben. Voor een belang-
rijk deel van de populatie zou volgens de onderzoekers de term co-morbiditeit vervangen kunnen wor-
den door het begrip poli-morbiditeit.

Bulten en Dhondt wijzen overigens op de nog te beperkt aanwezige onderzoeksgegevens in dit verband.
Zo is het een vraag of er voldoende transculturele kennis aanwezig is bij clinici die onderzoek doen bij
gedetineerden en zijn in geen van de aanwezige studies alle relevante vormen van psychopathologie in
kaart gebracht. Hierbij worden genoemd ADHD, PTSS, maar ook cognitieve stoornissen en cognitieve
handicaps, zoals zwakbegaafdheid. Neurobiologisch onderzoek van As I- en As Il stoornissen wordt
voor het gevangeniswezen van groot belang geacht.

2332 Behandelen in detentie

Penitentiaire inrichtingen zijn primair zelf verantwoordelijk voor de psychosociale zorg aan gedetineer-
den, ook als daarvoor een bijzondere inspanning is vereist. Voor consult en crisisopvang kan de inrich-
ting een beroep doen op de Forensisch Psychiatrische Dienst (FPD) of op de FOBA ten aanzien van cri-
sisinterventie'*” en als sluis naar voorzieningen in de GGz.

Spil in de psychosociale zorg vormt het Psycho Medisch Overleg (PMO), bestaande uit psychiater,
arts/medische dienst en reclassering, onder leiding van de inrichtingspsycholoog. Het PMO draagt mede
zorg voor de signalering en herkenning van psychische stoornissen onder gedetineerden. Daarnaast
voor diagnostiek, individuele begeleiding, hulpverlening en/of behandeling en advisering aan de inrich-
ting bij de penitentiaire vertaling van de bijzondere zorg en indicatiestelling voor zorg buiten de inrich-
ting 1o

9¢ Door het ministerie van Justitie wordt uitgegaan van ca. 4% van de totale gedetineerdenpopulatie.

97 Ministerie van Justitie 2000d

98 De Vrught 2000

99 Bulten & Dhondt 2000

o De FOBA bleck in 2000/2001permanent een wachtlijst van 15 - 30 gedetineerden te hebben, waardoor de
mogelijkheden voor crisisinterventie sterk werden beperkt.

1ot Leenaars & De Kuiper 1997; Bulten 1998; Vegter 1999
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In het kader van de adviezen van de Werkgroep Forensische Zorg is met betrekking tot psychisch
gestoorde gedetineerden onder meer het criterium 'medisch noodzakelijke zorg' geintroduceerd. Door
de ministeries van Justitie en VWS is daarop het beleid geintensiveerd om de zorg voor psychisch
gestoorden in detentie te verbeteren. Voortschrijdend inzicht (onder meer vanuit de begrotingsbehan-
deling van Justitie in 1999, motie 38'*3) hierop heeft de mogelijkheid geschapen tot behandeling die niet
alleen maar is gericht op ongestoorde tenuitvoerlegging van de gevangenisstraf en op stabilisering in de
zin van het beperken van de schade van de detentie bij de gedetineerde. Ook activiteiten in de richting
van de terugkeer van de gedetineerde in de samenleving, zowel ten behoeve van de gedetineerde zelf als
gericht op het verminderen van de risico's voor de samenleving, zijn mogelijk geworden.
Naast preklinische interventies voor Tbs-passanten zijn er vanuit het veld ontwikkelingen in gang gezet
voor forensische behandeling in detentie'*4, begeleid wonen in het huis van bewaring Breda en is ambu-
lante hulpverlening voor psychisch gestoorde gedetineerden na detentie geinitieerd door de reclassering
van het Leger des Heils in het project Domus, in zowel Eindhoven als Arnhem."s
In een brief van de Minister van Justitie van 15 juni 2000, mede geschreven namens zijn ambtgenoot van
VWS, wordt inzicht gegeven in de meest recente ontwikkelingen en beleidsvoornemens ten aanzien van
behandelen in detentie. Voor wat betreft de doelgroep wordt uitgegaan van twee te onderscheiden groe-
pen:
- Gedetineerden die lijden onder hun stoornis. Voor hen is behandeling wenselijk om detentieschade
te voorkomen.
- Gedetineerden die dreigen anderen te laten lijden doordat zij een groot recidiverisico met zich mee-
brengen. Voor hen is behandeling wenselijk vanwege de maatschappelijke noodzaak.
Los van deze twee categorieén zijn er nog gedetineerden die voldoende gebaat zijn met de reguliere
zorgverlening in de penitentiaire inrichting en die geen specifieke behandeling behoeven. Het criterium
'medisch noodzakelijke zorg' is een indicatie voor een zodanig ernstige psychische stoornis, dat over-
plaatsing naar een klinische GGz-instelling is geindiceerd (detentieongeschiktheid). Wanneer zij ernstige
beheersproblemen geven worden zij binnen bijzondere afdelingen van het gevangeniswezen opgevan-

gen.mﬁ

Toekomstig beleid ten aanzien van behandeling in detentie bestaat in de eerste plaats uit voortzetting en
intensivering van het huidige beleid, waarvoor inmiddels extra financiéle middelen zijn vrijgemaakt en
die in de komende jaren zullen doorwerken.” Het gaat daarbij om uitbreiding van de capaciteit van de
FOBA en van de IBA's, ambulante zorg vanuit forensische poliklinieken en FPK- en FPA-capaciteit,
onder meer voor bevordering van de uitstroom vanuit het gevangeniswezen naar de GGz. Daarnaast zal
er een uitbreiding komen van inrichtingspsychologen en van de Forensisch Psychiatrische Diensten ten
behoeve van ambulante zorg.

102 Werkgroep Forensische Zorg 1996

103 *De Kamer, onder meer overwegende dat een toenemend aantal van de gedetineerden in gevangenissen en
huizen van bewaring aan een psychische of persoonlijkheidsstoornis lijdt, verzoekt de regering om de mogelijkheid
van behandeling in detentie te bespreken met de betrokken instellingen en op basis hiervan op korte termijn een
notitie aan de Kamer te sturen.’

104 Zie bijvoorbeeld: Schepers 2000; Oei 2000

105 Van de Paal e.a. 2001

106 Zie bijvoorbeeld: Vegter 1999; Van der Kolk 2000

107 Ministerie van Justitie 2000¢
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In de tweede plaats zullen nieuwe initiatieven worden ontwikkeld in de vorm van voorbeeldprojecten en
onder begeleiding van wetenschappelijk onderzoek, waarvoor de randvoorwaarden deels al zijn uitge-
werkt. Als randvoorwaarden worden onder meer genoemd:
- screening bij binnenkomst van de gedetineerde (gekoppeld aan de reguliere intakegesprekken), 108
- aansluiting bij reeds in gang gezette initiatieven in het buitenland en Nederland (zoals groepsthera-
pie aan zedendelinquenten),
- behandeling door de GGz (onder meer in verband met de continuiteit van zorg na detentie),
- de zorg organiseren in één traject vanaf het begin van detentie tot en met de nazorg, waarbij kan
worden gedacht aan de reclassering.
De wijze waarop deze ontwikkelingen worden voortgezet en uitgebreid wordt ondersteund door de
bevindingen van Bulten en Dhondt. In hun literatuurstudie over forensisch gedragskundig onderzoek in
het gevangeniswezen wijzen zij er op dat de kwaliteit van behandelprogramma’s van groot belang is.
Waar het gaat om behandeling met het oog op risicovermindering moet volgens hen risicotaxatie hier-
aan voorafgaan al is nog niet duidelijk hoe dit moet plaatsvinden. Bronnen waarop onderzoek is gedaan
naar risicotaxatie en risicomanagement zijn verschillend en bij het onderzoek dat effecten van bepaalde
interventies op recidive wil vaststellen spelen grote problemen bij het vaststellen van een controlegroep.
De voorlopige conclusie van Bulten en Dhondk is dat Nederlandse effectstudies van speciale interventie-
programma’s tijdens detentie en gericht op maatschappelijke integratie nog weinig spectaculaire resulta-
ten opleverden.
Intensieve, cognitief-gedragstherapeutisch georiénteerde programma's, gericht op interpersoonlijke
vaardigheden, multimodaal, afgestemd op de individuele situatie van de gedetineerde en met aandacht
voor co-morbiditeit hebben de meeste ingrediénten in zich om effectief te zijn. Dergelijke programma's
moeten op afgescheiden afdelingen plaatsvinden, ondubbelzinnig en transparant van aard zijn, een
goede staf hebben die modelgedrag vertoont en voldoende lang kunnen duren. Verder onderzoek is vol-
gens hen echter nodig op alle aspecten van risicotaxatie, risicomanagement en behandelingspro-
gramma’s.’9

2333  Preklinische behandeling van Tbs-passanten

Voor Tbs-passanten zijn op een aantal plaatsen (zoals Zwolle en Arnhem) preklinische interventies
ontwikkeld waarin zij worden voorbereid op de overplaatsing naar de Tbs-kliniek."

De evaluatie van het project 'Preklinische interventies bij Tbs-wachtenden in de penitentiaire inrichtin-
gen Zwolle', in opdracht van het ministerie van Justitie in 1999 uitgevoerd, geeft positieve resultaten te
zien en komt tot de conclusie het project voort te zetten en uit te breiden naar andere penitentiaire inrich-
tingen. Het blijkt dat de doelgroep goed wordt bereikt en de deelnemers bleken in hoge mate therapie-
trouw. Het verblijf van de Tbs-passanten in detentie wordt draaglijker en de overgang naar een Tbs-
kliniek wordt vergemakkelijkt door een betere voorbereiding.!

Als factoren die hebben bijgedragen aan het succes van het project worden genoemd: inzet van ervaren
psychotherapeuten met een van de penitentiaire inrichting onathankelijke positie, beperking tot thera-

¥ In het kader van het programma Terugdringen Recidive (TR) is hier inmiddels in 2005 een start mee gemaakt
door middel van de Recidive Inschattings Schalen (RISc). Uitvoering hiervan vindt plaats door daartoe opgeleide
reclasseringswerkers.

199 Bulten en Dhondt 2000

"o Over stromen 1998; Oosterhof e.a. 1999; De Jonge & Knol 2000

1 Qosterhof e.a. 1999; Ministerie van Justitie 2000¢
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peutisch gezien lage doelstellingen en inbedding van het project in het regime van de inrichting, waar-

door interne weerstand werd voorkomen.
2.4 DE RELATIE TUSSEN DE MINISTERIES VAN VWS EN 'USTITIE

2.4.1 Verdeling van verantwoordelijkheden

In de nota "Tbs, een bijzondere maatregel'uit 1991 worden de uitgangspunten genoemd die bepalend zijn
voor de verdeling van verantwoordelijkheden tussen Justitie en VWS."2 s De verantwoordelijkheid van
de Minister van Justitie voor de tenuitvoerlegging van de Tbs met verpleging heeft betrekking op het
scheppen van de wettelijke kaders, de voorzieningen voor de tenuitvoerlegging, de beveiliging van de
samenleving tegen het zich onttrekken aan de vrijheidsbeneming en de rechtspositie van de Tbs-gestel-
den. Voor de behandeling is de verantwoordelijkheid meer op afstand (Sr. art 37¢ lid 2). De Minister ziet
er op toe, dat de Tbs-gestelde de benodigde behandeling krijgt; de klinieken zelf zijn verantwoordelijk
voor de behandeling. De inhoudelijke toetsing van de kwaliteit van de behandeling dient plaats te vinden
volgens normen die in de brede kring van het veld van de Algemene GGz, mede tot stand komend onder
de verantwoordelijkheid van het ministerie van VWS4, gelden. Wel zou het ministerie van Justitie de
voorwaarden moeten scheppen voor die toetsing en bewaken dat deze ook daadwerkelijk plaatsvindt.
Hierbij hebben het ministerie van Justitie zelf en de Centrale Raad voor Strafrechtstoepassing een taak
voor de dimensies beveiliging en rechtsbescherming. De oriéntatie van het Ths-veld op het veld van de
GGz zou vervolgens moeten leiden tot het doorwerken van ontwikkelingen en inzichten vanuit de GGz
naar verpleging en behandeling in het Tbs-veld."s

Deze verdeling van verantwoordelijkheden heeft vermoedelijk bijgedragen aan ontwikkelingen in de Tbs
en de GGz en aan de toenadering van de beide sectoren. Ook blijkt uit de ontwikkelingen met betrekking
tot psychisch gestoorden in het gevangeniswezen dat de sectoren naar elkaar toe groeien en werken als
het ware als communicerende vaten ten aanzien van een elkaar deels overlappende doelgroep.

2411 Inspectie

Hoe in de afgelopen jaren het niveau van verpleging en behandeling vanuit de normen die gelden in de
GGz heeft plaatsgevonden, bij voorbeeld door de Inspectie voor de Geestelijke Volksgezondheid, is niet
geheel duidelijk. Op basis van het gegeven dat alle Tbs-klinieken een BOPZ-erkenning (moeten) hebben
zou namelijk de Inspectie voor de Geestelijke Gezondheidszorg een regulier periodieke controle kunnen
uitoefenen naar het functioneren van de Tbs-klinieken op het terrein van verpleging en behandeling. Dit
is echter tot voor kort niet gebeurd. ¢

De behandelcultuur van de Ths-klinieken is lange tijd naar binnen gericht geweest. De Ruiter noemt het
in haar oratie als hoogleraar forensische psychologie"” opmerkelijk dat over de Tbs, na bijna driekwart

112 Met betrekking tot de Ths wordt 80% van de kosten van de justitiéle Ths-inrichtingen gefinancierd vanuit de
AWBZ, de overige 20% door [ustitie; de niet-justitié¢le Tbs-inrichtingen (FPK's en Hoeve Boschoord) worden voor
100% vanuit de AWBZ gefinancierd.

13 Ministerie van Justitie 1991

14 Deze taak vloeit voort uit de verantwoordelijkheid van de overheid voor het treffen van maatregelen voor de
volksgezondheid, vastgelegd in de Grondwet, art. 22 lid 1.

15 Dezelfde verdeling van verantwoordelijkheden heeft ook betrekking op ontwikkelingen in het gevangeniswezen
16 Inmiddels voort de Inspectie voor de Gezondheidszorg (IG) deze sinds 2000 periodiek uit. Ook zal de in 2005
gestarte Inspectie voor de Sanctietoepassing (ISt) hier een rol vervullen.

17 De Ruiter 2000
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eeuw, empirisch onderzoek naar de effectiviteit van de geboden behandeling nagenoeg ontbreekt."® Het
lijkt er volgens haar op dat het 'not done' is de aard en de effectiviteit van de Tbs te discussie te stellen.
Deze stellingname wordt, zonder de nog aanwezige problematiek in het Tbs-veld te verhullen, gerelati-
veerd door de onderzoekers Philipse en Verhagen, die onder meer aandacht besteden aan wetenschap-
pelijke ontwikkelingen binnen de Tbs in Nederland, zoals onderzoek naar het inschatten van het risico
op delictherhaling en de ontwikkeling van een landelijk expertisecentrum."s

Daarnaast is het de vraag of het gegeven dat de leerstoelen forensische psychiatrie in Nederland — in
tegenstelling tot het buitenland — niet zijn ondergebracht bij de medische maar bij de juridische facultei-
ten heeft bijgedragen aan de betrekkelijk moeizame integratie tussen de Tbs en de Algemene GGz. Vast
staat, dat Baan als eerste hoogleraar forensische psychiatrie in Utrecht bij de juridische faculteit werd
ondergebracht en dat deze organisatievorm in Nederland grotendeels is blijven voortbestaan.Uit publi-
caties van Oei blijkt dat Prof. Dr. W. Goudsmit aan de Rijks Universiteit Groningen ook als hoogleraar
Forensische Psychiatrie verbonden was aan de medische faculteit.>° Inmiddels is ook aan de Erasmus
Universiteit in Rotterdam een leerstoel Forensische Psychiatrie ingesteld bij de medische faculteit, welke
wordt bezet door Prof. Dr. H.J.C. van Marle.

Terwijl Tbs-klinieken zich in de afgelopen jaren zijn gaan benoemen als forensisch psychiatrische institu-
ten, deel uitmakend van de GGz en daarin ‘topklinische zorg’ biedend, is het opmerkelijk dat het aantal
psychiaters in de Tbs-klinieken fors is achtergebleven bij de Algemene GGz. In het rapport 'Beroepen-
structuur GGz' wordt over 1995 voor de GGz een geschat totaal aantal psychiaters genoemd van 1377.
Daarvan zouden er in de Tbs naar schatting 6 werken. Vergeleken met het aantal opgenomen patiénten
in 1996 in Algemeen Psychiatrische Ziekenhuizen en Tbs-klinieken moet op basis van deze gegevens
worden geconcludeerd, dat in de Tbs-klinieken circa 1 psychiater aanwezig was op 100 patiénten, in de
Algemeen Psychiatrische Ziekenhuizen circa 1 psychiater op 50 patiénten.'!

De toename in de tweede helft van de jaren ‘9o van het aantal Tbs-opleggingen heeft daarbij geleid tot
'groeistuipen’: een vergroting van de opnamecapaciteit van de klinieken in een korte periode en daarmee
samenhangende kwantitatieve en kwalitatieve personele problematiek, zowel met betrekking tot socio-
therapeutisch/verpleegkundig personeel als met betrekking tot 'specialisten’. Het versneld ontwikkelen
en openen van afdelingen en de instroom van relatief onervaren personeel is een naar binnen gericht
proces, dat niet gemakkelijk samengaat met het ontwikkelen van kwalitatief nieuwe visies op de te bieden
zorg in samenhang met de GGz."** Problemen in dit verband in enkele Tbs-klinieken zijn de afgelopen
jaren niet in de publiciteit gekomen als gevolg van regulier periodiek plaatsvindende inspecties, maar van
interventies van inspecties die op indicatie hebben plaatsgevonden.'»s

18 Er zijn weliswaar meerdere recidivestudies verricht, die inzicht geven in effectiviteit van de maatregel Tbs als
zodanig (Van Emmerik 1985; Leuw 1995 en 1999a) maar recidivecijfers alleen geven volgens De Ruiter
onvoldoende informatie over de effectiviteit van de geboden behandeling en de vraag of deze een relatie vertoont
met recidive.

119 Philipse & Verhagen, 2000. Inmiddels is het Expertisecentrum Forensische Psychiatrie (EFP) in 2003 opgericht.
120 Oei 2004a en 2004b

121 Hutschemakers 1996; Ten Have e.a. 1998

22 Van Vliet 1998; Volkskrant 2000

123 Zie ook: De Gelderlander 2000; Van Vliet 2001
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Voor de Van Mesdagkliniek leidden grote interne problemen in de loop van 2000 tot een ingrijpend
reorganisatieplan, dat inmiddels in uitvoering is genomen.# In de pers verschenen daarnaast in augustus
2000 berichten dat de Inspectie voor de Geestelijke Gezondheidszorg, naar aanleiding van ontwikkelin-
gen in de Van Mesdagkliniek en De Singel, vanaf september 2000 alle Tbs-klinieken aan een onderzoek
zal onderwerpen.

24.1.2  Overleg en coordinatie

Het reguliere overleg tussen de ministeries van Justitie en VWS vindt op drie niveaus plaats: tussen de
Directeuren-generaal, in het Permanent Overleg en in het Projectbureau, dat als opdracht heeft de actie-
punten van de Werkgroep Forensische Zorg nader uit te werken.

Het Permanent Overleg is ingesteld op grond van het Kabinetsstandpunt op de nota 'Doelmatig Behan-
delen’ ten behoeve van de voorbereiding van het korte- en lange termijn beleid inzake de forensische
psychiatrie. Het vindt elke 6 weken plaats, het voorzitterschap en secretariaat wisselt jaarlijks.

Er vindt wederzijdse beinvloeding plaats en de uitvoering van de kabinetsstandpunten over de Interde-
partementale Beleidsonderzoeken 'Doelmatig behandelen’ en 'Over stromen’ zijn door het Permanent
Overleg getoetst. Algemene concrete resultaten van het Permanent Overleg zijn een betere afstemming
en bewaking van ontwikkelingen in het gezamenlijke domein van de forensische psychiatrie.

Het gezamenlijk opereren op het terrein van de forensische psychiatrie van de beide ministeries blijkt uit
initiatieven voor het opzetten van voorzieningen die in de praktijk steeds meer werden genomen.

2.5  SPECIFIEKE AANDACHTSGEBIEDEN

2.5.1 Juridische aspecten

In mijn onderzoek naar de uitstroom uit de Tbs-klinieken (hoofdstuk 3 van deze studie) werden juridi-
sche aspecten door geen van de geinterviewden vanuit de Tbs of de GGz als knelpunt voor de samen-
werking genoemd. In de praktijk is het echter wel zo dat in behandelinrichtingen wetgeving en rechts-
positie van verschillende orde met elkaar moeten worden verenigd, wat mogelijk onduidelijke situaties
schept in de directe omgang van behandelaars met patiénten. s

25..1  Juridische aspecten vanuit de Tbs bezien':®

In de fase voorafgaande aan de inwerkingtreding van de Beginselenwet Tbs werd door het directeuren-
overleg van forensisch psychiatrische instituten een brief aan de vaste kamercommissie van Justitie
gezonden met het voorstel een discrepantie tussen de kort daarvoor in werking getreden wet BOPZ en
het nog voorliggende ontwerp van de Beginselenwet Tbs op te lossen. Deze discrepantie had betrekking
op een aantal aspecten met betrekking tot het onderscheid 'dwangverpleging’ en ‘dwangbehandeling'."*”
In een beschouwing over dit vraagstuk werd door de toenmalig minister van Justitie Kosto een aantal
uitgangspunten aan de Tweede Kamer gezonden. Als algemeen kader is gesteld, dat voor Tbs-gestelden

124 Mesdagkliniek 2000; Mesdagkliniek 2001

125 Zie ook: Van Marle 2000

126 Wet- en regelgeving ten aanzien van de Tbs is sind de uitvoering van dit onderzoek gewijzigd. Voor informatie
ten aanzien van de huidige wet- en regelgeving verwijs ik naar het ‘Handboek wetgeving forensische psychiatrie’,
Stikker 2005

117 Voorgesteld werd artikel 25 en 27 van de Beginselenwet Tbs (betreffende onderzoek in het lichaam en beperking
van de bewegingsvrijheid van de verpleegde) aan te passen aan de artikelen 38 en 39 van de wet BOPZ (betreffende
doel en totstandkoming van het behandelingsplan, noodsituaties en middelen en maatregelen)
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die zijn opgenomen in niet-justiti¢le Ths-inrichtingen de bepalingen gelden betreffende de interne
rechtspositie krachtens de wet BOPZ, art. 51 lid 3. Voor zover het gaat om beslissingen omtrent verlof of
proefverlof vallen zij echter onder de werking van de beginselenwet Tbs.

Op in justiti¢le Tbs-instellingen verpleegden die niet de maatregel Tbs opgelegd hebben gekregen$ is de
Beginselenwet Tbs van toepassing met uitsluiting van de specifieke onderdelen die uitsluitend voor Tbs-
gestelden gelden, zoals de verlening van proefverlof.

Dit betekent, dat het type inrichting waar de Tbs-gestelde is opgenomen bepalend is voor de interne
rechtspositie die wordt gehanteerd, terwijl op specifieke onderdelen uitzonderingen kunnen zijn vastge-
legd.20

Het een en ander wordt in een brief van de toenmalige minister van Justitie Sorgdrager nogmaals onder-
schreven: ‘het praktische adagium dat de rechtspositie de status van de inrichting volgt, impliceert dat er (tijdelijk)
verschillen in rechtspositie kunnen bestaan voor personen die een Ths-behandeling krijgen, afhankelijk van de fase
waarin men zich bevindt of het soort inrichting waarin men is geplaatst. Voor deze werkwijze is besloten
omdat een ander uitgangspunt tot onwerkbare situaties zou leiden, waarbij het personeel zich bij elke
beslissing die wordt genomen zou moeten afvragen op basis van welke titel de betreffende persoon is
opgenomen en welke regels daarop van toepassing zijn. Een dergelijk systeem zou ook leiden tot verwar-
ring en mogelijk ook spanningen tussen de opgenomen patiénten onderling wanneer er ten aanzien van
hen op verschillende wijze zou worden gereageerd.

In de brief van Sorgdrager wordt vervolgens ingegaan op de vraag waarom de interne rechtspositierege-
ling gegeven door de wet BOPZ onvoldoende is voor de verpleegden in de justitiéle Tbs-inrichtingen.
Gesteld wordt dat de regeling van de wet BOPZ geen ruimte biedt voor de speciale verantwoordelijkhe-
den van de minister van Justitie; er bestaat in de wet geen inhoudelijke bevoegdheid voor het centrale
gezag. Daarnaast wordt gesteld dat voor de wet BOPZ een aantal onderwerpen niet is geregeld die bij de
tenuitvoerlegging van de Tbs niet gemist kunnen worden. Het gaat daarbij veelal om onderwerpen die
voortvloeien uit het strafrechtelijke karakter van de maatregel, zoals de mogelijkheid van tijdelijke over-
plaatsing, het kunnen verplichten tot het dragen van een legitimatiebewijs, het kunnen toepassen van
urinecontrole, de controle van de verblijfsruimte van de verpleegde, de mogelijkheid tot aanwijzing van
een verblijfsruimte voor intensieve zorg (beperkt regime), mogelijkheid van briefcensuur en het regule-
ren van contacten met de pers. Daarnaast is er sprake van verschillen met betrekking tot de totstandko-
ming van het behandelingsplan (in de wet BOPZ met instemming van de patiént, in de Beginselenwet
Tbs zo veel mogelijk in overleg met de patiént, doch instemming is niet vereist), afzondering en separatie
en de wijze van behandeling van klachten. 30

In art. 4 van de Beginselenwet Tbs wordt een opsomming gegeven van groepen die in Tbs-klinieken
kunnen worden opgenomen. Daaronder is de groep die een maatregel heeft opgelegd gekregen via de
BOPZ niet genoemd. De beleidsmatige keuze hiervoor heeft onder meer betrekking op het niet willen
stigmatiseren van 'BOPZ-patiénten’ als 'justitiepatiénten’, behorende tot dezelfde categorie als Tbs-
gestelden. Voor het geven van een rechterlijke machtiging is uiteindelijk het plegen van een strafbaar feit

28 Meestal tot gevangenisstraf veroordeelden die wegens hun gebrekkige ontwikkeling of ziekelijke stoornis van
hun geestvermogens met toepassing van art. 13 lid 1 Sr. in een Ths-inrichting geplaatst of jongeren met een PIj
maatregel.

29 TK 1993-1994

59°TK 1994 -1995
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geen vereiste'. Het is ook uitdrukkelijk niet de bedoeling tot deze vermenging te komen, omdat dit bin-
nen Tbs-klinieken tot ongelijkwaardige en onduidelijke situaties zou kunnen leiden waar het de interne
rechtspositie van opgenomen patiénten betreft. Deze problematiek was onderwerp van een uitspraak
van de arrondissementsrechtbank te Utrecht van 11 augustus 1999.

Een verpleegde die met een BOPZ-machtiging in een Tbs-kliniek (tevens aangewezen als
psychiatrisch ziekenhuis krachtens de BOPZ) opgenomen was geweest eiste dat de kliniek op
haar de rechtspositie krachtens de BOPZ zou hebben toegepast. De betreffende kliniek
stelde dat alle opgenomen patiénten onderworpen zouden zijn aan de rechtspositie krach-
tens de Beginselenwet Tbs. Door de rechtbank werd onder meer gesteld dat uit het oogpunt
van rechtsbescherming duidelijk moet zijn onder welk regime een met een BOPZ-machti-
ging opgenomen patiént valt: ‘Een met een BOPZ-machtiging opgenomen patiént moet op de
bepalingen van de BOPZ af kunnen gaan om te weten hoe zijn interne rechtspositie geregeld is. Nu in
die wet niet is aangegeven dat bij opname in een forensisch psychiatrische kliniek zoals de onderha-
vige (die expliciet als psychiatrisch ziekenhuis in de zin van de BOPZ is aangemerkt) de bepalingen in
de BOPZ niet van toepassing zijn op de interne rechtspositie van een daar met (alleen) een BOPZ-
machtiging opgenomen patiént, dient uitgangspunt te zijn dat die bepalingen hun toepasselijkheid
hebben behouden.(..) Het is mogelijk dat de bijzondere aard van een forensisch psychiatrische klinick
met zich brengt dat voor alle daar (al dan niet met een BOPZ-machtiging) opgenomen patiénten met
betrekking tot hun interne rechispositie dezelfde regels moeten gelden ongeacht de rechtsgrond van
hun opname in zo'n klinick. Het is dan echter aan de wetgever om dit expliciet in de wet te regelen.”

Uit deze uitspraak kan worden geconcludeerd, dat het uitgangspunt dat de rechtspositie de status van de
inrichting volgt ook geldt wanneer een BOPZ-patiént in een Tbs-inrichting wordt opgenomen, omdat
Tbs-klinieken de BOPZ-status hebben. Dat dit, zoals uit deze uitspraak blijkt, niet werkbaar is zou er
voor pleiten om de Tbs-klinieken niet zonder meer een dubbele bestemming te geven. Hiervoor zijn
nieuwe uitgangspunten en regelgeving vereist.

De aanwijzing van alle Ths-Klinieken als BOPZ-inrichting is in dit opzicht van weinig praktische beteke-
nis, die ook niet als bedoeling heeft om BOPZ-patiénten in Tbs-klinieken op te doen nemen. In de BOPZ
was aanvankelijk een koppeling gelegd met de AWBZ, artikel 1 zoals beschreven in de wet van 29 okto-
ber 1992 (Stb. 1992, 669). Instellingen die AWBZ-erkend waren zouden dan ook psychiatrisch zieken-
huis zijn in de zin van de BOPZ. Naderhand is deze koppeling losgelaten, omdat de toekomst van de
AWBZ niet duidelijk was. Alle door het ministerie van VWS AWBZ-erkende instellingen, waaronder de
Tbs-klinieken, zijn toen benaderd met de vraag of zij ook als BOPZ-instelling wilden worden aange-
merkt. De Ths-klinieken hebben hiermee ingestemd en pas nadat deze aanmerking was geschied werd
dit bij het ministerie van Justitie bekend. De conclusie was, dat deze aanmerking geen negatieve effecten
kon hebben omdat volgens artikel 4 van de Beginselenwet Tbs in Tbs-klinieken toch geen BOPZ-patién-
ten kunnen worden opgenomen. De aanmerking als BOPZ -inrichting betekent wel dat de inspectie voor
de Geestelijke Gezondheidszorg de mogelijkheid had om controle it te oefenen op de Tbs-klinicken
(wat op grond van andere wetgeving echter ook al mogelijk was, maar wat tot voor kort echter niet in de
praktijk is gebracht). Daarnaast kreeg het OM een toezichthoudende taak's*.

Er wordt een onderscheid gemaakt tussen justitiéle en niet-justitiéle Ths-inrichtingen. In de justiti¢le

1 In de 'Notitie inzake verruiming bestemming Ths-inrichtingen tot personen met een civielrechtelijke machtiging
en herstel vormfouten Tbs' van het ministerie van Justitie is het een en ander nader beschreven.
13 [nformatie van mevrouw Mr. M. de Groot, afdeling wetgeving Ministerie van Justitie
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Tbs-inrichtingen, gefinancierd via het ministerie van Justitie, geldt de Beginselenwet Tbs voor de opge-
nomen patiénten. In de niet-justitiéle Tbs-inrichtingen geldt de rechtspositieregeling volgens de BOPZ
ook voor Tbs-gestelden met als uitzondering het verlofbeleid en de verlengings- en begindigingsproce-
dure. Bij overplaatsing van een Tbs-gestelde met een lopende Tbs naar een GGz-instelling is in principe
dezelfde situatie van toepassing als bij de niet-justiti¢le Tbs-inrichtingen: de interne rechtspositie is gere-
geld via art. 51 van de BOPZ.

2512 Overplaatsing van een Ths-kliniek naar de GGz

Wanneer een Tbs-gestelde met proefverlof in een GGz-instelling wordt geplaatst gebeurt dit doorgaans
op basis van proefverlofvoorwaarden. De directeur van de Tbs-kliniek is dan verantwoordelijk (eventu-
eel door tussenkomst van de reclassering), maar voor de GGz-instelling is dit een vrijwillige plaatsing.
Hierop is niet de BOPZ, maar de Wet op de Geneeskundige Behandel Overeenkomst (WGBO) van
toepassing. Deze vrijwillige plaatsing kan een probleem opleveren indien er zich een situatie voordoet
waarin de Tbs-gestelde een gevaar wordt voor zichzelf of anderen. Dan zou een terugname door de Tbs-
kliniek moeten plaatsvinden, die in de praktijk moeilijk realiseerbaar is vanwege de hoge bezettingsgraad
(gestreefd wordt naar 100%) van de Tbs-klinieken. Eventueel zou in geval van gevaar voor zichzelf of
anderen een BOPZ-maatregel kunnen worden aangevraagd, maar dit zou de nodige juridisch-ethische
problemen kunnen opleveren. Er is dan nog een vrijheidsbenemende maatregel van kracht, de Tbs,
waaraan een BOPZ-machtiging in juridische zin niets toevoegt. De BOPZ-machtiging wordt in dit geval
uitsluitend gebruikt om een knelsituatie in de tenuitvoerlegging van de Tbs op te lossen.

Ten opzichte van de Tbs-patiént schept dit onduidelijkheid: de plaatsing waaraan hij vrijwillig meewerkt
wordt door omstandigheden die vaak buiten zijn invloed liggen opnieuw in een gedwongen kader
geplaatst.

Naast de genoemde mogelijkheid een Ths-gestelde in het kader van een proefverlof in een GGz-instel-
ling te plaatsen staat de mogelijkheid van verpleging in een BOPZ-inrichting, niet zijnde een Tbs-kliniek,
open.

Dit is opgenomen in artikel 14 van de Beginselenwet Tbs'33. Deze mogelijkheid is in het Tbs-veld waar-
schijnlijk onvoldoende bekend. Dat het gebruik van deze mogelijkheid tot grote verschuivingen zou
leiden is onwaarschijnlijk te achten.

2513  Juridische aspecten met betrekking tot behandelen in detentie

Volgens Vegter wordt nauwelijks betwist dat een gedetineerde recht heeft op behandeling. s+ Het recht
op medische hulpverlening alsmede het recht op sociale verzorging en hulpverlening is sinds 1999 vast-
gelegd in de artikelen 42 en 43 van de Penitentiaire Beginselen Wet (PBW). Ook op grond van internatio-
nale verdragen is behandeling van gevangenen mogelijk en realiseerbaar.

In de Europese gevangenisregels's, die het karakter hebben van aanbevelingen en dan ook niet bindend
zijn, wordt onder meer een verbod gesteld op detentie van krankzinnigen in een strafinrichting. Daar-

5 ‘Indien de aard van de bij de ter beschikking gestelde of anderszins verpleegde geconstateerde gebrekkige
ontwikkeling of ziekelijke stoornis van zijn geestvermogens daartoe aanleiding geeft kan Onze Minister bepalen dat
de ter beschikking gestelde of anderszins verpleegde naar een psychiatrisch ziekenhuis als bedoeld in artikel 1, onder
h, van de Wet Bijzondere opneming in psychiatrische ziekenhuizen, niet zijnde een inrichting voor verpleging van
ter beschikking gestelden, zal worden overgeplaatst om daar zolang dat noodzakelijk is, te worden verpleegd'.

134 Vegter 1999

155 Waarvan Vegter meent dat deze tamelijk ver gaan en betwijfelt of ons land hieraan in alle opzichten voldoet.
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naast wordt voorgeschreven, dat gespecialiseerde afdelingen of instellingen voor observatie en behande-
ling van psychisch gestoorde gedetineerden onder medisch toezicht aanwezig zijn. Verder zou de medi-
sche- of psychiatrische dienst van de inrichting zorg moeten dragen voor de psychiatrische behandeling
van alle gedetineerden die zo'n behandeling nodig hebben en wordt nazorg na ontslag voorgeschreven.

Elke definitie die onderscheid maakt tussen behandeling en begeleiding is volgens Vegter gekunsteld. Hij
beveelt dan ook aan met betrekking tot gedetineerden het begrip 'behandeling’ ruim op te vatten en er
onder te verstaan: een interventie doorgaans gepleegd onder leiding van of door een gedragsdeskundige
of medicus waarbij therapeutische effecten, zoals het stabiliseren van de psychische toestand (voorko-
men van verergering), het tegengaan van het ontstaan van een nieuwe pathologie of genezing worden
beoogd®®. Bepaalde vormen van begeleiding en bejegening van gedetineerden, zoals deze plaatsvinden
op bijvoorbeeld de individuele begeleidingsafdelingen of verslavingsbegeleidingsafdelingen (VBA) val-
len enigszins te vergelijken met sociotherapeutische interventies die in het kader van verpleging in de Tbs
worden uitgevoerd. De wijze waarop de behandelingsmogelijkheden worden gerealiseerd moeten aan
de deskundigen worden overgelaten en dit doet volgens Vegter in juridische zin weinig ter zake. Wel
dient behandeling op basis van wet- en regelgeving aan een aantal voorwaarden te voldoen.

In beginsel moet er overeenstemming zijn tussen gedetineerde en behandelaar en zijn er maar bij uitzon-
dering mogelijkheden voor verrichtingen zonder toestemming van de betrokkene. Dwang is in beginsel

uitgesloten, terwijl er voor drang een beperkte ruimte lijkt te zijn."s7
2.5.2  Verslaving

2521 Verslaving en Tbs

Intensief gebruik van alcohol en alcoholverslaving zijn volgens de gegevens van het Dr. F.S. Meijers Insti-
tuut de meest frequent voorkomende vormen van verslaving ten tijde van het delict (circa 50%), gevolgd
door softdrugs (bijna 40%). Ruim 25% heeft harddrugs gebruikt of is daaraan verslaafd. Gokken en
medicijnverslaving komen relatief beperkt voor. Ruim tweederde van de populatie (68 & 70%) is aan één
of meer middelen verslaafd of gebruikt deze intensief.' Mede door de aard van verslavingsproblematiek
in relatie met de Tbs-maatregel is verslaving een kernprobleem in de Tbs en de behandeling van Tbs-
gestelden.

Door Hilterman werd verslag gedaan van zijn onderzoek in opdracht van het ministerie van Justitie naar
de predictie van ernstige recidive door Tbs-gestelden tijdens verlof. In zijn onderzoeksmodel zijn er
kenmerken van Tbs-gestelden geidentificeerd aan de hand waarvan tot een nauwkeurige voorspelling
van recidive tijdens verlof kan worden gekomen. Deze kenmerken zijn: type uitgangsdelict, dader-
slachtoffer relatie bij het uitgangsdelict, verzet tegen de behandeling, mate van verantwoording voor het
uitgangsdelict, inzicht in algemeen geldende normen en waarden, het aantal overplaatsingen en overtre-

136 Beperkingen in de uitoefening van het recht op behandeling kunnen worden gevonden in praktische beperkingen
en beperkte financiéle middelen. Zo zijn psychotherapie, gericht op sociale gedragsverandering en ontdekkende
therapieén moeilijk realiseerbaar in het gevangeniswezen waar de mogelijkheid om te oefenen bij een langdurig
verblijf op cel niet of nauwelijks aanwezig is. Ook kan een patiént die oefent met ander gedrag verkeerd worden
begrepen met als uiterste consequentie dat hij in de isoleercel belandt.

157 Vegter 1999

138 Van Emmerik & Diks 1999a

139 Daarmee worden alle verloven binnen het vrijhedenbeleid van de Tbs bedoeld, waaronder het proefverlof.
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dingen van verlofvoorwaarden bij eerder verlof, de omvang van het deviante netwerk en het alcoholge-
bruik tijdens de Tbs. "+ Uit dit onderzoek blijkt dat door alcoholgebruik van de Tbs-gestelde tijdens de
tenuitvoerlegging van de Tbs de kans op ernstige recidive tijdens verlof significant toeneemt.

Hoewel door Hilterman wordt gesteld, dat het belangrijk is om de gevonden resultaten te valideren in
ander onderzoek wordt met de uitkomsten van het onderzoek in het kader van de Tbs het belang van
aandacht voor verslaving — en met name alcoholgebruik — aangetoond.

Door Noorlander, die als psychiater en verslavingsbehandelaar werkte in zowel de Tbs als in de Alge-
mene GGz, werd in 1993 opgemerkt dat, terwijl verslaving een grote rol speelt bij Tbs-gestelden, over de
plaats van de verslaafde in een Tbs-instelling nauwelijks literatuur is te vinden.'' Als gangbare verklaring
gold destijds dat verslaving en Tbs niets met elkaar te maken hebben. Noorlander meent dat op grond
van het ‘culpa in causa"+* principe verslaving niet meetelt bij het beoordelen van de psychopathologie die
tot een Ths-advies zou kunnen leiden. Het gaat bij een Tbs advies altijd om andere pathologie dan een
verslavingsprobleem; hoogstens kan een verslavingsprobleem meegewogen worden als één van de
gevolgen van de aanwezige pathologie. In de behandeling werd verslavingsproblematiek wel als pro-
bleem gezien, echter veelal niet als een serieuze tweede diagnose maar als een stoorzender bij de behan-
deling. Pas van meer recente datum zijn specifiek op verslavingsbehandeling gerichte afdelingen of
modules binnen de Ths-klinieken gestart.

Noorlander stelt dat in de gangbare leerboeken van de psychiatrie wordt betoogd, dat een verslaving niet
zomaar ontstaat, maar dat deze altijd het gevolg zou zijn van reeds aanwezige psychopathologie. Deze
visie leidt tot de conclusie dat de verslaafde niet voor de verslaving heeft gekozen maar dat zijn 'onderlig-
gende’ problematiek hem tot verslaving bracht. Dat deze onderliggende problematiek eerst behandeld
zou moeten worden is een visie die in de verslavingszorg veel voorkomt, maar waar ook in de Ths-klinie-
ken veel van wordt uitgegaan, waarbij therapeuten trachten deze problematiek te behandelen in de hoop
daardoor de verslaving te doen verdwijnen. De verslaving blijkt echter zeer hardnekkig, de therapeuten
raken teleurgesteld en verslaafden gaan behoren tot een weinig populaire groep patiénten waar weinig
eer aan is te behalen. Veelal zullen patiénten zich er ook op beroepen, dat zij niet vanwege verslaving in
de Tbs zijn terecht gekomen. Toch is het belangrijk dat verslavingsproblemen in de Tbs worden behan-
deld, omdat de realiteit is, dat veel delicten die tot een Tbs leidden gepleegd zijn onder invloed van versla-
vende stoffen en dat de werking van die stoffen er een grote rol bij heeft gespeeld, dat het delict in agres-
sieve zin uit de hand kon lopen. Uit het onderzoek van Hilterman blijkt dat met name alcoholverslaving
ook tijdens de behandeling een rol kan blijven spelen bij het véorkomen van ernstige recidive.
Noorlander noemt met betrekking tot verslaving enkele uitgangspunten waarop Tbs-klinieken vaak
onvoldoende zijn toegerust:
- Een verslaving die eenmaal is ontstaan is een probleem geworden met eigen etiologie en
symptomatologie, een eigen prognose en eigen behandelmethoden en de patiént heeft geen onder-
liggende problematiek meer nodig om in gebruik terug te vallen. De patiént behoudt zijn verslaving

1so Hilterman 2000

41 Noorlander 1993

4 De verslaving wordt niet beschouwd als een stoornis, waaruit beperkingen in het gedrag zijn te verklaren. Hier is
weliswaar geen sprake van opzet, maar wel van schuld voor het strafbare feit.
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levenslang, ook al is de overige problematiek behandeld en opgelost. 'Niet gebruiken' wil niet zeggen
'niet verslaafd meer zijn"+;

- Leven zonder een verslavende stof waaraan men verslaafd is geweest is veel moeilijker dan een niet-
verslaafde zich ooit kan voorstellen. Dit leidt tot (meestal onuitgesproken) onoverbrugbare ver-
schillen in doelstelling tussen hulpverlener en patiént: de hulpverlener wil de problemen zodanig
oplossen dat de patiént niet meer hoeft te drinken; de patiént koestert de hoop dat als alle problemen
zijn opgelost hij weer gewoon zal kunnen drinken zonder er problemen mee te krijgen.'+4

De opdracht waarvoor de Tbs-kliniek zich ziet gesteld is de patiént van het plegen van delicten af te hou-
den: op korte termijn door hem binnen de kliniek te houden, op langere termijn door hem een behande-
ling te geven. Het gebruik van alcohol en drugs is in Tbs-klinieken dan ook doorgaans verboden. Deson-
danks vinden patiénten tijdens hun verblijf in de kliniek vaak wegen om hun gebruik voort te zetten;
zeker zullen de meeste verslaafde Tbs-gestelden gaan gebruiken zodra zij zich buiten de kliniek bevin-
den. Het gebruik van en de handel in drugs in de kliniek verstoort het behandelklimaat en kan leiden tot
gevaarlijke situaties tussen patiénten, waarbij chantage, intimidatie en bedreigingen een rol kunnen
spelen. Patiénten die gebruiken kunnen zich niet serieus aan behandeldoelen verbinden. De motivatie
van niet-gebruikers en behandelaars wordt aangetast.'5

De patiént ziet het gebruik veelal niet als een probleem; het gebruik in de kliniek maakt het leven aange-
namer. Daarbij komt nog, in tegenstelling tot een verslaafde die in een verslavingskliniek wordt opge-
nomen, dat de motivatie bij de ter beschikking gestelde verslaafde ver te zoeken is. Hij lijdt vaak niet aan
zijn verslaving, onder meer omdat de problematiek in de meeste gevallen pas jaren na het opleggen van
de maatregel, na het uitzitten van de gevangenisstraf en de passantentijd, in de behandeling kan worden
betrokken. Mede hierin verschilt de verslaafde Tbs-patiént van de in de GGz behandelde verslaafde. Bij
de laatste is de problematiek acuut en actueel, en bovendien het enige te behandelen probleem, terwijl bij
de Thbs-gestelde de verslaving per definitie maar één van de te behandelen problemen is.

Een ander probleem is de termijn waarop gewenst gedrag kan worden beloond. In de Tbs is de enige
echte beloning een uiteindelijk niet meer verlengen van de Tbs na een periode van jaren; zeker voor ver-
slaafden is het een onmogelijke opdracht om gedrag in het heden te koppelen aan een gewenst resultaat
over een paar jaar.'4®

Daarbij wordt in verslavingsklinieken veelal niet meer uitgegaan van afkicken, maar van beheersing van
verslavingsgedrag en van het gegeven dat een verslaafde tijdens zijn behandeling een aantal terugvalmo-
menten zal kennen. In een Thbs-kliniek kan hiervan geen sprake zijn en wordt er naar gestreefd dat de
patiént geheel van het middelengebruik afziet.'?

143 Noorlander 2000

144+ Noorlander 1993

135 Blankstein 1993; Noorlander 1993; Janssen & Van Beuzekom 1999
146 Noorlander 2000

147 Noorlander 1993; Janssen & Van Beuzekom 1999
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De verschillen tussen de verslavingszorg en de Ths in schema volgens Noorlander'+3:

Verslavingszorg Tbs

Wet: WGBO Wet: Beginselenwet Tbs
Verantwoordelijkheid bij patiént Verantwoordelijkheid bij kliniek
Straffen en belonen Stimuleren en motiveren

Bekrachtiging op korte termijn Bekrachtiging op lange termijn
Verslaving hét probleem Verslaving één probleem

Weglopen en terugkomen regel en acceptabel Weglopen en terugkomen onacceptabel
Terugval in gebruik wordt verwacht Terugval in gebruik is mislukking
Verslavingsellende heel actueel Verslavingsellende lang geleden

Volgens Noorlander is de behandelcultuur van een Tbs-kliniek niet bijzonder geschikt voor goede
behandeling van verslaving, voortkomend juist uit de opdracht van de Tbs-klinieck om de patiént van
delictgedrag af te houden. Blankstein wijst op het ingewikkelde samenspel van behandeling, controleas-
pecten en rechtspositionele aspecten bij behandeling van verslaving in een Tbs-kliniek.> Hoewel in
beide settings wordt gewerkt met lastige en vaak ongemotiveerde mensen zijn de behandelculturen van
de verslavingszorg en de Tbs vrijwel elkaars tegengestelde op alle gebieden: de manier van probleemde-
finiéren, het hanteren van verantwoordelijkheid, de therapeutische attitude, en dergelijke. Een confron-
terende verslavingsbehandeling kan alleen als de patiént vrijwillig aan de behandeling deelneemt. De
behandeling in Tbs-kader is meer gericht op regressie dan op confrontatie. Dit maakt ook een eventuele
tijdelijke overgang van een Tbs-patiént naar een verslavingskliniek moeilijk, zo is door haar ervaren. In
wezen worden patiénten in een Tbs-kliniek te veel 'verwend' om nog de confronterende behandeling van
een verslavingskliniek te kunnen accepteren, de vrijwilligheid ontbreekt en er is onvoldoende ruimte tot
terugval van de patiént.

2522 Behandeling van verslaving in de Tbs
Ondanks de beperkingen die behandeling van verslaving in Tbs-kader kent zijn er in klinieken specifieke
behandelprogramma's opgezet. De FPK De Grote Beek heeft een afzonderlijke verslavingsafdeling.

In de Van der Hoevenkliniek zijn twee verslavingsprogramma's opgezet: een intensief programma voor
patiénten met persoonlijkheidsstoornissen en een minder belastend programma voor patiénten met
psychotische stoornissen. Er wordt volgens een gestructureerde probleemgerichte aanpak gewerkt met
de nadruk op eigen verantwoordelijkheid van de patiént. Het doel is het verkrijgen van inzicht, bewust-
wording van het verslavingspatroon, aanleren van alternatieven en terugval voorkomen of minimalise-
ren. Dit wordt eventueel ondersteund met medicatie.'s”

De Kijvelanden gaat er vanuit, dat behandeling altijd in een groep moet plaatsvinden. Het behandelpro-
gramma kent 3 fasen van elk 3 maanden. De eerste periode is gericht op bewustwordingen en er wordt
gewerkt met groepsgerichte activiteiten en psycho-educatie. In de tweede periode vinden groepsbin-
dingactiviteiten plaats en wordt de relatie van het delict met verslaving in de groep besproken. In de laat-

148 Noorlander 2000
149 Blankstein 1993
150 Janssen & Van Beuzekom 1999
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ste fase wordt aandacht besteed aan terugvalpreventie en deze is bedoeld voor patiénten die met onbe-
geleid verlof gaan.

Noorlander ziet als winst van deze werkwijze, dat aan patiénten wat vaardigheden kunnen worden mee-
gegeven. De beperkingen van deze behandeling wordt door haar echter uitgedrukt in de vergelijking met
‘een schriftelijke cursus zwemmen'.

Met betrekking tot de nazorg (proefverloffase) zou het winst kunnen betekenen om in plaats van (zoals
nu gebruikelijk) de 'algemene' reclassering de verslavingsreclassering in te schakelen. De op verslavings-
gedrag getrainde medewerkers doorzien 'smoezen' eerder, kunnen snel beschikken over de mogelijkheid
urinecontroles te laten uitvoeren en zijn beter in staat aansluiting te vinden bij andere noodzakelijke
voorzieningen voor verslaafden.
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HOOFDSTUK 3 — HET OMGEVINGSVELD VAN DE TBS-KLINIEKEN
3.1 INLEIDING

3..1  Aanleiding tot het project actie-plan uitstroom Tbs

Met ingang van 1994 steeg het aantal Tbs-opleggingen op jaarbasis explosief ten opzichte van de
daaraan voorafgaande jaren. Tot die tijd was er sprake van een aantal van tegen de 100 opleggingen,
daarna groeide het aantal opleggingen tot tegen de 200 per jaar, terwijl de tendens in 1998 was, dat
de groei zich nog zou doorzetten.'s' Daarnaast bleek, dat het aantal be¢indigingen van de Tbs in het
algemeen niet was toegenomen.'s* Ook bleek er sprake van een verandering in de samenstelling van
de Tbs-populatie, waardoor onder meer de duur van de tenuitvoerlegging en de verwachtingen
over het wenselijk geachte zorgsysteem op lange termijn na verblijf in de Tbs-kliniek, drastisch was
gewijzigd. Uit onderzoek van Van Emmerik bij justiti¢le en niet-justiti¢le klinieken bleek, dat de
toename van de Tbs-duur vooral op rekening kwam van de intramurale fase, wat leidde tot een
grotere behoefte aan capaciteit van klinieken.'ss Deze gegevenheden hadden tot gevolg, dat te lange
wachttijden voor de klinicken ontstonden en terbeschikking gestelden als passant langdurig in
Huizen van Bewaring moesten verblijven.

Enerzijds werd door de Dienst Justitiéle Inrichtingen (D]I) van het Ministerie van Justitie getracht
hiervoor oplossing te vinden in capaciteitsuitbreiding van de klinieken, anderzijds was er de
behoefte de gemiddelde intramurale behandelduur verantwoord te verkorten. Dit laatste, was de
veronderstelling, zou onder meer kunnen worden bevorderd door de uitstroommogelijkheden van
de Klinieken te verbeteren. In de praktijk bleek dit voor de klinieken de nodige problemen op te
leveren; ondanks de al verrichte inspanningen ontbrak veelal een voldoende infrastructuur om de
transmurale- en de extramurale fase vorm te geven op het moment, dat dit voor een terbeschikking
gestelde verantwoord werd geacht.

Steeds meer werd, en wordt, verondersteld, dat er middelen en wegen zijn om de intramurale ver-
blijfsduur van terbeschikking gestelden te bekorten en/of deze zelfs aan een termijn te verbinden.
Voor de toenmalige directie Justiti¢le Jeugdinrichtingen en Tbs (JJI/Tbs) was dit aanleiding om
praktisch inzicht te willen verkrijgen in die middelen en wegen. Tegen die achtergrond werd in
september 1997 besloten om het project ‘actie-plan uitstroom Tbs’ te starten. Dit project moet wor-
den beschouwd als een onderdeel van een meer omvattend kwaliteitsbeleid, dat bestond uit de
volgende hoofdonderdelen:

1. eenadequate selectie en plaatsing
2. een efficiént doorstroombeleid
3. een effectief uitstroombeleid

151 Inmiddels is bekend dat het aantal Ths-opleggingen zich tussen de 150 en 200 per jaar is blijven bewegen, terwijl
de prognose is gemaakt dat het aantal opleggingen zich vanaf 2006 boven de 200 per jaar zou kunnen gaan
bewegen., uitgaande van een stijging van ca. 5 opleggingen per jaar. Zie: Moolenaar & Huijbregts 2003

152 Ministerie van Justitie 1997b

153 Van Emmerik 1995
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Het oorspronkelijke in 1998 uitgegeven onderzoeksrapport droeg de titel ‘Morgen gaat het beter, beter,
beter.., ontleend aan het gedicht ‘Psychiater’ van Gerrit Achterberg.s4

Psychiater

Leg uw ge-'weten' bij mijaan

als thermometer, blijf niet staan

op een verschil van zeven meter

met de normaal.

'Morgen gaat het beter, beter, beter..."

en laat mij weer naar huis toe gaan.

Je kunt nog beter henengaan

en haal voor zeven gulden ether;
of doe iets in het middagmaal.
‘En trek je van de zaak niets aan.’
Ik ben misschien al lang vergeten,
dat ik nog altijd moet bestaan.

3.1.2  Doelstelling project actie-plan uitstroom Ths

In de projectbeschrijving werd in algemene beleidstermen onder meer gesteld, dat in een effectief

uitstroombeleid:

- de condities zijn uitgewerkt waaronder een Tbs-patiént de klinische setting kan verlaten
(juridisch en

- zorginhoudelijk)

- dejuridische instrumenten zijn beschreven (bij voorbeeld vrijhedenbeleid)

- praktische belemmeringen in kaart gebracht (en weggenomen)

- mogelijke routes in kaart zijn gebracht.

De effectiviteit van het uitstroombeleid van klinieken wordt enerzijds beinvloed door de kwaliteit

van het voorafgaande selectie- en behandelproces en hangt anderzijds samen met de mogelijkhe-

den tot doorschakeling naar een volgende (extramurale'ss) fase.

De doelstelling en uitvoering van het project werd binnen dit algemene beleidskader als volgt om-

schreven:

‘Het project is op drie doelen gericht. Ten eerste het in beeld brengen van de reeds bestaande prakti-
sche mogelijkheden tot bevordering van de uitstroom. Ten tweede idem met betrekking tot prakti-
sche belemmeringen en hinderpalen. En ten derde het opstellen van plannen voor en met de klinie-
ken om mogelijkheden te benutten en hinderpalen —voor zover praktisch mogelijk — op te heffen.
Ten slotte kan — als afgeleide uit het voorgaande — ook blijken welke vormen of routes van uit-
stroom wel worden gewenst maar om structurele redenen niet direct praktisch zijn aan te pakken.

Het project zal worden uitgevoerd door een aan te stellen projectleider die met sleutelfiguren uit

Ths-klinicken, instellingen en organisaties waarmee kan of feitelijk wordt samengewerkt en met

154 Achterberg 1988
55 Buiten de Tbs-kliniek

48



HET OMGEVINGSVELD VAN DE TBS-KLINIEKEN

deskundigen inzake selectie en plaatsing, (forensische) zorgsystemen, forensische psychiatrie en wet-
en regelgeving uitwerking geeft aan de gestelde doelen.

In de gesprekken zullen in relatie tot de voornoemde mogelijkheden en hinderpalen op het viak van
de uitstroom de volgende onderwerpen aan de orde komen:

1. het kwalitatief functioneren van externe organisaties

de gewenste capaciteit (kwantitatief) van die externe organisaties

het (niveau van) functioneren van bestaande of gewenste samenwerkingsverbanden

wet- en regelgeving

het functioneren van categorieén patiénten (zorgzwaarte en chroniciteit)

U T

eigen middelen.

3.1.3  Analyse van de uitstroom uit de Tbs-klinieken

Vanuit verschillende invalshoeken zijn de afgelopen jaren en tot op dit moment pogingen ondernomen
om greep te krijgen op de problematiek ten aanzien van de uitstroom uit de Tbs-klinieken en, daarmee
volgens de meeste analyses samenhangend, de aansluiting van het Tbs-veld bij de algemene Geestelijke
Gezondheidszorg. In hoofdstuk 2 van deze studie is kort ingegaan op een aantal beleidsonderzoeken en
rapportages aangaande deze problematiek. Bij mijn onderzoek en analyse van de uitstroomproblematiek
heb ik, meer dan van welke andere rapportage op dit gebied, gebruik gemaakt van het rapport ‘Wordt
vervolgd..." van de “werkgroep vervolgvoorzieningen " uit 1993. Dit rapport kan gezien worden als een
eerste analyse van de uitstroomproblematiek vanuit de Tbs-sector naar de GGz. Hoewel het rapport een
heldere analyse geeft van de problematiek zoals deze in 1993 werd ervaren, zijn de beschreven bevindin-
gen nauwelijks gebaseerd op empirische gegevens. Het project actie-plan uitstroom Tbs maakte het
mogelijk om de beschrijving, analyse en aanbevelingen van de werkgroep vervolgvoorzieningen aan te
vullen en te evalueren aan de hand van de stand van zaken in 1998, waarbij ‘Wordt vervolgd...” bij wijze
van spreken als een nulmeting wordt beschouwd. Daarom werd in grote lijnen bij de analyse van mijn
onderzoek de structuur van ‘Wordt vervolgd... aangehouden. Om die reden licht ik dit rapport, vooraf-
gaande aan mijn onderzoek en analyse, nog eens nader toe.

3131  Het rapport Wordt vervolgd...’

In december 1993 is het rapport ‘Wordt vervolgd...” van de werkgroep vervolgvoorzieningen ver-
schenen. De werkgroep vervolgvoorzieningen bestond uit ambtenaren van de ministeries van Justi-
tie en VWS en deskundigen vanuit het forensisch psychiatrische werkveld. Het rapport, dat geen
algemene bekendheid in het veld verwierf, had tot opdracht voorstellen te ontwikkelen dic moeten resulte-
ren in een wegnemen van structurele belemmeringen in de doorstroming van (ex-)Tbs-gestelden naar instellingen in
het veld van de geestelijke volksgezondheid of het maatschappelijk werk’ en geeft in een notendop (9 pagina's)
een helder inzicht in de stand van zaken op dat moment met betrekking tot de uitstroomproblema-
tiek, een analyse van het probleem en een aantal aanbevelingen en actiepunten.

In het rapport wordt onder meer gesteld, dat het aantal terbeschikking gestelden, dat bij proefver-
lof of na beé¢indiging van de Tbs blijft aangewezen op ‘structuur biedende vervolgvoorzieningen’
behorende tot het veld van de GGz of het algemeen maatschappelijk werk is toegenomen. Daar-
naast wordt geconstateerd, dat de doorplaatsing van Tbs-gestelden nog steeds grote problemen
ondervindt, ondanks de waardevolle initiatieven die op kleine schaal worden ondernomen om tot
oplossing van de problemen te komen. Er wordt een inventarisatie gegeven van de instellingen, die
in het kader van de uitstroom een rol (kunnen) spelen. Genoemd worden: het Algemeen Psychia-
trische Ziekenhuizen (APZ), de FPK, de FPA, de RIBW, het gezinsvervangend tehuis (GVT), de
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forensische polikliniek en deeltijdbehandeling, het Instituut voor Maatschappelijk Werk (IMW) en
de Reclassering.

In het rapport wordt de analyse van het probleem als volgt geformuleerd:

‘In het algemeen kan vastgesteld worden dat doorstroming vanuit het Ths-circuit naar dat van
volksgezondheid, de zorg voor verstandelijk gehandicapten of algemeen maatschappelijk werk nog
onvoldoende tot stand is gekomen.

Belemmerende factoren bij het doorstromen zijn:

- onbekendheid in de circuits van volksgezondheid en justitie over de (on-)mogelijkheden van
opvang;

- staf en personeel van de ontvangende instituten beschikken vaak over onvoldoende kennis en erva-
ring in de verpleging, behandeling en bejegening van Ths-gestelden en in de specificke behoeften die
deze patiénten aan hun omgeving stellen;

- er bestaat bij de ontvangende instituten een negatief beeld over psychiatrische patiénten uit het
Jorensische circuit. Ondanks de grote diversiteit in ernst en soort psychische| psychiatrische proble-
men kunnen de hoofdkenmerken van dit negatieve image worden getypeerd met de steekwoorden:
agressief, gevaarlijk en lastig;

- ontoereikende capaciteit in de geestelijke gezondheidszorg voor de opvang van genoemde specifieke
doelgroepen;

- verschillen in wetgeving en financieringsstromen tussen beide circuits;

- risico van kwaliteitsverlies bij het functioneren van de reclassering nu de SPW (Sociaal Psychiatrisch

Werk, jv)-functie binnen de reclassering bedreigd lijkt."s®

In het laatste hoofdstuk van het rapport worden aanbevelingen gedaan met betrekking tot:

- vaststelling van doelgroepen en daarbij passende voorzieningen en zorgniveaus;

- de ontwikkeling van circuits en samenwerkingsverbanden;

- bovenregionale indicatiestelling en -plaatsing voor RIBW's;

- inkaart brengen van financiéle knelpunten;

- hetaanhalen van banden tussen de (behandel-)circuits van justitie en volksgezondheid;

- standaard plaatsingsprocedures met inbegrip van heropname- en terugplaatsgaranties (zich
uitstrekkend tot na beéindiging van de Tbs-maatregel);

- verdere ontwikkeling van poliklinische- en dagbehandelingsfuncties bij Tbs-inrichtingen en de
effectiviteit van SGA- klinieken ten behoeve van de doelgroep.

Hoofdstuk 2 van ‘Wordt vervolgd..." behandelt het onderwerp ‘Doorstroming’, waarmee in feite
wordt bedoeld hetgeen in dit hoofdstuk als ‘vitstroom’ wordt gedefinieerd's”. De constatering, dat
een toenemend aantal Ths-gestelden (gesteld wordt: bijna de helft) bij proefverlof of einde van de
maatregel (blijvend) is aangewezen op structuur biedende vervolgvoorzieningen in de GGz of het
algemeen maatschappelijk werk, is nog steeds aan de orde. Daaraan moet worden toegevoegd, dat
in de afgelopen jaren een toenemend deel van de uitstroom naar de GGz plaats vindt in het kader
van transmuralisatie. Het gaat daarbij om plaatsingen in het kader van een nog onvoorwaardelijke
Tbs en onder directe verantwoordelijkheid van de Tbs-klinieken. De kwantiteit van de doorstroom
van deze transmurale plaatsen naar reguliere GGz-plaatsen is van betekenis voor de uiteindelijke
uitstroom van Tbs-gestelden uit het Tbs-veld. Dit is waar het rapport ‘Wordt vervolgd... op doelt.

56 Werkgroep Vervolgvoorzieningen 1993
157 Zie paragraaf 3.2.1.
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Ten opzichte van 1993 werd blijkbaar een toenemend gebruik gemaakt van transmurale plaatsen,
welke uiteindelijk in een aantal gevallen wellicht de aanwezigheid van Tbs-gestelden binnen het
Tbs-veld verlengt, omdat doorstroming naar reguliere GGz-plaatsen stagneerde.

De stagnatie van de doorstroom naar reguliere plaatsen werd ondersteund door gegevens uit een
interview dat ik in 1997 had met Mr. |.P. Balkema, vice-president van het Gerechtshof in Arnhem
en voorzitter van de Penitentiaire Kamer. De ervaring bij de Penitentiaire Kamer van de daaraan
voorafgaande jaren was, dat in de laatste fase van de behandeling veel Tbs-gestelden in appel gaan
tegen de verlenging. Het betreft dan patiénten, die meestal noodzakelijk in een GGz-voorziening
(APZ, FPA of RIBW) moeten worden geplaatst, maar waar dit niet mogelijk blijkt. Een principe-
machtiging proefverlof is meestal al aanwezig. De nieuwe variant van beéindiging van de verple-
ging onder voorwaarden biedt geen oplossing, omdat ook dit de onmiddellijke aanwezigheid ver-
onderstelt van een voorziening, die de patiént zal opnemen. Bij de bedoelde groep gaat het in het
algemeen om reguliere psychiatrische problematiek, terwijl uit de dossiers blijkt, dat de patiént
‘lastiger’ is dan de reguliere psychiatrische patiént in de zin van ‘testing the limits’ en/of drugsge-
bruik. Uit de stukken en de toelichting ter zitting blijkt daarnaast, dat er tussen kliniek en patiént
veel strijd is over de plaats van resocialisatie, maar ook dat klinieken vaak jaren bezig zijn om voor
een patiént een passende plaats buiten het Tbs-circuit te vinden. Dit blijkt ook uit de jaarlijkse
terugkeer bij het Hof van vaak dezelfde patiénten. Het gevolg van dit alles is een verlenging van
Thbs-termijnen, verlies van motivatie en terugval van de patiént in ‘oud’ gedrag. Hoewel het voor-
gaande niet systematisch wordt geregistreerd en onderzocht ging het volgens Balkema bij het Hof
om ‘tientallen’ zaken per jaar waarop het hier beschrevene van toepassing is.

In ‘Wordt vervolgd... worden de volgende vervolgvoorzieningen besproken: het APZ, de FPK, de FPA,
de RIBW, het GVT, poliklinische- en deeltjdbehandeling, het Instituut voor Maatschappelijk Werk
(IMW) en de reclassering. In de stand van zaken van 1998 werd daaraan nog toegevoegd de thuislozen-
zorg en door de klinieken zelf ontwikkelde voorzieningen. Daarnaast was er ten opzichte van 1993 een
toename te constateren van samenwerking in forensisch-psychiatrische circuits. De hier genoemde
voorzieningen zullen nu, in relatie tot de Tbs-klinieken aan een nadere analyse worden onderworpen, op
grond van het in mijn onderzoek verzamelde empirische materiaal.

2.2 ANALYSE VAN DE UITSTROOMPROBLEMATIEK UIT DE TBS

3.2.1  Uitstroom

Gaandeweg het onderzoek bleek, alvorens tot een nadere analyse te kunnen komen van de uit-
stroom uit de Tbs, de noodzaak om het begrip "uitstroom” nader te definiéren ten opzichte van
andere in de praktijk gebruikte aanduidingen, zoals " doorstroom”, “doorstroming” en overplaat-
sing . Het bleek dat deze aanduidingen door elkaar werden gebruikt, zonder dat de betekenis expli-
ciet was afgesproken.

Nauw gedefinieerd kan de uitstroom worden gezien als de fase waarin geen meer sprake is van
verantwoordelijkheid van de kliniek: beéindiging van de verpleging onder voorwaarden en
onvoorwaardelijke beéindiging van de Tbs.

Wanneer voor deze definitie wordt gekozen zou een deel van de activiteiten van de klinieken in de
transmurale en resocialisatiefase aan het zicht en aan een nadere beschouwing binnen het kader
van dit project worden onttrokken omdat deze in een transmurale fase plaatsvinden.

In de dagelijkse werkpraktijk en in beleidsnota’s wordt de term ‘doorstroom’ vaak gebruikt als
‘uitstroom’ wordt bedoeld. In dit onderzoek is de term ‘doorstroom’ steeds gebruikt wanneer
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sprake is van overgang van een patiént van de ene naar de andere afdeling binnen hetzelfde insti-
tuut. Van ‘uitstroom’ is sprake wanneer een patiént overgaat van de ene soort voorziening naar de
andere- en/of wanneer de verpleging in een instituut wordt be¢indigd.

Uitstroom is in dit onderzoek breed gedefinieerd als de fase, die volgt op de intramurale fase, en
bevat de transmurale fase en de fase waarin patiénten terugkeren in een zelfstandige leefsituatie en
de verpleging intramuraal is be¢indigd. Proefverlof en beéindiging van de verpleging onder voor-
waarden behoren binnen deze definitie dan ook tot de uitstroomfase.

De beéindiging van de verpleging onder voorwaarden, die wel binnen de definitie van uitstroom
valt, was ten tijde van het onderzoek een nog dermate nieuwe variant binnen de wetgeving, dat
over de mogelijkheden hiervan nog bijna uitsluitend speculatief kon worden gesproken.

Voor wat betreft de onvoorwaardelijke beéindigingen van de Tbs kon daarnaast worden vastge-
steld, dat deze sterk achterbleven bij het aantal opleggingen van de maatregel. Cijfers van DJI's8
gaven over de voorgaande jaren het volgende beeld:

Opleggingen | Beéindigingen
1990 95 63
1991 117 91
1992 117 64
1993 134 49
1994 199 59
1995 180 81
1996 196 64
1997 156 73
1998 150 69
1999 171 84
2000 151 79
2001 177 88
2002 203 8o
2003 217 83
2004 212 109

Aangenomen moest dan ook worden, dat veel activiteit van de klinieken in het kader van de uit-
stroom in de transmurale fase plaatsvindt, nog voordat de verpleging voorwaardelijk of de maatre-
gel onvoorwaardelijk is be¢indigd. Daarbij deed zich, gezien de hierboven vermelde cijfers, de
vraag voor of vanuit deze fasen sprake is van voldoende uitstroom en doorstroom naar reguliere
plaatsen in vervolgvoorzieningen met als uiteindelijk resultaat een voorwaardelijke beéindiging van
de verpleging of onvoorwaardelijke beé¢indiging van de Tbs.

Gezien de verschillende wijzen waarop de Tbs-klinieken de behandeling hebben georganiseerd is
het niet eenvoudig om tot een eenduidige definitie en vergelijking van de uitstroom te komen.

5% Bron: Directie Beleid, DJI, Ministerie van Justitie. De cursief gedrukte cijfers zijn na afsluiting van het onderzoek
toegevoegd.
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De functie van de Tbs-klinieken is om patiénten te verplegen en/of te behandelen in een gesloten
setting, zolang dit voor de veiligheid van de samenleving noodzakelijk is. Daarna wordt stapsge-
wijze getracht de patiént meer vrijheden te geven binnen een minder gesloten regime. De meeste
klinieken beschikten ten tijde van het onderzoek over één of meer resocialisatieafdelingen waarin
patiénten werden voorbereid op de overgang naar een al dan niet beschermende leefsituatie elders.
Het betrof afdelingen, waarbinnen minder strikte beveiliging aanwezig is, maar wel een forensisch
psychiatrisch expertise noodzakelijk blijft. In het navolgende wordt het verblijf van de patiént in
een resocialisatieafdeling tot de intramurale fase gerekend en blijft dan ook buiten beschouwing bij

de analyse van de uitstroom.

De functie van de transmurale fase is de patiént voor korte of langere duur in een gesloten of
beschermende vervolgvoorziening onder te brengen. Zo mogelijk kan de forensisch psychiatrische
expertise in het behandelings- of begeleidingsproces langzamerhand overgaan in een regulier
GGz-aanbod en overplaatsing naar een reguliere plaats in een vervolgvoorziening. In de transmu-
rale fase is, zolang nog geen sprake is van beéindiging van de verpleging onder voorwaarden of
beéindiging van de maatregel, er een primaire verantwoordelijkheid van de kliniek voor behande-
ling en begeleiding, evenwel in een nauwe samenwerking met de betrokken vervolgvoorziening.

3.2.2  De Tbs-populatie

In een follow-up onderzoek bij justitiéle en niet-justitiéle klinieken uit 1995 heeft Van Emmerik een
onderscheid aangebracht in groepen Tbs-gestelden voor wat betreft de noodzakelijke zorg na de
intramurale fase.’s Hij komt tot de volgende te onderscheiden groepen:

2 ‘zeer langdurig’ verblijf in het Ths-veld ca. 3%
b. aangewezen op beschermende woonvorm, zwak-
zinnigenzorg of andere vorm van begeleiding ca.35%
3 langdurig verblijf intramuraal in GGz ca.19%
zelfstandig terug in samenleving ca.33%

Voor wat betreft de aanwezigheid van een netwerk van relaties, dat zinvol bij de behandeling kan
worden betrokken wordt gesteld, dat dit bij twee derde van de Tbs-populatie aanwezig blijkt te zijn,
hetgeen van belang kan zijn voor het welslagen van de behandeling.

Enkele andere voor de uitstroom relevante conclusies in dit onderzoek van Van Emmerik zijn de
volgende:

- De Tbs wordt nog slecht sporadisch opgelegd naar aanleiding van misdrijven waarbij geen
geweld of bedreiging met geweld is gebruikt. Dit heeft onder meer gevolgen voor de
zorgvuldigheid bij besluitvorming over de vergroting van de bewegingsvrijheid van Tbs-
gestelden;

- Het aantal Tbs-gestelden met een psychotische stoornis is (verder) toegenomen, terwijl veelal
sprake is van meervoudige problematiek. Daarbij wordt gesproken van combinaties van As [ en
As Il stoornissen alsmede van meerdere diagnoses op de beide assen afzonderlijk;

- Erissprake van een aanzienlijke groei van het aantal Tbs-gestelden met verslavingsproblemen;

159 Van Emmerik 1995
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- Een niet onbelangrijk deel van de populatie behoort tot een etnische minderheid.

Door Beyaert werd in 1996'° een percentage van ca. 50 genoemd, dat nazorg behoeft na de
intramurale Tbs fase. Hij onderscheidt de Tbs-populatie in de uitstroomfase in een zestal groepen,
die een niveau van noodzakelijke zorg bevatten:

1. Zij die het best af zijn om min of meer gehospitaliseerd hun verdere leven te verblijven in een
APZ (met medicatiecontrole en -plicht);

2. Zij die een plaats kunnen krijgen in een forensisch psychiatrische kliniek (FPK) of een
forensisch psychiatrische afdeling (FPA) met een hoop tot verdere resocialisering, al dan niet
met het gewone APZ als eindstation;

3. Zij die zich in een RIBW-voorziening kunnen staande houden, indien de medicatie onder
controle blijft;

4. Zij die zich in de gewone samenleving kunnen staande houden, indien de medicatietoediening
gecontroleerd blijft;

5. Zijdiezich met reclasseringsbegeleiding kunnen staande houden in de gewone samenleving;

6. Zij, die zich aan alle begeleiding onttrekken en zich toch staande houden;

Door Beyaert wordt geen rekening gehouden met de groep Tbs-gestelden, die long-stay binnen het

Tbs-circuit zullen moeten blijven, de ‘chronici’.

Wanneer de gegevens uit het onderzoek van Van Emmerik worden gezet naast de zes groepen, die
door Beyaert worden onderscheiden leidt dat tot de volgende verdeling in de vraag naar zorg-

zwaarte van vervolgvoorzieningen:

- groepilenz circa 19 %
- groep3en 4 circa3s%
- groepsen6 circa 33 %
- long-stay Tbs circa13 %

Beyaert stelt, dat de eerste vier door hem genoemde groepen tot de 50% behoren, die een begelei-
ding vereisen waarbij dwang tot de mogelijkheden moet behoren en psychofarmaca onontbeerlijk
zijn voor de resocialisatie. De overige 50% betreffen de groepen 5en 6.

Volgens Beyaert kan de door hem bedoelde dwang binnen de nieuwe Ths-wetgeving vorm worden
gegeven door middel van een voorwaardelijk ontslag uit de Tbs. De vraag is en wordt echter vol-
gens hem —maar ook volgens vele anderen — of de GGz deze dwang kan opbrengen.

Daaraan moet echter worden toegevoegd de vraag of de GGz deze dwang wel moet opbrengen of
dat er binnen samenwerkingsverbanden tussen de reguliere GGz en de forensische psychiatrie
mogelijkheden zijn te ontwikkelen om dwang en controle te organiseren, waarbinnen de GGz-
instellingen hun eigen behandel- en begeleidingsbeleid kunnen ontwikkelen en uitvoeren.

Het voorgaande geeft enige indicatie over de vraag die er binnen het Tbs-veld aanwezig is met
betrekking tot transmurale en uitstroomvoorzieningen.

Wanneer er van wordt uitgegaan, dat de intramurale capaciteit van de Tbs-klinieken gelijk blijft, de
intramurale behandelduur moet worden verkort en Tbs-passanten versneld vanuit de huizen van

1%e Beyaert 1996
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bewaring moeten instromen zal de uitstroom ongeveer gelijk moeten zijn aan het aantal Tbs-
opleggingen. Dit betekent, dat op jaarbasis minimaal 200 patiénten de Tbs-klinieken moeten verla-
ten. Een voorzichtige conclusie (op basis van de zeer beperkt aanwezige [onderzoeks-]gegevens) s,
dat ongeveer een derde deel van de noodzakelijke uitstroom (tussen de 60 en 70 patiénten) zich
met reclasseringsbegeleiding of op eigen kracht in de vrije samenleving zal kunnen staande houden.
Ongeveer 100 patiénten zullen moeten uitstromen naar vervolgvoorzieningen. Daarvan zal een
groot deel gebruik moeten maken van een langdurig verblijf in een APZ of RIBW. Gezien het
gegeven, dat het hier vaak langdurige plaatsingen betreft zal het om een toenemend aantal noodza-
kelijke plaatsen gaan.'®'

Er is vanuit het Ths-circuit inmiddels samenwerking ontwikkeld om uitstroom naar vervolgvoor-
zieningen, veelal de GGz, mogelijk te maken. Gezien de gebleken stagnatie in de uitstroom en de
uit de interviews verkregen informatie ziet het er naar uit, dat vraag en aanbod nog onvoldoende op
elkaar zijn afgestemd. Ook is het mogelijk, dat de uitstroom/doorstroom vanuit transmurale voor-
zieningen naar reguliere behandel- of verblijfplaatsen buiten het Tbs-circuit onvoldoende plaats-
vindt.

3.2.3  Transmuralisatie en resocialisatie

Zoals uit de verkregen gegevens bleek hadden de meeste klinieken een of meer resocialisatieafde-
lingen. Alleen de Van der Hoevenkliniek en het Meijers Instituut hadden geen resocialisatieafdeling
binnen de kliniek.

De Van der Hoevenklinick had geen gespecialiseerde behandelafdelingen maar had vanaf het
moment van opname van een patiént een aantal gedifferentieerde door- en uitstroomtrajecten
ontwikkeld. Deze leidden na de intramurale fase naar een aanbod van, deels zelf ontwikkelde en
beheerde, voorzieningen.

Het Meijersinstituut had binnen het Tbs-veld een speciale taakstelling, waarbinnen behandeling
maar een beperkt onderdeel vormde. Uitstroom vond waar nodig en/of mogelijk plaats recht-
streeks vanuit de 14 behandelplaatsen.

Een resocialisatieafdeling werd tijdens het onderzoek door de overige klinieken gezien als een
noodzakelijke te onderscheiden fase om de patiént voor te bereiden op diens terugkeer in een al
dan niet gesloten, beschutte of vrije leefsituatie buiten de Tbs-kliniek.

Als vervolg op de resocialisatieafdeling waren er door klinieken afspraken gemaakt, contracten
afgesloten met- en|of plaatsen ingekocht in verschillende externe voorzieningen, veelal in de regu-
liere of gespecialiseerde GGz. Er wordt dan gesproken van transmurale voorzieningen. Het betreft
plaatsen binnen een RIBW, de FPA van een APZ of de thuislozenzorg. Verder ontwikkelden ver-
schillende klinieken plannen voor inkoop of het opzetten van nieuwe voorzieningen.

16 Van Emmerik (1999) schrijft hierover: (...) komt Van Vliet op een behoefte van aan 150 plaatsen in
vervolgvoorzieningen. Deze schatting gaat uit van een min of meer gelijkblijvende, althans voorspelbare behoefte. Tot en met
1992 lag het aantal opleggingen echter rond de honderd, in 1993 op 135, vervolgens twee jaar op bijna tweehonderd, terwijl er
in de beide daarop volgende jaren circa 150 opleggingen zijn geweest. Bij dergelijke schommelingen zijn fricties niet te
vermijden, omdat zowel Ths-instellingen als algemene zorgvoorzieningen gehouden zullen zijn aan een 100% bezettingsnorm.”
Inmiddels blijkt (zie paragraaf 3.2.2.) dat het aantal opleggingen zich ook tussen 1996 en 2002 nog bewoog tussen 150
en 200 en vanaf 2002 zelfs de 200 per jaar overschreedt, terwijl het aantal beéindigingen nog geen 50% van het
aantal opleggingen bedroeg. Zie ook: Moolenaar & Huijbregts 2003
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3-2.4 Proefverlof

Elk jaar wordt aan een aantal Tbs-gestelden proefverlof verleend. Het proefverlof kan worden ver-
leend aan een Thbs-gestelde wanneer deze rechtstreeks vanuit de kliniek terugkeert in een zelfstan-
dige leefsituatie, maar ook wanneer er sprake is van plaatsing in een vervolgvoorziening.

Aan het proefverlof worden voorwaarden verbonden en de Tbs-kliniek blijft beslissingsbevoegd.
Wanneer de Tbs-gestelde naar een zelfstandige leefsituatie met proefverlof gaat zal in het algemeen
in deze fase de reclassering belast worden met het verlenen van de noodzakelijke hulp en steun aan
de Tbs-gestelde en met het uitbrengen van de noodzakelijke rapportages over de Tbs-gestelde,
inclusief het advies aan de kliniek over de noodzaak van verlenging of be¢indiging van de maatre-
gel. Bij plaatsing van een Ths-gestelde in een vervolgvoorziening in het kader van proefverlof zijn
meestal de kliniek en/of de forensische polikliniek en soms ook de reclassering in het proces be-
trokken, waarbij onderling afspraken worden gemaakt over de taakverdeling.

In de volgende tabel is voor de jaren 1994 tot en met 1997 zichtbaar gemaakt hoeveel Tbs-gestelden
met proefverlof de kliniek hebben verlaten, het gemiddelde aantal Tbs-gestelden dat in die jaren
met proefverlof was en het aantal Tbs-gestelden, dat wegens intrekken (mislukken) van het proef-
verlof naar de kliniek terugkeerde.'¢:

kliniek verlaten gemiddeld aantal teruggekeerd naar de
met proefverlof | met proefverlof kliniek wegens intrekken
proefverlof
1994 70 68,2 23
1995 56 80,3 10
1996 70 81,0 30
1997 62 98,0 19

Deze cijfers gaven aanleiding tot de volgende opmerkingen:

- Hetaantal Tbs-gestelden, dat in de jaren 1994 tot en met 1997 met proefverlof ging was gemid-
deld 65 per jaar. Gezien de toegenomen capaciteit van de Tbs-klinieken van 607 ultimo 1994
tot 895 ultimo 1997 neemt het aantal Tbs-gestelden, dat met proefverlof gaat, verhoudingsge-
wijs af.

- Het gemiddeld aantal Tbs-gestelden, dat jaarlijks met proefverlof is, stijgt. Dit roept in relatie
met de vorige constatering de vraag op of er ook sprake is van verlenging van de gemiddelde
duur van het proefverlof.

- Eenjaarlijks wisselend aantal Tbs-gestelden dat met proefverlof is keert terug naar de kliniek in
verband met intrekken (mislukken) van het proefverlof. Over de jaren 1994 tot en met 1997
waren dit er gemiddeld 20 per jaar. Op een gemiddelde van 65 proefverloven per jaar betekent
dit, dat gemiddeld ruim 30 % van het aantal Tbs-gestelden dat met proefverlof ging terugkeerde
naar de kliniek. Deze factor heeft een negatief effect op de totaal beschikbare Tbs-capaciteit.

De hier genoemde opmerkingen verdienen nader onderzoek. Vraagstellingen daarbij zijn onder
meer:

- Watisde oorzaak van de verhoudingsgewijze afname van het aantal verleende proefverloven?

162 Bron: Directie Beleid, DJI, Ministerie van Justitie
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- Is er inderdaad sprake van een verlenging van de gemiddelde duur van het proefverlof en wat
zijn daarvan de oorzaken?

- Is het aantal en percentage ingetrokken/mislukte proefverloven vergelijkbaar met de periode
vOOr 19947

- Wat zijn de oorzaken van het intrekken mislukken van de proefverloven?

Oorzaken kunnen zijn gelegen in factoren die betrekking hebben op de veranderde Tbs-populatie,

in het functioneren van de Tbs-klinieken en in het functioneren van vervolgvoorzieningen en/of de

reclassering of combinaties van deze factoren. Beantwoording van de vraagstellingen kan van

belang zijn bij de bevordering van kwantiteit en kwaliteit van de uitstroom uit de Tbs-klinieken.

3.2.5 Het Algemeen Psychiatrisch Ziekenhuis (APZ)

Volgens ‘Wordt vervolgd... wordt na be¢indiging van de maatregel van de mogelijkheid van plaat-

sing in een (regulier) APZ nauwelijks gebruik gemaakt. Vanuit de onderzoeksgegevens kan deze

conclusie niet worden bevestigd. De forensisch psychiatrische afdeling (FPA) is echter een voor-

ziening, die is ontwikkeld als onderdeel van het APZ met de doelstelling zorgintensieve plaatsen

aan te wenden voor patiénten

a. die een zorgintensieve behandeling behoeven en

b. voor wie opname in een FPK of Tbs-instelling niet (meer) noodzakelijk is, maar voor wie de
reguliere zorg binnen het APZ (nog) niet toereikend wordt geacht.’s

Dit betekent, dat doorstroming van de FPA naar een reguliere APZ-plaats wel tot de mogelijkhe-

den moet worden gerekend, maar dat dit niet als een vastliggend traject wordt aangemerkt.,

Uit de gegevens van de door de klinieken aangemelde en geplaatste patiénten (bijlage 3) blijkt, dat

in 1996 en 1997 totaal 27 patiénten vanuit 6 klinieken in een APZ zijn geplaatst. Dat is 27 % van het

aantal plaatsingen in vervolgvoorzieningen in die periode.

Vanuit de meeste klinieken werd de verminderde asielfunctie van het APZ als een knelpunt aange-

merkt. Er blijft een groep patiénten binnen het Tbs-circuit, die op een dergelijke asielfunctie is aan-

gewezen en die op dit moment niet geplaatst kan worden. Ook in het rapport van de ‘Werkgroep

Forensische Zorg"® wordt dit als een knelpunt genoemd en wordt aanbevolen de asielfunctie te

(her)ontwikkelen.

Geconcludeerd wordt, dat het reguliere APZ geen marginale functie meer vervult in de transmurale-
en uitstroomfase van de Tbs. De verminderde asielfunctie van het APZ leidt tot een knelpunt in de
Tbs-sector.

In hoeverre doorstroom vanuit de FPK of de FPA naar reguliere plaatsen in een APZ leidt is uit de
verkregen gegevens niet af te leiden.'s

163 Wilken 1994

164 Werkgroep Forensische Zorg 1996

165 Uit het onderzoek Grensstroom (Wilken ea. 1999) blijkt: ‘De meeste cliénten in de FPA’s komen uit een
penitentiaire inrichting (60%) en vertrekken naar een APZ (28%), resp. naar huis (25%). De meeste cliénten in FPK's
komen eveneens uit een penitentiaire inrichting (52%) en vertrekken een zelfstandige thuissituatie (34%) of een
penitentiaire inrichting.’ 11% vertrekt vanuit een FPK naar een APZ. Dit alles op een totaal aantal van 343 cliénten in
de jaren 1996 en 1997.
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3.2.6  De Forensisch Psychiatrische Kliniek (FPK)

De Forensisch Psychiatrische Kliniek heeft als doelstelling het opnemen, behandelen, verplegen en
verzorgen van mensen met psychiatrische problematiek en een juridische titel en maakt deel uit van
een regulier APZ.%® Het niveau van verpleging en behandeling in de FPK is intensiever en het
beveiligingsniveau is hoger dan dat in de FPA's en is vergelijkbaar met de reguliere Tbs-klinieken.

In 1993 beschikte alleen het APZ De Grote Beek in Eindhoven (120 plaatsen) over een dergelijke
voorziening, in 1998 was ook de FPK bij het APZ-Drenthe (54 plaatsen) al enkele jaren in gebruik.
Een derde FPKAmsterdam (78 plaatsen) was nog in ontwikkeling,

De FPK in Eindhoven heeft een erkenning voor 76 Tbs-plaatsen, de FPK in Assen voor 15 Tbs-
plaatsen. Beide klinieken maken als zodanig ook deel uit van het Tbs-veld en vormden dan ook een
onderdeel van dit onderzoek naar de uitstroom. In het onderzoek *Grensstroom ' is onder meer
nader op het functioneren van de FPK's ingegaan.'¢”

Uit de cijfers in bijlage 3 blijkt, dat in 1996 en 1997 3 patiénten vanuit 2 Tbs-klinieken in een FPK
zijn geplaatst. Dit is niet als uitstroom op te vatten in termen van de definitie van dit onderzoek,

omdat de FPK vanuit de Tbs-sector als eerstelijnsvoorziening moet worden aangemerkt.

3.2.7  DeForensisch Psychiatrische Afdeling (FPA)

Zoals eerder genoemd is de doelstelling van de FPA, als onderdeel van het Algemeen Psychiatrich

Ziekenhuis, het bieden van zorgintensieve behandeling ten behoeve van forensisch-psychiatrische

patiénten. In zijn onderzoek ‘Grensgang’** specificeert Wilken deze doelstelling als volgt:

- Doelenvan opname in de FPA kunnen zijn:

- observatie en onderzoek

- psychiatrische behandeling
- psychiatrische rehabilitatie
- resocialisatie

- DeFPA s een sluisvoorziening tussen Justitie en GGz. Het doel van de FPA is om de patiént te
integreren in het gewone psychiatrische circuit (inclusief het ambulante circuit).

- De FPA heeft als doel te komen tot een verruiming van de bestaande behandelmogelijkheden
voor forensisch psychiatrische patiénten die zijn aangewezen op een zorgintensieve behande-
ling.

- Opname in een FPA is voor patiénten die uit een FPK komen een vervolgbehandeling welke als
doel heeft om de intensieve zorg en het beveiligingsklimaat van de FPK te ontwennen.

- De FPA heeft ook een voorlichtende taak: zowel extern als intern kan de FPA de bekendheid
met de forensische psychiatrie vergroten, zodat de drempel vanuit Justitie naar GGz en binnen
het APZ lager wordt.

%6 In 2003 werd door de gezamenlijke FPK's een nieuwe positiebepaling geformuleerd, waarbij als doel van
behandeling door een FPKwordt genoemd ‘om, zowel bij de behandelde persoon als in de situatie waarin hij of zij
na behandeling terecht komt, een dusdanig evenwicht te bewerkstelligen dat die persoon een waardig leven kan
leiden als lid van onze samenleving en dat tegelijkertijd de veiligheid van de samenleving is gewaarborgd'. Ten
aanzien van de vraag wanneer een FPK en wanneer de Algemene GGz aangewezen is, wordt gesteld dat dit
uitsluitend op basis van zorg- en veiligheidsoverwegingen kan worden overwogen: ‘gewoon waar mogelijk, speciaal
als het moet'. (Veilig behandeld 2003)

167 Wilken e.a. 1999

198 Wilken 1994
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Het aantal plaatsen in FPA's zou in 1998 worden uitgebreid van de huidige 40 naar 116.
Uit de cijfers in bijlage 3 blijkt, dat in 1996 en 1997 in totaal 21 patiénten vanuit 5 klinieken in FPA's
zijn geplaatst. Dat is 21 % van de plaatsingen in die periode.

Geconcludeerd wordt, dat het aantal plaatsingen vanuit Tbs-klinieken in FPA's procentueel een om-
vangrijk deel van het totaal aantal plaatsingen betreft. Opmerkelijk is, dat vanuit de helft van de
klinieken geen patiénten in een FPA zijn geplaatst. Dit roept de vraag op naar de mate waarin de
FPA ten behoeve van het Tbs-circuit aan de eerder genoemde doelstellingen voldoet. Uit het later
verschenen onderzoek Grensstroom blijkt dat 15% van de patiénten van FPA’s naar Tbs-klinieken
is uitgestroomd (19 cliénten op een totaal van 126 in de jaren 1996 en 1997).'9 Wel is nu al duidelijk,
dat de problematiek van de Tbs-sector in relatie tot de FPA is, dat de doelstelling van deze voorzie-
ning breder is dan het opnemen van Tbs-gestelden. Een deel van de beschikbare plaatsen wordt
gebruikt voor patiénten met een vergelijkbare problematiek als binnen de Tbs, waaronder patién-
ten met een KZ-maatregel (art. 37 Sr) of een andere justitiéle titel, dan wel meervoudige problema-
tiek.

3.2.8 De Regionale Instelling voor Beschermd Wonen (RIBW)

De Nederlandse Vereniging van Beschermende Woonvormen (NVBW), jaren geleden reeds opge-
gaan in de GGz-Nederland, heeft in 1991 beleid ontwikkeld met betrekking tot de forensische psy-
chiatrie.”® De uitvoering van dit beleid is inmiddels onderzocht en in een publicatie beschreven,
waarin de plaatsing van Tbs-gestelden in RIBW's ‘behoorlijk succesvol’ wordt genoemd'.

Volgens informatie van de GGz-Nederland waren er 44 specifiek forensisch psychiatrische plaat-
sen in RIBW's gepland, waarvan er in 1998 circa 30 operationeel waren. Dit bleek ook uit de gege-
vens van de klinieken.

Anders dan vaak wordt aangenomen blijkt uit het onderzoek, dat de diagnose persoonlijkheids-
stoornis bij patiénten op zichzelf geen belemmering behoeft te zijn voor een succesvolle plaatsing
in een RIBW. Van belang is veel meer de zorgvuldigheid waarmee plaatsing van een Tbs-gestelde in
een RIBW wordt voorbereid en begeleid. Als voorwaarden voor een succesvolle plaatsing in een
RIBW worden genoemd:

1. een goede samenwerkingsrelatie met de plaatsende klinick

o

een goede voorbereiding van de plaatsing
deskundigheidsbevordering en informatieuitwisseling

(%Y

Opb()ll wvan expertise

4
5. motivatie en inzet van de bewoner, medebewoners en personeel

Vanuit mijn interviews met de Tbs-klinieken kan over deze voorwaarden het volgende worden
opgemerkt:

Als een belangrijke voorwaarde in de samenwerkingsrelatie met de RIBW wordt door de klinieken
genoemd een permanente beschikbaarheid voor overleg en het geven van een terugplaatsgarantie
van de patiént. Dit laatste betekent, dat de patiént in geval van een calamiteit direct door de Tbs-

kliniek kan worden heropgenomen, eventueel tijdelijk. In de aanbevelingen van het rapport ‘Wordt

169 Wilken e.a. 1999
170 Nederlandse Vereniging van Beschermende Woonvormen 1991
7t Plemper 1998
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vervolgd..” wordt ook het belang van een dergelijke garantie benadrukt als ‘een belangrijk element in de
grociende bereidheid om patiénten in vervolgvoorzieningen op te nemen’. Vastgesteld kan in 1998 worden, dat
in het Tbs-veld een dergelijke werkwijze gangbaar is. Daarbij moet worden aangetekend, dat vanuit
de klinieken zorg is uitgesproken over de uitvoering van de terugplaatsgarantie: de overbezetting
van de klinieken op dit moment heeft tot gevolg, dat het in de praktijk nauwelijks mogelijk is deze
garantie effectief it te voeren. De aanbeveling in ‘Wordt vervolgd...” de terugplaatsgarantie ook uit
te breiden tot na beéindiging van de Tbs-maatregel in het geval van crisissituaties en voor korte
duur zou zeker moeten worden uitgewerkt, maar de overbezetting van de klinieken op dit moment
is hierbij eveneens een belemmerende factor.

Uit de cijfers in bijlage 3 blijkt, dat in 1996 en 1997 vanuit 7 klinieken in totaal 28 patiénten in RIB-
W's zijn geplaatst. Dit is 28 % van het aantal plaatsingen in vervolgvoorzieningen in die periode.

Geconcludeerd wordt, dat voor het de in het onderzoek van Plemper genoemde voorwaarden voor
een succesvolle plaatsing met betrekking tot samenwerking, voorbereiding, deskundigheidsbevor-
dering, informatieuitwisseling en opbouw van expertise door bijna alle klinieken werden onder-
schreven en uitgevoerd.

Bij samenwerking van een Tbs-kliniek met een RIBW moeten verschillende begeleidingsstijlen met
elkaar worden geintegreerd. De RIBW werkt daarbij vanuit rehabilitatie, de Tbs-kliniek vanuit con-
trole en delictpreventie en rekening houdend met beperkingen van patiénten. Het blijkt noodzake-
lijk dit van elkaar te accepteren en hierover permanent in gesprek te blijven. Het is van cruciaal
belang, dat de wederzijdse verwachtingen met betrekking tot een in de RIBW opgenomen patiént
‘sporen’.

Uit mijn interviews blijkt, dat de klinieken veel investeren in deskundigheidsbevordering van
RIBW-medewerkers. Dit wordt doorgaans uit het reguliere budget van de Tbs-kliniek bekostigd.
Door de GGz-Nederland werden de behoeften en mogelijkheden van deskundigheidsbevordering
binnen de diverse instellingen in kaart gebracht.

Over motivatie en inzet van bewoners, medebewoners en personeel is vanuit de interviews met de
klinieken geen uitspraak te doen; mogelijk ligt deze factor van het succes daarvoor te veel voor de
hand. Juist daarom is het goed, dat het onderzoek van Plemper deze succesfactor expliciet benoemt.
Opvallend is daarnaast, dat bijna alle Tbs-klinieken in de samenwerking met de RIBW een eigen
ontwikkeling hebben gevolgd'™, waarbij tot nog toe weinig is gebleken van het uitwisselen en delen
van elkaars opvattingen en ervaringen, bijvoorbeeld in de vorm van ‘crossover meetings’.

3-2.9  Het gezinsvervangend tehuis (GVT)

Het gezinsvervangend tehuis wordt in ‘Wordt vervolgd...” in een zeer beperkte mate van betekenis
genoemd voor verstandelijk gehandicapte Tbs-gestelden. Er wordt gesproken over GVT's in de
noordelijke regio, die zich hebben gespecialiseerd in opvang en behandeling van bewoners met
problematisch gedrag, die echter ook na verloop van tijd tegen grenzen aan lopen en behoefte heb-
ben aan extra ondersteuning om bewoners te kunnen handhaven.”s

72 Zie bijvoorbeeld: Ten Wolde & Van der Zweep 1997

7 In dit verband bleek het toch interessant te wijzen op een enkele ervaring, die werd opgedaan met een Ths-
gestelde, die vanuit Hoeve Boschoord in een GVT is geplaatst. Deze patiént is in het kader van de
tenuitvoerlegging van de Tbs in Hoeve Boschoord geplaatst. Na een intramurale periode van slechts g
maanden, waarin geen verder behandelingsresultaat op de persoon kon worden geboekt, kon deze patiént
worden geplaatst in een GVT op titel van woonverlof onder voorwaarden. De gezamenlijke
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Uit de cijfers in bijlage 3 blijkt, dat in 1996 en 1997 10 patiénten vanuit 5 klinieken in een gezinsver-
vangend tehuis zijn geplaatst. Dit is 10 % van het totaal aantal plaatsingen in vervolgvoorzieningen
in die periode.

3.2.10 Poliklinische- en deeltijdbehandeling

Aan een aantal Tbs-klinieken is een forensich-psychiatrische polikliniek en deeltijdbehandeling
gekoppeld, met veelal een supraregionale functie. Sinds het verschijnen van het rapport ‘Wordt
vervolgd...” was in 1998 het aantal van dergelijke voorzieningen en het aanbod al sterk uitgebreid.
De voorzieningen worden gefinancierd vanuit de AWBZ.

De algemene doelstelling is het behandelen van personen die op een of andere wijze met justitie in
aanraking zijn of zijn geweest en voor wie klinische behandeling nog niet of niet meer is geindi-
ceerd. De behandeling kan een alternatief zijn voor een (dreigende) gevangenisstraf of een vervolg
zijn op een klinische forensische opname of een gevangenisstraf. Tbs-gestelden in de transmurale-
en uitstroomfase vormen dus een deel van de potentiéle doelgroep van deze voorzieningen .

De behandelde problematiek en de behandelmethodiek is per polikliniek enigszins verschillend,
maar in het totaal zijn alle psychotherapeutische benaderingen aanwezig die ook in de AGGz wor-
den geboden. Daarnaast is er ook een divers aanbod aan trainingsactiviteiten.'+

De mate waarin polikliniek en dagbehandeling een rol spelen in de uitstroom was in 1998 per
kliniek en voorziening verschillend.

Geconcludeerd wordt, dat alle Tbs-klinieken over een polikliniek en dagbehandeling kunnen be-
schikken, ofwel zelf georganiseerd, ofwel in samenwerking met een andere kliniek. Deze voorzie-
ningen hebben een brede functie in het veld van de forensische psychiatrie, maar in alle gevallen
wordt de functie in de transmurale- en uitstroomfase expliciet benoemd. Als doelstelling wordt in
die fase ook meestal genoemd het verkorten van de intramurale behandelduur en het faciliteren van
de overgang van patiénten van de gesloten behandelsituatie naar een meer vrije leefsituatie. In
enkele gevallen is de behandeling en begeleiding door de polikliniek opgenomen in een totaaltra-
ject, dat de Tbs-gestelde doorloopt vanaf binnenkomst in de kliniek tot in de uitstroomfase. Met
name De Tender (Deventer) is in zijn werkwijze in deze zeer expliciet, mede omdat ook het coa-
chen van medewerkers van vervolgvoorzieningen tot de functie wordt gerekend. In andere gevallen
— met name wordt dit vanuit Kairos (Nijmegen) genoemd —zou de functie van de polikliniek meer
moeten worden betrokken in de transmurale- en uitstroomfase.

Dat de functie van de forensische polikliniek bijdraagt aan een verantwoord verloop van de trans-
murale- en uitstroomfase wordt in het Tbs-veld algemeen aangenomen. Vanuit de beschikbare

verantwoordelijkheid van beide instellingen voor deze plaatsing wordt vorm gegeven door een permanente
beschikbaarheid van Boschoord voor overleg en structureel wekelijkse aanwezigheid van een lid van het poli-
ambulant team van Boschoord in het GVT.

Wanneer deze oplossing niet was gevonden was deze patiént waarschijnlijk voor jaren aangewezen geweest
op verblijf in een Tbs-klinick of andere gespecialiseerde voorziening, zonder perspectief op een
opzienbarend behandelingsresultaat.

Hoewel een dergelijke constructie wellicht voor weinig Tbs-gestelden mogelijk is wijst de gekozen oplossing toch
op de mogelijkheid om door ‘grensoverschrijdend denken’ in samenwerking tussen gespecialiseerde- en niet-
gespecialiseerde voorzieningen tot nieuwe oplossingen te komen voor patiénten, die anders zouden zijn
aangewezen op een langdurig verblijf in een gespecialiseerde (en te dure) instelling.

174 Drost 1998
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gegevens is echter niet vast te stellen in hoeverre dit bijdraagt aan het terugdringen van de intramu-
rale behandelduur.

Opvallend is, dat de poliklinische functie bij elke kliniek op een enigszins afwijkende wijze is geor-
ganiseerd, maar dat toch over het geheel genomen een kompleet GGz-aanbod aanwezig is. De
vraag doet zich daarbij voor of, meer dan nu het geval is, de forensisch-poliklinische functie tot
samenwerkingsprojecten zijn te maken van Tbs en GGz tot één transmuraal en ambulant team,
waardoor de brug tussen beide circuits kan worden verstevigd.i’s

3.2.11  Het instituut voor Maatschappelijk Werk

In ‘Wordt vervolgd...” worden in dit verband twee begeleide woonprojecten genoemd, terwijl het
(algemeen) maatschappelijk werk overigens van geen betekenis wordt genoemd voor Tbs-gestel-
den. In de interviews werden de genoemde projecten niet genoemd en overigens werd vanuit de
Thbs-klinieken geen melding gemaakt van contacten met het algemeen maatschappelijk werk. Er
kan dan ook van worden uitgegaan dat het Algemeen Maatschappelijk Werk geen functie van enige
betekenis heeft ten aanzien van de uitstroom van Tbs-gestelden.

3.2.12  Dereclassering6

De functie van de reclassering, en met name die van het sociaal psychiatrisch werk (SPW) daarbin-
nen, werkend op het grensvlak tussen reclassering en Tbs/gevangeniswezen, wordt in ‘Wordt ver-
volgd...” als belangrijk omschreven. Gesteld wordt: ‘Dit SPW richt zich op hulp en begeleiding van
delinquenten met een psychiatrische en/of persoonlijkheidsstoornis, een terrein waarop zij in de
loop der jaren een eigen identiteit en deskundigheid heeft opgebouwd'. In dit verband worden de
(wettelijke) taken in de voorbereiding en uitvoering van het proefverlof Tbs genoemd. Daarnaast
gaat het om bemiddeling bij toeleiding naar intra- en semimurale GGz-voorzieningen van geeste-
lijk gestoorden die na ommekomst van straf of maatregel blijvend aangewezen zijn op structuur
biedende voorzieningen en op begeleiding van hen die zich na tenuitvoerlegging van straf of maat-
regel min of meer zelfstandig in de samenleving kunnen handhaven. De werkgroep vervolgvoor-
zieningen meent, dat in deze laatste fase de reclassering praktisch onvervangbaar is.

In de analyse wordt echter gewezen op het risico van kwaliteitsverlies bij het functioneren van de
reclassering nu de SPW-functie binnen de reclassering bedreigd lijkt. Hierbij wordt gedoeld op de

'75 In een onderzoek naar de forensisch psychiatrische poli- en dagklinieken in opdracht van het ministerie
van VWS uit 2001 wordt onder meer aandacht gegeven aan de wijze waarop forensisch psychiatrische poli-
en dagkliniecken vorm geven aan hun behandeling en wat de verwijzers en anderen instellingen hiervan
vinden. (Plemper 2001) Gebleken is dat verwijzers, zoals vanuit de reclassering en de RIAGG zich zeer
tevreden tonen over de behandelmogelijkheden. Opvallend is dat met name de RIAGG soms het idee heeft
dat de cliéntengroep die door de forensische poli- en dagklinicken wordt bediend te smal is. Door deze
klinicken genoemde criteria als ‘niet te ernstige psychiatrische problematick” en niet te ernstige
verslavingsproblematiek * vindt men te beperkend. Geconcludeerd wordt dat de wederzijdse beeldvorming
niet altijd even helder is. Ten aanzien van reclasseringswerkers wordt geconcludeerd dat zij verheugd zijn met het
bestaan van de forensische poli- en dagklinieken. Voordat deze bestonden was het voor hen vaak moeilijk om
cliénten naar een RIAGG of een andere hulpverleningsinstelling te verwijzen. Als nadeel van deze ontwikkeling
noemt Plemper echter dat het de reguliere geestelijke gezondheidszorg nog meer ontslaat van de noodzaak zich op
het grensgebied van hulpverlening en justitie te ontwikkelen Zie hiervoor ook: Van Vliet 1989b

176 Het takenpakket en de werkwijze van de reclassering zijn sinds 1999 sterk gewijzigd en zullen ook in de komende
jaren nog sterke wijzigingen ondergaan als gevolg van nieuwe wet- en regelgeving. Voor een recent overzicht van de
stand van zaken verwijs ik naar het themanummer over de Reclassering van het tijdschrift Proces, dat eind 2004 is
verschenen. Proces 2004
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situatie na de reorganisatie van de reclassering per 1995. De specialistische SPW-functie, die in
sommige regio's afzonderlijk was georganiseerd, zou worden opgedeeld in regionale units en ver-
deeld over diverse, ook niet gespecialiseerde reclasseringswerkers.

In 1998 wordt door drie organisaties reclasseringswerk verricht. Dit zijn Reclassering Nederland,
de consultatiebureaus voor alcohol en drugs en de reclassering van het Leger des Heils, die in de
koepelorganisatie Stichting Reclassering Nederland (SRN) zijn samengebracht7”. Hoewel de
organisaties verschillende doelgroepen bedienen is landelijk overeen gekomen, dat zij elk in een
bepaalde kwantiteit het totale aanbod aan reclasseringstaken verrichten ten behoeve van hun doel-
groep. De reclassering heeft de wettelijke taak hulp en steun te verlenen aan Tbs-gestelden in de
fase van (voorbereiding) proefverlof en beéindiging van de verpleging onder voorwaarden en is
daarmee direct betrokken in de uitstroomfase van de Tbs. Uit het voorgaande vloeit ook voort, dat
de taken in het kader van de Tbs door alle drie de organisaties kunnen worden uitgevoerd.

Met de drie reclasseringsinstellingen is in het kader van het onderzoek op landelijk niveau gespro-
ken. De medewerker van de Reclassering Nederland zei, als medewerker van de SRN — de koepel-

organisatie — mede namens de andere reclasseringsinstellingen te spreken.

In dit gesprek bleek, dat Reclassering Nederland nagenoeg alle werkzaamheden op het terrein van
de Tbs uitvoert. Tijdens de intramurale fase heeft een medewerker (namens de SRN), de contact-
functionaris Tbs, een regelmatig overleg met functionarissen in de kliniek. Hier wordt de voort-
gang van de behandeling van de patiénten in grote lijnen besproken, wordt op indicatie met patién-
ten zelf contact onderhouden en wordt tijdig een passend reclasseringsaanbod gedaan wanneer
resocialisatie van de patiént nadert. Zo nodig wordt door de contactfunctionaris de reclassering in
de plaats waar de resocialisatie zal plaatsvinden ingeschakeld.

Voor wat betreft de betrokkenheid van de reclassering bij de transmurale fase was (nog) geen lan-
delijk beleid ontwikkeld, maar er waren geen budgettaire gronden waarop de reclassering hierbij
niet betrokken zou kunnen zijn. Er werd naar verwezen dat een nadere definiéring binnen het ver-
band van het toen nog lopende Interdepartementaal Beleidsonderzoek (IBO) Tbs (zie hoofdstuk 2)
zal plaatsvinden van de diverse fasen van de Tbs en afspraken met betrekking tot het nader marke-
ren van momenten waarop de reclassering bij de uitstroom betrokken wordt”®. De voorbereiding
en uitvoering van het proefverlof maken echter zonder meer deel uit van het takenpakket van de
reclassering.

Hoewel werd gesteld, dat de reclassering in de fase van opbouw na de reorganisatie van 1995 ter-
rein heeft verloren binnen de forensische psychiatrie, is in 1997 voortvarend nieuw beleid ontwik-
keld op het terrein van de Tbs.” Voor alle betrokken reclasseringswerkers van de drie
reclasseringsorganisaties zijn informatiebijeenkomsten gehouden over de (nieuwe) Tbs-wetgeving,
werd een informatiefolder over deze wetgeving gemaakt en werd een ‘handleiding Tbs pro-
gramma's’ ontwikkeld. In deze handleiding zijn geen op de individuele patiént gericht hulpaanbod
of programma s beschreven, maar zijn diverse protocollen en werkwijzen opgenomen.

77 Deze koepelorganisatie is met ingang van 1 januari 2004 opgeheven. Zie: Van Vliet 2004
78 Reclassering Nederland 1997
79 Stegeman 1998 en 2003; Stichting Reclassering Nederland 1999
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In het verband met het onderzoek werden nog de volgende punten van belang geacht:

- Voor de uitvoering van de Tbs-taken zullen nog uitsluitend reclasseringswerkers met SPW-
taakspecialisatie worden ingezet, die aan nog nader vast te stellen kwalificaties en binnen nog te
bepalen randvoorwaarden zullen werken. Ten behoeve van reclasseringswerkers met SPW-
taken wordt in 1998 een opleidingstraject ingezet. Daarnaast moeten zij onder meer deel heb-
ben aan SPW-dwarsoverleggen, waar casuistick wordt besproken en waar een psychiater of
psycholoog aan verbonden is. Er is een notitie opgesteld waarin is omschreven hoe dwars-
overleggen moeten zijn georganiseerd, welke “producten” hier besproken moeten worden en
hoe een en ander moet worden geregistreerd en getoetst. Er zullen onder andere meer psychia-
trische en psychologische consulenten moeten komen; het nu aanwezige budget hiervoor
wordt nog niet uitgegeven. Een probleem dat zich voordoet bij het aantrekken van consulenten
is, dat de tarieven nog op het niveau van 15 jaar geleden zijn vastgesteld.

- Door (Stichting) Reclassering Nederland werd gesteld, dat de CAD's en het Leger des Heils nu
weinig tot geen proefverloven begeleiden. Wanneer deze organisaties medewerkers hebben,
die aan de nog te stellen kwalificaties en randvoorwaarden voldoen kunnen zij ook een evenre-
dig deel van deze begeleiding op zich gaan nemen. De verwachting werd echter uitgesproken,
dat deze organisaties dit niet ambiéren. Deze verwachting was inmiddels door de praktijk ach-
terhaald, zoals uit het vervolg blijkt.

- Door (Stichting) Reclassering Nederland wordt het wenselijk geacht betrokken te zijn bij
proefverlof Tbs wanneer dit plaats vindt in een vervolgvoorziening, hoewel dit volgens de wet-
en regelgeving niet noodzakelijk is.

- Inde nabije toekomst wil (Stichting) Reclassering Nederland betrokken worden in de indicatie-
stelling van FPA-plaatsen en plaatsen in FPA's kunnen claimen.

- Voor wat betreft de forensisch psychiatrische netwerkvorming heeft (Stichting) Reclassering
Nederland het beleid om bij initiatieven daartoe aan te sluiten. In regio's waar niets van de
grond komt, wil men zelf initiatieven tot netwerkvorming nemen wanneer daarvoor de (perso-
neelsformatieve) ruimte door het ministerie van Justitie wordt vrij gemaakt'®°.

- (Stichting) Reclassering Nederland maakt deel uit van de Commissie Forensisch Psychiatrische
Zorg (CFPZ) en is als zodanig deel van het forensisch psychiatrisch circuit.

De reclasseringsafdelingen van de Consultatiebureaus voor Alcohol en Drugs, de Justitiéle Versla-
vingszorg, zijn in 1998 nog maar zijdelings betrokken bij de uitstroomfase van de Tbs. Vanuit de
koepelorganisatie, de Vereniging GGz-Nederland™®', meent men echter dat de CAD's meer betrok-
ken moeten raken in het forensisch psychiatrische veld. Benadrukt wordt, dat in deze sector het
samengaan van ambulante- en klinische hulpverlening en integratie met psychiatrische voorzienin-
gen al bestaat. Er is dus een directe toegang tot transmurale- en klinische voorzieningen. Daarbij
zijn netwerken waarin wordt samengewerkt met RIAGG's en APZ'en ook deels al ontwikkeld. Aan
ontwikkeling van nader beleid en opstellen van een gezamenlijk plan van aanpak van APZ'en,
RIAGG's en Justitiéle Verslavingszorg wordt de laatste hand gelegd, zodat vanuit deze sector ook

8o Zie hiervoor de brief van toenmalig algemeen directeur T.J. van der Valk van (Stichting) Reclassering Nederland
over het kabinetsstandpunt Zorg voor psychisch gestoorde gedetineerden, tevens reactie op het rapport van de
werkgroep Forensische Zorg, 's-Hertogenbosch 21 januari 1998

1 Inmiddels SVG, Stichting Verslavingszorg GGz-Nederland

64



HET OMGEVINGSVELD VAN DE TBS-KLINIEKEN

aan de klinieken een SPW-aanbod kan worden gedaan. Vanuit deze sector wordt afzonderlijk ook
deelgenomen aan de Commissie Forensisch Psychiatrische Zorg (CFPZ).

Ook de reclassering van het Leger des Heils meent dat, onder meer op grond van de doelgroep die
door hen wordt bereikt®:, een nadere betrokkenheid van deze organisatie in de forensische
psychiatrie op een beperkte schaalgrootte wenselijk is. In diverse reclasseringsteams zijn inmiddels
gespecialiseerde SPW-medewerkers aangesteld. Daarnaast maakt het Leger des Heils ook deel uit
van het forensisch psychiatrisch netwerk in de regio Arnhem/Ede. Samenhang met de kliniek voor
forensische psychotherapie Groot Batelaar in Lunteren en onder meer de poliklinische functie, die
daar wordt ontwikkeld™, ligt voor de hand. Daarnaast zijn er door het Leger des Heils in het hele
land ‘dag-trainingscentra’ ontwikkeld met een gevarieerd aanbod aan training en dagstructuur, dat
zowel vrijwillig als in een verplicht juridisch kader wordt uitgevoerd. Dit aanbod zou in een —
mogelijk enigszins aangepaste vorm — in de uitstroomfase van de Tbs van betekenis kunnen zijn,
wellicht in samenwerking met forensisch psychiatrische poliklinieken. In dit verband kunnen wor-
den genoemd trainingen op het gebied van arbeid en arbeidsmotivatie, arbeidstoeleiding, sociale
vaardigheden, woonbegeleiding en nazorg.

In samenhang met ambulante begeleiding en training beschikt het Leger des Heils ook over intra-
murale voorzieningen, waarin al ex-Tbs-gestelden en mannen en vrouwen met vergelijkbare ach-
tergrond en problematiek zijn opgenomen. Ten slotte werd vanuit het Leger des Heils geopperd of
‘elektronisch toezicht’ voor Tbs-gestelden in de uitstroomfase een hulpmiddel kan zijn in de bege-
leiding.

Geconcludeerd wordt, dat alle Tbs-klinieken in de fase van de uitstroom met de reclassering samen-
werken. De reclassering is gedurende de behandeling regelmatig in de kliniek aanwezig in de per-
soon van een contactfunctionaris Tbs en houdt zich op de hoogte van de stand van de behandeling
van de opgenomen patiénten. Wanneer er sprake is van voorbereiding en uitvoering van het proef-
verlof is de rol van de reclassering in het algemeen met de kliniek afgestemd. Uit de interviews
blijkt, dat de klinieken als regel een initiérende, sturende rol vervullen met betrekking tot het
moment en de wijze waarop de reclassering per patiént zijn functie invult. Met name bij plaatsing
van een Tbs-gestelde in een vervolgvoorziening blijkt de rol van de reclassering niet steeds helder
of zelfs verwarrend te zijn.

Vanuit meerdere klinieken wordt de functie van de reclassering als te gering of van marginale bete-
kenis genoemd. Naast het gegeven, dat met een aantal reclasseringswerkers goed wordt samenge-
werkt op individueel niveau, wordt onder meer genoemd onbekendheid met de positie, die de re-
classering in de forensische psychiatrie inneemt na de reorganisatie van 1995, onzichtbaarheid van
een centrale aansturing in de werkpraktijk, onduidelijkheid over de organisatievorm en een ver-
minderde kennis- en netwerkvorming. Daarbij wordt onder meer een onvoldoende toegang van de
reclassering tot intramurale (vervolg-)voorzieningen genoemd, waardoor in de transmurale fase
rechtstreeks zaken worden gedaan tussen kliniek en vervolgvoorziening.

De forensisch psychiatrische polikliniek heeft soms (Oldenkotte en Veldzicht) in expliciete vorm
de rol van de reclassering overgenomen als de organisatie, die de overgang van kliniek naar buiten

%2 Dak- en thuislozen, vaak met psychiatrische- en verslavingsproblematiek en jongeren voor wie
gedragsverandering wenselijk is i.v.m. vermindering van recidive.
185 Polikliniek en dagbehandeling zijn in 1999 in Amhem van start gegaan.
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faciliteert. De Van der Hoevenkliniek voert in een groot deel van de gevallen de transmurale fase in
eigen beheer uit tot de beé¢indiging van de Tbs.

De gegevens uit de interviews met de klinieken geven een kloof aan tussen de door de reclassering
in de uitstroom gewenste positie en de door de klinieken gewenste en ervaren realiteit. De door de
reclassering in het laatste jaar ondernomen activiteiten, onder meer naar aanleiding van de nieuwe
Tbs-wetgeving, zijn bij de klinieken kennelijk nog niet doorgedrongen en/of hebben nog niet geleid
tot nieuwe ervaringen. De vraag is daarbij of er voldoende communicatie is tussen de organisaties
en of vraag en aanbod daardoor niet onvoldoende op elkaar aansluiten. s+

De mening van de reclassering zelf, dat na de laatste reorganisatie terrein is verloren binnen de
forensische psychiatrie wordt voor wat betreft de Tbs door de gegevens vanuit de klinieken beves-
tigd.

Het gegeven, dat al veel activiteit in de uitstroomfase door de klinieken en poliklinieken is overge-
nomen roept ook de vraag op of dit terrein nog is terug te winnen en waarom dit alsnog nodig zou
zijn. In elk geval is duidelijk, dat er tussen de door de reclassering gewenste positie en het door de
klinieken gewenste aanbod van de reclassering in kwalitatief opzicht een kloof gaapt, die voor-
alsnog niet is overbrugd. Er zal van beide zijden geinvesteerd moeten worden in een invulling van
de reclasseringsfunctie, die in de nu bestaande situatie een wezenlijke toegevoegde waarde heeft op
het gebied van de uitstroom uit de Tbs.

Een knelpunt doet zich voor op het moment, dat de verpleging bij een Tbs met verpleging onder
voorwaarden wordt beéindigd. De verantwoordelijkheid van de kliniek vervalt dan en uitsluitend
de reclassering heeft dan verantwoordelijkheid voor het behandelings- en begeleidingsproces. Dit
vraagt om een duidelijker positionering van de reclassering met betrekking tot de in te brengen
expertise. Vooralsnog bestaat deze nog voornamelijk uit uitgesproken en op schrift gestelde inten-
ties. Samenwerking met forensisch psychiatrische poliklinieken en een voldoende gedifferentieerd
aanbod in deze fase van de Tbs zou tot uitdrukking kunnen worden gebracht door aan deze polikli-
nieken een reclasseringserkenning te verlenen.

In dit verband is het van belang te wijzen op de eerder genoemde mening van Beyaert, die voor de
reclassering slechts een rol ziet weggelegd voor de 50 % Tbs-gestelden, die niet voor langere tijd en
veelal met gebruik van medicatie in vervolgvoorzieningen moeten verblijven. In een interview dat
ik in het kader van dit onderzoek met Beyaert had stelde deze, dat in een groot aantal gevallen con-
trole op medicatie nodig is en blijft. Daarbij is zicht nodig op optredende bijverschijnselen, omdat
de patiént zal willen stoppen met medicatie wanneer bijverschijnselen optreden. Volgens Beyaert
zullen maatschappelijk werkenden doorgaans het optredende afwijkende gedrag niet voldoende
kunnen constateren, interpreteren en — dus — niet de juiste actie kunnen ondernemen. Controle
moet dus naar zijn mening gefaciliteerd zijn en worden uitgevoerd. Wellicht, dat voor deze laatste
categorieén Ths-gestelden de Justitiéle Verslavingszorg en de reclassering van het Leger des Heils
expertise en faciliteiten hebben.

"%+ De door de Reclassering Nederland beoogde rol als ‘het kompas binnen de forensische psychiatrie’ (Stegeman
2000) is ook tot op dit moment niet tot stand gekomen. Dit blijkt onder meer uit de afgeslankte rol die voor de
reclassering wordt beoogd in de beoogde aanpassing van het Reglement Verpleging Terbeschikkinggestelden
(RVvT). In het beoogde artikel 54a wordt een experiment forensisch psychiatrisch toezicht genoemd, waarbij de rol
van de klinieken wordt uitgebreid omdat het toezicht van de klinicken frequenter en intensiever is dan dat van de
reclassering en ook contacten buiten kantooruren mogelijk maakt. Ministerie van Justitie 2004
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Het gegeven, dat de Justitiéle Verslavingszorg en de reclassering van het Leger des Heils in het ver-
haal van de klinieken nauwelijks een rol spelen is opvallend. Dit is voor een belangrijk deel te ver-
klaren uit het gegeven, dat de aanvragen van de klinieken bij de reclassering voor voorbereiding en
uitvoering van proefverlof worden verdeeld —hoewel in een gedeelde verantwoordelijkheid binnen
de SRN — vanuit Reclassering Nederland. Beide organisaties menen ook dat de rol, die Reclasse-
ring Nederland zichzelf als SRN heeft toebedeeld op het terrein van SPW en Tbs hen te veel buiten
sluit.

Gezien het aantal Ths-gestelden met verslavingsproblematiek en de relatieve onbehandelbaarheid
van verslaving binnen Tbs-klinieken's zou een verdere betrokkenheid van de Justitiéle Verslavings-
zorg met name in de fase van uitstroom nader ingevuld moeten worden. Medische- en psychiatri-
sche expertise en relevante netwerkvorming zijn binnen dit circuit al realiteit.

Voor de reclassering van het Leger des Heils geldt, dat er een directe toegang bestaat tot een aantal
eigen trans- en intramurale voorzieningen, die in het kader van de uitstroom een nuttige functie
kunnen vervullen in relatie met het gedifferentieerde (semi-)ambulante hulpverlenings- en trai-
ningsaanbod, dat al is ontwikkeld. Ook dit zou nader moeten worden ingevuld.

De mogelijkheid van het hanteren van elektronisch toezicht moet nader worden bezien.'¢

3.2.13 Demaatschappelijke opvang

In ‘Wordt vervolgd..” wordt de maatschappelijke opvang in het kader van de uitstroom ten

onrechte niet genoemd. Ten onrechte, omdat de maatschappelijke opvang ook in die tijd al een

jarenlange ervaring had met het huisvesten en begeleiden van Tbs-gestelden in de fase van woon-
en proefverlof. Inmiddels hebben enkele klinieken contracten afgesloten met thuislozenvoorzie-
ningen.

- De Van Mesdagkliniek is voornemens een contract af te gaan sluiten met De Gaarshof in
Baarle Nassau.

- Oldenkotte heeft twee plaatsen ingekocht in De Gaarshof. Met Veldzicht is afgesproken, dat
deze eveneens gebruik kan maken van deze plaatsen indien niet bezet.

- De Pompekliniek heeft twee plaatsen ingekocht in het nabijgelegen sociaal centrum De Hulsen.
In de werkplaats van De Hulsen kunnen enkele Tbs-gestelden, die nog in de intramurale fase
verkeren, worden te werkgesteld.

- De Kijvelanden is voornemens om twee plaatsen in te kopen in De Gaarshof.

In het kader van dit onderzoek werd een informatief gesprek gevoerd met de directie van De
Hulsen in Nijmegen om zodoende een beeld te krijgen van de mogelijkheden van de maatschappe-
lijke opvang in de uitstroom vanuit de Tbs. Men heeft hier een jarenlange ervaring met opgenomen
Ths-gestelden in het kader van proefverlof en uit bijna alle Tbs-klinieken. Er verblijven doorgaans
10 — 15 ex-Ths-gestelden, die na afloop van de maatregel regulier zijn geplaatst. De voorziening is
laagdrempelig en niet gespecialiseerd, maar blijkt voor een aantal Tbs-gestelden goed te voldoen
omdat er duidelijkheid is in de verwachtingen en in de dagstructuur. De reguliere dagprijs bedraagt
circa f. 80,-- , waarvan door de bewoners de helft zelf wordt bijgedragen. De Pompekliniek betaalt
vanuit de financiering voor open plaatsen f 200,-- per dag, waarvoor enige extra deskundigheid kan

185 Noorlander 1993; zie ook hoofdstuk 2, paragraaf 2.5.2

186 In het kader van de beoogde aanpassing van het Reglement Verpleging Terbeschikkinggestelden (RvT, art 53 lid
6) wordt inmiddels in 2005 onder meer gestart met een maximaal 5 jaar durend experiment met een Electronisch
Volg Systeem (EVS). Ministerie van Justitie 2004
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worden ingezet en extra investering in tijd wordt bekostigd. De indruk is, dat men moeilijker
patiénten krijgt dan de RIBW, die in een gewone woonwijk is gehuisvest, of dan de kliniek in de
eigen verworven woningen plaatst.

Een voorwaarde voor plaatsing in De Hulsen is een goede begeleiding door de kliniek, een terug-
plaatsgarantie en betrokkenheid van de reclassering. Deze laatste organisatie moet er vaak ‘met de
haren bij gesleept worden’, maar dan werkt het wel.

Onder goede afspraken en voorwaarden ziet De Hulsen mogelijkheden de opnamemogelijkheden
van Tbs-gestelden uit te breiden en eventueel wil men ook een begeleide woonvoorziening opzet-
ten voor gedeeltelijk uitstromende Tbs-gestelden, gedeeltelijk ‘eigen’ bewoners. Daarvoor moet
echter wel wat meer gespecialiseerde deskundigheid in huis gehaald worden.

Geconcludeerd wordt, dat maatschappelijke opvang voor verschillende Tbs-gestelden in de trans-
murale fase en bij proefverlof kennelijk een geaccepteerd waardevolle functie vervullen. Het
geheim van het succes lijkt te zijn een laagdrempelige instelling en dagstructuur. Er zijn ook moge-
lijkheden om door inzet van enige extra middelen deze voorzieningen ten behoeve van uitstro-
mende Tbs-gestelden nog uit te breiden.

Opvallend is, dat meerdere klinieken gebruik maken van dezelfde landelijke voorzieningen of zelfs
afzonderlijk van elkaar trachten een contract met dezelfde voorziening af te sluiten. Dit roept de
vraag op of samenwerking, uitwisseling van ideeén en cosrdinatie niet te veel ontbreken. Het zou
aanbeveling verdienen bij landelijke voorzieningen centraal afspraken te maken en plaatsen in te
kopen.

3.2.14 Door de Ths-klinieken zelf ontwikkelde- en overige transmurale voorzieningen
Sinds het verschijnen van ‘Wordt vervolgd..." hebben de klinieken naar eigen behoefte ook vorm
gegeven aan het zelf ontwikkelen en opzetten van transmurale voorzieningen. Deze zijn te onder-
scheiden van resocialisatieafdelingen, die meestal nog onderdeel uitmaken van de intramurale fase
van de behandeling. Resocialisatieafdelingen zijn niet altijd binnen de kliniek gesitueerd, maar
bereiden de Tbs-gestelden voor op de overgang naar een transmurale voorziening of zelfstandig
wonen. Per kliniek is een en ander op verschillende wijze vorm gegeven, wat een vergelijking van
doelstelling en werkwijze niet eenvoudig maake.

De klinieken hebben in eigen beheer of samen met andere organisaties de volgende transmurale

voorzieningen ontwikkeld of plannen daartoe:

- De Van Mesdagkliniek beschikt over een tiental transmurale resocialisatieplaatsen, die in eigen
panden zijn gehuisvest. Doel is om de overgang naar de maatschappij zo soepel mogelijk te
laten verlopen. Voor een aantal patiénten gaat het om een tussenstation naar een bescher-
mende woonvorm, voor anderen om de overgang naar zelfstandig wonen. Daarnaast heeft de
Van Mesdagkliniek het plan een (long-stay) woon-, leef- en werkgemeenschap voor 10 — 20
patiénten te ontwikkelen.

- Veldzicht, Oldenkotte en de Pompekliniek hebben een uitgewerkt plan om met de Stichting
Philadelpia Zorg in de regio een categoriale transmurale voorziening op te zetten voor 3 a 4
verstandelijk gehandicapten.

- De Van der Hoevenkliniek beschikt over circa 18 plaatsen in eigen transmurale
woonvoorzieningen in en om Utrecht en maken deel uit van de onderscheiden door- en uit-
stroomtrajecten, die door de kliniek zijn ontwikkeld.
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- De Pompekliniek heeft via woningcorporaties woningen in en om Nijmegen verworven,
waarin onder begeleiding van de kliniek of de polikliniek 2 — 4 patiénten kunnen worden ge-
plaatst.

- Hoeve Boschoord beschikt sinds kort over een long-stay voorziening voor 8 patiénten in de
provincie Groningen en de planning is, dat ook in de overige noordelijke provincies dergelijke

voorzieningen zullen komen.

3.2.15 Forensisch psychiatrische circuitvorming
Bij punt 2 van de aanbevelingen in ‘Wordt vervolgd...” wordt het belang van circuitvorming bena-
drukt:

‘Er dienen circuits te komen die in elk geval bestaan uit Ths-inrichtingen, algemeen psychiatrische
ziekenhuizen, RIAGG, RIBW, forensisch psychiatrische afdelingen, FPK's, districtspsychiatrische
diensten, poliklinieken, reclassering, instituten voor dagbehandeling en het openbaar ministerie.
Binnen deze circuits dienen de verschillende typen voorzieningen in voldoende mate en variéteit
aanwezig te zijn, zowel op intramuraal, semimuraal als op extramuraal terrein. Hierbij is van be-
lang dat zoveel mogelijk aangesloten wordt bij de voorzieningen die reeds bestaan op het terrein van
Jjustitie en de geestelijke gezondheidszorg. Onder circuits worden samenwerkingsverbanden verstaan
tussen partijen onderling en met aangrenzende velden die tot doel hebben de zorg voor patiénten die

om een vergelijkbare vorm van zorg vragen te verbreden en te verdiepen.’

In het advies over de forensische psychiatrie en haar raakvlakken uit 1991 werd forensisch psychia-
trische circuitvorming als een noodzakelijk middel aanbevolen om te komen tot een gemeenschap-
pelijke verantwoordelijkheid voor alle zorg voor forensisch psychiatrische patiénten in een
bepaalde regio. Een dergelijk circuit zou deel moeten uitmaken van reguliere (geestelijke gezond-
heids)-zorg en de garantie bieden, dat grenzen tussen voorzieningen overschreden- en grensgan-
gers opgevangen kunnen worden. Het circuit vereist inzet van alle relevante partijen, grotendeels
overeenkomend met de door de werkgroep vervolgvoorzieningen genoemde instellingen, maar
aangevuld met de financiers van zorg (gemeenten, VWS, Justitie en verzekeraars) en cliéntenorga-
nisaties. De doelstelling van samenwerken in een regionaal forensisch psychiatrisch circuit kan kort
worden gekenschetst als: niet de patiént op maat van de zorg aanbieden, maar de zorg op maat van
de patiént. Dit impliceert, dat sprake zou moeten zijn van een procesmatige aanpak in fasen, zoals:
onderkenning van het probleem, probleembepaling, indicatiestelling, zorgtoewijzing, coordinatie
en evaluatie van hulp. Uitdrukkelijk wordt onderkend, dat vaak verschillende activiteiten in ver-
schillende settings — naast of na elkaar — noodzakelijk zijn om een individueel plan van aanpak te
kunnen realiseren. Een noodzakelijke voorwaarde voor effectief functioneren van circuits is het
door de instellingen gezamenlijk dragen van verantwoordelijkheid voor het bieden van de noodza-
kelijke zorg en per instelling een voldoende mandaat om deze zorg ook te kunnen aanbieden en
uitvoeren's” .

In de praktijk is circuitvorming in verschillende regio's tot stand gekomen. De meeste Tbs-klinie-
ken maken van een forensisch psychiatrisch zorgcircuit deel uit en/of hebben mede het initiatief
hiertoe genomen.

187 Nationale Raad voor de Volksgezondheid 1991
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De Van Mesdagkliniek en de FPK van het APZ-Drenthe nemen deel aan het Forensisch
Psychiatrisch Netwerk (FPN) in de drie noordelijke provincies, een samenwerking tussen
(geestelijke) gezondheidszorg, welzijnszorg, reclassering, politie en Justitie. Er is een meldpunt,
waarbij de FPK het meldadres is en een consultatieteam van een wisselende samenstelling. Het
consultatieteam heeft een adviserende functie en neemt geen behandelingen over. Door de Van
Mesdagkliniek wordt als winstpunt van het FPN genoemd, dat er een betere afstemming
plaatsvindt tussen de verschillende instellingen. Het gegeven dat functionarissen elkaar kennen
maakt bilateraal overleg gemakkelijker. Als orgaan voor indicatiestelling en zorgtoewijzing
functioneert het FPN niet.

Veldzicht functioneert in een circuit, dat op beleidsniveau met een aantal organisaties overlegt.
Via de polikliniek De Tender in Deventer is er ook toegang tot een drietal circuits, waarin ver-
schillende relevante organisaties zijn vertegenwoordigd en waarin casuistiek wordt afgestemd
en instellingen voldoende mandaat hebben om zich aan gemaakte afspraken te binden. Het
hoofd van De Tender is zowel contactpersoon als voorzitter van de circuits.

Voor Oldenkotte geldt hetgeen over De Tender hiervoor werd beschreven eveneens. De visie
van De Tender is daarbij, dat van circuits gebruik wordt gemaakt wanneer dit op het niveau van
casuistiek een toegevoegde waarde heeft. Men wil uitdrukkelijk geen discussieplatform voor
directies laten ontstaan, waarin veel wordt gepraat en weinig gehandeld. Vanuit De Tender
werd gesteld, dat Tbs-klinieken patiénten willen laten uitstromen wanneer men een ‘goed’
gevoel heeft met betrekking tot de veiligheid ten opzichte van de samenleving. Men wil patién-
ten niet moeten ontslaan op grond van financiéle prikkels of andere ‘oneigenlijke’ gronden. De
Tender is de organisatie, die contacten legt met GGz- en andere voorzieningen en daarbij
voortdurend de patiént ondersteunt bij de overgang van de ene fase naar de andere. De Tender
blijft voor de vervolgvoorzieningen 7 x 24 uur op de achterhand beschikbaar voor consult. Zo is
De Tender de constante factor in het uitstroomproces van de patiént. Vertrouwen tussen
forensische- en algemene voorzieningen wordt van wezenlijk belang geacht.

Vanuit De Tender staat men de werkwijze voor, dat forensisch psychiatrische patiénten die
naar een andere regio gaan in het kader van de uitstroom, door de ene polikliniek worden over-
gedragen aan de andere. Daarbij zou moeten worden afgesproken, dat poliklinieken in hun
eigen regio verantwoordelijk zijn voor het organiseren van de noodzakelijke zorg in hun eigen
circuit voor deze overgedragen patiénten.

De Van der Hoevenkliniek functioneert in een forensisch psychiatrisch circuit, maar dit heeft
maar een incidentele functie. De ervaring heeft geleerd, dat samenwerking het beste tot stand
komt wanneer het groeit vanuit concrete behoeften van samenwerkende instellingen.

De Pompekliniek heeft het initiatief genomen tot de opzet van een circuit, waarin met de rele-
vante organisaties uit de regio wordt samengewerkt. Naast een directieoverleg is er een werk-
groep van ‘veldwerkers’ van de deelnemende instellingen waarin knelpunten op individueel
patiéntniveau worden besproken. Er is (nog) geen sprake van indicatiestelling en zorgtoewij-
zing. Het hoofd van de polikliniek Kairos is voorzitter van de werkgroep.

De Pompekliniek ziet samenwerking in forensisch psychiatrische circuits als een noodzaak.
Het land zou daarbij opgedeeld moeten worden in 6 — 8 regio's waarbinnen de GGz en Justitie
de verantwoordelijkheid op zich neemt voor de forensisch psychiatrische zorg. Dit veronder-
stelt dat alle soorten voorzieningen met voldoende mandaat aanwezig zijn.
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- De Kijvelanden heeft met de districtspsychiatrische dienst het initiatief genomen tot opzet van
een forensisch psychiatrisch circuit waarin circa 20 organisaties samenwerken. Regiovorming
op landelijk niveau wordt als de toekomst gezien. De Tbs-klinieken zouden daarin als experti-
secentrum ook consultatief voor de organisaties in de regio moeten opereren.

- Hoeve Boschoord maakt geen deel uit van het FPN, maar kan hierop zo nodig wel een beroep
doen. Boschoord werkt samen met GGz-instellingen, die voor de uitstroom van de doelgroep
van betekenis zijn. Er is een samenwerkingsverband met de andere landelijke instellingen voor
Sterk Gedragsgestoorde Licht Verstandelijk Gehandicapten (SGLVG).

- In de regio van de forensisch psychiatrische kliniek De Grote Beek is nog geen forensisch
psychiatrisch netwerk aanwezig. Op initiatief van de GGzE wordt dit op korte termijn ontwik-
keld. Recent werd vanuit de FPK een oproep gedaan om regionaal en soms supraregionaal bin-
dende afspraken met elkaar te maken in circuits en netwerken om zodoende de forensische
hulpverlening binnen de algemene GGz en de forensische psychiatrie goed toegankelijk te
maken.'#8

- Het Meijers Instituut werkt niet met andere organisaties samen in een forensisch psychiatrisch
circuit. Er wordt gebruik gemaakt van landelijke netwerken om op indicatie patiénten in GGz-
en andere voorzieningen onder te brengen.

- In de regio Ede/Arnhem is in 1997 uit een initiatief van de RIAGG-Veluwe-vallei en Groot
Batelaar in het kader van de zorgvernieuwing een forensisch psychiatrisch netwerk gestart.
Hierin werken diverse algemene instellingen en de forensische psychiatrie met elkaar samen.
Er is sprake van duaal case-management, waarbij zowel de reclassering als de RIAGG een case-
manger beschikbaar stellen rondom de begeleiding en behandeling van een patiént. Het uit-
gangspunt is de diverse relevante organisaties aan afspraken met elkaar te committeren.

Geconcludeerd wordt, dat de meeste Tbs-klinieken in een forensisch psychiatrisch circuit samen
werken met de algemene GGz en andere relevante organisaties, zowel klinische, poliklinische als
ambulante voorzieningen. In een aantal gevallen zijn ook het openbaar ministerie en de politie ver-
tegenwoordigd. Bij de meeste klinieken bestaat er een voorkeur voor het zoveel mogelijk beperken
van het overleg tot het niveau van casuistick met de daarbij betrokken instellingen. Er heeft op het
terrein van het kennen van elkaar en elkaars functie en samenwerking een vooruitgang plaatsge-
vonden. Vaak spelen de Tbs-klinieken een voortrekkersrol in deze ontwikkeling.

Enkele klinieken menen expliciet, dat het noodzakelijk is om het land te verdelen in een aantal
regio's waarbinnen de verschillende functies aanwezig zijn en waar de instellingen met elkaar de
verantwoordelijkheid hebben voor de forensisch psychiatrische zorg. Dit veronderstelt, dat instel-
lingen voldoende mandaat hebben om na de indicatiestelling zorg toe te wijzen en uit te voeren.
Daarbij zou de Tbs-kliniek of de forensische polikliniek de functie van expertisecentrum en coor-
dinatiepunt kunnen hebben. Deze ontwikkeling zou van betekenis kunnen zijn om patiénten, die
kunnen uitstromen vanuit de Tbs, de noodzakelijke zorg te bieden op het moment dat dit verant-
woord is. Dit is voor beperking van de duur van de intramurale fase van vitaal belang.

Uit de verkregen gegevens blijkt, dat deze situatie, die in grote lijnen overeenkomt met het eerder
genoemde advies van de Nationale Raad voor de Volksgezondheid uit 1991, nog niet is gerealiseerd.
Alleen bij De Tender wordt van voldoende mandaat van de verschillende organisaties melding ge-
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maakt. Bij de overige circuits is sprake van een proces, dat mogelijk in de toekomst naar een situatie
leidt waarbinnen indicatiestelling en zorgtoewijzing kunnen worden gerealiseerd.

Gezien het gegeven, dat de Nationale Raad voor de Volksgezondheid al in 1991 tot haar advies is
gekomen en de werkgroep vervolgvoorzieningen in ‘Wordt vervolgd...” in 1993 nogmaals het
belang benadrukte van circuitvorming moet worden geconcludeerd, dat er op dit moment nog on-
voldoende is bereikt op dit vlak. De werkgroep vervolgvoorzieningen geeft in haar advies als actie-
punt mee, dat circuitvorming moet worden ontwikkeld door ‘partijen zelf, eventueel ondersteund
door de koepelorganisaties’. De stand van de ontwikkelingen op dit moment roept de vraag op of
de ontwikkelingen op dit terrein niet te weinig zijn aangestuurd. Er blijkt een ongestructureerde
ontwikkeling plaats te vinden. In negatieve zin geformuleerd zou er sprake zijn van een zekere
wildgroei, waarin wel regionale samenwerking is ontstaan, maar geen samenwerking tussen cir-
cuits op landelijk niveau. Positief geformuleerd kan worden gesteld, dat er sprake is van een ont-
wikkelingsproces, waarin nu sturing moet worden aangebracht. Nadere dwingende actie vanuit de
ministeries van VWS en Justitie lijkt hier geboden, waarbij door de ministeries heldere verwachtin-
gen met betrekking tot de verdere ontwikkeling en termijnen moeten worden geformuleerd.

In dit verband is het van betekenis om in de ontwikkeling van de forensische circuits een samen-
hang en afstemming te bereiken met de indicatiestelling, die wordt ontwikkeld in een ‘modelproce-
dure indicatiestelling in de GGz en die via onafhankelijke regionale indicatie-organen (RIO) in
26 —28 WZV-regio's de exclusieve toegang zal gaan vormen tot alle GGz instellingen. Er is sprake
van invoering van deze procedure per 1 januari 1999.

3.2.16 Een tussenbalans
Op grond van de gegevens uit de voorgaande hoofdstukken is een de volgende tussenbalans op te maken
van het totaal aantal voor de Klinieken beschikbare transmurale plaatsen en de voorlopige planning:

Beschikbaar Planning
RIBW 25-30 10—-15
FPA/APZ 5 7
Thuislozenzorg 4 3—4
Transmuraal (eigen beheer) 30-32
Long-stay 8 10-20
Verstandelijk gehandicapten 3—4
Totaal 72-79 33—50

De twee FPK's hebben geen voorzieningen ingekocht. Met name de FPK van het APZ-Drenthe ziet
expliciet het inkopen van plaatsen in GGz-voorzieningen niet als een effectief middel om de uitstroom te
bevorderen. Gemeend wordt, dat daarmee in feite een gespecialiseerde forensische GGz-voorziening
wordt gecreéerd, waardoor de grens van de Tbs-inrichting verder naar buiten wordt opgeschoven. De
daadwerkelijke uitstroom uit de Tbs en het plaatsen van patiénten op reguliere GGz-plaatsen wordt
daarmee alleen in tijd vooruit geschoven.

In de interviews bleek meerdere malen, dat de Ths-klinieken niet uitsluitend gebruik maken van regio-
nale netwerken. In een aantal gevallen maken klinieken gebruik van voorzieningen in regio's waar een
andere kliniek binnen een netwerk van voorzieningen samenwerkt en trachten zodoende over een lan-
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delijk netwerk van voorzieningen te beschikken. In het hoofdstuk over de thuislozenzorg werd al opge-
merkt, dat verschillende klinieken los van elkaar plaatsen inkopen bij een thuislozenvoorziening. Veelal is
hierover geen overleg met de kliniek in de betreffende regio. Hierover werd door sommige geinterview-
den opgemerkt, dat dit belemmerend kan werken in de regionale samenwerking en tegelijkertijd, dat er
van elkaars expertise in een bepaalde regio te weinig gebruik wordt gemaakt. Door een geinterviewde
werd in dit verband geconstateerd, dat de coordinatie binnen het Tbs-circuit, zowel regionaal als lande-
lijk, volledig ontbreekt. Vanuit het Meijers Instituut werd met betrekking tot het behandelbeleid gesteld,
dat de klinieken te veel autonomie en zelfbepaling hebben. Wellicht is de hier genoemde situatie daarvan
een uitvloeisel.

De hier beschreven situatie roept de vraag op naar de efficiency van deze werkwijze en ook waarom
klinieken op dit terrein niet tot een betere samenwerking en afstemming komen.

3.2.17 Aanmelding en plaatsing in vervolgvoorzieningen in 1996 en 1997

Door de klinieken zijn cijfermatige gegevens verstrekt over aanmelding en plaatsing van patiénten bij
vervolgvoorzieningen in de jaren 1996 en 1997. Deze gegevens zijn zowel verstrekt ten behoeve van dit
onderzoek als van het onderzoek naar de FPA en FPK . De gegevens zijn terug te vinden in bijlage 3.

Bij diverse voorgaande hoofdstukken is al naar de cijfers verwezen. In dit hoofdstuk zullen de cijfers
nader worden geanalyseerd.

Het totale aantal door de klinieken ingekochte en zelf ontwikkelde transmurale plaatsen blijkt it de
beschikbare gegevens tussen de 72 en 79 te bedragen. Uit door de klinieken ingevulde vragenlijsten blijk,
dat in 1996 en 1997 102 patiénten bij GGz- en andere voorzieningen zijn aangemeld en geplaatst. Uit de
cijfers is niet af te leiden wat de duur is van de plaatsingen en in welke mate de plaatsingen op langere
termijn succesvol zijn geweest; daarop was het onderzoek niet gericht.

Op 1 januari 1998 stonden 14 patiénten op de wachtlijst voor een vervolgvoorziening. Drie daarvan ston-
den en langer op dan een jaar, de overige 11 korter. Het betreft patiénten, die door de betreffende voor-
ziening waren geaccepteerd. Patiénten, die gezien de stand van de behandeling in de kliniek wel in een
vervolgvoorziening zouden kunnen worden geplaatst, maar die niet zijn aangemeld en/of geaccepteerd
bij een vervolgvoorziening zijn niet in deze wachtlijst opgenomen. Dit laatste betreft een nog onbekend
aantal patiénten.

In de betreffende periode zijn 15 patiénten aangemeld en afgewezen bij vervolgvoorzieningen; 4 patién-
ten, die — alle uit de Van Mesdagkliniek — waren geaccepteerd door een RIBW trokken zichzelf terug en
verlengden daarmee zelf hun intramurale verblijf in de kliniek. De vraag blijft open of hier een relatie is
met de stroeve verhouding die in het interview bleek tussen de Van Mesdagkliniek en de RIBW.

Van de redenen voor afwijzing van patiénten is interessant, dat in 5 gevallen wordt gesteld, dat geen
sprake is van een psychiatrische stoornis en in 4 gevallen het risico te groot werd geacht. Dit zou kunnen
betekenen, dat verwachtingen over en weer onvoldoende zijn uitgesproken.

Daarnaast werden door de Van der Hoevenkliniek, Oldenkotte en de FPK De Grote Beek in totaal 48
patiénten (bijna de helft van het aantal plaatsingen) bij vervolgvoorzieningen aangemeld, waarvan er
geen werd afgewezen. In het verlengde van hetgeen hiervoor over de redenen van afwijzing werd gesteld
is hier wellicht sprake van goed afgestemde verwachtingen tussen Tbs-kliniek en vervolgvoorziening.
Uit de gegevens blijkt niet hoeveel patiénten in de onderzoeksperiode voor een transmurale plaatsing in
aanmerking hadden moeten komen, maar waarvoor geen vervolgvoorziening beschikbaar was. Uit-
gaande van de indicaties zoals eerder genoemd zouden er tientallen patiénten moeten zijn, die wel in de
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situatie verkeren, dat er voor hen geen vervolgplaats kan worden gevonden of dat de kliniek langdurig
met de patiént onderhandelt over de meest geschikte vestigingsplaats.

In tabel 8 is de uitstroom naar vervolgvoorzieningen in 1996 en 1997 per kliniek ten opzicht van de capa-
citeit (percentueel) zichtbaar gemaakt. Hierbij moet worden opgemerkt, dat de capaciteitscijfers in die
jaren gemiddeld lager waren dan in de tabel vermeld. Desondanks is de uitstroom naar vervolgvoorzie-
ningen over een periode van twee jaar van de meeste klinieken niet in overeenstemming met wat nood-
zakelijk is om tot een adequate uitstroom te komen. Wanneer de uitstroom zich rondom het huidige
niveau blijft bewegen zal er een stagnatie optreden in het gehele systeem van de Tbs. Met name de uit-
stroom van de Van Mesdagkliniek en de Pompekliniek geeft — op basis van de verstrekte gegevens — een
zorgwekkend beeld.

Gezien het gegeven, dat in de betreffende periode gemiddeld 50 patiénten per jaar zijn geplaatst moet er
van worden uitgegaan, dat bij een zekere beschikbaarheid van tussen de 70 en 8o vervolgplaatsen de duur
van de plaatsingen gemiddeld meer dan een jaar bedraagt.

Eerder werd vastgesteld, dat per jaar circa 100 patiénten zullen moeten uitstromen naar vervolgvoorzie-
ningen. Gezien het aantal beschikbare plaatsen en het aantal patiénten, dat in de onderzochte periode is
uitgestroomd naar vervolgvoorzieningen (circa 100 in twee jaar) en het vermoeden, dat de plaatsingen
gemiddeld langer dan een jaar duren ziet het er naar uit, dat het aantal beschikbare plaatsen in vervolg-
voorzieningen veel te gering is. Een verdubbeling van het aantal beschikbare plaatsen in vervolgvoorzie-
ningen in de GGz en elders lijkt noodzakelijk om op korte termijn aan de behoefte te voldoen. Deze
plaatsen zullen flexibel beschikbaar moeten zijn voor wat betreft zorgniveau en zorgzwaarte.

3.2.18 Zorgvisie van de klinieken

Eerder is, op basis van de beschrijving van de werkgroep vervolgvoorzieningen in het rapport ‘Wordt
vervolgd..”, onder meer inzicht verkregen in de instellingen en organisaties, die een rol spelen in de uit-
stroom van terbeschikkinggestelden uit de Tbs-klinieken. Daarbij is de stand van de ontwikkelingen
sinds 1993 in beeld gebracht en zijn analyses gemaakt van deze ontwikkelingen.

Mede naar aanleiding van het voorgaande doet zich de vraag voor of het geformuleerde en geimplemen-
teerde uitstroombeleid en de zorgvisie van de Klinieken een rol spelen bij de wijze waarop en de mate
waarin er een wisselwerking tot stand is gekomen met het omliggende veld van instellingen, en of deze
wisselwerking bijdraagt aan een efficiént uitstroombeleid vanuit de Tbs-klinieken naar vervolgvoorzie-
ningen.

Als een voorlopige hypothese kan daarbij worden geformuleerd dat, naarmate Tbs-klinicken een meer
samenhangend beleid ontwikkelen waarin binnen een geintegreerde visie behandeling en rehabilitatie
hand in hand gaan, dit tot een effectievere interne doorstroom en efficiéntere uitstroom zal leiden, omdat
voortdurend de mogelijkheden van en voorwaarden waaronder een patiént buiten de Tbs-kliniek kan
verblijven worden getoetst. Deze hypothese impliceert, dat er planmatig en procesmatig wordt gewerkt
aan de behandeling en dat voortdurend de mogelijkheden van externe organisaties worden getoetst en
bewerkt om in de behandeling te worden betrokken. Dit zou ook moeten leiden tot betere prognoses
met betrekking tot de te verwachten uitstroom. Betere prognoses zouden op hun beurt tot uitdrukking
moeten komen in de wijze waarop adviezen voor al dan niet verlengen van de Tbs-maatregel worden
uitgebracht en de mate waarin deze door de rechterlijke macht worden opgevolgd.

Vanuit de FPK van het APZ-Drenthe werd de opmerking gemaakt, dat het grote probleem bij de uit-
stroom is, dat vanuit de Tbs-sector de behandeling nog te weinig is gericht op rehabilitatie en resocialisa-
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tie maar dat daarentegen de nadruk ligt op het behandelen en genezen van de (persoonlijkheids-)stoornis
van de patiénten. Een reden die daarvoor wordt genoemd is het gegeven, dat behandelaars en het minis-
terie van Justitie worden aangesproken op de veiligheid van de samenleving en niet op de kwaliteit van
behandeling en resocialisatie, waardoor de invalshoek van de Tbs uiteindelijk de detentiefunctie is.

Nog afgezien van de vraag of deze stelling in overwegende mate juist is ligt hierin wel een dilemma beslo-
ten waarbinnen de Tbs-klinieken in de praktijk moeten opereren: er moeten door de klinieken twee doel-
stellingen, die niet direct in elkaars verlengde liggen, gelijktijdig worden gerealiseerd. Enerzijds is het
noodzakelijk, dat de patiénten in een gesloten setting worden gehouden om de samenleving tegen hen te
beschermen en behandeling mogelijk te maken, anderzijds moeten zij zo snel mogelijk ervaring opdoen
in en terugkeren naar de samenleving, al dan niet in een beschermende of gecontroleerde woonomge-
ving. De betekenis van het ‘zo snel mogelijk’ terugkeren van patiénten naar de maatschappij wordt nog
gecompliceerder door de opdracht, dat de intramurale periode in de Tbs-kliniek beduidend moet worden
bekort. Dit is vanuit het oogpunt van organisatie een lastig gegeven.

Daarbij is een nog een moeilijk te beinvloeden aspect wat is genoemd de *factor behandelaar’. Hiermee
wordt gedoeld op het gegeven, dat behandelaars geneigd zijn succesvolle patiénten langer te blijven
behandelen dan vanuit het de doelstelling van de Tbs-maatregel noodzakelijk is, om nog meer succes met
de patiént te behalen. Dit maakt interne doorstroom en uiteindelijk de uitstroom moeilijker.

Een andere complicerende factor — die overigens door geen van de klinieken als zodanig is benoemd —is
de toename van het aantal opgelegde Tbs-maatregelen in de afgelopen jaren. Deze toename heeft geleid
tot het vergroten van de opnamecapaciteit van klinieken binnen een korte periode, waardoor er aandacht
en energie is moeten uitgaan naar het binnen de kliniek (re-)organiseren van afdelingen en versneld op-
nemen van patiénten. Dit is een naar binnen gerichte activiteit, die niet gemakkelijk samengaat met het
ontwikkelen van nieuwe visies op de te bieden zorg en het bevorderen van door- en uitstroom.

Ten slotte moet worden opgemerkt, dat de klinieken niet in gelijke mate kunnen worden vergeleken en
aangesproken op een bevordering van de uitstroom, omdat de opgenomen patiéntenpopulatie per
kliniek verschillend is voor wat betreft problematiek, behandel- en resocialisatieperspectief, en de mate
van noodzakelijke beveiliging. Dit betekent, dat de intramurale behandelduur per kliniek beduidend kan
verschillen.

Vanuit de in de interviews verstrekte gegevens en door de klinieken schriftelijk geleverde informatie is
per kliniek een beeld ontstaan en beschreven van het gehanteerde uitstroombeleid en de manier waarop
dit in de praktijk wordt uitgevoerd.

- De Van Mesdagkliniek stelt dat in de afgelopen 10 jaar een omslag is gemaakt waarin de primaire
focus op behandeling van de persoonlijkheid van de patiént is verlegd naar vermindering van de
delictgevaarlijkheid. Daarbij wordt de terugkeer van de patiént naar de samenleving als doelstelling
gehanteerd. De kliniek hanteert daarbij het 4-factorenmodel waarin zowel de persoonlijkheid en
psychiatrisch toestandsbeeld, de situationele gegevenheden, de maatschappelijke inbedding en de
vaardigheden van de patiént zijn onderscheiden. Dit maakt het mogelijk om op deze aspecten delen
van de behandeling te richten en regelmatig te toetsen en een inschatting te maken van de mogelijk-
heden om, eventueel beschermd of gecontroleerd, de kliniek te verlaten. Wanneer de delictgevaar-
likheid in voldoende mate is teruggebracht worden eventueel nog aanwezige stoornissen van de
patiént opgevat als handicaps. In de resocialisatie wordt dan uitgegaan van wat deze, gegeven zijn
handicaps, nog kan bereiken.
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Op grond van de verkregen gegevens is er een inzicht ontstaan in het uitstroomtraject, dat door de
Kliniek is ontwikkeld en de relaties, die met andere voorzieningen zijn gelegd om uitstroom mogelijk
te maken. Daarbij worden door de kliniek ook signalen gegeven over de beperkte mogelijkheden die
met name GGz-voorzieningen hebben voor de Tbs-patiénten.

Door Veldzicht wordt gesteld, dat daar de meest vlucht- en delictgevaarlijke patiénten van het Tbs-
veld verblijven. Dit heeft gevolgen voor de terugkeer van patiénten naar de maatschappij; er wordt
meer dan voorheen getracht in een vroegtijdig stadium van de behandeling relaties te leggen met
instellingen waarheen patiénten mogelijk kunnen uitstromen, maar er blijft sprake van een aantal
patiénten, dat weer terugkeert in het Tbs-circuit. De duur van het verblijf in de kliniek wordt voor
een groot deel bepaald door de aan- of afwezigheid van structurerende omstandigheden daarbuiten.
Geconstateerd werd, dat voor veel patiénten de stap naar een vrijwillig verblijf in een vervolgvoor-
ziening of naar onbegeleid zelfstandig wonen te groot is.

Oldenkotte heeft de structuur van de behandeling recent gewijzigd door het instellen van kernteams
rondom de behandeling van individuele patiénten. Hiermee is beoogd om naast de behandelcultuur
van de kliniek ook oog te hebben voor doelmatigheid en kosten. Beveiliging wordt alleen nodig
geacht wanneer er sprake is van gevaar. Dit betekent, dat zodra het gevaar van een patiént voor de
maatschappij geweken is deze als een regulier psychiatrisch patiént moet worden behandeld. Ver-
mindering van gevaar kan deels worden bereikt door behandeling van de persoon, maar deels kan
een ontbrekende innerlijke structuur van de patiént worden aangebracht door voorzieningen van
buitenaf wanneer dit goed is georganiseerd.

De Van der Hoevenkliniek streeft er naar de intramurale behandelduur zo kort mogelijk te houden.
Daarbij wordt geen uitdrukkelijke scheiding aangebracht tussen behandeling en resocialisatie; deze
zijn voor wat betreft doel niet te scheiden, maar moeten voor wat betreft methodiek worden onder-
scheiden. Er zijn enkele omschreven door- en uitstroomtrajecten ontwikkeld ten behoeve van
patiénten met verschillende perspectieven, waarbinnen patiénten zo snel als verantwoord is worden
overgeplaatst naar een transmurale plaats, gevolgd door een — eventueel lange — proefverlofperiode.
Een groot deel van de uitstroom wordt door en vanuit de kliniek begeleid.

In de Pompekliniek bestond tot voor kort de cultuur, waarin patiénten te lang werden ‘binnen’
gehouden. Er is nu sprake van een toegenomen uitstroom, die wordt veroorzaakt door een kritischer
toetsing van de noodzaak van het verblijf van patiénten in de kliniek. In een steeds vroeger stadium
van de behandeling worden aspecten, die van belang zijn voor een mogelijke resocialisatie meege-
wogen in de behandeling en in besluiten een deel van de behandeling buiten de kliniek te laten
plaatsvinden.

De Kijvelanden heeft in 1996, het jaar waarin de eerste instroom van patiénten plaats vond, in het
jaarplan rehabilitatie richtinggevend voor de behandeling genoemd. De opdracht van de kliniek is
gevaar voor de maatschappij af te wenden en het plegen van delicten te voorkomen. Het gaat dan
ook niet alleen om behandeling van de persoonlijkheid van de Tbs-gestelde, maar nadrukkelijk ook
om acceptatie van tekortkomingen en gebreken en ontplooiing van diens gezonde kanten. Opname-
voorwaarden worden met de Tbs-gestelde zo concreet en toetsbaar mogelijk geformuleerd. Uit fei-
ten zal ten slotte moeten blijken, dat de Tbs-gestelde een strategie heeft leren ontwikkelen om reci-
dive te voorkomen.

Hoeve Boschoord heeft een groep patiénten binnen de muren, die specialistische hulp geboden
krijgt. De nadruk ligt daarbij op het hen bewust maken van eigen mogelijkheden en deze zo veel als
mogelijk te ontwikkelen. Daarbij wordt er aan gewerkt de patiént bewust te maken van de valkuilen
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die er zijn op de weg naar een zo volledig mogelijk herstel, waarbij terugvalpreventie als een belang-
rijk onderdeel van de behandeling wordt aangemerkt. Veelal zijn patiénten vanuit Boschoord aan-
gewezen op verblijf in een vervolgvoorziening. Er zijn diverse vervolgvoorzieningen, waarnaar
patiénten kunnen uitstromen, maar er is nog steeds een gebrek aan geschikte mogelijkheden. Met
name reguliere voorzieningen bieden nogal eens onvoldoende structuur. Als een goede mogelijkheid
om de overgang tussen kliniek en vervolgvoorziening te versoepelen wordt gebruikgemaakt van het
bieden van structurele nazorg op maat aan de vervolgvoorziening en de patiént.

- De FPK De Grote Beek plaatst al van voor de opname de behandeling in het perspectief van de uit-
stroom, die meestal naar de regio van herkomst plaatsvindt. Er wordt gewerkt met een hypothese,
die elke 8 weken bij de patiént-evaluatie wordt getoetst en kan worden bijgesteld. Wanneer het reci-
diverisico van de patiént kan worden ingeschat kan de patiént al snel weer stapsgewijs naar buiten
om zijn mogelijkheden uit te proberen. De patiént moet daarbij leren zijn gedrag te controleren, zijn
handicaps te accepteren en hiermee blijvend leren leven. De FPK heeft permanent circa 20 patiénten
die, soms zeer langdurend en in vervolgvoorzieningen, met proefverlof zijn.

- De FPK van het APZ-Drenthe vraagt (als enige kliniek) ook van Tbs-gestelden een minimale bereid-
heid tot behandeling. Wanneer deze bereidheid ontbreekt zullen zij (tijdelijk) worden teruggeplaatst
naar het gevangeniswezen. Gedwongen verblijf van patiénten met persoonlijkheidsstoornissen in
een kliniek, uitsluitend ter afwending van maatschappelijk gevaar wordt als contraproduktief gezien.
Patiénten, die voldoende zijn gevorderd in hun behandeling stromen uit via een rehabilitatie- en
resocialisatieafdeling. Er wordt niet gestreefd naar behandeling of genezing van de totale persoon of
stoornis, maar het handicapmodel wordt gehanteerd, waarin de patiént zijn beperkingen leert accep-
teren en hanteren.

- Het Meijers Instituut heeft gezien haar specificke taakstelling in het Tbs-veld maar beperkte
mogelijkheden tot behandeling. Via het Instituut wordt een aantal patiénten rechtstreeks geplaatst in
een vervolgvoorziening, soms zonder tussenkomst van een reguliere Tbs-Kliniek. Er zijn vanuit het
Instituut doorgaans circa 20 patiénten met proefverlof, voor een deel in GGz-voorzieningen.

Geconcludeerd wordt, dat alle klinieken een beleid hebben geformuleerd waarin behandeling van de per-
soon en diens stoornis maar een deel van de behandeling vormt. Meer of minder uitdrukkelijk wordt
door de klinieken gesteld, dat, wanneer het gevaar voor de maatschappij voldoende is afgewend, de
patiént moet leren zijn nog aanwezige handicaps te accepteren. Op grond van de bij de patiént aanwezige
‘restcapaciteit’ wordt getracht een verantwoorde woon leefsituatie buiten de Kliniek te vinden. Dit kan
variéren van geheel beschermd tot geheel zelfstandig en alle mogelijkheden daartussen. Persoon én om-
standigheden moeten samen een betrouwbare leefsituatie buiten de kliniek mogelijk maken. Daartoe zijn
door de klinieken met tal van voorzieningen relaties gelegd en afspraken gemaakt, zoals eerder is geble-
ken.

Voor wat betreft het geformuleerde beleid van de klinieken moet dan ook de eerder in dit hoofdstuk
genoemde stelling van de FPK van het APZ-Drenthe als niet geldend worden beschouwd: in het alge-
meen wordt het beleid geformuleerd in termen van een rehabilitatie- of handicapmodel en wordt plan-
matig aan de uitstroom van patiénten gewerkt. Wel moet de vraag worden gesteld of en in hoeverre het
door de klinieken geformuleerde beleid zijn uitwerking heeft in een versnelling van de uitstroom, er van-
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uit gaande, dat de intramurale behandelduur de laatste jaren gestegen.'s° Daarnaast staat het aantal
beéindigingen van de Tbs-maatregel in geen re¢le verhouding tot het aantal opgelegde maatregelen (zie
paragraaf3.2.2).

Het kan zijn, dat de verlenging van de intramurale behandelduur, de zorgyvisie en het uitstroombeleid van
de Klinieken geen directe relatie met elkaar hebben. De vraag kan vanuit de nu beschikbare gegevens niet
sluitend worden beantwoord, omdat een onbekend deel van de Tbs-gestelden op dit moment in trans-
murale voorzieningen verblijft. Het is dan ook mogelijk, dat er in de afgelopen jaren een ontwikkeling is
ingezet, die pas na enige tijd tot een versnelde uitstroom uit het Tbs-circuit (beéindiging van de verple-
ging onder voorwaarden of onvoorwaardelijke beéindiging van de maatregel) zal leiden. Het aantal
be??¢indigingen van de maatregel zal echter meer in de richting moeten gaan van het aantal opgelegde
maatregelen, omdat anders het systeem vastloopt.

Daarnaast is een vraag in hoeverre het geformuleerde uitstroombeleid in de klinieken al een onderdeel is
geworden van de behandelcultuur. Uit de gegevens blijkt, dat klinieken vanuit een verschillende uit-
gangspositie een eigen ontwikkeling hebben gevolgd in hun visie op behandeling, zorg en uitstroom.
Deze ontwikkeling is ook niet gelijktijdig bij alle klinieken ingezet. Enkele klinieken hebben een lange
historie waarin het langdurig behandelen van de persoon en diens stoornis vanzelfsprekend was, andere
klinieken zijn in de afgelopen jaren van start gegaan en hebben hun beleid naar de inzichten van deze tijd
kunnen formuleren.

De Van Mesdagkliniek, Veldzicht, Oldenkotte en de Pompekliniek maken uitdrukkelijk melding van een
in de laatste jaren veranderde visie op behandeling en rehabilitatie. Vermoedelijk zal de ontwikkeling bij
deze klinieken van beleid naar praktijk de nodige tijd kosten of hebben gekost, omdat de organisatie en
medewerkers een grote omschakeling moeten maken in denken en handelen.

De Kijvelanden en de FPK van het APZ-Drenthe daarentegen hebben rehabilitatie vanaf het begin als
uitgangspunt van de behandeling geformuleerd en daarop hun organisatie ingericht.

Ten slotte zijn er enkele al langer bestaande klinieken, die, wellicht vanuit hun speciale positie binnen het
Tbs-veld of een specifieke doelgroep, een ontwikkeling hebben doorgemaakt naar een visie waarbinnen
naast de persoon ook de omstandigheden in de behandeling werden betrokken.

Met name voor Hoeve Boschoord en de FPK van de Grote Beek geldt, dat de doelgroep al van oudsher
was aangewezen op verblijf in een vervolgvoorziening na de intramurale behandelperiode en waar rela-
ties met vervolgvoorzieningen een logische stap in de behandeling vormen. Bovendien maken deze kli-
nieken — dit geldt ook voor de FPK van het APZ-Drenthe — organisatorisch of vanuit hun specialisme
deel uit van andere circuits dan het justitiéle Tbs-circuit.

De Van der Hoevenkliniek ten slotte heeft circa 10 jaar geleden een ontwikkeling ingezet waarin zowel de
intramurale als de transmurale fase bijna geheel onder directe begeleiding van de kliniek zelf worden
uitgevoerd in een aantal ontwikkelde door- en uitstroomtrajecten en zelf ontwikkelde (transmurale)
voorzieningen. Deze laatste kliniek geeft ook te kennen, dat het mogelijk is om vanuit deze werkwijze tot
een redelijk betrouwbare prognose en planning te komen van de te verwachten uitstroom.

196 Jaar Intra-murale duur in maanden
1978 43 1994 56 2001 71
1983 49 1995 59 2002 75
1990 50 1996 65 2003 84
1992 57 2000 66

Bron: Directie Beleid, DJI, Ministerie van Justitie. De cursief gedrukte cijfers zijn na afsluiting van het
onderzoek toegevoegd.
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Deze beschouwing kan niet tot afgeronde conclusies leiden, omdat er sprake is van onvergelijkbare om-
standigheden waaronder de klinieken zich ontwikkelen, zowel voor wat betreft specialisatie, patiénten-
populatie als de aanwezigheid van samenwerkingsmogelijkheden in de omgeving. De in de aanvang van
deze paragraaf genoemde hypothese kan dan ook niet sluitend worden beantwoord en zou nadere
beschouwing verdienen. Daarbij is meer inzicht nodig in de behandelingsvisie van de kliniek en in de
uitwerking daarvan in de beschrijving en evaluatie van behandeldoelen.

Opvallend is, dat er van uitwisseling van ervaringen met betrekking tot de verschillende ontwikkelingen

tussen de klinieken maar in beperkte mate sprake is. De vraag waarom deze uitwisseling tussen klinieken

niet in grotere mate tot stand komt is vanuit de beschikbare gegevens niet eenduidig te beantwoorden. Er
zijn gedurende dit project globaal twee mogelijkheden geopperd, die een en ander zouden kunnen ver-
klaren:

1. Binnen het Ths-circuit is te weinig coordinatie en planning met betrekking tot het aantal en het soort
behandelplaatsen dat noodzakelijk is. Daarbij is geopperd, dat te veel ontwikkelingen bilateraal tus-
sen het Ministerie van Justitie en de afzonderlijke klinieken worden besproken en besloten.

2. Er zijn te weinig (financiéle) prikkels die klinieken stimuleren om de uitstroom te versnellen en
nieuwe trajecten te ontwikkelen. Daarbij wordt vanuit het Tbs-veld (te) veel gewezen naar de GGz,

die de Tbs-patiénten niet zou willen opnemen.

3.2.19 Justitieen GGz

Naar aanleiding van het rapport ‘Doelmatig behandelen’ heeft het kabinet een permanent overleg inge-

steld tussen de ministeries van Justitie en VWS. Hierin wordt het korte en lange termijn beleid inzake de

forensische psychiatrie voorbereid. Zo is onder meer op het gebied van de forensische psychiatrie in het
gevangeniswezen een ontwikkeling op gang gekomen en worden initiatieven ontwikkeld tussen GGz-
voorzieningen en het gevangeniswezen.

Uit de voorgaande hoofdstukken blijke, dat ook de Tbs-klinieken en GGz-voorzieningen in de afgelopen

jaren op uitvoerend niveau op diverse plaatsen naar elkaar zijn toegegroeid. Daarnaast werden in inter-

views in het kader van dit onderzoek nog diverse knelpunten en gevoeligheden in de samenwerking
genoemd, die belemmerend zouden kunnen zijn in de verdere ontwikkeling van efficiénte samenwer-
king. In dit hoofdstuk zal hierop worden ingegaan.

- Vanuit de FPK van het APZ-Drenthe werd opgemerkt, dat het inkopen van plaatsen in GGz-
voorzieningen geen effectief middel is om uitstroom te bevorderen. Daarmee wordt in feite een
gespecialiseerde GGz-voorziening gecreéerd, waardoor de grens van de Tbs-inrichting verder naar
buiten wordt opgeschoven. De daadwerkelijke problematiek van de uitstroom naar de reguliere
GGz wordt daarmee in tijd vooruitgeschoven, maar niet opgelost.

- De weerstand van de GGz tegen de forensische psychiatrie is volgens K. van Tuinen, sectorhoofd
van diezelfde FPK, niet gelegen in het spreken van ‘verschillende talen’, maar maakt de gevoelsma-
tige beleving van de individuele behandelaar samengaan vaak onmogelijk. Veel behandelaars zien het
vanuit hun emotie als onmogelijk om zowel slachtoffers als daders te behandelen. Dit wordt gefor-
muleerd in uitspraken als: ‘k wil niet dat slachtoffers en daders elkaar in de wachtkamer tegenko-
men’.

- Door enkele klinieken werd de verminderde asielfunctie van de psychiatrische ziekenhuizen als een
knelpunt genoemd, waardoor men patiénten, die langdurig moeten worden geasileerd in mindere
mate kan laten uitstromen dan wenselijk is.

- De FPK De Grote Beek ziet het wel als begrijpelijk, dat vanuit de Tbs wordt aangedrongen op een
herstel van de asielfunctie in de GGz, maar noemt dit voor de GGz geen aantrekkelijk gebied, gezien
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de patiéntenpopulatie, die voor een dergelijke voorziening in aanmerking komt. Er wordt geconsta-
teerd, dat het Tbs-circuit er vanuit gaat, dat de GGz gestuurd kan worden door het aanbod vanuit de
Tbs. Maar met alleen het aanbieden van een Tbs-patiént is de aansluiting met de GGz niet meer
mogelijk, nu de GGz werkt met zorg op maat, vermaatschappelijking en een verminderde asielfunc-
tie. Daarnaast is het de vraag of de GGz wel voor de hele Tbs-populatie, en met name patiénten met
overheersende As II-problematiek, het juiste circuit is.

Naast de klacht vanuit het Tbs-circuit, dat de GGz te veel aangeboden patiénten vanuit de Tbs
afwijst, moet bezien worden of alle aanmeldingen wel de juiste aanmeldingen zijn, passend binnen
het verzorgingsgebied en het zorgniveau van die instelling.

In het algemeen wordt gesteld, dat vanuit de Tbs er stevig moet worden geinvesteerd, bij elke patiént
opnieuw, om een plaats te krijgen binnen de GGz.

- Vanuit de Pompekliniek werd gesteld, dat de indruk bestaat, dat samenwerking van de GGz met
Tbs-klinieken nog te weinig wordt afgedwongen door het ministerie van VWS, zoals blijkt uit de
moeizame samenwerking van de kliniek met FPA en RIBW. Er wordt een te hoge weerstand gecon-
stateerd van de GGz tegen de opname van Ths-gestelden.

- Mevrouw Prof. Dr. M. Donker, onder meer bijzonder hoogleraar beleid en evaluatie van de GGz,
stelde, dat de uitstroom vanuit de Tbs binnen de GGz een klein aantal patiénten betreft. Daarom
zouden deze niet bij alle GGz-instellingen moeten worden aangeboden, maar zou dit moeten wor-
den beperkt tot een klein aantal instellingen, die zich binnen de reguliere GGz op dit terrein kunnen
specialiseren. Het is dan beter mogelijk de verwachtingen over en weer te laten ‘sporen’. Voor het
behandelklimaat in een reguliere GGz-voorziening is het vaak moeilijk te hanteren, dat op bepaalde
(Tbs-)patiénten toezicht en controle wordt gehouden, terwijl dit bij anderen niet nodig is. Ook dit
pleit voor beperking van het aantal gespecialiseerde voorzieningen.

- Prof. Dr. H].C. van Marle, psychiatrisch adviseur van het Ministerie van Justitie en hoogleraar
forensische psychiatrie, stelde zich de vraag of uitstroom vanuit de Tbs naar de GGz wel altijd
mogelijk is. Een Tbs-gestelde is niet gelijk aan een psychiatrische patiént. In de Tbs wordt gesproken
over ‘chronisch’ bij chronische delictgevaarlijkheid, in de GGz is ‘chronisch’ gelijk aan chronisch
ziek. Dit vraagt om verschillende oplossingen en het is in dit verband de vraag of uitstroom via de
GGz wel altijd mogelijk is. Daarnaast is in de samenwerking met de GGz de Thsjustitiéle sector de
‘vragende’ partij en bij de GGz een onwil om patiénten met persoonlijkheidsstoornissen te behan-
delen; er zijn onvoldoende wederkerige belangen om samen te werken.

- Volgens Prof. Dr. FH.L. Beyaert, emeritus hoogleraar forensische psychiatrie en onder meer Raad
in de penitentiaire kamer van het gerechtshof in Arnhem, vormen psychotici 30 % van de Tbs-
populatie en zijn schatting is, dat 80 % daarvan niet te genezen is en invalide of gevaarlijk voor de
maatschappij blijft. Dit betekent, dat deze patiénten langdurig onder dwang in de GGz opgenomen
moeten blijven, met controle op medicatie. Hij betwijfelt of de GGz deze dwang wil en kan opbren-
gen, omdat daar nog te veel het idee zou heersen dat iedereen te genezen is. Om te voorkomen, dat
nog gevaarlijke patiénten te vroeg uit de GGz worden ontslagen of opname wordt geweigerd pleit
hij er voor de RPI (Rijks Psychiatrische Inrichting) te heroprichten; een rijksinrichting zal patiénten
niet mogen weigeren. Het probleem van VWS is volgens Beyaert, dat dit ministerie uiteindelijk geen
invloed heeft op het (opname)beleid van de door hen gesubsidieerde instellingen.

De voorgaande opmerkingen zijn in de loop van het project verzameld en zouden deels kunnen worden
aangevuld met resultaten vanuit eerder gepleegd onderzoek en eerder verschenen rapporten. Voor een
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beter begrip van de ambivalente relatie tussen justitie en GGz is dit op deze plaats niet noodzakelijk. Uit
eerdere hoofdstukken blijkt, dat de relatie tussen beide sectoren aan verandering onderhevig is en dat
deze op diverse plaatsen vanuit beide sectoren wordt bewerkt waardoor een meer effectieve samenwer-
king mogelijk wordt. Het voorgaande kan in dat licht worden gezien als een aantal aandachtspunten bij
het bevorderen van die samenwerking.

Voor wat betreft de vermindering van de asielfunctie, die door diverse klinieken als een knelpunt wordt
genoemd, kan worden verwezen naar het rapport van de werkgroep ‘Forensische Zorg’, waarin in het
kader van het gevangeniswezen het (herJontwikkelen van de asielfunctie van psychiatrische ziekenhui-
zen voor de doelgroep ‘zwaardere, veeleisende patiénten’ als noodzakelijk wordt gezien. Het blijft echter
in dit verband van belang om ook bij deze functie van psychiatrische ziekenhuizen te bezien of de juiste
patiént op de juiste plaats terecht komt. Wanneer er alleen sprake is van gevaar voor de omgeving en
alleen een beroep wordt gedaan op de detentiefunctie van de GGz kan de weerstand van de GGz om tot
opname over te gaan goed worden begrepen en zullen andere oplossingen in beeld moeten komen.

De gedachte dat de problematiek van samenwerking met de GGz zou kunnen worden opgelost door het
inkopen of creéren van eigen voorzieningen wordt in het voorgaande zowel noodzakelijk als niet-effec-
tief genoemd. De mate waarin dit nodig is zal binnen het veld van de forensische psychiatrie voortdurend
punt van aandacht moeten blijven. Daarbij moet echter worden gesteld, dat inkoop van plaatsen in regu-
liere voorzieningen een weinig flexibele situatie oplevert. Als experimenteerfase zal deze praktijk bij
gebleken succes zo snel mogelijk moeten worden omgezet in een regulier forensisch-psychiatrisch GGz-
aanbod, dat middels gegigende indicatieprocedures toegankelijk is voor de klinieken.

De suggestie om problemen te omzeilen door, zoals genoemd, de RPI te heroprichten is gezien de voor-
liggende problematiek begrijpelijk. De rijksinstelling kan immers niet weigeren patiénten op te nemen.
Daarbij moet echter wel worden opgemerkt, dat deze oplossing een doorkruising is van het streven om
de problematiek van de forensische psychiatrie een gezamenlijke verantwoordelijkheid te laten zijn van
justitie en GGz. Er wordt mee bevorderd, dat reguliere psychiatrische voorzieningen problematische
patiénten kunnen weigeren uitsluitend op grond van het bestaan van een rijksinrichting.

De suggestie om de binnen het GGz circuit Kleine groep Tbs-gestelden over een beperkt aantal gespecia-
liseerde reguliere voorzieningen te spreiden verdient overweging. Dit kan de kennis van de beide secto-
ren en de intensiteit van de samenwerking bevorderen.

3.2.20 Wetgeving's!

In het najaar van 1997 werd een nieuwe Tbs-wetgeving van kracht, de Beginselenwet verpleging terbe-
schikking gestelden (de interne rechtspositie) en een wijziging van het Wetboek van Strafrecht en het
Wetboek van Strafvordering omtrent de terbeschikkingstelling en de sanctietoepassing ten aanzien van
geestelijk gestoorde delinquenten (de externe rechtspositie). Met de invoering van deze wetgeving is ook
een nieuwe maatregel van bestuur ingevoerd, het Reglement verpleging terbeschikking gestelden. Hierin
zijn nadere regels vastgelegd die voortvloeien uit de Beginselenwet. Voor informatie over deze wet- en
regelgeving wordt hier verwezen naar de Voorlichtingsbundel, die in 1997 door het ministerie van Justitie
is uitgebracht.192

191 De Groot 1997
192 De Groot 1997
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Binnen de huidige Tbs-wetgeving is er een getrapt aantal mogelijkheden om patiénten uit de intramurale
fase te laten uitstromen:

- woonverlof (maximaal 3 maanden)

- proefverlof

- beéindiging van de verpleging onder voorwaarden (maximaal 3 jaar)

Aan woonverlof en proefverlof worden voorwaarden verbonden en blijft het hoofd van de Tbs-inrich-
ting beslissingsbevoegd. Bij betindiging van de verpleging onder voorwaarden zal de verantwoordelijk-
heid van het hoofd van de Tbs-inrichting vervallen. In het algemeen zal dan de reclassering dan belast
worden met het verlenen van de noodzakelijke hulp en steun aan de Tbs-gestelde en eveneens met het
uitbrengen van de noodzakelijke rapportage over de Tbs-gestelde, inclusief de rapportage over de ver-
lenging of be¢indiging van de maatregel.

De transmurale fase wordt in de praktijk vorm gegeven binnen het kader van de intramurale behandeling

of in het woonverlof en kan eventueel overgaan in de proefverloffase.

Door Van Marle werd gesteld, dat de be¢indiging van de verpleging onder voorwaarden een uitstroom-
bevorderende factor zal worden. Hij stelt daarbij overigens wel ter discussie of de maximale termijn van
drie jaar, die hieraan is gesteld voor wat betreft het toedienen van gedwongen medicatie zou kunnen
worden ‘opgerekt’. Hij meent, dat gevaar duidelijk aanwijsbaar is en derhalve een uitzonderingsgrond
zou moeten zijn om de Tbs ‘van een veel langere duur te laten zijn'. Hij trekt daarbij een vergelijking met
sommige lichamelijke ziektes, waarvoor soms levenslang een regelmatig lichamelijk onderzoek en
gebruik van medicatie noodzakelijk is.'3

Balkema ziet vanuit de rechterlijke macht de beéindiging van de verpleging onder voorwaarden nog niet
direct als een uitstroombevorderende ontwikkeling. In een interview met mij stelde hij, dat bij de beslis-
sing omtrent het al dan niet verlenen van een be¢indiging van de verpleging onder voorwaarden zich
veelal de vraag zal voordoen of een patiént in een vervolgvoorziening is of kan worden opgenomen. Een
dergelijke voorziening zal zich op het moment van de terechtzitting akkoord moeten hebben verklaard
met opname. Gezien de ervaringen is dat op een dergelijk moment veelal niet het geval.

In de periode, dat dit onderzoek werd uitgevoerd waren voor de Klinieken de gevolgen van deze nieuwe
wetgeving nog maar ten dele merkbaar.

Met betrekking tot de binnen het Tbs-veld gehanteerde wetgeving zijn er vanuit de klinieken weinig
knelpunten genoemd. Als enige problematiek werd door twee klinieken genoemd de in de nieuwe Thbs-
wetgeving vastgelegde maximale termijn van 3 maanden voor het woonverlof. Deze termijn wordt voor
een dergelijke fase als te kort gezien. De verwachting werd uitgesproken, dat het woonverlof daardoor
aan bruikbaarheid en betekenis zal verliezen en dat zich mogelijk een andere vorm van verlof zal ontwik-
kelen als experimentele fase voorafgaande aan het proefverlof.

Daarnaast werd ook opgemerkt, dat het voor een kleine groep patiénten van belang zou zijn om de fase
van proefverlof, dat op een maximum van 3 jaar is gesteld, met een tweejaarlijkse toetsing van de rechter
‘eindeloos’ te laten voortduren. Dit laatste zou voor vervolgvoorzieningen een extra garantie kunnen
geven voor voldoende controle en zo nodig terugplaatsing, waardoor de toegang tot vervolgvoorzienin-
gen in enkele gevallen kan worden versoepeld. Hier wordt uitdrukkelijk niet gedoeld op de groep ‘voort-
durend delictgevaarlijke Tbs-verpleegden’ waarvoor op dit moment bij de Rijksinrichting Veldzicht een
afzonderlijke voorziening wordt gebouwd's, maar een groep patiénten, die niet in hoge mate

193 Van Marle 1996
194 Ministerie van Justitie 1998
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delictgevaarlijk wordt geacht en die met voldoende steun en controle in een reguliere vervolgvoorziening
kan worden opgenomen.

Het verschil in wetgeving tussen de Tbs-sector en de GGz werd in de interviews met de klinieken niet als
een belemmerende factor genoemd in het kader van de uitstroom. Dit is opmerkelijk, omdat aan plan-
ning, afstemming en indicatiestelling binnen en tussen de verschillende sectoren van justitie en geeste-
lijke gezondheidszorg deels wettelijke regelingen ten grondslag liggen. Deze kunnen aanleiding geven tot
problemen in het flexibel samenwerken op instellings- en patiéntniveau. Het is in het kader en tijdsbestek
van dit onderzoek niet mogelijk om de hier mogelijk aanwezige problematiek nader te onderzoeken. Het
verdient echter aanbeveling de betreffende wet- en regelgeving voor de beide sectoren hierop te toetsen.

3.2.21 Het ministerie van Justitie

Door diverse klinieken zijn in de interviews opmerkingen gemaakt met betrekking tot het functioneren

van het ministerie van Justitie in relatie tot de uitstroom. Hoewel deze opmerkingen van verschillende

aard en gewicht zijn zullen deze in dit hoofdstuk worden samengebracht.

- Enkele klinieken maken er melding van, dat door het ministerie soms of zelfs vaak traag wordt gerea-
geerd op aanvragen van verlof voor patiénten. Afhandeling van dergelijke aanvragen kan soms en-
kele maanden in beslag nemen, met het gevolg, dat de betrokken patiént langer dan nodig een intra-
murale plaats in beslag neemt. Daarnaast kan de patiént hierdoor zijn motivatie voor verdere behan-
deling verliezen.

- Inaansluiting hierop worden door de Rijksinrichting Veldzicht belemmerende procedures genoemd
bij overplaatsing van de ene Tbs-inrichting naar de andere. Er wordt voor gepleit om in situaties,
waar twee klinieken overeenstemming hebben voor overplaatsing van een patiént, het Meijers Insti-
tuut alleen marginaal te laten toetsen en niet een herselectieprocedure te laten plaatsvinden.

- De Pompekliniek stelde, dat men vanuit het permanent overleg tussen de ministeries van VWS en
Justitie nog te weinig resultaat ziet. Er wordt onvoldoende ingespeeld op vragen en knelpunten van-
uit het veld, zoals onder meer blijkt uit de door die kliniek waargenomen problematiek tussen het
Tbs-veld en GGz-voorzieningen.

- Het Meijers Instituut constateert, dat er op verschillende fronten te weinig sprake is van samenhang
binnen de Tbs-sector. Zo ziet men meerdere malen de mogelijkheid om patiénten rechtstreeks op
een resocialisatieafdeling te plaatsen en de reguliere behandelafdeling ‘over te slaan’. Het Instituut
zou door het ministerie gesteund willen worden in de mogelijkheid minder vrijblijvend, — ‘strakker’
— te indiceren. Op dit moment is de ervaring, dat Klinieken door het Instituut gegeven indicaties
doorgaans niet accepteren; er wordt te veel autonomie en zelfbepaling bij de klinieken waargeno-
men. Dit wordt vanuit het Meijers Instituut gezien als niet bevorderlijk voor een adequate uitstroom.
Daarnaast ziet men, dat de rechtstreekse uitstroom vanuit het Meijers Instituut stagneert. Dit wordt
ten dele beschouwd als een gevolg van de capaciteitsuitbreiding van de Tbs-klinieken, waarin te
weinig sprake is van coordinatie en aansturing: er is in het kader van de uitbreiding van Tbs-plaatsen
onvoldoende onderzocht aan hoeveel plaatsen voor welke categorieén patiénten er behoefte is. Te
veel worden er in bilateraal overleg tussen het ministerie en een kliniek afspraken gemaakt over
capaciteitsuitbreiding. Als voorbeeld wordt genoemd de uitbreiding van de capaciteit voor psycho-
tici binnen het Tbs-veld. Werden recent veel psychotici rechtstreeks vanuit het Meijers Instituut in de
GGz geplaatst, nu is de eerste opdracht om de capaciteit voor psychotici binnen de Tbs te laten vol-
stromen. Hierdoor wordt in feite ook op langere termijn een capaciteitstekort en een stagnerende
uitstroom gecreéerd.
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De door de Klinieken gemaakte opmerkingen zijn van een verschillende aard en gewicht. Twee elemen-
ten die naar boven komen zijn de betrokkenheid van het ministerie van Justitie bij het beleid met betrek-
king tot beslissingen omtrent individuele Tbs-gestelden en de aansturing van het Tbs-veld in totaal.
Opvallend daarin is, dat de aansturing op patiéntniveau zeer gedetailleerd is en dat aansturing van het
Tbs-veld als te gering lijkt te worden ervaren; met name het Meijers Instituut vraagt bij dit laatste om
meer duidelijkheid. Gezien de positie en verantwoordelijkheid van het ministerie vanuit de Tbs voor de
veiligheid van de samenleving ligt de betrokkenheid bij beslissingen op patiéntniveau voor de hand. De
verantwoordelijkheid voor de efficiency en effectiviteit van de tenuitvoerlegging van de Tbs zou daar-
naast echter een strakkere aansturing op hoofdlijnen en verantwoording vanuit het Tbs-veld rechtvaar-
digen. De in het onderzoek aangetroffen cijfers met betrekking tot de uitstroom per kliniek geven hier-
voor ook alle aanleiding. Meer dan tot nu toe gebruikelijk is kunnen de jaarlijks door het ministerie zelf
verzamelde gegevens en cijfermateriaal gesprekspunten opleveren tussen ministerie en klinieken. Hierbij
is het, voordat zware sancties aan de orde zijn, van belang, dat ministerie en klinieken met elkaar een
dialoog aangaan met betrekking tot ontwikkelingen die zich hebben voorgedaan en beleidsaanpassingen
die noodzakelijk zijn om tot het gewenste niveau van uitstroom te komen.

Ten slotte zou het richtinggevend en ondersteunend kunnen zijn naar zowel het Tbs-veld als de GGz,
wanneer de samenwerking tussen de ministeries van Justitie en VWS in het ‘permanent overleg’ zich zou
kunnen vertalen in kader voor een geintegreerde zorgvisie op de forensische psychiatrie op politiek
niveau van beide voor de forensische psychiatrie verantwoordelijke ministers gezamenlijk. In dit kader
zou een aantal hoofdlijnen kunnen worden vastgelegd voor taakverdeling tussen Tbs en GGz.
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HOOFDSTUK 4 — FORENSISCHE CIRCUITVORMING IN NEDERLAND
41 INLEIDING

4.1.1  Samenwerking tussen het forensische en niet-forensische veld

Ter verbetering van de aansluiting tussen het forensische en het niet-forensische veld zijn, mede geiniti-
eerd door het advies van de Nationale Raad voor de Volksgezondheid over de forensische psychiatrie en
haar Raakvlakken's, in Nederland gericht initiatieven ontwikkeld om te komen tot
samenwerkingsverbanden tussen de Tbs, het gevangeniswezen en de Algemene GGz. Zoals uit hoofd-
stuk 3 blijkt, ontstond er door de plotselinge groei van het aantal Tbs-opleggingen een materiele nood-
zaak aansluiting te zoeken bij onder meer de algemene GGz om te kunnen voorzien in voldoende uit-
stroomplaatsen. Het een en ander werd bovendien in het kader gezet van een breed opgevat kwaliteits-
beleid, waaronder een adequate selectie en plaatsing, een efficiént doorstroombeleid en een effectief
uitstroombeleid, zoals blijkt uit hoofdstuk 3. De noodzaak dit kwaliteitsbeleid te ontwikkelen werd mede
ingegeven door de Interdepartementale Beleidsonderzoeken over de Tbs die in de daaraan voorafgaande
jaren hadden plaatsgevonden en vrij snel op elkaar waren gevolgd: Doelmatig behandelen in 1995 en
Over Stromen in 1998. In het najaar van 1999 vond een startconferentie plaats die de aanzet werd voor
het ‘Verbeterplan Tbs terecht’9¢. Dit resulteerde in een aantal deelrapporten: over kwaliteitsverbetering,
preklinische interventie, plaatsingssystematiek, toegang tot de Tbs en, in samenwerking met het ministe-
rie van VWS, Veilig oversteken. Dit laatste rapport behandelt de door- en uitstroom van de Tbs.
Initiatieven tot samenwerking tussen de Tbs — en meer in het algemeen — de forensische psychiatrie en
niet justitiéle voorzieningen werden meer en meer door de overheid ondersteund, zowel de ministeries
van Justitie als van VWS.97 Over de stand van zaken met betrekking tot deze samenwerking in de
forensische zorg heb ik met Wilken in 2000 en 2001 een onderzoek gedaan en advies uitgebracht over de
gewenste toekomstige ontwikkelingen'®. Dit onderzoek werd onder meer ingebracht in het rapport van
de commissie Beleidsvisie Tbs (de commissie Kosto)'*.

Een beschrijving van de historische ontwikkeling van de forensische samenwerking is opgenomen in
hoofdstuk 2 van deze studie. In dit hoofdstuk wordt op een aantal onderdelen dieper ingegaan.

4.1.2  ‘Onskentons...’
De algemene doelstelling van het onderzoek ‘Ons kent ons..." werd als volgt geformuleerd:

‘Het op een systematische wijze documenteren van de bestaande (boven-)regionale samenwerkingsver-
banden op het gebied van de forensische psychiatrie in Nederland teneinde aanzetten te geven voor model-
ontwikkeling teneinde de samenwerking en efficiency van de forensische zorg te verbeteren.’

Er werden in het onderzoek naar aanleiding van de in de verschillende regio’s ontwikkelde praktijken
globaal drie modellen van samenwerking onderscheiden:

195 Nationale Raad voor de Volksgezondheid 1991

196 Ministerie van Justitie 2000e

197 In een later stadium werden ook de provincies Gelderland en Flevoland aktief in het ondersteunen van de
forensische samenwerking in die regio’s.

198 Van Vliet & Wilken 2001

199 Ministerie van Justitie 2001
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a.  informele samenwerking, in hoofdzaak bilateraal. Het betreft voornamelijk samenwerkingsverban-
den tussen afzonderlijke instellingen. Soms is sprake van een beginnend netwerk.

b.  geformaliseerde vormen van samenwerking tussen drie of meer instellingen met het accent op
beleidsoverleg. We spreken dan van een netwerk.

¢ geformaliseerde vormen van samenwerking tussen drie of meer instellingen, zowel op beleidsniveau
als op uitvoeringsniveau. We spreken dan van een circuit.

In de meeste gevallen was op dat moment sprake van samenwerking zoals onder a. of b. genoemd. Op
enkele plaatsen werden pogingen ondernomen om toe te groeien naar het onder c. genoemde model.

In de eerste helft van de jaren ‘9o waren het vooral de Forensisch Psychiatrische Klinieken (FPK's) in
Eindhoven en Assen die een voortrekkersrol vervulden. Met de opkomst van de ambulante forensische
zorg vanuit de forensische poli- en dagbehandeling werden ook van daaruit veel initiatieven ontplooid
om te komen tot netwerkvorming. De ontwikkeling van de Forensisch Psychiatrische Afdelingen
(FPA's) bracht met zich mee dat er indicatiecommissies ontstonden die feitelijk de functie van netwerk-
overleg gingen vervullen. Op een aantal plaatsen leidde dit 0ok tot een actievere rol van de Forensisch
Psychiatrische Dienst (FPD) en Tbs-klinieken. Door de slechte toegankelijkheid van de algemene geeste-
lijke gezondheidszorg was er een eerste tendens om vanuit de Tbs-klinieken zelf vervolgvoorzieningen te
ontwikkelen om zodoende de noodzakelijke uitstroom uit de klinieken te bevorderen. Dit boog zich
langzamerhand om naar initiatieven samen met Algemeen Psychiatrische Ziekenhuizen (APZ’en) en
Regionale Instellingen voor Beschermd Wonen (RIBW's).

Het algemene beeld uit het onderzoek ‘Ons kent ons. ..” was dat de forensische psychiatrie in de loop van
de jaren geisoleerd was geraakt van haar professionele omgeving, maar dat hier een voorzichtige kente-
ring gaande leek te zijn.

In de ontwikkeling van de samenwerking speelt ook de reclassering een rol. Dit wordt onder meer zicht-
baar in de samenwerkingsverbanden tussen de reclassering en forensische poliklinieken en in het geza-
menlijk ontwikkelen van casemanagement met de ambulante GGz, het duaal casemanagement>*°, dat
overigens, gezien de opgedane ervaringen, nog nadere inhoudelijke invulling en onderzoek behoefde,
omdat binnen het onderzochte circuit nog niet goed omschreven methoden werden gehanteerd, waar-
door de gewenste afstemming niet tot stand kwam?*'. Ook door Don werd duaal casemanagement in het
kader van het project Domus van het Leger des Heils, op basis van onderzoek vanuit onder meer het
Trimbos Instituut**?, al eerder omschreven als een organisatorisch construct, dat op beleids- en operatio-
neel niveau nog onvoldoende was ingevuld=s.

De algemene geestelijke gezondheidszorg vervulde in het land, zo blijkt uit het onderzoek, slechts inci-
denteel een voortrekkersrol in de samenwerking.

Het gevangeniswezen was in de samenwerkingsverbanden nog nauwelijks vertegenwoordigd wat bete-
kende dat de uitstroom van gedetineerden met een psychiatrische problematiek nog verre van optimaal

wds.

200 Zie voor een inhoudelijke beschrijving van duaal casemanagement: Carpay e.a. 2000; Baartmans 1999
201 Zie: Otter & Kaiser 2000

202 Kroon 1996

3 Don 2000
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Het algemene beeld uit het onderzoek was, dat er tussen de regio's grote verschillen in ontwikkeling
waren terwijl er ook nog enkele regio’s waren waar nog geen ontwikkeling van samenwerking in gang

was gezet.

4121 Vormgeving van de samenwerking

In het merendeel van de bestaande netwerken of circuits was vrijwel alleen sprake van een overlegvorm
rondom problematische patiénten. Daarnaast werden de overlegvormen veel gebruikt om elkaar en
elkaars werkwijze te leren kennen, waardoor samenwerking op verschillend vlak met betrekking tot
patiénten gemakkelijker zou kunnen verlopen. De belangrijkste functie was daarmee het casuistiek
overleg. De tweede functie, beleidsoverleg**+, kwam ook op diverse plaatsen voor, maar de indruk
bestond dat dit in de meeste gevallen een redelijk vrijblijvend karakter had.

In drie regio's, Amsterdam, Veluwevallei en Den Bosch, bleek er sprake van een samenwerkingsverband
dat was geformaliseerd in een samenwerkingsovereenkomst. Er bleek daar overleg op beleidsniveau,
casuistiekoverleg, indicatiestelling en soms ook de mogelijkheid van crisisopvang. Hier bleek dat deze
vorm van samenwerking ook een bijdrage leverde aan de plaatsing van patiénten en het initiéren van
regionale samenwerkingsprojecten.

Nog veel samenwerkingsinitiatieven werden georganiseerd door mensen die op persoonlijk initiatief als
voortrekker fungeerden. Dit had zowel sterke als zwakke kanten. De sterke kant bestond uit de inzet en
betrokkenheid die er uit sprak. Van hieruit werden professionals en organisaties uitgenodigd om deel te
nemen aan de samenwerking, De kans op het ontstaan van werkzame samenwerkingsverbanden was
daarmee groter dan wanneer alles via formele beleidskanalen zou zijn verlopen.

De zwakke kant was dat initiatieven uiteindelijk te veel athankelijk werden van individuen. Er werden
voorbeelden genoemd van initiatieven die verdwenen of voor andere partners in het netwerk ontoegan-
kelijk werden doordat de voortrekker van functie veranderde.

4122  De betekenis voor de efficiency en de kwaliteit van zorg

De beantwoording van de vraag in hoeverre samenwerking bijdroeg aan de efficiency en de kwaliteit van
zorg kon maar globaal zijn, omdat de verzamelde gegevens betrekking hadden op een verscheidenheid
van onvergelijkbare samenwerkingssituaties. Er waren in het kader van het onderzoek bovendien uitslui-
tend meningen van voornamelijk deelnemende professionals verzameld over de kwaliteit van de
samenwerking; er was geen effectonderzoek gedaan op het niveau van samenwerking of op patiéntenlo-
gistiek. Toch kon wel de conclusie worden getrokken dat netwerk- en circuitvorming een positief effect
hadden op de zorg en op de samenwerking tussen instellingen.

Door de samenwerking kwamen, volgens de professionals, patiénten sneller op de plek terecht die paste
bij hun zorg- en beveiligingsbehoefte. Daarnaast werden in verschillende gevallen sneller oplossingen
gevonden voor mensen die moeilijkheden opleverden in de situatie waarin zij zich op dat moment
bevonden.

De samenwerking had nog het minste effect gehad op verbetering van de continuiteit van zorg: de bete-
kenis van de meest voorkomende vormen van samenwerking, het casuistiekoverleg en consultatieteams,
waren meestal nog niet zodanig dat er op een gecodrdineerde wijze cliénttrajecten konden worden uitge-
zet. Het besef dat de eigen doelen in relatie tot de cliént alleen gerealiseerd konden worden als ook andere
disciplines en instellingen hieraan in goede afstemming, wederzijdse afhankelijkheid en gezamenlijke

204 Overleg tussen het management van verschillende deelnemende organisaties
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verantwoordelijkheid hun bijdrage zouden leveren, was nog onvoldoende aanwezig. Het accent lag
voornamelijk op het vinden van ad hoc oplossingen voor probleemsituaties.

Waar circuitvorming het verst was gevorderd in de vorm van geformaliseerde overlegvormen en opera-
tionele afspraken leken de effecten het sterkst. Dit bleek in die regio's Amsterdam, Veluwevallei en Den
Bosch, waar de samenwerking was geformaliseerd:*s. Wanneer, zoals bij voorbeeld in de regio Noord
Nederland, een consultatieteam functioneerde en de samenwerking voornamelijk bilateraal verliep, ver-
dween de totale regie over de samenwerking.

De waarde van netwerk- en circuitvorming was, zo werd door ons in 2001 vastgesteld, voornamelijk dat
professionals van de vele organisaties die betrokken waren bij forensische patiénten elkaar kennen,
waardoor contacten over patiénten soepeler verliepen. Het effect op de bereidheid van de algemene
geestelijke gezondheidszorg om patiénten met een forensische achtergrond in zorg én beveiliging te
nemen was nog tamelijk beperkt, maar desondanks wel belangrijk.

Het ontwikkelen van een samenhangend zorg- en beveiligingsaanbod in een circuit vraagt van alle parti-
cipanten dat veel tijd wordt geinvesteerd in de onderlinge relaties; een voorwaarde is dat alle betrokke-
nen het in een redelijke mate eens zijn over het aanbod dat voor de betreffende groep patiénten nodig is.
Het betreft dan onder mee de consensus over de uitgangspunten van en de visie op de begeleiding. Daar-
naast werd door veel respondenten uit het onderzoek aangegeven dat landelijke incentives vanuit de
ministeries van VWS en Justitie werden verwacht om de gewenste structurele samenhang te verkrijgen.

4123  Forensische zorg: apart of geintegreerd?

Vanuit het onderzoek is getracht de vraag te beantwoorden welke de redenen zouden kunnen zijn de
forensische psychiatrie als specialisme dan wel geintegreerd in de Algemene GGz te organiseren. In het
onderzoek werden door de respondenten de volgende overwegingen genoemd:

Argumenten voor het organiseren van de forensische zorg in een apart circuit

1. De forensische psychiatrie omvat een aparte deskundigheid.>¢

Deze bestaat it kennis over:

- strafrechten procesgang;

- forensische rapportage aan de rechtbank;

- debehandeling van cliénten met meervoudige problematiek (bijv. psychotische stoornissen, seksuele
stoornissen, persoonlijkheidsstoornissen, verslaving) waarbij sprake is van een begaan delict in rela-
tie tot deze problematiek;

- de behandeling van cliénten met complexe psychiatrische en psychosociale problematiek in
combinatie met een hoog justitieel beveiligingsniveau;

- management van delict-recidiverisico;

2. De forensische psychiatrie is nog volop in ontwikkeling. Er bestaat in Nederland nog niet voldoende

kennis. Om deze kennis (verder) te ontwikkelen is het noodzakelijk dat de forensische psychiatrie als een

apart specialisme erkend wordt.

205 Zie voor een beschrijving van het Amsterdamse samenwerkingsmodel: Mol & Stalman 2000; voor het model
‘Veluwevallei: Kénigel 1997; Baartmans 1999; Carpay e.a. 2000; Otter & Kaiser 2000

206 Met het begrip forensische psychiatrie wordt hier zowel het wetenschapsgebied aangegeven (psychiatrie in
combinatie met strafrecht) als het praktijkveld (de psychiatrische zorg voor mensen die een delict hebben begaan
dat in relatie staat tot een psychische stoornis). Bij de eerste twee punten hebben we het over de eerste betekenis. Bij
het derde punt betreft het de forensische psychiatrie als zorgaanbod.
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3. Gezien de beperkte omvang van de doelgroep is het noodzakelijk om het zorgaanbod te organiseren in
grotere regio’s dan de gezondheidszorgregio’s. Op grond daarvan ligt het ontwikkelen van samenwer-
kingsverbanden op arrondissements- en hofressortniveau voor de hand.

Argumenten tegen het organiseren van de forensische zorg in een apart circuit

1. Als de forensische zorg in aparte circuits ondergebracht wordt, belemmert dit de doorstroming naar de
algemene GGz. Ook een omgekeerde patiéntenstroom is mogelijk. De algemene GGz zal de ‘lastige
klanten’ doorschuiven naar de forensische zorg. Ook de rechterlijke macht speelt hier een belangrijke rol
in. De rechter kan zich door het gebrek aan plaatsingsmogelijkheden in de algemene GGz laten verleiden
om, door het opleggen van bepaalde maatregelen, de cliént in het forensisch circuit te loodsen, waar
immers opname eerder gegarandeerd is dan in de algemene GGz.

2. Aanbod schept vraag. Door het creéren van forensische circuits met daarin de nodige voorzieningen
wordt een aanbod gecreéerd waar vraag naar zal ontstaan. Het neveneffect is dat aan de algemene GGz
de prikkels onthouden wordt om zelf mensen met forensische problematiek in zorg te nemen.

We zien deze ontwikkeling bij de forensische poliklinieken die een stormachtige groei doormaken. Een
aantal poliklinieken neemt, vanuit preventieve overwegingen, ook mensen in zorg die (nog) geen foren-
sische titel hebben.

3. Een tweedeling in de zorg is onwenselijk vanuit het oogpunt van maatschappelijke reintegratie van
mensen met forensisch psychiatrische problematiek.

Het onderzoek ‘Ons kent ons...” leverde de volgende aanbevelingen op ten aanzien van de verdere ont-
wikkeling van de samenwerking van de forensische psychiatrie met de Algemene Geestelijke Gezond-
heidszorg.

Aanbevelingen

Een en ander overwegende lijkt het belangrijk een tweesporen beleid te voeren, waarbij forensische cir-
cuitvorming als een middel beschouwd wordt om een brug te slaan met de algemene GGz. Het doel kan
zijn om uiteindelijk de forensische psychiatrie te integreren in de algemene geestelijke gezondheidszorg.
Met andere woorden: de forensische psychiatrie dient een (specialistisch) onderdeel te zijn van de alge-
mene psychiatrie. In deze gedachtegang dient het organiseren van forensische circuits voortdurend
gericht te zijn op het vinden van aansluiting bij de algemene GGz.

Om deze aansluiting te bevorderen zijn op basis van het onderzoek de volgende stappen te overwegen:

. Het organiseren van forensische netwerken volgens de ordening van de ressort- en
arrondissementsregio’s;

2. Het op beleidsniveau laten aansturen van het zorgaanbod door een organisatie bestaande
uit gemandateerde vertegenwoordigers van de instellingen in de regio. Hierin dienen
minimaal de volgende organisaties vertegenwoordigd te zijn:

- bestuurlijke vertegenwoordiging GGz-organisaties

- vertegenwoordiging specialistische forensische zorgvoorzieningen (Forensisch Psychiatri-
sche Klinieken en - Instituten)

- vertegenwoordiging Forensisch Psychiatrische Dienst

- vertegenwoordiging Reclassering
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3 Het op operationeel niveau aansturen en coordineren van de zorg door coordinatiepunten
op ressortniveau. Deze punten dienen een verbinding te hebben met de regionale indicatie-
commissies en hebben o.a. als taken:

- logistiek management van plaatsing en overplaatsing

- management van het duale case management

- hetonderhouden van een informatie systeem (waaronder een cliént volg systeem)

- hetin stand houden van een specialistenteam dat regionaal inzetbaar is voor consultatie en
behandeling

Op ressortniveau dienen aanwezig te zijn: voorzieningen met een hoog beveiligingsniveau (Tbs en FPK,
KIB) en specialistische klinische, deeltijd en poliklinische programma’s (bijv. voor behandeling van
zedendelinquenten). Op arrondissementsniveau dienen aanwezig te zijn: voorzieningen met een
medium beveiligingsniveau (zoals de FPA), forensisch poliklinische zorg, verblijfsvoorzieningen met een
hoge mate van bescherming en structurering, crisisopvang c.q. time-out plaatsen.

De FPA dient als schakelvoorziening een sterke binding te hebben met de Algemene GGz-voorzienin-
gen. Vanuit dit oogpunt dient zij psychologisch en geografisch gezien dicht in de buurt te liggen van
Algemene GGz-voorzieningen. Aan de andere kant biedt zij een mate van specialisatie die ook op res-
sortniveau geplaatst kan worden. Deze twee argumenten dienen afgewogen te worden. Op termijn lijkt
het vanuit het oogpunt van efficiency en samenhang logisch om Tbs-klinieken en FPK’s samen te voegen
tot één organisatorische eenheid. Binnen deze eenheid kunnen ook de FPA’s en forensische poliklinieken
ondergebracht worden. Op deze wijze kunnen zogenaamde Forensisch Psychiatrische Eenheden
(FPE’s) ontstaan.

De Forensisch Psychiatrische Eenheid wordt aangestuurd door de regionale forensische koepel (Raad
van Bestuur FPE) en werkt in operationele zin nauw samen met de Forensisch Psychiatrische Dienst en
de reclassering. Mogelijk zou ook de Forensisch Psychiatrische Dienst deel kunnen gaan uitmaken van
de FPE 27

Om dit mogelijk te maken c.q. te bevorderen is het van belang dat op landelijk niveau het politieke besluit
genomen wordt om de geldstromen voor de gespecialiseerde forensische zorg te bundelen. Er kan dan
één geldstroom ontstaan om de FPE's uit te bekostigen. Mogelijk kan het systeem van het persoonsvol-
gend budget ontwikkeld worden waarbij het budget gekoppeld wordt aan de indicatie voor het beno-
digde niveau van beveiliging en het individuele zorgprogramma van de cliént. Ten aanzien van de wet- en
regelgeving ligt het voor de hand dat het ministerie van Justitie verantwoordelijk is voor de beveiligings-
en reclasseringsfunctie en het ministerie van VWS voor de zorgfunctie.

Nogmaals benadrukken we dat de FPE’s gericht moeten zijn op het zo snel mogelijk doen doorstromen
van cliénten naar de minder intensieve vormen van zorg binnen de GGz en de maatschappelijke dienst-
verlening, met inachtneming van de veiligheid van de samenleving. Een goed instrumentarium van zorg-
behoefte en risicotaxatie, gekoppeld aan een cliéntvolgsysteem zijn hierbij onmisbaar. De coordinatie-
punten hebben daarbij een belangrijke managementtaak. Zij dienen er voor te zorgen dat er rond iedere

27 Indien binnen de gezondheidsregio’s de GGz-organisaties reeds een circuit- of divisiestructuur kennen dan zou
hierbij organisatorisch aangesloten kunnen worden. Het ligt voor de hand om het forensisch psychiatrisch circuit te
laten aansluiten bij de intensieve en complexe zorg eenheden die zorg bieden aan mensen met een juridische titel.
Door het veld wordt immers aangegeven dat de strafrechtelijke of civiel-rechtelijke titel niet onderscheidend is voor
het type zorg dat geboden wordt. Gemeenschappelijk is dat er zorg wordt geboden die verbonden wordt met een
mate van veiligheid voor de cliént en beveiliging van de samenleving.
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client een traject uitgestippeld en gevolgd wordt waarbij het uitgangspunt is dat de cliént zo snel mogelijk
doorstroomt naar de laagst mogelijke niveaus van beveiliging en zorgintensiteit.

4.2 SAMENWERKING IN DE FORENSISCHE ZORG, 5 JAARLATER OPNIEUW BEZIEN

Sinds het verschijnen van het onderzoek ‘Ons kent ons..." zijn er landelijk veel ontwikkelingen doorge-
zet om samenwerking tussen de forensische zorg en de algemene zorg verder te ontwikkelen. Het was
binnen het bestek van dit onderzoek niet mogelijk het onderzoek ‘Ons kent ons..." opnieuw uit te voe-
ren. Wel zal ik aan de hand van sindsdien verschenen literatuur en onderzoeken een aantal ontwikke-
lingen met elkaar in verband brengen. Achtereenvolgens besteed ik aandacht aan rapportages van de
Inspectie voor de Gezondheidszorg, de circuitvorming in het Hofressort Arnhem en in het Hofressort’s
Hertogenbosch en op de samenwerking tussen het Gevangeniswezen en de GGz. Ten slotte ga ik kortin
op het recent verschenen rapport van de ‘Interdepartementale werkgroep Besturing en financiering van
zorg in justitieel kader’ (de ‘commissie Houtman’ genoemd) en zal ik enkele conclusies trekken ten aan-
zien van samenwerking en circuitvorming.

4.2.1  Rapportages van de Inspectie voor de Gezondheidszorg (1G)

In 2003 heeft de IG een rapport uitgebracht omtrent de algemeen-toezichtbezoeken aan de negen Tbs-
Klinieken in 2003. Terwijl ten opzichte van de onderzoeken in 2000:°% in alle klinieken verbeteringen zijn
doorgevoerd wordt opgemerkt dat deze per instelling verschillen; er moet nog veel gebeuren. De sa-
menwerking met andere instellingen op het terrein van de forensische psychiatrie, de reguliere gezond-
heidszorg, onderwijs, bedrijfsleven en woningbouwverenigingen komt volgens de 1G goed op gang,
maar in het bijzonder de doorstroming naar de reguliere zorg stagneert nog. Hiervoor worden oplossin-
gen gezocht binnen de forensische zorg door uitbouw van forensisch psychiatrische poliklinicken, afde-
lingen voor deeltijdbehandeling en de ontwikkeling van meer transmurale plaatsen. Aan de ministeries
van Justitie en VWS wordt aanbevolen een aansluiting te bevorderen tussen zowel de functies als de
betreffende wetgeving van de Tbs-klinieken en de regulieren GGz-instellingen, zodat de doorstroming
en de samenwerking beter vorm gegeven kunnen worden.»*

In 2003 heeft de IG ook een onderzoek gedaan naar de kwaliteit van de (organisatie van de) zorg in de
klinische forensisch psychiatrische voorzieningen in Nederland, niet zijnde de Tbs-klinieken. Het betreft
een onderzoek vaan acht Forensisch Psychiatrische Afdelingen (FPA), drie Forensisch Psychiatrische
Klinieken (FPK) en Groot Batelaar. In het hierover uitgebrachte rapport wordt geconstateerd dat de
klinische forensische psychiatrie een snel groeiende sector is binnen de GGz. Als een kritische constate-
ring wordt in het rapport vermeld: ‘De meeste instellingen steken veel energie in het opzetten van nieuwe pro-
jecten zoals deeltijdbehandeling, niewwbouw en samenwerking met andere instellingen op het terrein van forensi-
sche zorg. Hierdoor dreigt de oorspronkelijke doelstelling — het vervullen van een brugfunctie tussen de justitiele
voorzieningen en de reguliere GGz — op gespannen voet te gaan staan met de ontwikkeling van een eigenstandig
circuit. *°

Ten aanzien van de samenwerking tussen forensische en algemene GGz wordt onder meer geconclu-
deerd dat de brugfunctie tussen het justitiéle circuit en de reguliere GGz beperkt is. Weliswaar nemen
FPA’s en FPK’s als onderdeel van de reguliere GGz merendeels personen op uit het strafrechtelijke cir-
cuit. Maar de taak die FPA's en FPK's hebben om forensische patiénten door te plaatsen naar reguliere

208 [nspectie voor de Gezondheidszorg 2001
200 [nspectie voor de Gezondheidszorg 2003
210 [nspectie voor de Gezondheidszorg 2004
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GGz instellingen wordt onvoldoende uitgevoerd.*" Geconstateerd wordt dat deze instellingen zelf bezig
zijn binnen de GGz een eigenstandig circuit voor forensische patiénten op te zetten, ‘slechts weinigen
krijgen een ambulante vervolgbehandeling in de reguliere GGz." Deze ontwikkeling komt volgens de IG
voort uit de wens de uitstroom van patiénten te verbeteren en de opgebouwde kennis en ervaring zo
goed mogelijk aan te wenden voor een doelgroep waarmee de reguliere GGz in het algemeen moeilijk
raad weet. Daarnaast stagneert de uitstroom ook nog door capaciteitsgebrek bij APZ’en en RIBW's, het
ontbreken van een vangnetconstructie bij terugval en de letterlijk en figuurlijk nog steeds bestaande
afstand tussen forensische- en reguliere GGz-instellingen. Wel wordt enige verbetering geconstateerd
ten opzichte van eerdere onderzoeken.

4.2.2  Circuitvorming in Gelderland, Overijssel en Flevoland

De forensische psychiatrische circuitvorming in Gelderland, Overijssel en Flevoland is in sterke mate in
ontwikkeling. Ook tijdens het onderzoek ‘Ons kent ons..." werd dit al geconstateerd. Opvallend is dat in
deze provincies op provinciaal niveau ondersteuning en financiering is gevonden voor deze ontwikke-
lingen en er een goede samenwerking is ontstaan met de Forensisch Psychiatrische Dienst in Arnhem.
Op deze wijze is een breder draagvlak voor samenwerking ontstaan.

Om tot een goede samenwerking te kunnen komen is het hofressort, dat grotendeels gelijk loopt aan de
genoemde drie provincies, opgedeeld in drie regio’s: Overijssel, Gelderland noord-oost/Flevoland en
Gelderland zuid. In elke regio functioneert een stuurgroep, samengesteld uit bestuurders van deelne-
mende instellingen. Er worden daarnaast ook regelmatig bijeenkomsten gehouden waar breed wordt
gesproken over zich in de praktijk voordoende problemen in de aansluiting tussen verschillende onder-
delen van de samenwerkingsketen. Er is zelfs een rondrit gemaakt door de drie provincies waar deelne-
mers aan de verschillende circuits en overlegvormen zich op locatie aan elkaar hebben gepresenteerd.»
Daarmee werd ook de kennis van elkaars organisatie en specifieke financieringsstromen en andere pro-
blematiek bespreekbaar gemaakt.

In 2002 is een onderzoek geinitieerd naar doelgroepen en belemmeringen in de keten van de forensische
psychiatrie, dat in 2003 en 2004 heeft plaatsgevonden. In enkele deelrapporten zijn en worden de resulta-
ten van het onderzoek in beeld gebracht. Het eerste deelrapport geeft inzicht in het ontstaan van het
project forensische psychiatrie, brengt het veld in beeld en presenteert een gezamenlijk plan van aan-
pak:s. In het tweede deelrapport worden de doelgroepen en de belemmeringen in de keten van de
forensische psychiatrie beschreven. De onderzoeksresultaten geven een momentopname van 2002 van
de afstemming, de doorstroming de sturing en de coordinatie, alsmede de wijze waarop samenwerking
tot stand komt en wordt uitgebreid. Het een en ander is uitgegeven in een boekwerkje waarin bijna alle
deelnemende instellingen zijn beschreven in hun doelstelling en functie.”'+ Gezien de gedateerdheid en
de aard van de rapportage van de gegevens zal ik hierop niet verder ingaan. Wel zal ik hier enkele punten
noemen die in het circuit op een studiedag eind 2004 aan de orde zijn gekomen. Rondom de cluster Tbs-
GGz werd geopperd dat er behoefte is aan langdurige bemoeizorg*'s nadat de justitiéle titel Tbs is verval-

1 Zie ook: College bouw ziekenhuisvoorzieningen 2005

212 Provincie Gelderland 2004b

213 Provincie Gelderland 2003

214 Provincie Gelderland 2004a

5 Een vorm van professionele zorg om als hulpverlener methodisch weerbaar te worden tegenover mensen die hulp
afwijzen maar deze onmiskenbaar nodig hebben omdat hun situaties appelleren aan wat wij intuitief
mensonwaardig achten. (Van Lindt 2000) Bemoeizorg is binnen deze context: het bieden van (ongevraagde) hulp
aan (zorgwekkende) zorgmijders met een (vaak) complexe problematick waarbij verbetering van de kwaliteit van
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len. Een ervaringsgegeven is dat 20 tot 25 % van de door de Pompekliniek in een RIBW geplaatste patién-
ten met gedragsproblemen binnen korte tijd na be¢indiging van de Tbs verdwijnt. Dit lijkt een zorgelijke
ontwikkeling. Daarnaast wordt opgemerkt dat de overgang van de Tbs-kliniek naar de RIBW vaak te
groot is in de zin van leefstructuur en woonklimaat. Er zou een betere tussenfase moeten worden inge-
bouwd.'

Vervolgens worden problemen m.b.t. verschillen in financiering en noodzakelijke vroegtijdige betrok-
kenheid van de reclassering genoemd. Er is vervolgens een probleem met de uitstroom omdat Tbs-
klinieken niet het gehele land kunnen overzien m.b.t. de mogelijke vervolgvoorzieningen.*””

In meer recente uitgaven van de provincie Gelderland worden ook onder meer knelpunten geinventari-
seerd ten aanzien van de jeugdforensische psychiatrie, die in de periode 2001 — 2004 zijn verzameld. Er
wordt gesteld dat er in de forensische jeugdzorg geen sprake is van een samenhangend circuit maar van
een aantal betrekkelijk los van elkaar opererende schakels; de Justitiéle Jeugd Inrichtingen (JJI-en) blijken
maar weinig contacten te hebben met andere zorgsectoren. Problemen daarin zijn dat een deel van de
uitstroom vanuit de Jl-en plaats vindt buiten het hofressort, wat niet kan worden opgevangen door regi-
onale samenwerking. Ook de breuk in het voorzieningenpatroon bij het bereiken van de 18-jarige leeftijd
bemoeilijkt aansluiting met omringende voorzieningen. Voor de jeugdreclassering en de Raad voor de
Kinderbescherming eindigt dan hun taak. Daarnaast zijn instellingen voor volwassenen vaak niet toege-
sneden op deze jonge doelgroep.®

4.2.3  Stagnerend grensverkeer in het Hofressort s Hertogenbosch

Aansluitend aan het voorgaande zijn er gegevens verzameld vanuit de forensisch psychiatrische circuit-
vorming in het hofressort ‘s Hertogenbosch (provincies Brabant en Limburg). Gedurende een half jaar
vanaf 1 maart 2003 werd in een vijftal domeinen van het forensisch psychiatrische veld systematisch bij-
gehouden wat de problematiek, de achtergronden en met name de door- en uitstroom waren van de
patiénten in de verschillende velden. Het betreft een onderzoek waarin een Tbs-kliniek, een IBA, een
FPA en een regionaal Forensisch Psychiatrisch Netwerk participeerden. Er wordt verondersteld dat de
bevindingen van de hier onderzochte afdelingen en netwerken redelijk representatief zullen blijken te
zijn voor vergelijkbare voorzieningen in andere regio’s van het land en dat dan ook de conclusies een
grotere reikwijdte hebben dan alleen van het betreffende ressort, volgens Zwemstra.»"o

Een belangrijke conclusie is getrokken ten aanzien van de populaties. Op de IBA van de Penitentiaire
Inrichting, de FPA, de FPK en de Tbs-kliniek (de intramurale voorzieningen) wordt de populatie volgens
dit onderzoek sterk gekenmerkt door AS I pathologie. En daaronder in 50 — 9o % psychotische proble-
matiek, vaak gecompliceerd door comorbide middelenmisbruik en —afhankelijkheid, soms ook door
zwakbegaafdheid en/of persoonlijkheidsproblematiek. De binnen de ambulante behandelvoorzieningen

leven en reductie van overlast als uitgangspunt dienen. Deze ‘zorg op maat’ hulpverlening maakt gebruik van
verschillende op elkaar afgestemde methodieken en strategieén. De hulpverlening heeft een actief, outreachend en
laagdrempelig karakter. De samenwerking tussen verschillende disciplines en organisaties is van wezenlijk belang
om deze groep cliénten met de hulpverlening in contact te brengen. Stuurgroep Resultaten Scoren 2004

216 Ten aanzien van deze problematiek zijn al eerder diverse onderzoeken en aanbevelingen gedaan. Zie: Plemper
1998; Ten Wolde & Vander Zweep 1997

217 Provincie Gelderland 2004¢

8 Provincie Gelderland 2005a en 2005 b

219 Zwemstra 2004
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en de in het FPN*: besproken populatie wordt veel meer gekenmerkt door persoonlijkheidsproblema-
tiek gecompliceerd door verslavingsaspecten en overlast. En met name voor de ambulante forensisch
psychiatrische voorzieningen ook door patiénten met delicten in de zedensfeer. Gesteld wordt dat,
ondanks dat deze voorzieningen allemaal forensisch heten te zijn, ze twee heel verschillende deelpopula-
ties bedienen van de totale forensisch psychiatrische populatie. Deze conclusie houdt tevens in dat de
ambulante forensisch psychiatrische voorzieningen en het FPN slechts een beperkte rol hebben in de
doorstroming en vervolgopvang na detentie, Tbs-episode of eerste klinisch forensisch psychiatrische
behandeling.

Uitstroom vanuit het gevangeniswezen naar (gesloten) klinisch forensisch psychiatrische of algemeen
psychiatrische voorzieningen zijn zeer gering (tenzij op basis van een door de strafrechter opgelegde
maatregel [Tbs of art 37 Sr.]).

Vaak ontbreekt juist het type vervolgvoorzieningen dat voor de betreffende patiént noodzakelijk is; deze
zijn dan of te licht, of te zwaar. Maatschappelijke opvangvoorzieningen spelen ondanks het geringe
opleidingsniveau van hun medewerkers een belangrijke rol voor de opvang van deze doelgroep.
Concluderend stelt Zwemstra dat, ondanks dat go% van de IBA populatie ernstige AS I problematiek
kent, plaatsingen in een klinische behandelsetting met behulp van art. 15 PBW om die behandeling in een
psychiatrische instelling mogelijk te maken, nauwelijks tot stand komt. Aansluitend aan reguliere deten-
tieplaatsen lukt dit nauwelijks. Ook vanuit de Tbs-klinieken en de FPA wordt deze uitstroom moeilijk
genoemd, maar soms komt deze desondanks tot stand op basis van inkoop van plaatsen of afgeven van
een terugnamegarantie.

Volgens Zwemstra kwam in alle domeinen naar voren dat er knelpunten en/of leemtes lijken te zitten in
de doorstroom naar met name gesloten zorgintensieve langer durende behandelplaatsen en chronische
verblijfsplaatsen voor patiénten met chronisch psychotische problematiek en comorbiditeit in de zin van
een persoonlijkheids- en/of verslavingsproblematiek en een duurzame, intensieve zorg- en structuurbe-
hoefte. Dergelijke voorzieningen lijken onvoldoende voorhanden te zijn. Voor de GGz geldt in dit ver-
band dat het hebben of ontwikkelen van een dergelijke voorziening haaks staat op de heersende behan-
delfilosofie en opdracht vanuit het ministerie van VWS tot vermaatschappelijking, ambulantisering,
regionalisering en afbouw van (gesloten) bedden en ook haaks staat op de sterke interne rechtspositie
van de opgenomen patiénten, wat begrenzen en structureren moeilijk maakt.

Zwemstra pleit er voor dit probleem niet regionaal op te lossen, maar op landelijk niveau met ‘hetzij een
andere maatschappelijke opdracht voor de regionale algemene GGz-instellingen, hetzij uitbouw van een
Klinisch forensisch psychiatrisch circuit met bovengenoemde gesloten behandel- en verblijfsvoorzienin-
gen voor niet-Ths-patiénten ter grootte van landelijk minstens enkele honderden bedden.’*>' Zonder een
dergelijke voorziening noemt Zwemstra het onvermijdelijk dat er sprake blijft van een eindeloze draai-
deurproblematiek door alle justitiéle en GGz velden van een substantiéle groep patiénten die daarmee
fors tekort gedaan wordt en ook nog veel maatschappelijke schade veroorzaakt. Ook het College bouw
ziekenhuisvoorzieningen pleit voor een long-stay voorziening binnen de GGz voor blijvend delictge-
vaarlijke forensische patiénten met een omvang van 210 bedden.

¢ Het FPN is een regionaal afstemmingsoverleg dat tweewekelijks bij elkaar komt om op casusniveau te komen tot
afstemming van zorginspanningen tussen lokale GGz, reclassering, verslavingszorg, politie, Openbaar Ministerie
en FPD. Alle participanten kunnen daarin patiénten ter bespreking inbrengen.

21 In iets mindere mate blijkt volgens Zwemstra het ontbreken van een dergelijke voorziening en de daarmee
samenhangende overlast ook te spelen in de verstandelijk gehandicaptenzorg en de verslavingszorg,

2 College bouw ziekenhuisvoorzieningen 2005
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4.2.4 Gevangeniswezen en GGz

Sinds het einde van de negentiger jaren van de vorige eeuw is het recht op medische hulpverlening van
gevangenen, daarbij inbegrepen psychiatrische en psychosociale behandeling, min of meer onbetwist en
in 1999 vastgelegd in de artikelen 42 en 43 van de Penitentiaire Beginselen Wet (PBW).> Van Kuijck en
Vegter nemen ook in 1999 het standpunt in dat het voor de rechter van groot belang is dat door justitia-
belen bij gebleken noodzaak een adequate behandeling wordt ondergaan. ‘Een veroordeelde die psy-
chisch ziek is, heeft evenals een gedetineerde met een lichamelijke ziekte recht op behandeling. "4

De onderzoeksresultaten van Zwemstra uit 2004 vertonen ten aanzien van de aansluiting tussen het
Gevangeniswezen en de GGz echter overeenkomst met de bevindingen uit het onderzoek ‘Ons kent
ons...". Er was ten tijde van het onderzoek ‘Ons kent ons..." weinig ontwikkeling in de relatie tussen het
Gevangeniswezen en de GGz. Er werd ook niet verwezen naar het rapport van de Werkgroep Forensi-
sche Zorg over het gevangeniswezen en de geestelijke gezondheidszorg dat in 1996 was verschenen. In
dit rapport worden onder meer de moeilijkheden van de doorstroom vanuit het gevangeniswezen naar
GGz-voorzieningen in beeld gebracht naar aanleiding van een door Dittrich c.s. in 1995 ingediende mo-
tie in de Tweede Kamer. 35

Er werden in het rapport van de werkgroep vier probleemstellingen benoemd?**:

1. Een gebrek aan begeleidings- en behandelingsmogelijkheden binnen de penitentiaire inrichtingen belem-
mert adequate opvang van psychisch gestoorde gedetineerden.

2. Dehantering van een behandelperspectief en onbekendheid met het fenomeen forensische patiént” binnen
algemeen psychiatrische zickenhuizen betekent een extra rem op de doorstroom naar de GGz.

3. Capaciteitsproblemen in alle geledingen van de GGz vormen een belemmering om forensische patiénten
op te nemen. In het bijzonde speelt dit bij chronisch intramuraal zorgafhankelijken. Een eventuele voor-
rang voor forensische patiénten zou, indien de capaciteit niet wordt verruimd, verdringingseffecten kunnen
hebben.

4. Met name in de niet-forensische voorzieningen is er een gebrek aan mogelijkheden om patiénten met com-
plexe ziektebeelden als een meervoudige problematick adequaat op te vangen. Een openstaande vraag is of
deze mogelijkheden verruimd zouden moeten worden met meer specifieke capaciteit of een individualise-
ring en flexibilisering van de reeds beschikbare zorg.*?

Het rapport van de Werkgroep bevat een hoofdstuk met 23 actiepunten die, wanneer ze zouden zijn uit-
gevoerd, tot een betere aanpak van de problemen tussen Gevangeniswezen en de GGz zouden hebben
moeten leiden. Het is vermeldenswaard dat op het congres ‘Gestoord in het Gevang, deel 2', dat plaats
vond in juni 2005, het beleid en een aantal samenwerkingsinitiatieven tussen het Gevangeniswezen en de
GGz werden besproken. In het algemeen werden deze initiatieven als belangrijk, maar nog te beperkt
ervaren. Het betreft onder meer initiatieven voor behandelingen vanuit de GGz in penitentiaire inrich-
tingen en initiatieven tot ‘grensoverschrijdende samenwerking’ waarbij een ‘warme overdracht’ plaats
vindt tussen Gevangeniswezen en GGz. Ten aanzien van de beperkte omvang van de samenwerking is
het illustratief, dat een van de inleiders op het congres, een medewerker van het ministerie van Justitie en

223 Zie hoofdstuk 2, Juridische aspecten met betrekking tot behandelen in detentie

224 Van Kuijck en Vegter 1999

25 Zie ook hoofdstuk 2

26 [k neem deze probleemstellingen hier expliciet integraal over omdat de problematiek die hier zichtbaar wordt
gemaakt exemplarisch lijkt te zijn voor de spanningsvolle realtie tussen het forensische veld en de Algemene
(Geestelijke Gezondheids) Zorg

27 Werkgroep Forensische Zorg 1996
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voormalig lid van de Werkgroep Forensische Zorg, memoreerde dat slechts weinig van de in het rapport
genoemde 23 actiepunten — die uiterlijk in 1997 hadden moeten zijn afgewikkeld — zijn uitgevoerd. Het
was hem opgevallen dat de actiepunten in hoofdstuk 6 zijn opgenomen, een hoofdstuk dat in de inhouds-
opgave van het rapport niet voorkomt.

In de aanloop van het genoemde congres ‘Gestoord in het gevang, deel 2’ heeft in het voorjaar van 2005
een informatiebijeenkomst plaatsgevonden. In deze bijeenkomst hebben medewerkers van het Gevan-
geniswezen en van de GGz elkaar geinformeerd en ‘best-practices’, mogelijkheden en knelpunten gepre-
senteerd. Als doel van samenwerking tussen Gevangeniswezen en GGz wordt genoemd het leveren van
een bijdrage aan een goede doorstroming van gedetineerden met psychiatrische stoornissen vanuit het
Gevangeniswezen naar adequate behandelvoorzieningen. Het gaat daarbij soms expliciet over die gede-
tineerden bij wie deze behandeling noodzakelijk is om terugval en recidive te voorkomen.

Er worden steeds meer gedetineerden met psychiatrische problematiek onderkend in het Gevangenis-
wezen en bij het Gevangeniswezen een gebrek aan kennis over behandelingsmogelijkheden in de GGz.
Daarnaast bestaat er bij de GGz en gebrek aan kennis over het Gevangeniswezen. Er zijn in het alge-
meen daardoor onvoldoende mogelijkheden om nazorg te organiseren, er is onvoldoende continuiteit
van zorg, waardoor patiénten na detentie niet bij de nazorginstelling aankomen. Om die reden wordt de
GGz, meer dan voorheen, binnen de Penitentiaire Inrichting gehaald en wordt getracht een brugfunctie
te vervullen.

Als een belangrijke reden voor samenwerking tussen het Gevangeniswezen en GGz wordt steeds weer
genoemd de heterogene groep gestoorden die in het Gevangeniswezen terechtkomt en waarvoor Justitie
meestal niet de noodzakelijke gespecialiseerde zorg zelf kan leveren.

Ten aanzien van verdere ontwikkelingen hebben het bestuur van de GGz-Nederland (inclusief de ver-
slavingszorg), de verstandelijk gehandicaptenzorg (De Borg) en het Gevangeniswezen (DJI) vastgesteld
dat het in gang zetten of intensiveren van de onderlinge samenwerking geen vrijblijvende optie meer is.
Er worden ten aanzien van de samenwerking desondanks nog diverse knelpunten genoemd. Zo is bin-
nen het gevangeniswezen de over- en uitplaatsingssystematiek niet (primair) op zorgbehoefte gestuurd.
Complexe, meervoudige interventies zijn binnen het gevangeniswezen maar beperkt mogelijk, terwiil
GGz-instellingen doorgaans langdurige intakeprocedures hanteren en er nogal eens geen overeen-
stemming bestaat over het ‘overnemen’ van eerdere diagnostiek 228 220

Het Gevangeniswezen is daarbij in een complex maatschappelijk spanningsveld terechtgekomen waar-
door de gerichtheid op gedetineerdenproblematiek en op samenwerking met organisaties buiten het
Gevangeniswezen niet worden bevorderd. Genoemd werd de opvatting dat het Gevangeniswezen in de
huidige maatschappelijke opvattingen wordt geacht daadkrachtig op te treden. Daarbij is er een capaci-
teitsprobleem, waardoor na een lange strijd gestart werd met twee (of meer) gedetineerden op één cel.
Desondanks zal de capaciteit de komende jaren nog met enkele duizenden cellen moeten groeien, zo is
de verwachting. Daarbij wordt van het Gevangeniswezen een expliciete bijdrage verwacht in het terug-
dringen van recidive, 0.a. middels het programma Terugdringen Recidive (TR) waarin samenwerking
met de reclassering en aansluitende nazorg met gemeenten ontwikkeld dient te worden, terwijl ook een
bezuiniging van 17% op het totale budget moet worden gerealiseerd.

Daarnaast bestaat er een opeenstapeling van wetgeving waarvan wordt ervaren dat deze de samenwer-
king niet bevordert.

2% GGz-Nederland & DI 2005
29 Zie ook: Provincie Gelderland 2005a en 2005 b
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Gezien de ontwikkelingen die op korte termijn worden verwacht en de gevolgen die dit kan krijgen voor
de samenwerking tussen justitie en algemene geestelijke gezondheidszorg, beschreven in het recent ver-
schenen advies van de Interdepartementale werkgroep Besturing en financiering van zorg in justitieel
kader, zal ik hierop in de volgende paragraaf nog kort ingaan.

4.2.5 Advies van de Interdepartementale werkgroep Besturing en financiering van zorg in
justitieel kader (commissie Houtman)
In juli 2004 werd door de Eerste Kamer een motie aangenomen van kamerlid Van de Beeten c.s. De

motie luidt:

‘De Kamer, gehoord de beraadslagingen over de voorstellen ‘veelplegers’ en ‘meerpersoonscelgebruik’;
overwegende dat de detentie van verslaafden met psychische problemen, psychiatrische patiénten en gees-
telijk gehandicapten in toenemende mate een probleem vormt in het gevangeniswezen; overwegende dat
een penitentiair regime voor het merendeel van deze gedetineerden ongeschikt is voor de doorgaans nood-
zakelijke behandeling, begeleiding en|of resocialisatie; overwegende dat de op deze groepen gedetineerden
gerichte samenwerking en afstemming tussen zorginstellingen, hulpverlening, justitie, werkvoorziening en
gemeentes ernstige lacunes vertonen; overwegende dat deze problematiek op kabinetsniveau behoort te
worden aangepakt; verzoekt de regering in de hoofdlijnen van het regeringsbeleid voor 2005 te voorziett in

de noodzakelijke samenhang tussen curatieve en penitentiaire voorzieningen.’

Naar aanleiding van deze motie vond een bewindsliedenoverleg plaats met de ministers van VWS en
Justitie over de uitvoering van de motie. Hierin werd besloten dat de ingezette trajecten gericht op het
verbeteren van de keten van maatschappelijke hulpverlening en veiligheid zouden worden voortgezet.
De relevante organisaties zouden hierbij worden betrokken en de betrokken bewindspersonen zouden
periodiek over de voortgang worden geinformeerd.

Een interdepartementale werkgroep bestaande uit deelnemers van de ministeries van Financién, Justitie
en VWS, onder voorzitterschap van de heer W.A.J.]. Houtman van het Ministerie van Financién, zou
zich gaan bezighouden met inventarisatie van de behoefte aan zorg in justitieel kader en de capaciteit en
de financiéle middelen die met zorg gemoeid zijn zouden in kaart worden gebracht. Daarnaast zou door
de werkgroep de wijze waarop financiering van de zorg in justitieel kader in de toekomst zou moeten
worden geregeld worden onderzocht. Dit laatste behelsde onder meer uitwerking van de verschillende
scenario’s voor de financiering van de zorg in justitieel kader.

In de in een startnotitie geformuleerde opdracht aan de werkgroep werd, naast de hiervoor genoemde

punten, gevraagd om voorstellen te doen voor verbetering van de doorstroming naar de vervolgvoorzie-

ningen. Hierin werden ook knelpunten aangegeven waarin de aansluiting tussen justitie-instellingen en
zorgvoorzieningen tekortschiet. De belangrijkste oorzaken die werden genoemd zijn:

- een onvoldoende afgestemd aanbod (onvoldoende capaciteit in de opvang en zorg beschikbaar voor
de doelgroep)

- onvoldoende mogelijkheden tot sturing op capaciteit en kwaliteit van zorg in justitieel kader (onder
meer zich uitend in het gegeven dat de levering van de zorg bij verschillende instanties ligt, dat er
geen centrale aansturing is vanuit het ministerie van VWS en dat GGz-aanbieders geen acceptatie-
plicht hebben)
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- de grenzen aan de mate waarin, buiten de grenzen van de BOPZ en de mogelijkheden van justitie,
dwang kan worden toegepast. 3¢

Het advies van de werkgroep, dat op 25 augustus 2005 door de Minister van Justitie naar de voorzitter

van de Eerste Kamer werd gestuurd, beschrijft in kort bestek het probleem als het terrein waarop de

geschetste problemen zich voordoen.*' Enkele daarin genoemde kernpunten zijn:

- zowel de wetten van de zorg als van het strafrecht zijn van toepassing

- de organisatie van de zorg in justitieel kader verschilt op belangrijke punten van de reguliere GGz-
zorg, zowel met betrekking tot de vraag om zorg (de cliént zelf versus de rechter), de beslissing aan-
gaande het gebruik van de zorg, de toegang de zorg als de betaling.

- de stijging van de vraag naar GGz-zorg in justitieel kader

- het gegeven datjustitie-inrichtingen noodgedwongen fungeren als ‘wachtkamer voor de zorg

- deonvolledige registratie (naar aard en omvang) van de zorg in justitieel kader

Vervolgens bevat het Advies een raming van de groeiende behoefte aan GGz-zorg in 2003 en in 2010,

van ca. € 344 min. naar ca. € 460 mln. De groei in uitgaven wordt een direct gevolg genoemd van de

prognoses van de sanctiecapaciteit, die voor 2010 een toename van de behoefte aan GGz-zorg in straf-

rechtelijk kader met ca 22% laat zien.

Ook wordt in het Advies een aanscherping van de in de startnotitie genoemde probleemschets gegeven.

Er wordt daarbij gesproken van de ‘moeizame coalitie’ tussen Justitie en VWS. Zowel Justitie als VWS

sturen op hun eigen terrein en dat heeft gevolgen voor de zorg; de wijze waarop de stelsels zijn ingericht

worden fundamenteel verschillend genoemd.

Zoals ook al door de Inspectie voor de Gezondheidszorg werd geconstateerd: zoeken Justitie-instellin-
gen, gezien de permanent lijkende schaarste, zelf naar oplossingen voor hun knelpunten.

De volgende knelpunten en bijbehorende maatregelen worden voorgesteld, welke door de Minister van
Justitie in zijn aanbiedingsbrief als volgt zijn samengevat:3

Knelpunten:

1 Overgangsproblemen tussen justitiéle en zorginstellingen door verschil in werkwijze, sturing en
financiering;

2 Spanning tussen verantwoordelijkheid van de Minister van Justitie voor de (tijdige) tenuitvoerleg-
ging van strafrechtelijke vonnissen, waarbij een vorm van psychische zorg geboden is, en de feitelijke
mogelijkheden daartoe;

3 Schaarste in de GGz enin de Ths-sektor en de groeiende behoefte aan capaciteit.

Voorgestelde maatregelen t.a.v. knelpunten 1 en 2:
- Aansluiting bij de bekostigingssystematiek en bijbehorende begrippen die in ontwikkeling zijn in de
GGz, zoals invoering van Diagnose Behandel Combinaties (DBC’s);

30 Ministerie van Financién 2004

** Ministerie van Financién 2005, Het advies is, blijkens de toelichting van de Minister van Justitie, mede uitgebracht
in het licht van de wijzigingen in het zorgstelsel, waarbij de AWBZ wordt teruggebracht tot een verzekering voor
langdurige en continue zorg alsmede de overheveling van de geneeskundige geestelijke gezondheidszorg (exclusief
intramurale langdurige zorg na het eerste jaar) van de AWBZ naar de Zorgverzekeringswet.

s Zie paragraaf 4.2.1. van deze studie

233 Ministerie van Justitie 2005b

98



FORENSISCHE CIRCUITVORMING IN NEDERLAND

- Organiseren van de keten van zorg in strafrechtelijk kader en informatie beschikbaar maken over de
routes van cliénten bij Justitie en VWS;

- Financiering van zorg in strafrechtelijk kader via de justitiebegroting;

- Uitbreiding van de acceptatieplicht in gevallen van een contractrelatie.

Voorgestelde maatregelen t.a.v. knelpunt 3:

- Opstellen van prognoses voor de behoefte aan zorg in strafrechelijk kader bij de jaarlijkse
begrotingsvoorbereiding van Justitie

- Verbeteren van de diagnostiek en indicatiestelling

- Creéren van eindvoorzieningen in de Tbs en, meer dan thans al bestaan, in de GGz.

In zijn brief stelt de Minister van Justitie dat hij mede namens zijn collega bewindslieden van VWS en
Financién het advies onderschrijft en de voorgestelde maatregelen overneemt. Op de volgende gebieden
zullen vervolgens maatregelen worden getroffen ter verbetering van de aansluiting tussen justitiéle en
GGz voorzieningen:

- Maatregelen gericht op verbetering van sturing door de Minister van Justitie

- Maatregelen gericht op een betere overgang tussen de sectoren

- Maatregelen gericht op beheersing van schaarste.

Er zal hiervoor een zorgvuldig implementatieplan worden opgesteld in overleg met de betrokken orga-
nisaties wetgeving zal worden voorbereid en gesteld wordt dat de implementatie begin 2006 kan starten.
Per 1 januari 2007 zal dan de vorming van een budget voor zorg in strafrechtelijk kader op de begroting
zijn afgerond.

Bezwaren die tegen de voorstellen zijn ingebracht door de GGz-Nederland, de brancheorganisatie van
de instellingen voor de geestelijke gezondheids- en verslavingszorg. De GGz-Nederland onderschrijft
het advies niet om een apart budget voor zorg in strafrechtelijk kader te vormen en dit budget geheel
onder te brengen op de begroting van het ministerie van Justitie. Gesteld wordt dat de huidige schaarste
niet wordt opgelost door een wijziging van het sturingssysteem, maar door uitbreiding van de beschik-
bare capaciteit. Gemeend word dat financiering van de onverzekerbare forensische psychiatrie, evenals
nu, thuishoort binnen de AWBZ. De door de commissie geadviseerde financiering via de Justitiebegro-
ting schept een onzeker investeringsklimaat voor het opzetten van residentiéle voorzieningen. Men acht
financiering vanuit de AWBZ een stabiele financieringsbasis voor het creéren van de gewenste, veelal
dure voorzieningen.

Behalve vanuit de financiering bestaan er bij de GGz-Nederland ook bezwaren tegen het advies vanuit
de inhoud van de zorg. Gesteld wordt dat het nodig is dat, ‘om kwalitatief verantwoorde GGz te bieden, de
zorg in zowel een strafrechtelijk, civielrechtelijk als regulier kader een goed sluitende keten vormt. Dat wordt
moeilijker als delen van de keten vanuit verschillende departementen worden aangestuurd.”

Wel is men het eens met de commissie dat het in een hand leggen van de financiering, verantwoordelijk-
heid en sturing van de zorg een verbetering zal zou kunnen zijn. Om dat te bereiken meent de GGz-
Nederland dat de huidige Tbs-klinieken zouden moeten integreren in het circuit van GGz-voorzienin-

gen.:4

134 GGz-Nederland 2005
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43 CONCLUSIES

Uitgaande van het onderzoek ‘Ons kent ons..." van ongeveer 5 jaar geleden kan, op basis van de overige
gegevens, worden geconcludeerd dat er een aantal zinvolle ontwikkelingen in gang zijn gezet in de relatie
tussen Justitie en GGz. De ontwikkelingen hebben niettemin een beperkte omvang en impact. In het
onderzoek werd destijds de keuze voorgelegd of de forensische zorg apart of geintegreerd zou moeten
worden georganiseerd. Voor beide mogelijkheden werden argumenten genoemd. Uiteindelijk mondde
dit uit in een aantal aanbevelingen om een tweesporenbeleid te gaan voeren. Enerzijds het effectiever
laten functioneren van samenwerking in forensische netwerken en circuits met een heldere aansturing.
Dit zou moeten uitgroeien tot de vorming van een Forensische Multi Functionele Eenheid (MFE). Het
uiteindelijke doel zou zijn patiénten vanuit deze eenheid zo snel mogelijk, via een individueel uitgestip-
peld traject, naar de Algemene GGz en de maatschappelijke dienstverlening te laten uitstromen op een
zo laag mogelijk niveau van beveiliging en zorgintensiteit.

Wanneer het een en ander wordt afgezet tegen de conclusies van de IG dan blijkt dat vanuit de Tbs-
klinieken de uitstroom naar de reguliere zorg stagneert. Daarbij wordt opgemerkt dat dit wordt gecom-
penseerd door het ontwikkelen van eigen voorzieningen. Hetzelfde geldt voor de overige klinische
forensisch psychiatrische voorzieningen. Ook hier zien we het ontstaan van een eigen netwerk van ge-
specialiseerde poliklinieken en deeltijdbehandelingen ontstaan. In het bijzonder bij de laatste categorie
instellingen dreigt de rol die zij dienen te spelen als brugfunctie tussen Justitie en algemene GGz te ver-
wateren.

Deze constateringen vertonen veel overeenkomst met de resultaten vanuit het onderzoek van Zwem-
stra. Opmerkelijk is zijn conclusie dat in de totale forensisch psychiatrische populatie twee deelpopula-
ties zijn te onderscheiden met verschillende kenmerken, zowel voor wat betreft de pathologie als wat
betreft de juridische status. Daarbij valt op dat het netwerkoverleg en de ambulante zorg nauwelijks een
rol spelen bij de nazorg aan patiénten die de klinische forensische voorzieningen uitstromen.

De bevindingen van Zwemstra bevestigen voorts de ontwikkelingen die plaatsvinden in relatie tussen
het Gevangeniswezen en de GGz; het lukt nauwelijks om patiénten, die voor wat betreft hun pathologie
zouden passen binnen de het zorgaanbod van de algemene GGz, zoals een APZ, hier geplaatst te krijgen.
Waar het iets beter lukt, vanuit een Tbs-kliniek of een FPA, gebeurt dit niet volgens vigerende wet- en
regelgeving, maar op basis van inkoop van plaatsen of door het afgevenvan een terugnamegarantie.

De aansluiting tussen het Gevangeniswezen en de GGz wordt op dit moment vanuit het beleid van de
GGz-Nederland, De Borg en D]l ondersteund. Er zijn ontwikkelingen gaande die een zekere mate van
succes in zich dragen. Het traject van bewuste toenadering in het kader van de circuitvorming loopt ech-
ter al zeker 10 jaar. Ook wanneer de analyses van de commissie Houtman worden bezien valt op dat deze
in veel opzichten overeen komen met de uitkomsten van in de jaren 9o gepleegde onderzoeken en ana-
lyses, zoals in de hoofstukken 2 en 3 van deze studie zijn terug te vinden. De vraag is dan of het wel reéel is
te veronderstellen dat de huidige processen van sturing, financiering en circuitvorming uiteindelijk leiden
tot de gewenste capaciteit van de zorgvoorzieningen, het vereiste niveau van beveiliging, het juiste
zorgaanbod en het gewenste niveau van samenwerking tussen justitiéle en Algemene GGz-voorzienin-
gen.

Zwemstra pleit vanuit zijn onderzoek in dit verband in feite voor een herijking van de vermaatschappe-
lijking. In elk geval zou hij er, op basis van de gevonden gegevens, voor geporteerd zijn een gespeciali-
seerde zorgintensieve voorziening voor langdurende behandeling en chronische verblijfplaatsen voor
bepaalde groepen patiénten in het leven te roepen. Dit zowel ten behoeve van de het welzijn van de
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patiénten als vanwege de maatschappelijke schade die optreedt wanneer er geen oplossing komt voor

deze groep patiénten. 35

55 De commissie Houtman adviseert tot het creéren van eindvoorzieningen in zowel de Tbs als de GGz. Wanneer
deze behalve over een ‘voordeur’ ook beschikken over voldoende verantwoorde zorg en behandeling en eveneens
over een ‘achterdeur’ zouden dergelijke voorzieningen kunnen voldoen aan de ze vraag.
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HOOFDSTUK 5 - WORDEN ER MEER TBS-EN OPGELEGD DOOR EEN FALENDE GGZ?
5.0 INLEIDING EN PROBLEEMSTELLING

In 2003 uitte de vice-president van het gerechtshof in Arnhem en voorzitter van de sectie Tbs van de
Raad voor de Strafrechtstoepassing en Jeugdbescherming (RSJ), Mr. Yvo van Kuijck, kritiek op de Gees-
telijke Gezondheidszorg. 3 Het aantal veroordeelden dat Tbs krijgt opgelegd is de afgelopen jaren sterk
toegenomen. Dat zou volgens Van Kuijck voor een belangrijk deel door de falende Geestelijke Gezond-
heidszorg worden veroorzaakt. Hij noemde de Tbs het vuilnisvat van de psychiatrie.

Waar het ministerie van Justitie de stijging van het aantal Tbs-opleggingen toeschrijft aan de toename
van de criminaliteit in het algemeen meent Van Kuijck dat die uitleg van het ministerie te gemakkelijk is.
Die redenering gaat volgens hem voorbij aan het feit dat het aantal criminelen met psychische stoornissen
toeneemt. Het betreft mensen die al eerder contact hadden met of behandeld werden in de Geestelijke
Gezondheidszorg maar daarna uit het zicht zijn geraakt van de hulpverlening (draaideurpatiénten,
zorgmijders, mensen met problemen waarmee de GGz geen raad weet). Volgens Van Kuijck waren er
ernstige misdrijven en Ths-opleggingen te voorkomen geweest als de betreffende daders in het verleden
beter waren begeleid en minder lang hadden moeten doorlopen met hun problemen.

Ondanks dat het aantal Tbs-opleggingen sterk stijgt, betekent dit volgens Van Kuijck niet dat rechters
Tbs nu gemakkelijker opleggen dan in het verleden. Integendeel, een gebrek aan Thbs-plaatsen zou vol-
gens hem rechters er van weerhouden vaker de maatregel op te leggen. Wanneer er meer capaciteit was
in Tbs-klinieken zou de rechter vaker besluiten tot het opleggen van een Tbs. De tekorten aan behandel-
plaatsen zijn volgens hem nog groter dan op papier staat.

Deze constateringen van Van Kuijck staan niet op zichzelf. In 1999 werd door hem, samen met Vegter, in
dezelfde zin een aantal opmerkingen gemaakt. ‘Van algemene bekendheid is dat onder wetsovertreders het
aantal personen met een geestelijke stoornis aanzienlijk is. Wellicht is er een verband te leggen met het
(dis)functioneren van de geestelijke gezondheidszorg’ 5" Van Panhuis wijst op de toegenomen asielfunctie
van Tbs-inrichtingen, die voortkomt uit het loslaten van de asielfunctie van de Algemene GGz Door
Bulten wordt gesteld dat de relatie tussen het functioneren van de GGz en de prevalentie van psychische
stoornissen onder gedetineerden onhelder is.:3 Van Marle noemt het toenemende gebruik van alcohol
en drugs als een van de redenen voor de toename van geestelijk deraillement en geweld, wat een toename
heeft bewerkstelligd van het aantal gestoorden onder de verdachten van een strafbaar feit.:+* Oei noemt
als klinische redenen voor de toename van het aantal Tbs-gestelden in het bijzonder de pathologie van de
patiénten. ‘De meerderheid van de Ths-gestelden kampt met ernstige persoonlijkheidsproblemen, vooral narcis-
tische, psychopathische of borderline kenmerken, al of niet gecombineerd met verslavingsproblematiek en|of
psychotische stoornissen of zwakbegaafdheid. Velen onder hen hebben al een indrukwekkende reeks GGz-opna-
mes achter de rug, hebben al of niet de zogeheten staat van veelpleger verworven, en vormen om zo te zeggen het
moeilijkste gedeelte van de patiéntenpopulatie voor psychiaters en psychologen.+!

In een studie van het WODC door Felso en Theewes worden clusters van verklarende factoren geidenti-
ficeerd voor de instroom in de Tbs, zoals de ontwikkeling van (seksuele) geweldscriminaliteit, de ‘demo-

26 Gelderlander 2003

237 Van Kuijck & Vegter 1999
18 Van Panhuis 1997

239 Bulten 1998

240 Van Marle 1998

241 Oei 20053
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grafische gevarenzone’, het ontbreken van niet-justitiéle alternatieven voor ‘gestoord en gevaarlijke’
delinquenten, de toename van het aantal jeugdige geweldsplegers en de aanwezigheid van mensen met
een uitgebreid justitieel verleden. Met de demografische gevarenzone wordt gedoeld op toename van
gevaarlijke gestoordheid als resultante van sociologische verschijnselen, zoals het wegvallen van het maat-
schappelijke vangnet en de versplintering van de maatschappij. Geconstateerd wordt dat veel geisoleerde
mensen vaak langdurig in aanraking zijn geweest mer verschillende takken van hulpverlening: jeugdzorg,
psychiatrie of verslavingszorg en zij hebben soms tehuiservaring achter de rug. Daarnaast wordt het
verschijnsel genoemd dat in de reguliere zorg aparte circuits bestaan voor psychiatrie, verslaving en ver-
standelijk gehandicapten. Het kenmerk van de meeste Ths-gestelden is echter een overlap van stoornis-
sen waardoor zij binnen de reguliere gecompartimenteerde zorg tussen wal en schip gevallen. ‘Als deze

personen dan ernstige geweldsdelicten begaan komen ze in de Ths terecht.’ 242

De opbouw van deze studie geeft de ontwikkeling van de Tbs in relatie tot de GGz te zien in de afgelo-
pen 15 jaar. Daarin komt onder meer de stijging van het aantal Tbs-opleggingen in het midden van de
jaren '90 aan bod en aansluitend daaraan de opkomst en ontwikkeling van de forensisch psychiatrische
zorgcircuits. Hoewel uit onderzoek uit 2001 blijkt dat er een zinvolle ontwikkeling plaatsvindt in de rela-
tie tussen Thbs en Algemene GGz blijkt ook dat er zorginhoudelijk, op patiéntniveau, nog geen ontwik-
kelingen te melden waren*4. Inmiddels is er, zoals blijkt uit hoofdstuk 4, op verschillende plaatsen onder-
zoek verricht naar de verdere ontwikkeling van de samenwerking tussen Tbs|forensische psychiatrie
enerzijds en Algemene GGz anderzijds. Dit mede omdat er door de ministeries van Justitie en VWS de
afgelopen jaren geld beschikbaar is gesteld om de circuitvorming te stimuleren. Deze onderzoeken zijn
in hoofdstuk 4 nader geanalyseerd. Mijn verwachtingen ten aanzien van de ‘state-of-the-art’ van de cir-
cuitvorming in 2004 /2005 was (mede gebaseerd op eigen recente deelname aan stuur- en projectgroepen
op dit terrein én ervaringen van reclasseringswerkers) dat deze samenwerking op individueel patiéntni-
veau nog steeds nauwelijks resultaten oplevert. Er zijn inderdaad onvoldoende gegevens beschikbaar
waaruit blijkt dat deze samenwerking op individueel patiéntniveau tot een andere, betere (dat wil zeggen:
effectievere en efficiéntere) zorgverlening heeft geleid. Duidelijk is wel dat er op dit terrein vanuit de
overheid resultaten verwacht worden waardoor de druk om publicitair en politiek te scoren toeneemt=44.

Een groep mensen krijgt bij reguliere hulpverleningsinstellingen of bij de Algemene Geestelijke
Gezondheidszorg niet de gevraagde hulp, is niet in staat een te operationaliseren hulpvraag te verwoor-
den of wendt zich om diverse redenen zelfs niet tot deze organisatiess. Een deel van hen komt in een
later stadium in aanraking met politie en/of justitie. Het is nog de vraag of een oorzakelijke samenhang
aantoonbaar is te maken tussen deze voor sommige groepen beperkte toegankelijkheid van de GGz en
het gegeven dat een deel van de groep mensen die in de GGz niet de adequate hulp kan krijgen later met

242 Felso & Theewes 2002

243 Van Vliet & Wilken 2001

244 Zie hoofdstuk 4

45 Ten Have (2004) concludeerde dat in het algemeen de zorg in Nederland goed toegankelijk is, maar dat lager
opgeleiden vaker emotionele stoornissen ervaren, terwijl zij juist minder vaak dan hoger opgeleiden in de GGz
terecht komen. Als mogelijke verklaring hiervoor noemt zij dat het er op lijkt dat lager opgeleiden minder positief
staan tegenover GGz-behandeling of dat huisartsen hen minder geschikt achten voor GGz-hulp waardoor zij deze
minder vaak ontvangen. Ondanks de in het algemeen goed toegankelijke zorg in Nederland lijken volgens Ten Have
daarnaast ook depressieve volwassenen met een alcoholverslaving en volwassenen met een bi-polaire stoornis
onnodig buiten het bereik van de hulpverlening te blijven.
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politie en justitie in aanraking komt. Een deel van deze vraag kan wellicht worden beantwoord met de
aanname dat een toename van het aantal dak- en thuislozen en de daarmee samenhangende criminaliteit
en overlast deels aan de vermaatschappelijking van de GGz is toe te schrijven*+. Uit onderzoek van
het voormalige Meijersinstituut is al gebleken dat veel Tbs-gestelden eerder werden behandeld in onder
meer de algemene GGz. Aantoonbaar is dat in het gevangeniswezen en Tbs-klinieken een groot aantal
personen verblijft dat eerder in contact is geweest met hulpverlening en GGz*+%. Nog niet duidelijk is wat
hiervan de oorzaken zijn.

Uit onderzoek van Van Panhuis blijkt dat de algemene psychiatrie haar asielfunctie en haar custodiale
functie ten opzichte van chronisch psychiatrische patiénten niet meer kan uitoefenen. Dit wordt volgens
hem onder meer veroorzaakt door bezuinigingen en eenzijdig op rechtspositie gerichte wetgeving. Uit
zijn onderzoek blijkt dat de forensische psychiatrie de custodiale functie van de algemene GGz heeft
overgenomen.*+9

Door Raes en anderen wordt betoogd, dat ervaringen in de Tbs-sector het vermoeden sterken dat bij veel
Tbs-gestelden sprake is van stoornissen die het totstandkomen van commitment aan de zorg belemme-
ren. Verondersteld wordt dat vroege hechtingsproblemen deze patiénten predisponeren tot ‘zorgwek-
kende zorgmijders’. In die zin is de Tbs dan ook te zien als een laatste redmiddel, als andere interventies
(in de algemene Geestelijke Gezondheidszorg of elders) onvoldoende resultaat hebben gehad. > Aange-
nomen moet worden dat soms een ernstig en fataal delict plaatsvindt, om de impasse in de hulpverlening
te kunnen doorbreken.s!

Een vraag die bij de ontwikkeling van samenwerking tussen Justitie en GGz een rol speelt is of forensi-
sche patiénten afwijken, in pathologie, gedrag of anderszins, van reguliere GGz-patiénten. Bulten bij-
voorbeeld merkt hierover op: ‘Mogelijk is niet alleen de door een aantal auteurs genoemde ‘uitstoot van
patiénten’ verantwoordelijk voor de toename van psychisch gestoorde gedetineerden, maar is ook de samenhang
tussen bepaalde typen stoornissen en criminaliteit een mogelijke reden voor deze toename’*s*. Anderzijds is het
wellicht zo dat patiénten die binnen de GGz onvoldoende of onjuist worden behandeld uiteindelijk in
een aantal gevallen in de Tbs terecht komen. En eenmaal in de Tbs zou dan een nieuwe eigen dynamiek
kunnen ontstaan, waardoor de patiént tot forensische patiént wordt en deel gaat uitmaken van dit speci-
fieke circuit. Een vraag die dan opkomt is: is het te voorkomen dat mensen in de Tbs terecht komen door
een beter functionerende Algemene GGz?3

246 Z oals de verminderde asielfunctie

247 Zie bijvoorbeeld: Droés 2000; Nuy 1998

248 Van Emmerik 2001.

249 Van Panhuis 1997

250 Raes e.a. 2001

25t Felso & Theewes 2002

252 Bulten 1998

353 In het rapport ‘Veilig en wel’ over de toekomst van de Tbs wordt door de opstellers aanbevolen de Tbs via de weg
van geleidelijkheid (in een periode van vijf tot tien jaar) te integreren in de Algemene GGz. Dit door voortzetting
van de reeds in gezette ontwikkeling van met name de samenwerking van de Tbs-klinieken met de GGz op
regionaal niveau. (Ministerie van Justitie 2001) Het Kabinet heeft hierop vervolgens om diverse redenen het
standpunt ingenomen dat een integratie niet aan de orde is. Met name speelt hier een rol het verschil in oriéntatie
tussen de Ths-klnieken, die primair zijn gericht op het verminderen van de delictgevaarlijkheid en de GGz-
instellingen, waarbij de persoonlijke hulpvraag van de patiént het uitgangspunt is. Wel koos het Kabinet voor niet
vrijblijvende vormen van samenwerking, zoals circuitvorming en bestuurlijke samenwerking tussen Tbs-klinieken
en GGz-instellingen. TK 2001 -2002b
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Wat Van Kuijck stelt betekent niet dat er helemaal geen positieve ontwikkelingen plaatsvinden tussen
Tbs/forensische psychiatrie en GGz; wel is het mogelijk dat er ook nog van een andere werkelijkheid op
dat gebied sprake is, die wellicht verdere samenwerking belemmert of daar tenminste invloed op heeft.
Om hierin een beter inzicht te verkrijgen zou nader onderzoek noodzakelijk zijn. Bij het gerechtshof
worden niet systematisch gegevens verzameld ten aanzien van de door hen behandelde strafzaken. Van
Kuijck is van mening, mede vanuit de bezoeken die hij vanuit de RSJ aan Tbs-klinieken brengt, dat zijn
opmerkingen behoorlijk betrouwbaar zijn. Daarom stelde hij graag te willen meewerken aan een weten-
schappelijk onderzoek hieromtrent. Dit onderzoek is in oktober 2004 gestart.

5.2 ONDERZOEK DOSSIERS GERECHTSHOF ARNHEM

521 Algemene opmerkingen ten aanzien van de analyse

De gegevens zijn verzameld in de maand november 2004 en hebben alle betrekking op zittingen die
hebben plaatsgevonden in oktober 2004. Het betreft acht zittingen waarin totaal 60 zaken werden
behandeld. Alle dossiers werden doorgenomen en uiteindelijk bleken er 14 van deze 60 zaken te voldoen
aan de genoemde criteria, waarbij één verdachte twee maal (voor een andere zaak) moest voorkomen.
Uiteindelijk zijn dan 14 zaken bekeken die betrekking hadden op 13 verschillende veroordeelden. Dit
betekent dat in bijna een kwart van de behandelde zaken aanleiding was om een psychiatrische proble-
matiek te veronderstellen. Dit bleek niet steeds uit rapportage die ten behoeve van de actuele strafzaak
was opgemaakt. In enkele gevallen was er rapportage uit vroegere strafzaken in het dossier aanwezig,
welke tot 10 jaar oud was en daardoor niet meer aan de wettelijke criteria zou voldoen voor de eventuele
oplegging van een Tbs. Daarnaast was in 7 van de 13 zaken sprake van een dermate gering strafbaar feit
dat rapportage, indien aanwezig, daarin niet tot een advies ten aanzien van een Tbs-oplegging zou kun-
nen leiden. In deze zaken werden korte straffen opgelegd, zoals een aantal uren werkstraf, gevangenis-
straf van enkele weken (soms voorwaardelijk) of geldboetes. In één geval werd iemand schuldig ver-
klaard zonder strafoplegging.

Van de dertien veroordeelden in de onderzochte populatie waren er 7 in Nederland geboren en 6 niet in
Nederland (Turkije, Egypte en Afghanistan).

Bij een van de 14 onderzochte zaken (1)35+ was direct sprake van oplegging van een Tbs. In deze zaak
werd door het Hof een Tbs met verpleging opgelegd aan de verdachte van een aantal pedoseksuele delic-
ten waar de rechtbank in eerste instantie nog een Ths met voorwaarden had opgelegd. Door de rappor-
terende psychiater en psycholoog was deze Tbs met voorwaarden geadviseerd om een ambulante
behandeling in een forensische polikliniek in gang te kunnen zetten. Uit rapportage van de reclassering
bleek dat het niet verantwoord zou zijn invulling te geven aan de Tbs met voorwaarden. De onderzochte
mogelijkheden voor deze ambulante behandeling hadden volgens het reclasseringsrapport niet tot resul-
taat geleid.s Overigens werd niet inhoudelijk toegelicht welke instanties waren benaderd en om welke
redenen deze de behandeling niet op zich wilden nemen. De reclassering adviseerde dat een onvoor-
waardelijke vrijheidsstraf zonder behandeling of begeleiding tot de mogelijkheden behoorde. Het Hof
besloot echter tot een langdurige gevangenisstraf en een Ths met verpleging alsmede een schadevergoe-
ding aan de benadeelde partij.

*s+ Deze nummering verwijst naar een veroordeelde in de tabel in bijlage 3.
*55 Dat wil zeggen dat geen behandelinstelling of behandelinrichting bereid werd gevonden een behandeling van
deze man uit te voeren binnen het kader van een Ths met voorwaarden.
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Bij nadere bestudering van de onderzochte populatie valt op dat er tussen de verschillende zaken weinig
overeenkomsten zijn.

5.2.2  Verblijfplaats

Van de drie personen die in een Huis van Bewaring verbleven ten tijde van de zitting was dat in een (1)
geval i.v.m. oplegging van een lange gevangenisstraf in combinatie met een Tbs met verpleging.

In een tweede geval (9) verbleef betrokkene in een HvB vanwege een opgelegde gevangenisstraf van 6
maanden. In deze zaak was zowel psychiatrische als psychologische rapportage aanwezig, maar werd
geen psychiatrische problematiek aangetroffen; daarom was er een volledige toerekeningsvatbaarheid
vastgesteld.:s De reclassering rapporteerde niet gezien de verblijfsstatus van de vrouw. Ondanks de
geéiste drie jaar gevangenisstraf werd 6 maanden opgelegd, daar zij van de tenlastegelegde poging tot
doodslag werd vrijgesproken door het Hof. In een derde zaak (7) verbleef de betrokkene in het HVB i.v.m.
zijn wens vrijwillig een SOV-traject te gaan doorlopen om nu eens eindelijk een punt te kunnen zetten
achter zijn verslaving en de daarbij behorende criminaliteit. De verslavingsreclassering adviseerde de
SOV in combinatie met een werkstraf op te leggen. In de onderhavige zaak was sprake van geringe straf-
bare feiten (twee kleine winkeldiefstallen) en betrokkene werd veroordeeld tot 4 weken gevangenisstraf
voorwaardelijk.

In de overige gevallen verbleven 6 betrokkenen op een eigen adres, 1in een APZ en 3 waren zonder vaste
woon- of verblijfplaats.

5.2.3 Anamnestische gegevens

Van de niet in Nederland geboren veroordeelden zijn in het algemeen minder anamnestische gegevens
bekend. Geen van hen had eerder contact met de GGz of zwakzinnigenzorg of het was onbekend. Wel
was in 4 gevallen verslavingsproblematiek aanwezig en in 1 geval ook een opname in een jeugdinrichting
(geen PIJ); bij enkelen was het niet bekend.

Bij de in Nederland geboren veroordeelden komt in 3 gevallen een contact voor met de GGz of zwakzin-
nigenzorg. In de meeste gevallen is dit echter onbekend. De (68-jarige) verdachte die uiteindelijk tot een
Tbs met verpleging werd veroordeeld had nimmer in zijn leven contact met de GGz. Hij pleegde ook op
jonge leeftijd pedoseksuele delicten, maar hij recidiveerde na ruim 40 jaar (na zijn pensionering).

5.2.4 Delictgegevens en rapportage

In de geanalyseerde populatie waren twee first offenders. Ten aanzien van de gepleegde delicten blijkt
dat in 8 van de overige 11 gevallen de delicten zich in dezelfde categorie afspeelden als in het verleden.
Daaromheen werden meestal nog een aantal andere delicten geregistreerd.

Zoals al gesteld was in een aantal zaken sprake van een betrekkelijk gering strafbaar feit. In die zaken is
bijna nooit een actueel psychiatrisch of psychologisch rapport aanwezig. 7 Desondanks blijkt dan toch
soms uit andere gegevens, bijvoorbeeld uit het reclasseringsrapport of correspondentie, dat er sprake is
of is geweest van psychosociale- of psychiatrische problematiek. De ernst van het delict en ernst van de
psychiatrische problematiek lijken binnen deze populatie geen enkele relatie met elkaar te hebben.

Zo betrof in een zaak (11) het delict het inslaan van een ruit om zich toegang te verschaffen tot een moge-
lijke slaapplaats. Tijdens een recent verblijf in Turkije van deze betrokkene (hij leed aan een waan) werd
omtrent een opname een handgeschreven rapport uitgebracht door een Turkse gedragsdeskundige, dat

356 Er werd vastgesteld dat er sprake was van een begrijpelijke reactie op ‘abnormale’ omstandigheden.
:57 Bij recidivisten was er soms wel rapportage aanwezig vanuit een eerdere strafzaak.
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in Nederland met moeite werd vertaald. Hij werd in Turkije op medicatie ingesteld en zou in Nederland
verder behandeld worden in verband met zijn fysiek agressieve gedrag.

In een andere zaak (2) betrof het delict een diefstal van een fiets waarvoor 3 weken gevangenisstraf werd
opgelegd. Er is daarnaast een fors strafblad met 0.a. jeugddelinquentie en een uitgebreide psychosociale
problematiek in de voorgeschiedenis: een laag gemiddeld IQ met een problematische schoolcarriére op
LOM en ZMOK onderwijs; ernstige verslavingsproblematiek (gelijktijdig soft-, harddrugs- en alcohol
gebruik) met een advies voor opname in een forensische verslavingskliniek; een uitgebreide carriére in
een vakinternaat en jeugddetentie.

5.2.5 Conclusies

De gegevens overziende valt op dat er sprake is van een redelijk groot aantal zaken waarin sprake is van
een gering strafbaar feit. Dat wil zeggen dat de aard of de ernst van de strafzaak geen aanleiding vormen
om tot een psychiatrische rapportage te besluiten. Psychiatrische en psychologische rapportage van
recente datum is dan dus meestal niet aanwezig. Er is dan evenwel in een aantal gevallen wel andere
informatie voorhanden waaruit de historie en anamnese kan worden afgeleid.

Op dit aantal te onderzoeken zaken is het moeilijk om tot algemene conclusies te komen; er zijn bij wijze
van spreken evenveel verschillen als er zaken zijn. Om to valide uitspraken ten aanzien van de vraagstel-
ling te kunnen komen was mijn inschatting dat het goed zou zijn om nog zeker een 40-tal zaken te ver-
zamelen. Dit zou nog geruime tijd vergen (zeker 2 tot 3 maanden bij de mogelijke tijdsinvestering). Daar-
naast zou het interessant zijn een vergelijking met de niet-psychiatrische populatie te kunnen trekken.
Gezien het gegeven dat er betrekkelijk veel dossiers zouden moeten worden doorgewerkt om het mate-
riaal te verkrijgen is is uiteindelijk besloten om het onderzoek toe te spitsen op zaken van de penitentiaire

kamer.
5.3 ONDERZOEK DOSSIERS PENITENTIAIRE KAMER GERECHTSHOF ARNHEM.

5.3.1  Uitvoering van het onderzoek

Het dossieronderzoek werd uitgevoerd in de eerste drie maanden van 2005. Er werd daarbij gebruikge-
maakt van de ‘lopende zaken’ bij de Penitentiaire Kamer. Dat wil zeggen dat het zaken betreft die zijn
voorbereid voor een zitting die op korte termijn zal plaatsvinden. Deze zaken bevatten een selectie van
stukken ten behoeve van de zitting, en daarnaast is het gehele oorspronkelijke strafdossier aanwezig
vanuit het arrondissement waar de Ths-gestelde werd veroordeeld. Aan de hand van de opgestelde vra-
genlijst met merendeels open vragen werd in de dossiers naar antwoorden gezocht.

In totaal werden ad random?s® 14 dossiers geselecteerd en op deze wijze ter plaatse, in het Paleis van Justi-
tie in Arnhem, onderzocht. Per dossier werd hieraan gemiddeld 4 uur werk besteed. De gevonden gege-
vens werden nadien uitgewerkt en verwerkt in dit hoofdstuk.

5.3.2  Analysevan de gegevens

5321 Demografische gegevens van de onderzochte groep (tabel 1.)

De 14 geselecteerde dossiers hadden allemaal betrekking op mannelijke Tbs-gestelden. Dat is niet ver-
wonderlijk aangezien bijna 94% van de Tbs-populatie uit mannen bestaat en het hier een beperkte steek-
proef betreft. De huidige leeftijd van de onderzochte populatie ligt tussen de 22 en 46 jaar. Dat is de leef-

*3% De beschikbare dossiers werden willekeurig uit de kast genomen.
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tijdscategorie waarin ruim 85% van de gehele Tbs-populatie valt volgens gegevens van ultimo 200329,
Twee van de 14 Tbs-gestelden zijn niet in Nederland geboren, maar allen hebben de Nederlandse natio-
naliteit. Voor wat betreft deze gegevens zijn er geen grote afwijkingen met de gehele Tbs-populatie.
Waar het gaat om de verblijfplaats van de Tbs-gestelden ten tijde van het dossieronderzoek blijkt dat 3
personen in een Huis van Bewaring waren geplaatst. Dat heeft te maken met het gegeven dat bij de Peni-
tentiaire Kamer beroepsprocedures worden behandeld waarbij soms de Tbs-gestelde tijdelijk niet (meer)
in behandeling is. In twee van deze zaken (9 en 11) gaat het om een omzetting van een Tbs met voorwaar-
den in een Tbs met verpleging. In de derde zaak (7) is de opname in een kliniek tijdelijk beéindigd in ver-
band met onderzoek naar de mogelijkheid tot een voorwaardelijke be¢indiging van de verpleging. Tabel
1. geeft een overzicht van deze demografische gegevens.

Tabel 1. Demografische gegevens

Nr Leeftijd Geb. land Verblijfplaats
bijopl. | huidig | Tbs-gest. | Ouders | Tbs- FPK HvB
Tbs kliniek
1 23 28 Ned. Ned. Ja
2 37 46 Curagao | Curagao Ja
3 41 44 Turkije Turkije Ja
4 46 54 Ned. Ned. Ja
35 22 29 Ned. Ned. Ja
6 25 41 Ned. Ned. Ja
7 24 31 Ned. Ned. Ja
8 36 40 Ned. Ned. Ja
9 29 3 Ned. Ned. Ja
10 2 26 Ned. Ned. Ja
H] 27 28 Ned. Ned. Ja
2 20 25 Ned. Surin. Ja
3 35 44 Ned. Ned. Ja
14 27 33 Ned. Ned. Ja

5322  Rapportage en advisering (tabel 2.)

Ten aanzien van de rapportage en advisering bij de oplegging van de Tbs is altijd multidisciplinaire rap-
portage aanwezig, omdat deze wettelijk is vereist bij de Tbs-oplegging. Er is daarnaast in een aantal
gevallen ook door de reclassering een rapport uitgebracht. In 4 gevallen is er geen reclasseringsrappor-
tage uitgebracht, in 4 zaken is onbekend of rapportage is uitgebracht en in 6 gevallen is wel rapportage
uitgebracht. Vermoedelijk is de rol van de reclassering bij Tbs-oplegging beperkt door de bezuinigingen
van de afgelopen jaren; hierover zijn echter geen gegevens beschikbaar. Zeker bij een al langer bestaand
reclasseringscontact kan het van betekenis zijn dat bij de reclassering bekende informatie wordt overge-
dragen aan de Pro Justitia (P]) rapporteurs en/of de Tbs-kliniek. De rol van de reclassering bij de opleg-
ging van een Tbs met verpleging is in de hier onderzochte dossiers echter onduidelijk en beperkt zich tot
het advies een PJ rapport te laten uitbrengen. Wanneer dat rapport al is uitgebracht voordat de reclasse-
ring rapporteert, worden de conclusies en het advies van het P] rapport, eventueel met enige kritische
kanttekeningen, doorgaans onderschreven. Is de Tbs eenmaal opgelegd en vindt plaatsing in een kliniek
plaats, dan zijn ten aanzien van het overdragen van gegevens vanuit het reclasseringscontact naar de Thbs-
kliniek tussen het ministerie van Justitie, de klinieken en de reclassering afspraken gemaakt in de vorm

259 Zie: Ministerie van Justitie 2005
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van het protocol ‘Samenwerking Tbs-klinieken en Stichting Reclassering Nederland’. Hierbij is onder
meer een ‘contactfunctionaris Tbs-kliniek’ vanuit de reclassering als intermediair ingezet. Het blijkt
echter dat in het bijzonder in de fase waarin de Tbs-gestelde in een Kliniek wordt geplaatst de afspraken
vanuit dit protocol niet worden nageleefd .26

Wanneer een Tbs met voorwaarden wordt opgelegd kan er een duidelijke rol voor de reclassering zijn:
het verlenen van hulp en steun.*' Van deze mogelijkheid wordt in de praktijk vrijwel steeds gebruikge-
maakt. Dat betekent dat de reclassering een belangrijke rol speelt tijdens de tenuitvoerlegging en daarom
doorgaans voordat de Tbs met voorwaarden wordt opgelegd een behandelplek, klinisch of ambulant,
tracht te vinden. Wanneer het niet gaat om een klinische opname is noodzakelijk dat de reclassering
voorziet in een redelijk stabiele woonomgeving voor de Tbs-gestelde. Als aan deze voorwaarden niet kan
worden voldaan dan is de Tbs met voorwaarden bijna per definitie niet uitvoerbaar. In de drie gevallen
(nrs. 10, 11 en 14) waar een Tbs met voorwaarden werd opgelegd heeft de reclassering deze rol in twee
gevallen gespeeld. In het derde geval (10) werd de behandeling in een FPK, die al gaande was voor het
plegen van het uitgangsdelict en de Tbs-oplegging, in het kader van de Tbs met voorwaarden voortgezet
zonder betrokkenheid van de reclassering. Hier werd kennelijk op korte termijn geen rol voor de reclas-
sering gezien.

5323 Uitgangsdelict* (tabel 2.)

In de kolom waar het delict wordt vermeld zijn uitsluitend de artikelnummers uit het Wetboek van Straf-
recht genoemd. Een gedetailleerde beschrijving lijkt niet gewenst gezien de mogelijke herkenbaarheid
van de Tbs-gestelden op basis van een dergelijke beschrijving en de privacyschending die daarvan het
gevolg kan zijn.

Voor wat betreft het uitgangsdelict valt in de onderzochte populatie het grote aantal delicten (negen van
de veertien) in de relationele sfeer op; dat is ruim 64%. Het relatief hoge aantal levensdelicten in de selec-
tie wijkt nauwelijks af van de totale Ths-populatie. Daarbinnen is volgens gegevens uit 2001 in ruim 50 %
van de gevallen het slachtoffer geen onbekende, bij levensdelicten zelfs in driekwart van de gevallen.263
Als gesproken wordt over een delict in de relationele sfeer wil dat zeggen dat dader en slachtoffer elkaar
langere tijd kenden of een persoonlijke, intieme relatie met elkaar hadden of hebben gehad. In de onder-
zochte dossiers was in alle gevallen sprake van geweldsdelicten die tot de Tbs-oplegging leidden. In vijf
van de veertien zaken werden een of meer personen gedood, vier maal was sprake van een poging tot
doding*+ van een of meerdere personen. Van ontucht en verkrachting bij meerderjarigen was in twee
gevallen sprake; bij minderjarigen in 4 gevallen. In de verschillende zaken werden de doding, de poging
tot doding of de seksuele delicten voorafgegaan door- of vergezeld van diverse vormen van geweld, vrij-
heidsberoving, afpersing en dergelijke. In de steekproef komen geen brandstichtingen voor, terwijl dit
delict in 10% van de Tbs-opleggingen een rol speelt. In geen van de dossiers was sprake van een Tbs-
oplegging op basis van uitsluitend vermogensdelicten. Binnen de totale Tbs populatie is 98% veroor-

260 Ykema-Weinen 2005

1 In termen van reclasserings’producten’, zoals in het kader van outputsturing en outputfinanciering tussen
ministerie van Justitie en Reclasseringsinstellingen afgesproken, wordt dit het reclasseringstoezicht genoemd. Het
moge duidelijk zijn dat volgens de wet het toezicht ligt bij het Openbaar Ministerie.

262 Hiermee wordt het delict bedoeld waarvoor de Tbs is opgelegd.

263 Van Emmerik 2001

264 Ik gebruik hier de term ‘doding’ omdat er een slachtoffer is gedood, ongeacht of er in juridische zin sprake is van
moord, doodslag of anderszins.
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deeld wegens een geweldsdelict en 2% wegens een delict waarbij geen geweld is gebruikt of alleen mate-
riéle schade is toegebracht.

5324 Strafblad (tabel 2.)

In elf van de veertien dossiers had de tot een Tbs veroordeelde voor het plegen van het uitgangsdelict al
een strafblad. In tien gevallen kwamen in het vaak uitgebreide strafblad soortgelijke delicten voor als het
uitgangsdelict. Dit betekent binnen de gegevens van dit onderzoek dat extreme gewelddadigheid en de
neiging seksueel geweld toe te passen in relatie tot jongeren vaak al bekend waren. Ten aanzien van de
first offenders waren er enkele overeenkomstige factoren. Er werden in geen van de drie gevallen gege-
vens gevonden op het onderdeel jeugd’; in alle drie de gevallen is echter sprake van diverse soorten ver-
slaving, maar in elk geval van een langdurige alcoholverslaving. Het is mogelijk dat het ontbreken van
gegevens vanuit de jeugdzorg een vroegtijdige signalering van de later zichtbaar geworden problematiek
in de weg staat. Het voorkomen van een ernstige alcoholverslaving kan het plegen van een impulsief
delict hebben bevorderd. In elk geval is in alle drie de gevallen ook sprake van fors gebruik van alcohol
tijdens het delict.

Tabel 2. Gegevens Tbs-oplegging

Nr| Rapport/Advies Toerekeningsvatbaar® Uitgangsdelict Eerder Oplegging Tbs door
door: (artikel WvS) strafblad rechtbank te:
FPD | PBC | Recl | ewv. | v. | sv. | on. ja | nee

1 ¥ * ‘ 287 * Maastricht (2000)

2 * ¥ ¥ 287j0.45 ¥ Den Bosch (1996)

3 * * 289 ¥ Den Bosch (2002)

4 * * * 287 jo. 45;285: 302 * | Maastricht (1997)

* onb. * 242;287 * || Leeuwarden (1998)

6 * ¥ - 3i2lid 4 ® Amsterdam (1989)

7 * onb. ¥ 317j0.312; 48 * Arnhem (1997)

8 * onb. ¥ 244:247 * Amsterdam (2000)
9 * onb. % 242;246; 282 lid 1 # Assen (2002)

10 * ¥ 317;312 * Breda (2000)"

n & * * 287jo.45lid 1; ® Breda (2004)"

6 WvW

12 * * * 287310 * Amsterdam (1999)
13 * * 244;245/240 * Amsterdam (1995)
14 * * * 249;247: 246; 248 * | Zutphen (1999)

5325 Hulpverlening voorafgaande aan de Ths-oplegging (tabel 3.)

Een kernvraag in dit onderzoek is of er voordat de Ths-gestelde het uitgangsdelict pleegde (substantiéle)
contacten zijn geweest (zowel ambulant, poliklinisch als residentieel) met de Geestelijke Gezondheids
Zorg (GGz), de verslavingszorg of de jeugdzorg. Mijn hypothese is dat in vrijwel alle zaken waarin Tbs is
opgelegd contacten zullen zijn geweest met de GGz, maar in het merendeel van de gevallen ook met de
verslavingszorg en de jeugdzorg. Dit is onder meer gebaseerd op onderzoeksgegevens ten aanzien van
de totale Ths-populatie van Van Emmerik. Uit zijn onderzoek uit 2001 blijkt onder meer dat slechts iets

" e.v. = enigszins verminderd; v. = verminderd; s.v. = sterk verminderd; on. = ontoerekeningsvatbaar
** Dit betreft Ths-en met voorwaarden
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minder dan 30 % van de Tbs-populatie geen hulpverleningscontacten heeft gehad voor de Tbs-opleg-
ging. Ruim 35 % heeft tehuiservaring; ruim 20 % heeft uitsluitend ambulante hulpverleningscontacten
gehad voor de Tbs-oplegging. Bijna 20% van de totale populatie is onvrijwillig opgenomen geweest en
ruim 25 % heeft een vrijwillige opname ondergaan voorafgaande aan de Tbs-oplegging.26¢

Uit de analyse blijkt verder dat in 11 van de 14 dossiers er voor het plegen van het uitgangsdelict en de Tbs-
oplegging sprake is geweest van langdurige en/of frequente contacten met de GGz, in bijna alle gevallen
zowel vrijwillig, onvrijwillig, klinisch en ambulant. In 9 van deze gevallen gaat het om contacten van
jarenlange duur.

In 10 van de 14 gevallen was er sprake van ernstige verslavingsproblematiek, meestal naast alcohol ook
verslaving aan andere middelen en gokken. De geregistreerde verslaving is meestal al tijdens de puberteit
ontwikkeld.

In 5 van de 14 gevallen was er sprake van tehuiservaring, maar meest ook van andere (ambulante) vormen
van jeugdhulpverlening.

In 3 van de 14 dossiers is zowel contact geregistreerd met de GGz, verslavingszorg als met de jeugdhulp-
verlening (tehuiservaring) (9, 10 en 12). In 5 van de 14 dossiers blijkt sprake van contact met zowel GGz
als de verslavingszorg (1, 4, 7, 11 en 14). Tabel 3. geeft hiervan een overzicht.

Tabel 3. Problematiek en hulpverleningscontacten voor uitgangsdelict

Nr [ GGz enfof verstandelijk gehandicap- | Ernstige verslavingsproblematiek Lang en/of problematisch verleden in
tenzorg jeugdinrichting (bv. op JJI of PIJ-
maatregel)

Nee. Wordt echter wel omschreven als

=)

1 [Ja. Sinds 21 jr. groot aantal opnames in

PAAZ en APZ. Gebruikte vanaf die tijd
dagelijks o.a. antidepressivum tot een
maand voor uitgangsdelict.

Ja. Alcohol en medicatie sinds 17¢ levensjaar

onhandelbaar kind. Verliet daarom als
puber ouderlijk huis en raakte in jongeren-
centrum verslaafd en crimineel.

Ja. Na ongeluk (30 jr.) lang in coma gelegen.
Geheugenproblemen en fysicke beperkin-
gen. Neurologie. RIAGG. Langdurig onge-
controleerd gebruik van voorgeschreven
angstdempende medicatie.

Nee.

Ja. 1Q geschat op 50. Diverse opnames in
APZ en PAAZ, waarbij getracht verpleeg-
kundige te wurgen. Fors medicatieregime.
Ca. 10 jaar regelmarig ambulant contact met
psychiater. Toen deze praktijk be¢indigde (1
jr. voor uitgangsdelict) geen nieuwe verwij-
zing tot stand gekomen.

Nee.

Ja. Groot aantal (crisis) opnames in PAAZ
en APZ. Is t.rv. delict 7 jaar onder behande-
ling RIAGG-psychiater. Gebruikt
Lithium, Seresta en slaapmedicatie

van

Ja. Is r.r.v. delict 25 jr. gokverslaafd (daarom
onder bewind gesteld) en gebruikt dagelijks

veel alcohol in combinatie met medicatie.

Nee. Werd op basisschool wel veel gepest,
waardoor hij regelmatig verzuimde en
doubleerde.

Nee. Was wel druk en impulsief. Acting
outgedrag.

Ja. Incidenteel overmarig alcoholgebruik. Laatste
jaren voor delict dagelijks overmatig alcoholge-
bruik. Sinds puberteit gokverslaving,

Nee.

Nee. Wel sprake van pedagogische en
emotionele onmacht van ouders. Al op
jonge leeftijd nam agressie ernstige vormen
impulsdoorbraken

criminele tendensen).

aan  (agressieve en

Ja. Overmatig alcohol en softdruggebruik en
gokverslaving

Ja. Vanaf ca. 8jr. diefstal en zeer geweld-
dadig t.0.v. ouders, broer, zuster en vriend-
jes. T.tv. basisschool begeleiding door
MOB. Afwijkend EEG (onbekend welke
afwijking). Opnames in psychiatrische
kinderkliniek en enkele jeugdinrichtingen.

266 Van Emmerik 2001; zie ook paragraaf 2.2.1 van deze studie.
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Nr | GGz enfof verstandelijk gehandicap- | Ernstige verslavingsprobl iek Lang en/of problematisch verleden in
tenzorg jeugdinrichting (bv. opname JJI of PIJ-
maatregel)

7 | Ja. Als puber suicidepoging door overmatig | Ja. Overmatig  alcoholgebruik. ~ Vader | Nee. Maakte echter meerder malen mee dat
alcohol. Daarom naar RIAGG, maar haakte | stookte zelf veel sterke drank, voor gezins- | depressieve moeder gezin dreigde te doden
af. Huisarts wegens depressieve klachten, | gebruik. met keuk Vader mishandelde de
elk jaar enkele maanden, waarvoor antide- kinderen.
pressivum, dat echter niet hielp.

8 | Ja. Vanaf 15 mnd. druk gedrag. Begin basis- | Nee. Wel regelmarig gebruik soft drugs. Nee.
school onhandelbaar. Begeleiding MOB,
maar geen diagnose bekend. Na eerder
delict (ontucht met minderj.) in '94 behan-
deld in forensische polikliniek (dagbehan-
deling). Er kwam daar echter geen signale-
ringsplan tot stand.

9 [Ja. Contacten met psychiater en psycho- | Ja. Veel middelengebruik, vanaf ca. 20 jr. | Ja. Als puber gestart met softdrugs, daarom

loog. Gebruikt een antipsychoticum dat | heroine. Kwam in aanraking met drugs | van school gestuurd. Via eigen aanmelding
wordt voorgeschreven bij schizofrenie. | doordat vader hierin handelde. bij RIAGG enkele jaren geplaatst in kinder-
Werd gedurende 8 jaar 8 maal opgenomen tehuis.
in APZ (recidiverende paranoide schizofre-
nie, recidiverend poly-harddruggebruik,
ADHD). Nam tijdens opnames geen medi-
catie, hield zich niet goed aan behandelaf-
spraken en onttrok zich vaak tegen advies
vroegtijdig aan de behandeling.

10 | Ja. Was tt.v. uitgangsdelict opgenomen in || Ja. Vanaf ca. 12 jr. Poly-druggebruik. Enkele Ja. 17 jr. via ondertoezichtstelling in Justitiéle
FPK jaren later alcoholverslaving ontwikkeld Jeugdinrichting geplaatst.

it | Ja. Vanaf 10 jr. GGz-contact wegens ge- | Ja. Cannabis en cocaine. Contact met | Nee. Wel enkele jaren ZMOK- en ander
dragsproblemen, impulsiviteit, ~seksueel | verslavingszorg en tussen 17 en 21 jr. korte gespecialiseerd onderwijs. Hier verwijderd
misbruikt zijn, hyperactiviteit, ADHD, | opname in verslavingskliniek. wegens agressieve gedragsproblemen.

g i »ornissen en suicide-
poging. Medicamenteuze beh. met oa.
antipsychoticum.

12 | Ja. Wegens mishandeling door vader in Blijf | Ja. Softdrugs. Ja. Lv.m. schooluitval (16 jr) opvang in
van mijn Lijthuis gezeten (3 jr. oud). Vanaf Pedagogisch ~ Psychologisch  Instituut.
ca. 1 jr. via Raad voor de Kinderbescher- Woont als 18 jarige bij man die hem als
ming ondertoezichtstelling en gezinsbege- jongen seksueel misbruikte (latere slachtof-
leiding door RIAGG fer). dan crisisplaatsing en jeugddetentie.

Van daaruit geplaatst in opvang ex-gedeti-
neerden. Na ontslag wegens druggebruik
weer opgevangen bij latere slachtofter.

13 | Nee. Onbekend. Ja. Vanaf 3 jr. slachtoffer perversief seksueel
geweld door vader. Ca. 10 jr. (na echtschei-
ding ouders) Raad voor de Kinderbescher-
ming en uithuisplaatsing gedurende 6 jaar in
verschillende Justitiéle Jeugdinrichtingen

14 | Ja. Kort voor uitgangsdelict. na verbreken | Ja. Sinds puberteit veel bier en wodka. Nee.
relatie met vriendin, intake bij RIAGG. [ Laatste periode voor delict verslaafd aan
Geen behandeling tot stand gekomen, | kinderporno.
omdat hij al was opgepakt wegens uitgangs-
delict. Depressief.

53.2.6 Welke bevindingen leveren deze gegevens op?

Nog betrekkelijk kort geleden was de betekenis van verslaving als stoornis nog niet erkend en versla-
vingsbehandeling binnen de Tbs-behandeling nog nauwelijks ontwikkeld. In 1993 vermeldt Noorlander
nog dat recente publicatie over Tbs en toerekeningsvatbaarheid het niet hebben over verslaving > Over
de betekenis van verslaving bij Tbs-gestelden, voor en tijdens het uitgangsdelict, maar ook in het kader

267 Noorlander 1993
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van recidive is de afgelopen jaren het een en ander aan onderzoeksgegevens bekend geworden.268 Wan-
neer verslaving in de voorgeschiedenis aanwezig is, is deze meestal al op jeugdige leeftijd ontwikkeld.
Intensief gebruik van alcohol cq. alcoholverslaving is volgens gegevens vanuit het Meijersinstituut de
meest frequent voorkomende vorm van verslaving tijdens het delict (ca. 50%), gevolgd door softdrugs
(bijna 40%). Ruim 25% heeft volgens deze gegevens harddrugs gebruikt of is daaraan verslaafd. Gokken
en medicijnverslaving komen relatief beperkt voor. Ruim tweederde van de populatie (68 a 70%) is aan
één of meer middelen verslaafd of gebruikt intensief 269 Hilterman noemt de relatie tussen voorgaand
gebruik en het onder invloed zijn gedurende het uitgangsdelict zeer sterk.:° Daarnaast blijkt uit zijn
onderzoek dat door alcoholgebruik van de Tbs-gestelde tijdens de tenuitvoerlegging van de Tbs de kans
op recidive tijdens verlof significant toeneemt.>

Uit het tabel 3 en 4 blijkt dat de contacten met de GGz, voordat het uitgangsdelict werd gepleegd, veelal
jarenlang hebben geduurd. Zoals blijkt uit de gegevens van Van Emmerik heeft slechts 30% van de Thbs-
populatie geen hulpverleningservaring voorafgaande aan het uitgangsdelict. Veel Tbs-gestelden hebben
echter te maken gehad met opnames in jeugdinrichtingen, met vrijwillige en onvrijwillige opnames in
GGz-instellingen dan wel ambulante contacten met GGz-instellingen. Er is geen onderzoek bekend
waarin een relatie is gelegd tussen dergelijke opnamen of ambulante contacten met het uiteindelijk ple-
gen van een Tbs-waardig delict. Wel blijkt uit onderzoek van Hilterman dat ruim 70% van de Tbs-gestel-
den die tijdens verlof uit een Tbs-kliniek recidiveerden eerder opgenomen is geweest en dat bijna 65%
ambulante contacten heeft gehad.””* Er is dan ook een correlatie tussen de hulpverleningshistorie en
delictgedrag. Een causaliteit kan echter nog niet worden aangetoond. Wel is het mogelijk om aan de hand
van de onderhavige 14 dossiers dieper in te gaan op het gebruik van alcohol en drugs (voor en tijdens het
delict) en op de aard van het contact tussen de GGz en de Tbs-gestelde voorafgaande aan diens uitgangs-
delict.

In tabel 4. een samenvatting van deze gegevens.

268 Zie ook hoofdstuk 2

269 Van Emmerik & Diks 1999a
270 Hilterman 2001

7 Hilterman 1999 en 2000

2 Hilterman 2001
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Tabel 4. Gebruik alcohol en drugs en verloop en beéindiging GGz-contacten

Nr

Gebruik alcohol- en

drugs

GGz-contact vOOr

uitgangsdelict

Verloop en beéindiging GGz-contact en evt. andere bijzonderheden

Voor
delict

Tijdens
delict

ja/nee

Duur in
jaren
(ca.)

Ja

Ja

1jr.

Meerdere opnames PAAZ en APZ gehad. Kort na laatste ontslag zelf gevraagd
om opnamen i.v.m. totale eenzaamheid. Geindiceerd voor kortdurende opname.
Was echter geen plaats. Kort daarop delict gepleegd. Is ook 4 weken voor delict
gestopt met medicatie.

Onb.

Ja

Ja

Diagnose
RIAGG

Ca. 2 jaar voor delict gediagnosticeerd. i.v.m. vergeetachtigheid en agressieve
uitbarstingen. RIAGG-behandeling niet geindiceerd geacht, wel advies medicatie
via huisarts, waarop echter geen controle plaatsvond.

Ja

8jr.

Diverse opnames APZ, beschreven als extreem defect, chronische psychose. Veel
medicatie om agressieve ontladingen onder controle te houden. Heeft gedurende
7 jaren een ambulant contact met een psychiater. Ca. 1 jaar voor delict stopt deze
zijn praktijk. Er werd getracht een nieuwe psychiater voor betr. te vinden. Dit is
niet gelukt.

Ja

7ir.

Tenminste 11 opnames, vrijwillig en gedwongen, PAAZ en APZ, onder meer
i.v.m. suicidepogingen. Veel medicatiegebruik. Is t.t.v. delict onder behandeling
RIAGG in combinatie met dagopvang. Dit wordt in het PJ-rapport als niet toe-
reikend beschreven.

Komt uit extreem fanatiek Jehovagezin. Moeder depressief. Betr. pleegde delict
enkele dagen na haar overlijden.

Door de reclassering werd tijdens eerdere detentie (strafblad behelst ca. 9o straf-
bare feiten) geadviseerd tot behandeling in FPK of dagbehandeling. Dagbehan-
deling was niet mogelijk (te licht); FPK was niet mogelijk, want hij was gemoti-
veerd tijdens detentie maar ongemotiveerd na detentie.

~

Enkele
jaren
medicatie
via huis-
arts.

RIAGG-contact na suicidepoging op 16jr. leeftijd. Haakte af toen het beter ging.
Moeder depressief en suicidaal, vader mishandelde de kinderen. Betr. heeft
depressieve klachten, enkele maanden per jaar. Kreeg daarvoor medicatie van de
huisarts die hem echter niet hielp.

6jr.

Vanaf 15 mnd. Contacten met diverse instellingen iv.m. diverse problemen,
echter geen diagnose gesteld. Is vanaf 6 jaar voor uitgangsdelict in forensische
dagkliniek behandeld i.v.m. soortgelijke delicten als uitgangsdelict. Er kwam hier
echter niet, zoals bedoeld, een signaleringsplan tot stand, wat mede wordt ge-
noemd als een oorzaak voor de recidive (pedoseksuele delicten).

Ja

Ja

7ir.

Psychiater en psycholoog, 8 opnames in APZ. Groot aantal diagnoses gesteld.
Wordt onder meer 2 maal opgenomen nadat relatie met resp. partners is afge-
broken, welke als uitputtingsslagen worden benoemd. Tijdens opnames weigert
hij regelmatig zijn medicatie in te nemen en onttrekt zich vaak zonder positief
advies aan de behandeling. Gijzelt, verkracht en mishandelt deze partners waar-
voor hij uiteindelijk Tbs krijgt, na een fors strafblad met soortgelijke en andere
delicten.

5ir.

Was tijdens zijn delict (diefstal, verduistering, geweld tegen personen) opgeno-
men in FPK in kader Ths met voorwaarden. Deze behandeling werd voortgezet

in kader Tbs met verpleging
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Nr | Gebruik alcohol- en | GGz-contact  v66r | Verloop en beéindiging GGz-contact en evt. andere bijzonderheden
drugs uitgangsdelict
Voor Tijdens |ja/nee |Duur in
delict delict jaren
(ca.)

n |Ja Nee Ja 16 jr. met | Diverse GGz-instellingen hebben betr. al afgewezen voor behandeling i.v.m. zijn
tussenpo- | zwakbegaafdheid (IQ gesteld op 82, disharmonisch). Wordt in kader Tbs met
zen voorwaarden in SGLVG-klinieks geplaatst. Daar wordt gesteld dat deze

maatregel te weinig kader geef. Kort na opname alsnog oplegging verpleging
gevraagd door betr. via een arrestatiebevel in overleg met het OM uit de kliniek te
laten verwijderen. Oplegging van verpleging lukt echter niet omdat betr. geen
voorwaarden heeft overtreden, niet afdoende uitvoering is gegeven aan de Tbs
met voorwaarden en er geen alternatieve behandelmogelijkheden zijn onder-
zocht.

2 |Ja Ja Ja 9 jr. met | Kwam na jeugddetentie in opvangcentrum ex-gedetineerden. Werd daar zonder
tussen- nazorg ontslagen omdat uit UC bleek dat hij softdrugs had gebruikt. Trok in huis
pozen bij man die hem als kind seksueel misbruikte. Deze man bestal hem en werd

daardoor het slachtoffer (doodslag). Betr. leidde daarna enkele maanden zwer-
vend bestaan tot hij werd opgepakt.

13 | Onb. Nee Nee Diverse plaatsingen gehad in jeugdinrichtingen gedurende 6 jaar. Zou vanuit
Ths-kliniek (na 8 jr. behandeling) worden geplaatst in SGLVG-kliniek. Wordt
daar afgewezen iv.m. zijn delictverleden. Zou bovendien meer zelfstandigheid
aan moeten kunnen; men kan hem onvoldoende begeleiding geven.

14 |Ja Ja Ja Net Intakegesprekken RIAGG na verbreken relatie met vriendin. Sprak daar niet

gestart over pedofiele gevoelens en gepleegde ontucht. Sprak daarover wel met zijn
zuster (tante van slachtoffer), die aangifte deed. Kreeg Tbs met voorwaarden en
werd geplaatst in FPA. Daar konden wel psychose en depressie worden behan-
deld maar niet de pedofilic. Werkte vervolgens niet mee aan opstellen behandel-
plan, was agressief naar personeel en weigerde medicatie. Ths met voorwaarden
werd toen omgezet naar Ths met verpleging.

5327  Conclusies

Deze gegevens overziende blijkt dat naast het grote aantal Tbs-gestelden die voor het uitgangsdelict ern-
stig verslaafd waren, het middelengebruik tijdens het delict in de meeste gevallen hiermee samenvalt. Dat
is, gezien de gegevens van Van Emmerik en Hilterman, ook niet meer verrassend. Wel is het aantal ern-
stig verslaafden in de hier onderzochte populatie veel hoger, maar gezien de beperkte omvang van de
populatie en de vindplaats (uitsluitend zaken van de Penitentiaire Kamer) is het niet juist om hieraan
vergaande conclusies te verbinden.

Contacten met de GGz komen in 11 van de 14 gevallen in de voorgeschiedenis voor, in g van de 14 geval-
len met een duur van 1 jaar tot — soms veel — langer. In de 4 van de 14 dossiers waarin er sprake is van
opnames in een PAAZ of APZ (Nrs. 1, 3, 4 en 9) betreft het contacten van lange duur met ook een flink
aantal opnames.”’+ Daarnaast valt het veelvuldige medicatiegebruik op (waarop veelal weinig controle
plaatsvindt), veelvuldige niet regulier be¢indigde contacten met GGz-instellingen vanwege niet nakomen
van (behandel)afspraken of ontoelaatbaar gedrag en het niet aansluiten van het aanbod van de instelling
bij de hulpvraag van de dan nog niet Tbs-gestelde. Overigens: wellicht moet ook het afhaken van cliénten
bij GGz-instellingen worden gekwalificeerd als het niet aansluiten van het aanbod op de vraag.

73 SGLVG = Sterk Gedragsgestoord Licht Verstandelijk Gehandicapt
74 Soms is in het PJ-rapport het of anderszins in het dossier niet de volledige hulpverleningshistorie terug te vinden.
In sommige gevallen is vitsluitend gebruik gemaakt van informatie van de onderzochte.
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In enkele gevallen is de aansluiting tussen het aanbod van de GGz-instelling en de vraag van de cliént en

$37¢

de Yjustitiéle instanties™”s op een opvallende wijze niet tot stand gekomen. Een voorbeeld:

Dossier 11 betreft een Tbs-gestelde met voorwaarden die in een gesloten afdeling van een SGLVG-kliniek is
opgenomen, nadat hij daar een intakeprocedure heeft doorlopen. Bij diverse GGz-instellingen is hij al afge-
wezen i.v.m. zijn zwakbegaafdheid. In de SGLVG-kliniek wordt alsnog een diagnostisch onderzoek gedaan.
Daaruit blijkt, dat de persoonlijkheidsontwikkeling van patiént gestoord is en ziekte-inzicht en ziektebesef
afwezig zijn. Er kan daardoor niet gekomen worden tot gezamenlijke behandeldoelen. Er bestaat, volgens de
instelling, geen behandelperspectief. Hoewel betr. de voorwaarden bij de Tbs niet heeft overtreden achtmen
bij nader inzien het kader van Ths met voorwaarden toch als ontoereikend; men wil de behandeling wel
voortzetten, maar dan in het kader van een Ths met verpleging. Daartoe wordt met het OM afgesproken dat
tegen betrokkene een arrestatiebevel zal worden uitgevaardigd. Hij zal in de kliniek worden gearresteerd,
omdat men vreest dat de situatie onhoudbaar zal worden als betrokkene zou weten wat de diagnostische be-
vindingen van de kliniek zijn. Uit de rapportage wordt niet duidelijk waarom men betrokkene wel kan be-
handelen op dezelfde gesloten afdeling binnen een ander juridisch kader. Zo komt betrokkene via een arres-
tatiebevel, opgehaald door de politie, in het Huis van Bewaring terecht vanwege de onmacht van de SGLVG-
kliniek. De rechter gaat in de redenering van de kliniek (en het OM) echter niet mee en verwacht meerdere
pogingen om tot een behandeling te komen.

In dossier 13 wordt de Ths-gestelde na een behandeling in een Tbs-kliniek van 8 jaar niet in een SGLVG-
kliniek opgenomen vanwege zijn delictverleden en zijn onzelfstandigheid. In dossier 6 wordt door de
FPK behandeling niet mogelijk geacht omdat de cliént ongemotiveerd zou zijn. De FPK positioneert zich
hier in eerste instantie als een GGz-voorziening; van een Tbs-gestelde wordt echter niet gevraagd bij
opname in een kliniek gemotiveerd te zijn. In deze zaken gaapt er een forse kloof tussen de Tbs en de
GGz. Vastgesteld kan worden dat dit — zowel in het traject voor de Tbs-oplegging, tijdens de Tbs-
behandeling als in het natraject — ertoe leidt dat de patiént niet de gewenste zorg en behandeling krijgt,
wanneer dit Algemene GGz-zorg betreft.

Wat in het algemeen opvalt is dat bij het afbreken van behandelingen geen of beperkte nazorg wordt
gegeven. Terwijl contacten soms jaren duren, opnames plaatsvinden, diagnoses worden gesteld, vaak
medicatie wordt verstrekt en de voorgeschiedenis, ook de justitiéle, bekend moet worden verondersteld,
wordt de patiént die de behandeling afbreekt niet meer actief benaderd. Er lijkt vaak grote waarde te
worden gehecht aan de eigen verantwoordelijkheid van de patiént, ook wanneer bekend is (of zou kun-
nen zijn) dat deze zijn eigen verantwoordelijkheid niet of niet volledig kan realiseren. De beperkingen
van het eigen aanbod van de Kliniek of instelling bepalen zodoende vaak de wijze van omgaan met de
patiént. Wanneer deze geen gebruik kan of wil maken van het aanbod eindigt de verantwoordelijkheid
van de instelling voor de patiént. Er is in geen van de dossiers aangetroffen dat bij be¢indiging van het
contact door de patiént nazorg is aangeboden of ‘opgedrongen’. In een aantal gevallen loopt er nog wel
een contact met de reclassering?*.

s Wanneer het gaat om een gedwongen opname is de vraag van de cliént ondergeschikt aan de door anderen
noodzakelijk geachte behandeling en daarmee verbonden de noodzakelijk geachte beveiliging als kader waarbinnen
de behandeling kan plaatsvinden.

276 Gezien de bezuinigingen op de reclassering, gecombineerd met een verambtelijkte werkwijze op basis van
outputsturing is contact na detentie bijna niet meer mogelijk en is contact op vrijwillige basis uitgesloten. Zie
bijvoorbeeld: Ridder-Padt 2004; Van der Laan 2004; Van Vliet 2004.
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Het is verleidelijk hier te speculeren over de beweegredenen van instellingen om de nazorg niet te orga-
niseren. Ik wil mij hier echter beperken tot deze constateringen, omdat deze beweegredenen niet zijn
onderzocht en uit de dossiers niet voldoende zijn af te leiden.

Een voorzichtige conclusie die hier kan worden getrokken is dat langdurige, ernstige verslaving, zoals in
de hier onderzochte dossiers naar voren komt, een stimulerende rol kan spelen ten aanzien van de kans
om tot een ernstig delict te komen. Is er daarnaast ook nog sprake van langdurige contacten (i jaar of
meer) met de GGz, met soms meerdere opnames en veel niet reguliere beé¢indigingen van opnames of
contact, dan is eveneens sprake van een klimaat waarin de cliént/patiént naar een ernstig delict toe kan
groeien.

Hebben situaties als hiervoor beschreven een voorspellende waarde ten aanzien van delictgedrag? Het
lijkt mij dat de hier gevonden gegevens niet direct kunnen leiden tot dergelijke vergaande conclusies;
daarvoor is de onderzochte populatie onvoldoende omvangrijk en daarom niet voldoende representa-
tief. Wel kunnen vanuit de gevonden gegevens hypothesen voor nader onderzoek worden geformuleerd.
De gevonden gegevens bevestigen de stelling van Van Kuijck dat in de Tbs veelal mensen terechtkomen
die al eerder contact hadden met of behandeld werden in de Geestelijke Gezondheidszorg en die daarna
uit het zicht zijn geraakt van de hulpverlening. Er kan dan ook een verband worden gelegd met het func-
tioneren van de Geestelijke Gezondheidszorg, zoals door Van Kuijck en Vegter werd verondersteld.
Ook ten aanzien van het functioneren van de geestelijke Gezondheidszorg en de prevalentie van psychi-
sche stoornissen onder gedetineerden, zoals door Bulten genoemd, kan zodoende een verband worden
verondersteld al is nog lang niet duidelijk of bepaalde forensische patiénten, waaronder Tbs-gestelden,
van reguliere GGz-patiénten afwijken in pathologie, gedrag of anderszins. Philipse haalt in dit verband
met instemming Grubin en Wingate aan, die stellen dat risiscotaxatie-instrumenten ons voornamelijk
vertellen dat impulsieve, drankzuchtige en gewetenloze gewoontecriminelen gevaarlijk zijn.”” Een
interessantere conclusie wordt ten aanzien van de patiéntkenmerken mijns inziens getrokken door
Lehnecke in haar recente promotieonderzoek naar De rol van moeder-zoon symbiose in perversie en zeden-
delinquentie. Zij onderzocht een groep zedendelinquenten, zowel Tbs-gestelden als een groep die, na
onderzoek door Forensisch Psychiatrische Diensten (FPD), ambulant werd behandeld. Ten aanzien van
de door haar onderzochte doelgroep concludeert zij:

‘dat er bij de Ths-groep een grotere sociaal-maatschappelijke geisoleerdheid is ontstaan en dat het aantal
zwakke vaders (vooral op seksueel gebied) aanzienlijk groter is bij de Ths-gestelden dan bij de FPD-ers.
Bovendien zijn er verschillen tussen de twee groepen op het viak van opleiding, werk en zelfs op relationeel
niveau. De FPD-groep komt op deze gebieden beter uit de bus. Het maakt hen maatschappelijk kansrijker
dan de Ths-gestelden. (...) Het gunstige opleiding-werkniveau van de FPD-groep is een belangrijke facili-
terende factor voor een goede maatschappelijke inbedding. De Ths-groep is psychiatrisch en maatschap-
pelijk zwaarder belast, als gevolg waarvan ook het recidivegevaar groter wordt gevonden. Hun arbeids-
kansen zijn in de meeste gevallen minimaal.’ >3

Hoewel de gegevens nog beperkt zijn is hier wellicht een indicatie te vinden dat Ths-gestelden als groep
een van reguliere GGz-patiénten afwijkende pathologie en gedragspatroon hebben én in hogere mate
sociaal maatschappelijk zijn gedepriveerd.

77 Philipse 2005
78 ehnecke 2004
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Het door Van Marle genoemde gebruik van alcohol en drugs als een oorzaak van geestelijk deraillement
en geweld wordt ook uit deze gegevens bevestigd. Mensen die voorafgaande aan het uitgangsdelict ver-
slaafd waren gebruikten in de meeste gevallen ook verslavende middelen tijdens het delict.

Oei benoemt Ths-gestelden met hun reeks pathologische verschijnselen, vaak in een persoon gecombi-
neerd, en groot aantal opnames in de GGz als de moeilijkste populatie voor psychiaters en psychologen.
Het onderzoek bevestigt deze uitspraken ten aanzien van de pathologie en wellicht is de wijze waarop
deze patiénten hun contact met de hulpverlening verbreken een aanwijzing dat zij een moeilijke doel-
groep vormen. De hypothese is gerechtvaardigd dat er een groot risico bestaat dat hulpverleners ‘afge-
brand’ raken op deze moeilijke doelgroep.

De verklarende factoren voor de instroom in de Tbs die door Fels6 en Theewes worden ge’l’dentiﬁceerd,
worden in ruime mate vanuit de nu gevonden gegevens bevestigd. Waar zij doelen op gegevens als het
wegvallen van een vangnet en versplintering van de maatschappij als factor bij de instroom in de Tbs kan
dat vanuit de gegevens worden bevestigd. Ook het door hen genoemde gegeven dat mensen vanwege de
gecompartimenteerde zorg tussen wal en schip vallen kan vanuit de gevonden gegevens worden beves-
tigd. Het is niet zo dat mensen die in de Tbs terecht kwamen in de voorafgaande periode geen zorg
kregen. Integendeel, vaak werd intensief en langdurig zorg verleend. De vraag is echter of die zorg ade-
quaat was en of kennis vanuit jeugdzorg, psychiatrie, verslavingszorg en verstandelijk gehandicapten-
zorg voldoende bij elkaar werd gebracht in een samenhangend en gedifferentieerd hulp- of behandeltra-
ject.

De gevonden gegevens kunnen, gezien het voorgaande, leiden tot nieuwe hypothesen en ten aanzien van
het traject dat een Tbs-gestelde aflegt voordat deze zijn uitgangsdelict pleegt, tot aanbevelingen voor
verder onderzoek en aanbevelingen ten aanzien van de hulpverlening in de GGz, andere zorgverleners
en de reclassering.
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HOOFDSTUK 6 — CONCLUSIES EN AANBEVELINGEN
6.1 INLEIDING

In de voorgaande hoofdstukken en deelonderzoeken staan Justitie en de Algemene Geestelijke Gezond-
heidszorg centraal. Geestelijke Gezondheidszorg mag in dit verband breed worden opgevat: als alle mo-
gelijke vormen van zorg, opvang, hulpverlening en behandeling die niet specifiek op grond van een justi-
tiéle titel wordt aangeboden of opgelegd. In dit hoofdstuk zal ik waar nog nodig verbanden aanbrengen
tussen de verschillende eerdere hoofdstukken en een aantal algemene conclusies trekken. Ten slotte zal
ik aanbevelingen doen voor de praktijk en voor verder onderzoek.

6.2 CONCLUSIES

Hoofdstuk 2 is een literatuuronderzoek over en geeft een historisch overzicht van de relatie tussen de Tbs
en de GGz. In deze relatie is het Gevangeniswezen en belangrijke derde. Het onderzoek is gedaan voor
de Commissie Beleidsvisie Tbs, die er voor stond de vraag te beantwoorden of de Tbs verder zou kunnen
integreren in de Algemene GGz. De historie maakt duidelijk dat de Tbs is ontstaan vanuit de behoefte
gestoorde gevangenen uit het Gevangeniswezen te laten uitstromen naar de Algemene psychiatrie, toen
nog onder de noemer van de Krankzinnigenwet. Daarnaast bleek dat de Algemene psychiatrie een on-
voldoende dwingend juridisch kader kon bieden om deze groep, vaak gevaarlijk geachte patiénten, bin-
nen de poorten te houden. Wanneer zij eenmaal in de psychiatrie waren geplaatst was er voor de Minis-
ter van Justitie geen mogelijkheid meer om de regie te voeren; het was aan de directeur van het ‘gesticht’
hier uiteindelijk het moment van begindiging van het verblijf te bepalen. Het is bekend dat in dit besluit
niet uitsluitend het medische belang van de patiénten een rol speelde, maar ook de beheersbaarheidpro-
blemen die de patiénten opleverden.

Deze situatie was zo onbevredigend dat uiteindelijk, na een jarenlange voorbereiding, in 1928 de Psycho-
pathenwetten werden ingevoerd en er een specifiek juridisch kader ontstond voor personen die zowel
een, vaak ernstig, delict hadden gepleegd alsook aan een psychiatrische ziekte leden ten tijde van het
plegen van het delict.

Bij het concluderen over het onderzoek, eind 2000, was ik van mening dat integratie van de Tbs in de
GGz mogelijk zou moeten zijn, er vanuit gaande dat onder meer de circuitvorming zich volgens de al
ingezette weg verder zou ontwikkelen en de verantwoordelijkheden van de Minister van Justitie goed
zouden zijn geregeld.

In hoofdstuk 3 is de vraag aan de orde wat de reden is van de beperkte uitstroom van Tbs-gestelden uit
Tbs-klinieken, onder meer naar vervolgvoorzieningen in de Algemene GGz. Voor het ministerie van
Justitie speelde bij dit onderzoek enerzijds de vraag naar de mogelijkheden van een effectievere en effi-
ciéntere uitstroom in verband met de steeds groeiende behoefte aan Tbs-capaciteit. Anderzijds was er
ook de reéle behoefte te komen tot een kwalitatieve verbetering van het aanbod in de Tbs. Bij het zoeken
naar de achtergronden van de stagnerende uitstroom kwamen er diverse ontwikkelingen in zicht. Er
bleek bij de GGz sprake van zowel onbekendheid met het justitiéle circuit als van onwil om inspannin-
gen te plegen voor justitiepatiénten. Daarnaast bleken er lokaal verschillende initiatieven te worden
genomen om tot wederzijds begrip te komen; soms werd dit ondersteund door incentives vanuit Tbs-
klinieken door bijvoorbeeld plaatsen in te kopen en terugnamegaranties af te geven. Ook ontwikkelden
zich werkwijzen waarbij men via ‘crossovermeetings’ en stages trachtte tot een grotere bekendheid te
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komen van elkaars werkwijzen, werkopvattingen en specifieke categorale problemen. De beschrijvingen
van de onderzoeksgegevens op kliniekniveau geven inzicht in de wijze waarop en de mate waarin de
klinieken trachtten te komen tot samenwerking.

Uit de onderzoeksgegevens bleek dat gedurende onderzoeksperiode een kleine 200 Tbs-maatregelen per
jaar werden opgelegd. Daar stond tegenover dat gemiddeld jaarlijks 50 maatregelen werden begindigd.
De prognose was dat er tenminste 150 plaatsen in vervolgvoorzieningen jaarlijks nodig zouden zijn om
een efficiénte doorstroom mogelijk te maken.

Het ministerie van Justitie was destijds niet gelukkig met de uitkomsten van het onderzoek; een persbe-
richt dat al gereed was ging uiteindelijk niet uit. Desondanks verschenen later enkele perspublicaties*’ en
werden er Kamervragen gesteld naar aanleiding van het onderzoek, die door de ministers van Justitie en
VWS gezamenlijk in overeenstemming met de uitkomsten van het onderzoek werden beantwoord.

Het onderzoek riep enige discussie op in vakkringen. Door Van Emmerik werd opgemerkt dat een
prognose voor het aantal benodigde uitstroomplaatsen moeilijk is te maken, gezien het niet constante
aantal opleggingen per jaar. Hij meent dat fricties in de uitstroom niet zijn te vermijden bij een fluctue-
rend aantal opleggingen.**° Ik denk dat die conclusie juist is. Er zou nog aan toegevoegd kunnen worden
dat ook de maatschappelijke en politieke ontwikkelingen een rol spelen; de wijze waarop de maatschap-
pij verwacht dat de veiligheid wordt gewaarborgd, onder meer door toedoen van de Tbs, heeft waar-
schijnlijk een opwaarts effect op de intramurale behandelduur. En als gevolg daarvan ook op de beno-
digde Tbs-capaciteit en daarmee op de toekomstige vraag naar vervolgplaatsen. Desondanks bevat het
onderzoek een poging om te komen tot cijfermateriaal over het grensverkeer tussen Justitie en GGz.

In het onderzoek van het Trimbos Instituut naar beheersproblemen met forensisch psychiatrische
patiénten in de intramurale GGz wordt onder meer gesteld dat het, voor wie zich in het grensverkeer
tussen Justitie en GGz verdiept, opvallend is dat er nauwelijks landelijke cijfers zijn te vinden over de
omvang van patiéntenstromen waaruit dit verkeer bestaat. De cijfers uit het onderzoek ‘Morgen gaat het
beter, beter, beter...” (hoofstuk 3 van deze studie) worden in 2000 gerekend tot de weinige die bruikbare
informatie geven.®'

Het onderzoek werd ook in een samengevatte vorm gepubliceerd in de bundel Forensische Psychiatrie
anno 2000 onder de titel ‘Het omgevingsveld van de Tbs-klinieken’.* In zijn inleidende artikel op deze
bundel bespreekt Groenhuijsen naar aanleiding van dit artikel onder meer de opmerkelijke situatie dat, in
reactie op de lange wachttijden en de Tbs-passantenproblematiek, ‘zelfstandige en toegespitste aandacht’
wordt geschonken aan de uitstroom uit de Tbs-klinieken.>*s Mijn berekening van het aantal benodigde
plaatsen om tot een effectief uitstroombeleid te komen staan zijns inziens ver af van de hem vertrouwde
benadering van misdaad en maatregel, wanneer hierover in deze technocratische termen wordt gespro-
ken. Uiteindelijk concludeert hij dat in de door mij beschreven ‘nieuwe’ benadering niet langer de Tbs-
maatregel het uitgangspunt is, maar het traject van de patiént. Hoewel Groenhuijsen dit een interessante
gedachte noemt meent hij, en mijns inziens terecht, dat dit concept hoge eisen stelt aan de beschikbaar-
heid en de kwaliteit van vervolgvoorzieningen en dat het noopt tot intensieve samenwerking tussen Tbs-
klinieken en die vervolgvoorzieningen. Indien op deze punten vooruitgang zou kunnen worden geboekt,
kan de toegespitste aandacht voor capaciteit en uitstroom volgens Groenhuijsen uiteindelijk een gunstig
effect hebben op de behandelmogelijkheden in de Tbs. De ontwikkelingen van die samenwerking tussen

79 Volkskrant 1998; Limburger 1998

80 Van Emmerik 1999

1 Van de Klippe & Van Ginneken, 2000
2% Van Vliet 2000

% Groenhuijsen 2000
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onder meer de Tbs en de GGz staan centraal in hoofdstuk 4 en de stellingname van Groenhuijsen kan
mede aan de hand van de gegevens nader worden belicht.

In hoofdstuk 4 worden de belangrijkste geaggregeerde gegevens en aanbevelingen vanuit het onderzoek
‘Ons kent ons..." beschreven. Dit onderzoek voerde ik in 2000 uit met Jean Pierre Wilken met als alge-
mene doelstelling het op een systematische wijze documenteren van de bestaande (boven-)regionale
samenwerkingsverbanden op het gebied van de forensische psychiatrie in Nederland teneinde aanzetten
te geven voor modelontwikkeling om daarmee de samenwerking en efficiency van de forensische zorg te
verbeteren. Het was in het bestek van dit onderzoek niet mogelijk het onderzoek ‘Ons kent ons..." te
herhalen. Het zou zeker de moeite waard zijn geweest dit wel te doen en het onderzoek uit 2000 als een
nulmeting te beschouwen; dat zou een maximaal inzicht hebben gegeven in de stand van zaken en het
tempo van de ontwikkelingen.

Op basis van de nieuwe informatie zijn er ten aanzien van de ontwikkeling van de samenwerking en cir-
cuitvorming wel enkele uitspraken te doen. Geconstateerd moet worden dat de toegang van Tbs-gestel-
den, ex-Tbs-gestelden, gedetineerden en justitiabelen in het algemeen tot de Algemene GGz onvol-
doende vanzelfsprekend is. Samenwerking, circuitvorming, ketenvorming tussen justitiéle en Algemene
zorginstellingen is nog te veel afhankelijk van individuele professionals en te weinig geinstitutionaliseerd.
De gevraagde nazorgvoorzieningen hebben vaak niet de juiste ‘zwaarte’ om aan de vraag van de justitiéle
instellingen te kunnen beantwoorden. Het lage tempo waarin de samenwerking zich voltrekt en de
beperkte mate waarin de Algemene GGz zich openstelt voor patiénten met een justitiéle titel of ex-justi-
tiepatiénten lijkt er toe bij te dragen dat Tbs-klinieken, FPK’s en FPA’s hun eigen forensische nazorgcir-
cuit aan het opzetten zijn.

Vooral het onderzoek dat in het Hofressort 's Hertogenbosch werd gedaan en waarin de patiéntenlogis-
tiek werd gevolgd geeft inzicht in uitvoeringsproblemen in de relatie tussen Tbs, Gevangeniswezen en
GGz

Daarbij zijn er sterke aanwijzingen dat de circuitvorming aan de uitstroom vanuit de Tbs-klinieken en het
gevangeniswezen weinig bijdraagt. De rapportages van de IG, van het College bouw ziekenhuisvoorzie-
ningen, de onderzoeksgegevens van Zwemstra en het vlak voor afronding van deze studie beschikbaar
gekomen advies van de Interdepartementale Werkgroep Besturing en financiering van zorg in strafrech-
telijk kader (de commissie Houtman) geven aanleiding tot deze conclusie. Wat dit betreft kan worden
gesteld dat de door Groenhuijsen gestelde hoge eisen aan de beschikbaarheid en de kwaliteit van ver-
volgvoorzieningen en aan de samenwerking nog maar nauwelijks wordt voldaan. Geconcludeerd moet
worden dat er een kloof gaapt tussen de Tbs en de zorg en behandeling in de Algemene GGz.

Uitstroom vanuit het gevangeniswezen naar (gesloten) klinisch forensisch psychiatrische of algemeen
psychiatrische voorzieningen is zeer gering (tenzij op basis van een door de strafrechter opgelegde maat-
regel (Tbs of art 37 Sr.). Ook de nog zeer kwetsbare en moeizame samenwerking tussen het Gevange-
niswezen en de GGz roept de vraag op of hier in voldoende mate sprake is van doelgerichte sturing om
deze kloof te overbruggen door middel van samenwerking en circuitvorming. Met name het gegeven dat
de analyses van de commissie Houtman zoveel overeenkomst vertonen met hetgeen in de afgelopen
jaren al eerder is gerapporteerd geeft aanleiding deze vraag negatief te beantwoorden.*3+ Gezien de

84 De kritiekpunten van de GGz-Nederland op het advies van de commissie Houtman zijn ten dele wel begrijpelijk.
Financiering is tot nu toe niet het juiste sturingsmiddel in deze sector gebleken. Ook in het IBO-rapport ‘Doelmatig
behandelen’ uit 1995 werd sterk de nadruk gelegd op het financieringssysteem en het aanbrengen van financiéle
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beperkte vooruitgang die in het kader van de circuitvorming wordt geboekt moet worden overwogen de
pogingen te staken om via de huidige beleidslijnen tot nadere samenwerking te komen.

Hoofdstuk 5 geeft op basis van een dossieronderzoek van een nog beperkte onderzoekspopulatie inzicht
in het traject dat Tbs-gestelden hebben afgelegd in de hulpverlening voorafgaande aan het uitgangsdelict
waarvoor zij een Tbs kregen opgelegd. Wat opvalt is dat binnen deze populatie een groot aantal Tbs-
gestelden voor het uitgangsdelict contacten hebben gehad met de Algemene GGz, in iets mindere mate
met de verslavingszorg en met plaatsingen in Justitiéle Jeugdinrichtingen of contacten met de jeugdzorg.
De aangeboden zorg is teveel opgesplitst en de vraag is of kennis vanuit jeugdzorg, psychiatrie, versla-
vingszorg en verstandelijk gehandicaptenzorg voldoende bij elkaar word gebracht in een samenhangend
en gedifferentieerd hulp- of behandeltraject De contacten met de GGz duurden vaak meerdere jaren, er
werden diagnoses gesteld, medicatie verstrekt en de justitiéle voorgeschiedenis (die bijna altijd aanwezig
is) was bekend bij de hulpverlening. Toch blijkt dat patiénten niet zijn over te dragen naar een meer pas-
sende voorziening waarvoor zij zijn geindiceerd en dat patiénten die het contact verbreken vaak geen of
nauwelijks nazorg kregen. De hypothese dat in de Tbs veelal mensen terecht komen die al eerder contact
hadden met of behandeld werden in de GGz, en die daarna it het zicht zijn geraakt van de hulpverlening
kon dan ook uit dit onderzoek worden bevestigd. In het licht van deze bevestiging is het zeker begrijpelijk
dat samenwerking van het forensische circuit met de Algemene GGz moeizaam tot stand komt, nadat
patiénten een ernstig delict hebben gepleegd en een Tbs opgelegd hebben gekregen.

Er is in deze studie veel niet onderzocht. De geestelijke gezondheidszorg, verslavingszorg en jeugdzorg
vervullen ongetwijfeld ten aanzien van veel mensen, waaronder justitiabelen, hun functie uitstekend.
Maar gezien de stand van zaken ten aanzien van de circuitvorming en het functioneren van de Algemene
GGz ten aanzien van justitiabelen valt te concluderen dat een deel van de justitiabele patiénten soms veel
en langdurig, zorg en behandeling krijgen in de Algemene GGz, de verslavingszorg en de jeugdzorg,
maar dat betwijfeld moet worden of dit de juiste zorg en behandeling is. Dit blijkt uit het gegeven dat hun
zorg en behandeling plotseling door de behandelaars of door de justitiabele patiént kan worden beéin-
digd zonder dat er meer of minder gedwongen nazorg wordt geboden. Wanneer deze patiénten buiten
het blikveld van de zorg terecht komen en een ernstig geweldsdelict begaan, maken zij grote kans in de
Tbs terecht te komen. Het functioneren van de GGz draagt vanuit dit gezichtspunt dan ook bij aan een
toename van het aantal Ths-gestelden.

prikkels om de doorstroom binnen en de uitstroom vanuit Ths-klinieken naar vervolgvoorzieningen te bevorderen.
Blijkens de analyses van de commissie Houtman, 10 jaar later, heeft dit nauwelijks resultaat opgeleverd.

Anderzijds is ook het verruimen van de capaciteit, zoals de GGz-Nederland voorstelt, niet de juiste oplossing voor
de problematiek in dit grensgebied. Het ligt volstrekt niet voor de hand dat uitbreiding van capaciteit zal leiden tot
ontwikkeling en uitvoering van het juiste zorgaanbod. Mijn onderzoek naar de vraag of er meer Tbs-en worden
opgelegd door een falende GGz (hoofdstuk 5 van deze studie) toont in elk geval aan dat er nog forse blokkades
liggen binnen de Algemene GGz voor het in voldoende mate bieden van de juiste zorg in justitieel kader aan een
nog moeilijk te definiéren doelgroep.

De inhoud van het advies van de commissie Houtman, waarin nauwelijks nieuwe analyses op dit terrein worden
gerapporteerd na onderzoek en analyses uit voorgaande jaren, roept daarnaast het beeld op van een weinig effectief
overheidsbeleid op dit terrein.
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De rol van de geestelijke gezondheidszorg (en andere zorg- en hulpverlenende instellingen) in zijn alge-
meenheid was niet het onderwerp van deze studie. Kan dan toch op basis van deze studie een uitspraak
worden gedaan over het functioneren van deze organisaties?

In retrospectief kan mijns inziens worden vastgesteld dat deze organisaties ten aanzien van een groep
justitiabele patiénten op enig moment een afweging maken die uiteindelijk kan leiden tot een ernstig
deraillement, een (of meer) ernstige delict(en) en uiteindelijk een Tbs. Het betreft wellicht een kleine
groep, maar met zodanig grote gevolgen dat dit mijns inziens moet leiden tot bezinning ten aanzien van
de attitude die ten aanzien van patiénten binnen de bedoelde organisaties bestaat.

6.3  ADVIEZEN VOOR DE PRAKTIJK EN VOOR VERDER ONDERZOEK

1. Gezien de stand van de ontwikkelingen van de forensische samenwerking en circuitvorming moet
worden vastgesteld dat deze in onvoldoende mate beantwoordt aan de eis dat de forensische patiént op
het juiste moment kan beschikken over de juiste behandelvoorziening met het juiste beveiligingsniveau.
Verdere pogingen om deze samenwerking en circuitvorming zich op organische wijze, vanuit de betrok-
ken organisaties, te laten voltrekken zouden mijns inziens kunnen worden gestaakt.

Wanneer pogingen de circuitvorming tussen forensische en algemene psychiatrie nu te staken een te
vergaande stap zou zijn is het ten minste noodzakelijk dit te doen in projectmatige vorm door de
gewenste eindtermen van de forensische circuitvorming te formuleren, de tijdsduur waarin deze moeten
zijn behaald en de mate van sturing, facilitering en financiering daarop af te stemmen. Onderzoek is
nodig om deze ontwikkeling te volgen, te begeleiden en waar nodig bij te sturen en te beoordelen op zijn
effectiviteit. Uitvoering van de adviezen van de commissie Houtman kunnen pas bijdragen aan een
betere samenwerking wanneer de bij hen en de overheid overheersende gedachte wordt verworpen dat

financiering en sturing als het ware synoniem zijn.

». Intussen is het aan te bevelen, zoals door Zwemstra bedoeld en ook door de commissie Houtman
wordt geadviseerd:*s, een zorgintensieve (nood)voorziening voor langdurende behandeling en chro-
nisch verblijf met een landelijke functie te ontwikkelen om de schade voor patiénten en de samenleving
zo veel mogelijk te beperken wanneer patiénten geen justiti¢le titel meer hebben en desondanks inten-
sieve klinische zorg nodig blijven hebben.

3. Er bestaat vanuit de praktijk van de forensische samenwerking (en met name vanuit de Tbs en GGz)
behoefte om, na beéindiging van een justitiéle titel, in een aantal gevallen langdurig contact met patiénten
of cliénten te blijven houden door middel van bemoeizorg. ¥ De reclassering wordt inmiddels sinds 1
januari 2004 niet meer gefinancierd om dergelijke contacten te onderhouden zonder justitiéle opdracht
of justitiéle titel, hetgeen in het licht van de inzichten die dit onderzoek oplevert getuigt van niet onder-
bouwd beleid. Hier is mijns inzien plaats voor een tussenmaatregel in de vorm van een ‘civil penal
order’¥ die in overleg met het OM kan worden uitgevoerd. Een dergelijke maatregel kan worden
ontwikkeld en uitgevoerd door de reclassering, een forensische polikliniek of een andere passende
organisatie en kan voor deze organisatie de legitimatie vormen om een vorm van bemoeizorg ten

285 Zie hoofdstuk 4

:86 Dit geldt naast Tbs-gestelden eveneens voor nazorg aan veroordeelden tot een onvoorwaardelijke of
voorwaardelijke gevangenisstraf, zeker wanneer in dat kader sprake is (geweest) van een vorm van behandeling of
intensieve zorg.

87 Door Mr. Y. van Kuijck zo benoemd.
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aanzien van een risicovolle groep ex-justitiabelen te vervullen. In het advies van de Taskforce
Vermaatschappelijking Geestelijke Gezondheidszorg:®$ worden in dit verband twee functies genoemd
ten behoeve van de door hen genoemde ‘psychisch gehandicapte’, die ook met betrekking tot de
bedoelde groep justitiabelen (met vaak ook psychiatrische stoornissen, verslavingsproblematiek en
beperkte sociale vaardigheden) kunnen worden overwogen. Als eerste wordt genoemd de intermediair
tussen de psychisch gehandicapte en organisaties en groeperingen in de samenleving. Deze intermediair
biedt steun bij het leggen van contacten met werkgevers, verhuurders en dergelijke. De tweede
professional is een dienstverlener vanuit de zorg, waarvan elke psychisch gehandicapte er een aan zijn
zijde zou moeten hebben. Het is de casemanager, netwerker en steungever die dicht bij de cliént en zijn
cliéntsysteem staat, maar ook oog voor de samenleving heeft. Beide rollen zouden mijns inziens binnen
deze context goed kunnen worden uitgevoerd. Verder onderzoek naar de wijze van uitvoering en
effectiviteit van een dergelike werkwijze is wenselijk. Onderzocht moet worden of Assertive
Community Treatment (ACT) ook wel de ‘ambulante kliniek’ genoemd, hier als organisatievorm van het
casemanagement kan worden toegepast. In elk geval moet casemanagement niet als standaardmethodiek
worden ingezet, maar steeds worden aangepast aan de noden en behoeften van de doelgroep. %9

4. Dat cen aantal GGz-patiénten met justitiecontacten, een strafblad en (ernstige) gedragsproblematiek
zonder de nodige nazorg en toezicht te krijgen het contact met de GGz verbreekt (of dat het contact met
hen wordt verbroken) vraagt om de nodige aandacht9°. Gezien de ernstige gevolgen die deze gang van
zaken kan hebben is het onvoldoende hier te verwijzen naar de eigen verantwoordelijkheid van de
patiént. Een dergelijke verwijzing moet worden gekwalificeerd als een vorm van geinstitutionaliseerde
verwaarlozing. Er kan overwogen worden in deze situaties aan medewerkers in de GGz een meldings-
plicht op te leggen. Tenminste zo noodzakelijk is het echter dat medewerkers van de GGz zich van de
ernst van dergelijke situaties bewust zijn en een attitude ontwikkelen waarbij het afbreken van dergelijke
contacten wordt voorkomen, wordt voortgezet in de vorm van bemoeizorg of een ander passend aan-
bod. Dergelijke vormen van werken, zoals bedoeld onder 3., moeten worden ontwikkeld, begeleid en op
hun effect onderzocht.

5. Verder onderzoek naar de mate waarin Tbs-gestelden afwijken dan wel zijn te onderscheiden van
reguliere GGz-patienten in ontwikkeling, pathologie, gedrag of andere kenmerken is dringend gewenst
om tot een meer gerichte aanpak te komen van preventie van Tbs-opleggingen. Daarbij moet worden
overwogen om, naast de justitiedossiers, ook de bijbehorende GGz-dossiers inhoudelijk te onderzoeken

op het binnen de algemene GGz uitgevoerde zorgproces.

:*8 Taskforce Vermaatschappelijking Geestelijke Gezondheidszorg 2002
9 Zie voor een actueel overzicht: Mulder & Kroon 2005; Zie ook: Draine & Solomon 1994, Don 2000
29 GGz wordt ook hier breed opgevat; inclusief verslavingszorg en jeugdzorg;
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L CONCLUSIES

LI WAT IS DE ONTSTAANSGESCHIEDENIS VAN DE TBS IN HOOFDLIJNEN?

De ontstaansgeschiedenis van de Tbs kan in het kader van dit literatuuronderzoek maar in beperkte mate
worden beschreven. Gekozen is voor een beschrijving op hoofdlijnen, afgezet tegen enkele juridische en
maatschappelijke ontwikkelingen.

Ontwikkelingen in het recht en in de psychiatrie maakten het in het begin van de twintigste eeuw moge-
lijk mensen die een delict hebben gepleegd en daarnaast gestoord en gevaarlijk zijn voor de omgeving
geheel of gedeeltelijk uit te leiden uit het gevangeniswezen. Aanvankelijk gold dit uitsluitend voor hen die
geheel ontoerekeningsvatbaar waren. Zij konden worden opgenomen in een psychiatrisch ziekenhuis.
Later bestond ook de mogelijkheid personen te zien als 'gek en slecht in enige mate'. De psychopatenwet-
ten en de invoering van de Tbr maakte het mogelijk hen in gesloten instituten te verplegen en behande-
len.

In concluderende zin kan dan ook worden gesteld, dat vanuit deze ontwikkeling de sectoren Tbs, Alge-
mene GGz en gevangeniswezen een gezamenlijk domein vormen.

1.2 WELKE ONTWIKKELINGEN HEBBEN ZICH VOORGEDAAN IN DE GGZ DIE VAN INVLOED ZIIN
GEWEEST OP DE TBS? HOE HEBBEN GGZ EN TBS ELKAAR BEINVLOED? GEDACHT WORDT AAN
BV. EXTRAMURALISERING VAN DE GGZ, DE ASIELFUNCTIE, HET SLUITEN VAN AFDELINGEN
VOOR LANGDURIG VERBLIJF IN DE PSYCHIATRISCHE ZIEKENHUIZEN, VERSCHUIVINGEN IN
DOELGROEPEN (MEER PSYCHOTICI IN DE TBS, MEER ALLOCHTONEN, VERSLAAFDEN,
ZWAARDERE DELICTEN).

Vanuit de ontstaansgeschiedenis van de Tbs is er een voortdurende wederzijdse beinvloeding van de
GGz en de Ths. De ontwikkeling van de Krankzinnigenwet naar de wet BOPZ blijkt een zekere invloed
te hebben gehad op het opnamebeleid van de Algemene GGz. Een groot aantal Tbs-gestelden (circa
20%) heeft voor de Thbs-oplegging een civielrechtelijke opname gehad in de Algemene GGz, een nog
groter aantal heeft ook een ambulante GGz-historie of anderszins tehuis- en hulpverleningservaring.
Ook voor gedetineerden geldt, dat een groot aantal (56%) voorafgaande aan de strafoplegging ambulante
en/of klinische ervaring heeft in de GGz.

Het is niet direct aanwijsbaar of dit (uitsluitend) een gevolg is van extramuralisering of een verminderde
asielfunctie. Ook moet rekening worden gehouden met verschillen in opdracht tussen de verschillende
sectoren, terwijl ook de veronderstelling wordt geuit dat het bij Tbs-gestelden in een aantal gevallen zou
kunnen gaan om 'zorgwekkende zorgmijders' met stoornissen die het totstandkomen van een commit-
ment van de patiént aan de zorg, zoals deze binnen de Algemene GGz wordt geboden, belemmeren.

1.3 WAT IS DE HUIDIGE SITUATIE VAN HET INSTITUUT TBS, IN RELATIE TOT DE GGZ? IN HOEVERRE
ISDE TBS GEISOLEERD DANWEL VERBONDEN METDE GGZ?

Tbs-klinieken hebben zich lange tijd ontwikkeld als naar binnen gerichte organisaties. Door ontwikke-
lingen in de Tbs, zoals de toename van nieuwe doelgroepen, de groei van het aantal Ths-gestelden, toe-
genomen behandelduur en in het algemeen de beperktere mogelijkheden patiénten weer zelfstandig te
laten reintegreren in de samenleving, zijn er zowel op landelijk beleidsniveau als op lokaal niveau in het
afgelopen decennium initiatieven ontwikkeld om te komen tot samenwerking. Deze samenwerking
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(forensisch psychiatrische circuitvorming) heeft er in zekere mate toe geleid, dat Tbs-klinieken en Alge-
mene GGz-voorzieningen regionaal met elkaar in gesprek zijn geraakt en er uitstroom is gaan plaatsvin-
den vanuit Tbs-klinieken naar de Algemene GGz. Ths-klinieken positioneren zich de laatste jaren daarbij
meer dan voorheen als een specialistisch onderdeel van de Geestelijke Gezondheidszorg, waarmee een
ontwikkeling is ingezet om de Tbs-sektor als een onderdeel te zien van een keten van GGz-voorzienin-
gen. Het gaat daarbij niet meer in de eerste plaats om de patiént in de Tbs-kliniek, maar om het totaaltra-
ject dat de patiént dient te doorlopen.

Uit recent onderzoek blijkt dat de ontwikkeling van de forensische circuitvorming nog in een beginsta-
dium verkeert. Beleidsmatige ondersteuning, formalisering van samenwerkingsafspraken en het verder
creéren van draagvlak is daarbij noodzakelijk.

1.4 WATIS DE RELATIE VAN TBS TOT GEESTELIJK GESTOORDEN IN HET GEVANGENISWEZEN?

Zoals eerder gesteld kunnen de sectoren Tbs, Algemene GGz en gevangeniswezen worden gezien als
een gezamenlijk domein, omdat een groot aantal patiénten wisselend ervaring heeft met de verschillende
onderscheiden sectoren. Uit onderzoek naar psychisch gestoorden in het gevangeniswezen blijkt dat de
Individuele Begeleidings Afdelingen (IBA's) in penitentiaire inrichtingen, vanwege capaciteitsproblemen
in de Tbs-klinieken, een groot aantal Tbs-passanten huisvesten waarvoor specificke behandelpro-
gramma's zijn en worden ontwikkeld. Daarnaast is er een ontwikkeling in gang gezet van behandeling
van psychisch gestoorden in het gevangeniswezen. Hiertegen blijkt vanuit juridisch oogpunt geen
bezwaar te bestaan; wel zijn er praktische beperkingen zoals de status van de penitentiaire inrichting en
de strafduur van de individuele gedetineerde. Uitzonderingen daargelaten dient er overeenstemming te
zijn tussen gedetineerde en behandelaar.

L5 OP WELKE WIJZE WORDT SAMENGEWERKT TUSSEN TBS, GGZ EN GEVANGENISWEZEN?

Door forensische poliklinieken worden preklinische behandelingen ontwikkeld en uitgevoerd ten
behoeve van Tbs-passanten, maar eveneens zijn er enkele experimentele projecten ten behoeve van
gedetineerden die niet Tbs gesteld zijn, waarbij ook op beperkte schaal GGz-instellingen zijn betrokken.
Uit het recente onderzoek naar de forensisch psychiatrische circuitvorming in Nederland blijkt onder
meer, dat het gevangeniswezen in deze samenwerkingsverbanden nog maar nauwelijks aanwezig is.29!

1.6 INHOEVERRE VERSCHILLEN DE PATIENTENPOPULATIES VAN ELKAAR? KUNNEN DE POPULATIES
‘GEMIXT WORDEN (TBS-GESTELDEN EN BOPZ- PATIENTEN)? OM HOEVEEL PERSONEN GAAT
HET? (TBS-GESTELDEN, DELINQUENTEN MET PSYCHISCHE STOORNIS IN GEVANGENIS (AL DAN
NIET IN SPECIALE AFDELING), BOPZ- PATIENTEN)?

Er is geen eenduidig onderzoek beschikbaar over de overeenkomsten of verschillen van de verschillende
patiéntenpopulaties. Wel blijkt uit het onderzoek, dat de populaties veelal wisselend ervaring hebben in
de verschillende sectoren (zie ook 1.2.2). Een eventuele mix van de populaties vraagt echter om meer
onderzoek, ook betrekking hebbend op de juridische aspecten, zoals deze eerder in de samenvatting en
in hoofdstuk 3 van dit onderzoek zijn genoemd.

291 Van Vliet & Wilken 2001
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De plaatsing van de diverse populaties in de sectoren Tbs, Algemene GGz en gevangeniswezen vindt nu
voornamelijk plaats op grond van de justiti¢le titels. Een dergelijke systematiek gaat uit van het nu
bestaande aanbod aan voorzieningen (aanbodgericht). Er echter vanuit gaande, dat in zowel de Tbs-
klinieken, de Algemene GGz als het gevangeniswezen zowel zorg, behandeling en beveiliging in ver-
schillende mate worden geboden lijkt het zinvol om te onderzoeken of, los van de justitiéle titels van de
populaties, passende combinaties van patiénten zijn te maken. Hierbij zou kunnen worden bezien of het
mogelijk is het noodzakelijke beveiligingsniveau, de noodzakelijke zorg en de noodzakelijke behandeling
af te stemmen op de individuele patiént en het aanbod hierop af te stemmen (vraaggericht).

Om hoeveel personen het gaat is maar ten dele bekend. Op dit moment bedraagt de capaciteit van de Tbs
circa 1050 plaatsen. Het aantal gedetineerden met een psychische stoornis wordt geschat op 10— 12% van
de populatie (circa 1500), terwijl naar schatting 8% van de gedetineerden die contact heeft met de inrich-
tingspsycholoog detentieongeschikt is.

Voor wat betreft de omvang en samenstelling van de groep delictgevaarlijke psychisch gestoorden in het
gevangeniswezen, BOPZ en Tbs zijn er daarnaast enkele ontwikkelingen gaande.

In de offerte voor een strategische verkenning over ‘Asiel in de forensische psychiatrie’ door het SCO-
Kohnstamm Instituut van mei 2000 is naar mijn mening sprake van overlap met onder meer de hier ge-
noemde onderzoeksvraag. Onder meer zal in het kader van die verkenning worden getracht te komen tot
een operationele definitie voor de groep chronisch forensisch psychiatrische patiénten en de omvang van
deze groep. Daarnaast is door de Commissie Beleidsvisie Tbs aan het SCO-Kohnstamm Instituut
gevraagd een schatting te maken van het aantal gevaarlijke BOPZ -patiénten. De vraagstelling is als volgt:

“Tbs-gestelden hebben ernstige (gewelds)delicten gepleegd en hebben veelal psychotische stoor-
nissen en/of persoonlijkheidsstoornissen. Velen van hen zijn voor hun opname in de Tbs opge-
nomen geweest in een GGz-instelling. Ook in de psychiatrische ziekenhuizen kunnen we patién-
ten met vergelijkbare stoornissen vinden die eveneens een gevaar zijn voor de maatschappij door-
dat ze vergelijkbare delicten zouden kunnen plegen. Soms wordt opgemerkt dat deze mensen per
toeval in de Tbs dan wel in een psychiatrisch ziekenhuis terecht komen. Om te kunnen beoordelen
of in de toekomst de voorzieningen meer geintegreerd kunnen worden ingezet, is voor de com-
missie van belang om te weten hoe groot de groep voor de samenleving gevaarlijke geestelijk
gestoorden onder de BOPZ is.’

Met de onderzoeker van het SCO-Kohnstamm Instituut werd afgesproken de vraag naar de samenstel-
ling en omvang van deze groep door hen te laten beantwoorden 29

Naast dit onderzoek wordt in het kader van de evaluatie van de wet BOPZ afzonderlijk de rol van de wet

BOPZ in de forensische psychiatrie bestudeerd, een onderzoek, dat ten dele het onderzoek van het SCO-

Kohnstamm Instituut overlapt maar een andere tijdsfasering kent (tot 1 oktober 2001). De vraagstelling

in het kader van de evaluatie van de wet BOPZ is:

- In welke mate worden forensisch psychiatrische patiénten (art. 15 PBW en art. 37 Sr.) opgenomen in
BOPZ-instellingen en welke problemen doen zich daarbij voor?;

- Inwelke mate worden forensisch psychiatrische patiénten op grond van het gewijzigde art. 15, eerste
lid van de wet BOPZ in BOPZ-instellingen opgenomen?;

- Inhoeverre kunnen deze problemen worden toegeschreven aan de wettelijke regelingen?;

- Sluiten de wettelijke regelingen (wet BOPZ, PBW en Beginselenwet Tbs) goed op elkaar aan?293

292 Het onderzoek met deze gegevens is in 2002 verschenen. Zie: Roede e.a., 2002
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Bij dit onderwerp dienen de resultaten van het onderzoek van het Trimbos Instituut naar beheerspro-
blemen in de (forensische) psychiatrie te worden betrokken.2o4

BT HOE VERHOUDEN DE VERANTWOORDELIJKHEDEN VAN DE MINISTERS VAN VWS EN JUSTITIE
T.A.V. GEESTELIJK GESTOORDEN ZICH TOT ELKAAR?

De verantwoordelijkheid van de Minister van Justitie voor de tenuitvoerlegging van de Tbs met verple-
ging heeft betrekking op het scheppen van de wettelijke kaders, de voorzieningen voor de tenuitvoerleg-
ging, de beveiliging van de samenleving tegen het zich onttrekken aan de vrijheidsbeneming en de
rechtspositie van de Tbs-gestelden. Voor de behandeling is de verantwoordelijkheid meer op afstand. De
Minister ziet er op toe, dat de Tbs-gestelde de benodigde behandeling krijgt; de klinieken zelf zijn ver-
antwoordelijk voor de behandeling. De inhoudelijke toetsing van de kwaliteit van de behandeling dient
plaats te vinden volgens normen die in de brede kring van het veld van de Algemene GGz, mede tot
stand komend onder de verantwoordelijkheid van het ministerie van VWS, gelden. Wel zou het ministe-
rie van Justitie de voorwaarden moeten scheppen voor die toetsing en bewaken dat deze ook daadwer-
kelijk plaatsvindt. Hierbij hebben het ministerie van Justitie zelf en de Centrale Raad voor Strafrecht-
stoepassing een taak voor de dimensies beveiliging en rechtsbescherming. De oriéntatie van het Tbs-veld
op het veld van de GGz zou vervolgens moeten leiden tot het doorwerken van ontwikkelingen en inzich-
ten vanuit de GGz naar verpleging en behandeling in het Tbs-veld.

1.8 WAT ZIJN STERKE EN ZWAKKE KANTEN VAN DE HUIDIGE SITUATIE? ZIJN ER BEPAALDE TRENDS
TE ONDERKENNEN?

Hiervoor wordt verwezen naar de Trendanalyse ten behoeve van de commissie Beleidsvisie Ths.295

1.9 WAT ZIJN BELEMMERINGEN IN DE HUIDIGE RECHTSPOSITIE, WET- EN REGELGEVING VOOR EEN
GOEDE SAMENWERKING TUSSEN JUSTITIE EN GGZ?

Op grond van de gevonden gegevens ziet het er naar uit, dat wettelijke beperkingen in de samenwerking
voornamelijk aanwezig zijn wanneer patiénten met een BOPZ-maatregel in een Tbs-kliniek geplaatst
zouden worden. Hoewel de meeste Tbs-klinieken een BOPZ-status blijken te hebben en BOPZ-patién-
ten dus onder de rechtspositieregeling van de BOPZ in een Tbs-kliniek zouden kunnen verblijven, is het
in verband met de behandeling en rechtspositionele ongelijkheid die zou ontstaan niet mogelijk BOPZ-
patiénten in een Tbs-kliniek te plaatsen (hoewel dit desondanks enkele malen is gebeurd). De mogelijk-
heid om patiénten vanuit een Tbs-kliniek in een BOPZ-voorziening te plaatsen in het kader van artikel 14
van de Beginselenwet Tbs is wellicht niet voldoende bekend in de Tbs-sektor.

L.IO WAAR LIGGEN MOGELIJKHEDEN EN BEDREIGINGEN VOOR EEN BETER FUNCTIONEREN VAN DE
FORENSISCHE PSYCHIATRIE?

Mogelijkheden voor een beter functioneren van de forensische psychiatrie zijn vanuit dit onderzoek te

203 Dit onderzoek is in 2002 verricht door ZonMw. Zie: Beekman & Koenraadt, 2002
294 Van de Klippe & Van Ginneken 2000
295 Opgenomen als hoofdstuk 2 van het rapport van de Commissie. Ministerie van Justitie 2001
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vinden in de ingezette weg van de forensisch psychiatrische circuitvorming, waarbij de Tbs wordt
beschouwd als een bij de Algemene Geestelijke Gezondheidszorg behorend onderdeel met daarin een
eigen rol en deskundigheid.

Aan deze ontwikkeling zou ook het verdere onderzoek naar de mogelijkheid om te schakelen van een
aanbodgerichte- naar vraaggerichte forensisch psychiatrische zorg, zoals genoemd onder 1.2.6, kunnen
bijdragen.

Een bedreiging voor een beter functioneren van de forensische psychiatrie ligt besloten in het niet goed
regelen van de verantwoordelijkheid van de Minister van Justitie voor de Tbs indien de Tbs een regulier
onderdeel zou vormen van Geestelijke Gezondheidszorg. 296

*9¢ Bij de niet-justitiéle Ths-klinicken blijkt deze verantwoordelijkheid voor meer dan 100 Ths-gestelden nu goed
geregeld te zijn.
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BEGELEIDINGSCOMMISSIE

Het ‘Literatuuronderzoek Ths & GGz, dat in hoofdstuk 2 van dit boek is opgenomen, werd uitgevoerd van
september tot en met december 2000 door Jaap A. van Vliet die daarbij werd begeleid door Prof. Dr. T.L

Oei, hoogleraar forensische psychiatrie aan de Universiteit van Tilburg.

Het onderzoek werd begeleid door een begeleidingscommissie, samengesteld uit de Commissie

'Beleidsvisie Tbs in brede context', waarin zitting hadden:

Mevr. Drs. M. Drost, destijd Geneesheer Directeur van het Pieter Baan Centrum te Utrecht

Drs. O.R. de Lange, destijds senior Beleidsmedewerker Tbs bij de afdeling Dienst Preventie Jeugd en
Sanctiebeleid, ministerie van |ustitie,

Prof. Dr. H.J.C. van Marle, destijds Hoogleraar forensische psychiatrie aan de universiteit Nijmegen
en Psychiatrisch adviseur van het ministerie van Justitie

Mevr. Drs. |.W. Plaisier, destijds Medewerker Externe Wetenschappelijke Betrekkingen van het
Wetenschappelijk Onderzoek- en Documentatiecentrum (WODC) van het ministerie van Justitie

De commissie had tot taak suggesties te doen met betrekking tot de keuze van literatuur en te intervie-

wen deskundigen, het kritisch lezen en becommentariéren van geschreven teksten en de afstemming

daarvan op de verschillende onderzoeksvragen.
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Drs. ].L. van Emmerik, Dr. F.S. Meijerskliniek, Utrecht

Drs. E. Leuw, WODC, Den Haag

Mevrouw Drs. E.M. Noorlander, Tbs-kliniek De Kijvelanden en APZ-Delta, Poortugaal
Mevrouw Drs. V. Pachen, GGz-Nederland, Utrecht

Prof. Dr. B.C.M. Raes, Vrije Universiteit, Amsterdam
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1.

AANBEVELINGEN

Kliniekniveau

) A

Er wordt vanuit gegaan, dat het beleid van de Tbs-klinieken zelf — de zorgvisie — bepalend is voor
een efficiénte doorstroom en een effectieve uitstroom van Tbs-gestelden. Per kliniek zal de zorgvisie
in operationele termen nader moeten worden omschreven. Indicatoren daarbij zijn de interne orga-
nisatie van de behandeling en de behandelcultuur (de ‘factor behandelaar’) en de interactie en
samenwerking met de relevante omringende voorzieningen. In de beschrijving moet als criterium
gelden, dat eerst de inhoudelijke uitgangspunten worden geformuleerd, vervolgens de professionele
activiteiten die nodig zijn om deze te realiseren en als laatste de voorzieningen die deze activiteiten
uitvoeren.

De Inspectie voor de Geestelijke Volksgezondheid zou bij deze ontwikkeling een stimulerende en
ondersteunende rol kunnen vervullen.

De rol van de forensich-psychiatrische poliklinieken in de uitstroom moet beter structureel worden
geintegreerd in het totale behandeltraject van Ths-gestelden met de nadruk op de uitstroomfase en
de fase van beéindiging van de verpleging onder voorwaarden. Het verdient aanbeveling om een
inhoudelijk voldoende gedifferentieerd aanbod te doen in de uitstroomfase door naast of in plaats
van het reguliere reclasseringsaanbod, de positie van de forensich-psychiatrische poliklinieken te
versterken door deze een reclasseringserkenning te geven.

Per kliniek zal inzicht moeten worden gegeven in het aantal patiénten, dat al te lang intramuraal is
opgenomen. Daarvoor moet periodiek per kwartaal ten behoeve van het ministerie van Justitie een
inventarisatie worden gemaakt van de patiénten aan de hand de indicatoren: noodzakelijke behan-
deling, noodzakelijke zorg en het vereiste beveiligingsniveau. Deze inventarisatie kan worden geént
op de in artikel 18 van de Beginselenwet Tbs voorgeschreven evaluatie van de verpleging en de be-
handeling.

Regionaal niveau
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Het is noodzakelijk, dat Tbs-klinieken een flexibele toegang hebben tot vervolgvoorzieningen in met
name de GGz. Het land zal daartoe moeten worden verdeeld in een aantal regio's waarbinnen een
circuit als samenwerkings- en transitie-orgaan van de forensische psychiatrie en de GGz de verant-
woordelijkheid heeft voor de totale forensisch-psychiatrische zorg. De tweezijdigheid zal moeten
worden bereikt door de forensische psychiatrie ook een aanbod aan de GGz te laten doen. Deze cir-
cuitvorming zal zich in periode van twee jaar moeten voltrekken. In deze circuits kunnen de foren-
sisch-psychiatrische poliklinieken als expertisecentrum en coordinatiepunt functioneren.
Aanbevolen wordt het aantal deelnemende instellingen te beperken tot die instellingen die bereid en
gemandateerd zijn de noodzakelijke zorg te bieden en zich hierop in voldoende mate kunnen specia-
liseren.

Deelnemende instellingen moeten in elk geval zijn de forensisch-psychiatrische polikliniek, de Tbs-
kliniek, een FPK, een FPA/APZ, een RIBW, gezinsvervangende zorg, thuislozenzorg, reclassering en
verslavingszorg.

Taken van het forensisch-psychiatrisch circuit zijn: het geven van consult, probleemonderkenning,
probleembepaling, indicatiestelling, zorgtoewijzing alsmede coordinatie en evaluatie van de zorg.

In de te ontwikkelen Regionale Indicatie Organen, die binnenkort de exclusieve toegang tot de GGz-
instellingen zullen vormen, moet een forensisch-psychiatrische deskundige zitting hebben.
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Landelijk niveau

1%

Het verdient aanbeveling de aansturing van het veld van de forensische psychiatrie te bevorderen
door de inmiddels ontstane samenwerking tussen de ministeries van VWS en Justitie te vertalen in
een kader voor een geintegreerde zorgvisie van beide ministers gezamenlijk. In dit kader zou een
aantal hoofdlijnen kunnen worden vastgelegd voor de taakverdeling tussen Tbs en GGz.

Ten behoeve van het verder ontwikkelen van vervolgvoorzieningen wordt aanbevolen klinieken zelf
vervolgplaatsen te laten ontwikkelen ten behoeve van patiénten met een gunstige prognose op
behandeling en begeleiding: als experiment via inkoop van plaatsen, bij gebleken succes om te zetten
in een structureel forensisch-psychiatrisch GGz-aanbod. Indicatiestelling en zorgtoewijzing vindt
plaats via forensisch-psychiatrische circuits.

Daarnaast is het aan te bevelen, dat op centraal niveau door de ministeries van Justitie en VWS met
het GGz-veld landelijk enkele voorzieningen worden ontwikkeld en aangeboden voor langdurende
opname van chronische patiénten.

Met de koepel van de thuislozenzorg-organisaties moet worden onderzocht of het mogelijk is lande-
lijk een begeleid wonen-voorzieningen te ontwikkelen met dagstructuur en werk ten behoeve van
Tbs-gestelden met een zwakke sociale inbedding.

Na de uitbreiding van de FPA-plaatsen in 1998 zal minimaal een kwart van het totaal aantal FPA-
plaatsen voor Tbs-gestelden moeten worden geoormerkt. Opnames in FPA's zullen meer dan nu het
geval is vanuit de Ths-klinieken of forensische-poliklinieken moeten worden gefaciliteerd.

De ontwikkelingen in het verloop van het proefverlof uit de Tbs duiden op een verhoudingsgewijze
afname van het aantal verleende proefverloven, een verlenging van de gemiddelde duur van het
proefverlof en een jaarlijks wisselend — maar gemiddeld hoog — aantal ingetrokken proefverloven.
Het verdient aanbeveling naar deze ontwikkelingen nader wetenschappelijk onderzoek in te stellen.
Reclassering Nederland zal de door haar geclaimde positie in het Tbs-veld nader moeten expliciteren
en een aanbod ontwikkelen in overleg met de Tbs-klinieken en uitgaande van de huidige stand van de
ontwikkelingen in het Tbs-veld. Het is aan te bevelen, dat Reclassering Nederland haar aanbod in dit
veld toespitst op die Ths-gestelden, die zich met reclasseringsondersteuning in een zelfstandige leef-
situatie kunnen staande houden.

Aanbevolen wordt aan het ministerie van Justitie (op landelijk niveau) en de klinieken (op regionaal
niveau) in overleg te treden met de justitiéle verslavingszorg (de reclasseringsfunctie van de Consul-
tatiebureaus voor Alcohol en Drugs). De doelstelling daarvan moet zijn om de mogelijkheid te ope-
nen vanuit deze organisatie trajecten te laten ontwikkelen voor gespecialiseerde transmurale, semi-
murale en ambulante zorg ten behoeve van verslaafde uitstromende Tbs-gestelden. Deze trajecten
moeten op kliniekniveau worden aangeboden.

Aanbevolen wordt aan het ministerie van Justitie (op landelijk niveau) en de klinieken (op regionaal
niveau) in overleg te treden met de reclassering van het Leger des Heils. De doelstelling daarvan
moet zijn om de mogelijkheid te openen deze organisatie trajecten te laten ontwikkelen waarin uit-
stroom naar laagdrempelige, RIBW-achtige woonsituaties van het leger des Heils kan plaatsvinden,
geintegreerd met semimurale trainingssituaties (onder meer gericht op arbeid en dagstructurering)
en ambulante hulpverlening. Deze trajecten moeten op kliniekniveau worden aangeboden.

. Het verdient aanbeveling nader te toetsen hoe het veld van de forensische psychiatrie wordt geregeld

via wetgeving en of, en in welke mate, dit belemmerend is voor planning, afstemming en indicatie-
stelling binnen en tussen de verschillende onderdelen van de forensische psychiatrie. Daarbij moet
nagegaan worden of wetgeving moet en kan worden gerepareerd of aangepast.
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1.
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Samenwerking tussen Tbs-klinieken en samenhang binnen het Tbs-veld moet worden bevorderd.
Een strakkere aansturing op hoofdlijnen vanuit het vanuit het ministerie van Justitie en een betere
verantwoording op aspecten van efficiency en effectiviteit vanuit het Tbs-veld naar het ministerie
kan daartoe een middel zijn. Door het ministerie zelf verzamelde gegevens en cijfermateriaal kunnen
daarbij, meer dan nu gebruikelijk is, aanleiding zijn tot een dialoog over ontwikkelingen tussen het
ministerie en de klinieken. Het verdient aanbeveling om in een of twee regio's op korte termijn een
pilotproject op te zetten waarin de zorgvisie van de klinieken, de rol van de forensische poliklinieken

en de circuitvorming integraal worden ontwikkeld ten behoeve van verdere implementatie.
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2. ONDERZOEKSGEGEVENS PER KLINIEK

2 DE DR. S. VAN MESDAGKLINIEK

2..1  Hetuitstroombeleid
De Van Mesdagkliniek heeft in de afgelopen 10 jaar een cultuurverandering doorgemaakt. De kern daar-
van is, dat in de kliniek de delictgevaarlijkheid het centrale focus van het verplegings- en behandelings-
beleid vormt. Daarmee is het standpunt verlaten, dat de kliniek zich primair richt op persoonlijkheids-
verandering van de Tbs-gestelde. Delictgevaar wordt daarmee nu gezien als een bio-psycho-sociaal
fenomeen. De kliniek heeft het een en ander beschreven en georganiseerd volgens het zgn. 4-factoren-
model: persoonlijkheid en psychiatrisch toestandsbeeld, situationele gegevenheden, maatschappelijke
inbedding en vaardigheden:97. Het resocialisatieproces wordt hierin beschreven onder de noemer ‘maat-
schappelijke inbedding’. Als beleidsuitgangspunten is onder meer beschreven:

- Primaire gerichtheid op het laten terugkeren van de patiént naar de samenleving, eventueel in de
vorm van een of andere tussenvoorziening. Dit binnen het grotere kader van vermindering van
delictgevaarlijkheid en toetsing daarvan.

- Voorbereiding tot terugkeer in de samenleving wordt vorm gegeven door middel van een verblijf op
de resocialisatieafdeling of in de Trans Murale Voorziening, waarin de patiént geacht wordt actief te
participeren in het resocialisatieproces.

- Eventuele nog aanwezige stoornissen in de persoonlijkheid of het psychiatrisch toestandsbeeld wor-
den in deze fase opgevat als handicaps. De resocialisatie gaat uit van iemands restcapaciteit: wat kan
hij, gegeven zijn beperkingen, nog wel?

- Ten aanzien van verlof wordt gewerkt van structurerend en directief naar een situatie waarin de
activiteit van het personeel afneemt en de patiént, met het personeel op de achterhand, steeds meer
verantwoordelijkheid voor zijn eigen leven neemt.

- Er worden zelfverzorgende activiteiten ontwikkeld en de patiént wordt zo veel mogelijk gericht op
activiteiten buiten de kliniek. Er wordt gewerkt aan de opbouw van een sociaal netwerk.

- Bijopname op de resocialisatieafdeling of de TMV moet een patiént beschikken over een machtiging
voor onbegeleid verlof; dit verlof wordt in de loop van het verblijf op de afdeling in het verlengde van
het resocialisatieplan uitgebreid.

- Gedurende het resocialisatieproces neemt de reclassering geleidelijk een deel van de taken van de
kliniekmedewerkers over.298

2.2  Circuitvorming ter bevordering van de uitstroom

De Van Mesdagkliniek is één van de deelnemers aan het forensisch psychiatrisch zorgcircuit Noord Ne-
derland, waarin een groot aantal instellingen in onder meer de GGz samenwerkt. Dit circuit tracht tot
een integrale aanpak te komen van de behandeling en psychiatrische zorg van forensisch psychiatrische
patiénten. Onder meer wordt met deelname aan het circuit beoogd om de uitstroom van patiénten van-
uit de kliniek te kanaliseren en de continuiteit van de (na)zorg te garanderen. Met name het meldpunt en
het consultatieteam is voor dit laatste van belang; als het grote winstpunt hiervan werd genoemd, dat
men door deze samenwerking elkaar kent, waardoor er zaken gedaan kunnen worden. Het probleem

297 De Haas 1997, p 231
298 Mesdagkliniek 1997
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was en is niet een onvoldoende deskundigheid in engere zin bij de onderscheiden instellingen, maar de
afstemming tussen de verschillende functies.

Ten behoeve van een adequate uitstroom zijn er plaatsen ingekocht bij een RIBW en Begeleid Zelfstan-
dig Wonen29 Er bestaan daarnaast plannen om plaatsen in te kopen bij een thuislozeninstelling (De
Gaarshof in Baarle Nassau) en een flatje op het terrein van het APZ Bloemendaal, met de mogelijkheid
om van daaruit door te stromen naar een eigen flatje in Den Haag.

Het resocialiseren van patiénten in de regio van de kliniek wordt, gegeven de noodzakelijke nazorg, een
goede zaak geacht, anderzijds liggen stigmatisering en overbelasting van voorzieningen in de regio op de
loer. Daarnaast zullen niet alle patiénten in de regio Groningen willen of kunnen blijven. Dit betekent,
dat er een landelijk netwerk moet worden opgebouwd met vervolgvoorzieningen. Daarbij wordt aange-
tekend, dat de Ths-klinieken in andere regio's elkaar hierbij zouden moeten helpen.

In het kader van spreiding van de mogelijkheden zullen vanuit de kliniek successievelijk de provincies
Friesland en Drenthe nog worden ‘doorgeploegd’ op adequate voorzieningen.

Nog dit jaar wordt de mogelijkheid onderzocht van het opzetten van een ambulante woonbegeleiding
door middel van een ambulant team, bij voorbeeld door uitbreiding van de taak van de casemanager
TMV.

Voor met name uitstroom van psychotici dienen er meer gedifferentieerde uitstroommogelijkheden te
komen. De psychosedivisie van de kliniek bedraagt nu ongeveer 60 patiénten en dit aantal zal nog
groeien. De uitstroom van psychotici vraagt een geheel nieuw beleid; psychotici hebben de neiging tot
hospitaliseren, waardoor binnen de kliniek niet te veel moet worden geboden in het kader van bezighe-
den. De nadruk zal meer moeten liggen op aanleren van medicatietrouw en zelfzorg en ontwikkeling van
poliklinische nazorg.

In1998 is men voornemens een woon- leef- en werkgemeenschap met 10 — 20 plaatsen te ontwikkelen,
die een woonvoorziening moet bieden voor uitbehandelde patiénten, die vooralsnog geen andere
perspectieven hebben. Aanvankelijk werd daarbij gedacht aan een woonboerderij, maar inmiddels leeft
de gedachte een dergelijke voorziening aan te haken bij een bestaande voorziening. Eventueel wordt
gedacht aan een ‘medium long-stay’ afdeling op het eigen terrein.

Ten slotte is in samenwerking met de FPK Assen recent een polikliniek geopend, die ook voor een aantal
uitstromende patiénten een functie zal vervullen in de nazorg. Gestreefd wordt ook naar deeltijdbehan-
deling.

2.1.3  Concretisering van het uitstroombeleid

De plaatsing van patiénten vanuit de kliniek in de RIBW is tot op heden niet erg fortuinlijk verlopen. Op
het moment van deze rapportage zijn er twee patiénten geplaatst, waarbij een patiént na een verblijf van
een weekend terug moest naar de kliniek. Ondanks de voorbereidingen, die al in 1993 in gang werden
gezet, worden er verschillende problemen in de samenwerking geconstateerd, die in een evaluatieverslag
uit november 1997 zijn beschreven. Interessante constateringen daarbij zijn onder meer: ‘De hele speci-
ale voorbereiding en training van personeel (van de RIBW, jv) lijkt stigmatisering van de bewoners zeker
niet verminderd te hebben en de vraag is of zo'n ingewikkeld voorbereidingstraject het niet alleen maar
moeilijker maakt’ en ‘De belangrijkste doelstelling was a.h.w. de patiénten te laten integreren binnen de
GGz. Gezien alle heisa die zich rond hen afspeelt bij plaatsing is de vraag of dit haalbaar is. Of de patiént
niet een vreemde eend in de biijt blijft waardoor mislukking van de plaatsing op de loer ligt’.

299 Zie: Mesdagkliniek 1997b
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Aan de verhouding- en samenwerking met de RIBW is door de kliniek in de afgelopen jaren veel tijd en
energie besteed. Er wordt daarbij door de kliniek een fundamenteel verschil geconstateerd tussen de
benaderingen van GGz- en Tbs-sektor, waarmee een aantal beperkingen in de samenwerking is te ver-
klaren. Zo werkt de RIBW fundamenteel toe naar zelfstandigheid van de patiént op termijn, terwijl de
‘Mesdagpatiént’ vaak gecontroleerd moet blijven worden en juist niet meer zelfstandiger worden. Daar-
naast is de problematiek van de Tbs-gestelde afwijkend van die van de reguliere GGz-patiénten: in de
RIBW zijn in het algemeen patiénten met uitsluitend AS I stoornissen aanwezig, bij de Tbs-patiént,
wordt gesteld, is daarnaast ook altijd AS Il problematiek aanwezig.

Voor zover het chronisch psychotici in het Tbs-circuit betreft: deze zijn vaak al in de GGz opgenomen
geweest, daar on(be)handelbaar gebleken, waarna een delict ze in de Tbs heeft doen belanden. Het ligt
niet voor de hand, dat ze nu wel probleemloos in de reguliere GGz kunnen uitstromen.

Ten slotte wordt nog gesteld, dat het in de Ths meestal zo is, dat de kliniek om hulp vraagt (toezicht en
controle) en niet de patiént. Dit, terwijl de RIBW en het Begeleid Zelfstandig Wonen juist willen aanslui-
ten bij een hulpvraag van de patiént zelf.

In de thuislozenzorg, i.c. De Gaarshof, heeft men incidenteel een patiént geplaatst.

Hoewel er de behoefte is aan samenwerking met andere Tbs-klinieken in het kader van de uitstroom
wordt het gebruik maken van elkaars resocialisatie-afdelingen als enigszins problematisch gezien;
gesproken wordt dan over een te kort aan hechting in de andere kliniek, waardoor er onvoldoende basis
zou kunnen zijn om daar adequaat gebruik van de mogelijkheden te maken.

Met de contactfunctionaris van de reclassering is er in het kader van (voorbereiding) proefverlof maan-
delijks overleg. De contactfunctionaris ziet met regelmaat alle patiénten op de resocialisatieafdeling en de
TMV. Wanneer voor een patiént proefverlof in zicht komt wordt de contactfunctionaris uitgenodigd in
de teambespreking. In overleg wordt dan bepaald wanneer er contact wordt gelegd met een ‘eigen’
reclasseringswerker; dit is doorgaans 4 — 8 maanden van te voren. Deze gaat dan deel uitmaken van het
behandelteam en leert onder meer de ‘alarmsignalen’ van de patiént kennen.

Er is veel wisselwerking met de reclassering, waarbij ook afspraken worden gemaakt over de vraag wie
welke rol op zich neemt. Zo wordt de reclassering, ondanks haar wettelijke taak in het proefverlof, bij
opname van een patiént in een intramurale vervolgvoorziening ge’mformeerd, maar is een directe terug-
plaatsing vanuit de vervolgvoorziening in onderling overleg met de kliniek mogelijk. Ook wordt de
reclassering door de kliniek in de gelegenheid gesteld een vertrouwensband op te bouwen met de patiént,
waarbij de kliniek zo nodig de rol van ‘boeman’ op zich neemt, door de vervelende beslissingen voor zijn
rekening te nemen.

2.1.4  Nadere aanvullende opmerkingen en knelpunten

De vraag of de kliniek een voldoende budget heeft om eigen voorzieningen te ontwikkelen of zich in te
kopen is niet gemakkelijk te beantwoorden. Er is geen afzonderlijk eigen budget voor aanwezig. Inkoop
van plaatsen gaat ten koste van eigen intramurale bedden. Daarnaast wordt een verschil geconstateerd
tussen de rijks- en particuliere klinieken. De particuliere klinieken hebben meer financiéle armslag, wordt
gesteld. Dit geeft een ongelijke positie. Bij voorbeeld is gebleken, dat particuliere klinieken plaatsen in
voorzieningen inkopen, die worden doorbetaald wanneer er geen patiént in die voorziening is opgeno-
men. De rijksinrichtingen hebben hiervoor geen budget, zodat de mogelijkheden minder groot zijn. Men
zou graag een aparte financiering zien voor ontwikkeling en inkoop van plaatsen.

Ten slotte wordt als een belemmering in de uitstroom gezien, dat het ministerie van Justitie soms te traag
reageert op verlofaanvragen.
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2.2 RIKSINRICHTING VELDZICHT

2.2.1  Het uitstroombeleid

In het jaarplan 1998 van Veldzicht wordt gewezen op onderzoeksgegevens van het Dr F.S. Meijersinsti-
tuut, waaruit blijkt, dat Veldzicht de meest vluchtgevaarlijke en de meest delictgevaarlijke patiénten van
het Tbs-veld in huis heeft. Daaruit wordt onder meer geconcludeerd, dat Veldzicht het eindstation bin-
nen de Tbs is geworden. ‘De gewenste beveiliging van de maatschappij vraagt om een terughoudend en
prudent beleid voor wat betreft vrijheden en overplaatsing van onze patiénten. (...) Kortom: Ook Veld-
zicht probeert patiénten door te laten stromen van gesloten naar open settingen, maar er is ook een per-
manente stroom terug’s°°.

Binnen dit kader wordt door Veldzicht getracht in een vroegtijdig stadium van de behandeling relaties te
leggen met instellingen waarheen patiénten mogelijk kunnen uitstromen. De vraag naar de mate waarin
een patiént als long-stay patiént in de kliniek zal moeten blijven is een min of meer relatief gegeven en
wordt voor een groot deel bepaald door ontbrekende structurerende omstandigheden buiten de kliniek.
De ervaring binnen Veldzicht van de afgelopen jaren is, dat voor een aanzienlijk deel van de forensisch-
psychiatrische patiénten de overgang van een langdurig gedwongen verblijf in een Tbs-kliniek naar een
vrijwillige hulpverleningsinstantie of naar een onbegeleid zelfstandig wonen te groot is. Veelal zullen
patiénten aangewezen blijven op GGz-voorzieningen.

2.2.2  Circuitvorming ter bevordering van de uitstroom

Wanneer doorstroom naar GGz-voorzieningen niet mogelijk is zullen veel patiénten na hun ontslag in
situaties terecht komen, die een snelle recidive en heropname in een Tbs-kliniek bevorderen. Gebleken
is, dat doorstroommogelijkheden voor patiénten naar de GGz nog onvoldoende zijn. Er zijn dan ook in
die richting diverse ontwikkelingen in gang gezet.

Er is sprake van circuitvorming in de regio, waarin Veldzicht deelneemt. Op directieniveau is er overleg
tussen Veldzicht, Oldenkotte, de RIBW en APZ Sint Franciscushof. Hier wordt op beleidsniveau en niet
op individueel patiéntniveau overlegd.

Daarnaast is er een groeiende samenwerking met Oldenkotte en met name ook met de Forensisch
Psychiatrisch en Psychotherapeutische poli- en dagkliniek De Tender, die deel uitmaakt van Oldenkotte.
De Tender vervult binnen de regio een brugfunctie tussen het Tbs-circuit en de diverse (GGz)-instellin-
gen in de regio. Daarvoor is een forensisch psychiatrisch circuit opgezet, waarbinnen het hoofd van De
Tender voorzitter en contactpersoon is.

Veldzicht is medio 1997 met De Tender een samenwerkingsverband aangegaan inzake patiénten, die een
resocialisatietraject doorlopens°'. Het zelf ontwikkelen van een poliklinisch- en dagbehandelingsaanbod
voor deze categorie patiénten vond men niet geindiceerd, daar een optimale samenwerking met De
Tender in het kader van de bredere samenwerking in het forensisch-psychiatrisch zorgcircuit Oost-
Nederland tot de mogelijkheden behoort. Veldzicht participeert daarbij via personele inzet in De Tender.
De Tender voorziet in de resocialisatiefase van patiénten onder meer in een aanbod van specialistische
therapievormen en gespecialiseerde nazorg, die het losmakingsproces van de patiént met de kliniek faci-
liteert. Daarnaast zet De Tender expertise in ten behoeve van patiénten, die zijn opgenomen in RIBW's
en in de resocialisatieafdeling van Veldzicht ‘De Beuk'. Deze expertise bestaat deels in het coachen van
medewerkers van de betreffende voorzieningen. Verwacht wordt, dat door deze interventies de kloof

300 Rijksinrichting Veldzicht 1997
" Projectaanvraag: Samenwerking resocialisatie ‘Veldzicht' en polikliniek ‘Oldenkotte’, 12 december 1996
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tussen justitie en GGz kan worden overbrugd en dat dit uiteindelijk tot een verkorting van de opname-
duur zal leiden.

Ten slotte wordt het, in verband met het toegenomen aantal proefverloven vanuit Veldzicht, zinvol
geacht de zorg voor deze doelgroep onder te brengen bij De Tender.

Met de RIBW voor Zwolle en omgeving zijn pogingen ondernomen om in samenwerking patiénten
vanuit Veldzicht in de RIBW te plaatsen. Door het verschil in behandelklimaat tussen Veldzicht en de
RIBW mislukten plaatsingen te vaak. Een en ander is uitvoerig geévalueerd en er is gekozen voor een
nieuwe opzet: in Zwolle wordt dit jaar een gezamenlijke experimentele ‘aanleunwoning’ voor vier Veld-
zichtpatiénten opgezet, waarin personeel van beide instellingen samenwerkt.

Met het APZ Groot Grattel (Spectrum Gelderland Oost) is een ‘raamwerk samenwerking’ opgezet,
waarin is vastgelegd, dat de FPA twee patiénten per jaar in het kader van proefverlof zal opnemen en
onder welke condities.

In verband met de vaak moeilijke toegankelijkheid en lange wachtlijsten voor de verstandelijk gehandi-
captenzorg (zoals sociaal pedagogische diensten en SGLVG-instellingen) wordt in samenwerking met
de Stichting Philadelphia Zorg een plan ontwikkeld tot het opzetten van een transcategoriale voorzie-
ning ter facilitering van de uitstroom van 3 a 4 verstandelijk gehandicapten in de regio. Het zelfde initia-
tief is overigens ook onderzocht bij de Pompekliniek, maar heeft daar niet tot uitvoering geleid, mede
vanwege de te kleine omvang van de doelgroep daar.

Met de reclassering wordt samengewerkt in de persoon van een contactfunctionaris. Wanneer een
patiént wordt geplaatst in de resocialisatieafdeling De Beuk wordt deze aangemeld bij de reclassering, ter
voorbereiding op het naderend proefverlof. Alle door- en uitplaatsingen worden echter door de kliniek
geinitieerd en uitgevoerd; de reclassering krijgt in de transmurale- en uitstroomfase van de Kliniek een
plaats toegewezen.

2.23  Concretisering van het uitstroombeleid

Naar verwachting zal in 1998 de Tbs van 6 a7 patiénten uit Veldzicht worden beéindigd.

De samenwerking in de regio, en met name de positie van De Tender daarin, heeft in de transmurale fase
en bij het proefverlof een belangrijke plaats gekregen. De Tender speelt een rol in begeleiding van Tbs-
gestelden en in de coaching van medewerkers van voorzieningen en faciliteert als zodanig in veel geval-
len de overgang van een patiént vanuit de gesloten kliniek naar de meer vrije samenleving. De Tender
heeft in die zin de positie van de reclassering als ‘spin in het web’ van forensische psychiatrie en GGz
overgenomen. Een verminderde kennis en -netwerkvorming van de reclassering in het forensisch-
psychiatrische veld en vaak een over-identificatie met de patiénten spelen hierbij een rol. Met name de
transmurale voorzieningen vinden de rol van de reclassering in de begeleiding en controle verwarrend.
In het totaal van de betrokken instellingen krijgt de reclassering dan vaak een plaats als de ‘verslaggever te
plaatse’. Gezien de minder positieve ervaringen met de reclassering als organisatie in de afgelopen jaren
wordt veelal een rechtstreeks beroep gedaan op reclasseringswerkers in het land, die men al kent van
eerdere contacten.

Na de evaluatie van de vele mislukte RIBW-plaatsingen van de afgelopen jaren is de verwachting dat in
dit jaar een succesvolle uitstroom naar de nieuwe voorziening zal gaan plaatsvinden.

2.2.4 Nadere aanvullende opmerkingen en knelpunten
Er wordt een verschil geconstateerd in de budgettaire mogelijkheden tussen de rijks- en particuliere
inrichtingen voor wat betreft de mogelijkheden om plaatsen binnen voorzieningen in te kopen. Daarbij
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wordt overigens aangetekend, dat de samenwerking met Oldenkotte in dit opzicht wel positieve moge-
lijkheden biedt. De samenwerking in De Tender en het regionale forensisch-psychiatrisch zorgcircuit is
daarvan een uiting, maar ook heeft Oldenkotte bij voorbeeld plaatsen ingekocht in De Gaarshof (thuis-
lozeninstituut), waarvan Veldzicht gebruik kan maken.

Men is huiverig voor uitbreiding van specifieke forensisch-psychiatrische plaatsen, zoals in het kader van
de FPA's gebeurt. Ervaring is dat er sprake is van een snelle volstroom en opnieuw ontstaan van wacht-
lijsten.

Als vertragend en belemmerend werden onder meer een aantal procedures genoemd. Bij voorbeeld de
belemmeringen, die optreden bij overplaatsing van Veldzicht naar een andere Tbs-inrichting, waarbij het
Meijers Instituut meer moest doen dan een marginale toetsing en er uiteindelijk veel tijd (en motivatie)
onnodig verloren gaat. Daarnaast bleek een andere Tbs-inrichting in meerdere indicatiecommissies van
FPA's te zijn vertegenwoordigd. Hiermee werden verzoeken tot opname niet bevorderd, maar zelfs
geblokkeerd.

Met betrekking tot de doelgroep van Veldzicht, waarin zich relatief veel ouderen bevinden, zou een ver-
kenning van de mogelijkheden om samen te werken met de RIAGG ouderenzorg aanbeveling verdie-

nen.
23 CENRUM VOOR FORENSISCH-PSY CHIATRISCHE BEHANDELING OLDENKOTTE

2.3.1  Hetuitstroombeleid

De doelstelling van de Tbs wordt door Oldenkotte als hoofddoel van haar organisatie gezien, namelijk de
beveiliging van de maatschappij: op korte termijn door de patiénten in te sluiten (verplegen) en op lange
termijn door hen te behandeleni©z.

Door het instellen in 1998 van kernteams rondom de behandeling van individuele patiénten is de ver-
wachting, dat de behandeling efficiénter en effectiever zal gaan verlopen. Het invoeren van projectmatig
werken hierin wil een meer bedrijfsmatige cultuur in de kliniek introduceren, waarin er, naast de behan-
delcultuur, oog is voor doelmatigheid, efficiency en kosten. Beveiliging is alleen nodig wanneer er sprake
is van gevaar. Dit heeft als implicatie, dat, zodra het gevaar van een patiént voor de maatschappij is gewe-
ken deze weer als ‘gewoon’ burger of als een regulier psychiatrisch patiént moet worden behandeld. Van
het forensische aspect mag alleen sprake zijn wanneer het om aantoonbaar of bewezen gevaarlijkheid
gaat. Vermindering van gevaarlijkheid behoeft niet alleen te worden gevonden in de behandeling van de
persoonlijkheid van de patiént. Ontbrekende innerlijke structuur kan in veel gevallen ook van buitenaf,
mits goed georganiseerd, worden aangebracht

Dit betekent, dat het als een te gemakkelijke oplossing wordt gezien om binnen het Tbs-circuit de gehele
eigen uitstroom- en nazorgvoorzieningen te organiseren. Dit werkt in het algemeen te stigmatiserend.

2.3.2  Circuitvorming ter bevordering van de uitstroom

Het beleid van Oldenkotte is er op gericht doorstroom te bevorderen, zowel binnen de kliniek als naar
organisaties buiten de kliniek. De ontwikkeling van forensisch-psychiatrische circuits is bij dit laatste een
belangrijk hulpmiddel. Er zijn contacten met de thuislozenzorg (De Gaarshof in Baarle Nassau, twee
plaatsen ingekocht), RIBW's Twente, Oost Gelderland en Zwolle, APZ Sint Franciscushof in Raalte, de
FPA van het Spectrum Gelderland Oost in Warnsveld en het Leger des Heils; daarnaast landelijk met
verschillende andere psychiatrische ziekenhuizen op indicatie.

392 Oldenkotte 1997
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Oldenkotte neemt deel aan drie forensisch psychiatrische circuits in de regio: Almelo, Zutphen en
Zwolle. Dit verloopt in het algemeen via de polikliniek van Oldenkotte, De Tender in Deventer.

Vanuit De Tender zijn er daarnaast contacten met verschillende RIAGG's in de regio; er zijn ook psycho-
therapeuten vanuit RIAGG's, die met De Tender een samenwerkings- en opleidingsovereenkomst heb-
ben en daar gedetacheerd therapieén verrichten.

In de regio is er, onder meer via De Tender, een intensieve samenwerking met de Rijksinrichting
Veldzicht op gang gekomen.

Naast de al aanwezige resocialisatieafdelingen wil Oldenkotte in de regio een resocialisatieafdeling voor
vrouwen openen.

Oldenkotte werkt ten slotte samen met Veldzicht en de Pompekliniek aan een gezamenlijk project met
de Stichting Philadelphia Zorg om de uitstroom van verstandelijk gehandicapte Tbs-gestelden te bevor-
deren.

233  Concretisering van het uitstroombeleid

Er wordt vanuit gegaan, dat circa 50% van de patiénten vanuit Oldenkotte na de behandeling direct zelf-
standig gaat leven in de vrije samenleving.

Samenwerking binnen de forensisch-psychiatrische circuits vindt plaats op het niveau van casuistiek.
Zorg voor alle categorieén forensisch-psychiatrische patiénten wordt er gecoordineerd. Het hoofd van
De Tender is daarbij zowel voorzitter als contactpersoon voor de verschillende deelnemende instellin-
gen. De participerende instellingen hebben mandaat om zich aan binnen het circuit gemaakte afspraken
te binden.

De Tender speelt zowel bij in- als uitstroom van patiénten een rol. In het Huis van Bewaring in Zwolle
krijgen daar verblijvende passanten-Tbs een pre-behandeling, voorafgaand aan de instroom in de Tbs-
kliniek. De kern daarvan is, dat patiénten al vertrouwd raken met behandeling in het Tbs-kader en dater
vanuit De Tender op een aantal criteria een inschatting kan worden gemaakt van de nog op te nemen
patiénten. Er kan een eerste indicatie gesteld worden met betrekking tot de te verwachten behandelduur
en het noodzakelijke zorgniveau. De observatieperiode, die anders zou plaatsvinden binnen de kliniek,
kan daarmee goeddeels vervallen en dit kan de totale behandelduur verkorten.

In de uitstroomfase kan De Tender patiénten zowel door middel van dagbehandeling, poliklinische the-
rapie als consult ondersteunen. Wanneer De Tender een deel van de intramurale behandeling kan over-
nemen is het mogelijk het proefverlof te vervroegen door onder meer een brugfunctie te vervullen tussen
Kliniek en vrije maatschappij. Nog beter zou het zijn, wanneer de patiént, nog opgenomen in de kliniek, al
therapie of begeleiding in De Tender zou kunnen krijgen om de overgang ‘naar buiten’ nog vloeiender te
kunnen maken. Dit wordt echter vooralsnog onmogelijk gemaakt doordat in een dergelijk geval sprake is
van een zgn. dubbelverstrekking in het kader van de AWBZ.

De ervaringen met de FPA van het Spectrum Gelderland Oost (Warnsveld) worden teleurstellend
genoemd. Men durft er niet goed forensisch-psychiatrische patiénten op te nemen; deze worden veelal
niet als patiént, maar als crimineel beschouwd, is de ervaring. Met andere FPA's is de ervaring niet uitslui-
tend negatief. Met de FPA Bloemendaal zijn expliciet positieven ervaringen opgedaan.

De rol van de reclassering in de uitstroom wordt in Oldenkotte in zijn algemeenheid als ‘te gering’ geken-
schetst. Op landelijk niveau is, na de laatste reorganisatie, niet bekend welke positie de reclassering bin-
nen de forensische psychiatrie wil innemen en er is in de werkpraktijk geen centrale aansturing zichtbaar.
Er is uitsluitend sprake van bilaterale contacten, waarbij met sommige units goed is samen te werken,
met andere helemaal niet.
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Er wordt op gewezen, dat de reclassering in de uitstroomfase een ambulante controlefunctie zou kunnen
uitoefenen. Deze functie is voor Oldenkotte overgenomen door De Tender. De reclassering zou een
dergelijke functie afzonderlijk van de andere reclasseringsfuncties moeten organiseren om een betrouw-
bare partner in het forensisch-psychiatrische veld te kunnen zijn. Bij een goede organisatie van de con-
trolefunctie kan een scheiding gemaakt worden met de behandelfunctie van de GGz, waarbij de GGz de
behandelfunctie ‘zuiver’ kan houden. Dit zou de uitstroom naar de GGz weer kunnen bevorderen.

2.3.4  Nadere aanvullende opmerkingen en knelpunten

Als belangrijke algemeen knelpunt wordt genoemd het gebrek aan expertise en vertrouwen dat buiten
het Tbs-circuit bestaat met betrekking tot Tbs-gestelden. Naast de rol, die De Tender op dit terrein speelt
om de samenwerking met de GGz te bevorderen wordt het ook als noodzakelijk gezien, dat er vanuit het
Thbs-circuit kennis en expertise wordt opgebouwd en overgedragen door middel van gezamenlijke oplei-
dingstrajecten en stages. Vanuit de GGz-Nederland worden de behoeften en mogelijkheden op dit
moment in kaart gebracht.

Met betrekking tot de GGz en verstandelijk gehandicaptenzorg wordt nog gewezen op de problemen
om patiénten binnen te krijgen in voorzieningen buiten de eigen regionale circuits. Er is sprake van indi-
catiecommissies en wachtlijsten, waarin vaak moeilijk is door te dringen. De asielfunctie van de algemeen
psychiatrische ziekenhuizen is daarnaast zodanig verminderd, dat ook daarvoor sprake is van lange
wachtlijsten.

De hiervoor genoemde problematiek met betrekking tot de reclasseringsfunctie vraagt om opheldering
vanuit die organisatie. Er wordt op gewezen dat vanuit het directeurenoverleg van de Forensisch Psychi-
atrisch Instituten al eens is geopperd om de reclasseringsfunctie binnen de forensische psychiatrie vanuit
de Tbs-klinieken te gaan organiseren.

2.4  DEDR. HENRIVAN DER HOEVENKLINIEK

2.4.1  Het uitstroombeleid

In de verschillende jaarverslagen heeft de kliniek verslag gedaan over ontwikkelingen in het uitstroom-

beleid. Het meest recent zijn in het jaarverslag over 19963 en in de begroting 19983+ hoofdstukken

opgenomen over bevordering van de uitstroom, transmuralisering en begeleiding tijdens proefverlof.

Het vitstroombeleid van de kliniek is in de volgende punten samen te vatten:

- Hetstreven van de kliniek is er op gericht de intramurale behandelduur zo kort mogelijk te houden
door de patiénten zo snel mogelijk over te plaatsen naar een transmurale kliniekplaats, gevolgd door
een—eventueel langdurige — proefverlofperiode.

- De Kliniek maakt geen uitdrukkelijke scheiding tussen ‘behandeling’ en ‘resocialisatie’. Beide zijn
voor wat betreft de methodiek te onderscheiden, maar voor wat betreft doel niet te scheiden: vanaf
de eerste dag van de opname is de behandeling expliciet gericht op terugkeer in de samenleving.

- Voor dit streven is een nauwe samenwerking met niet-forensische voorzieningen vereist. Circuitvor-
ming bevordert deze samenwerking.

- In het verleden werd daartoe de Stichting Gemeenschappelijke Belangen Forensische Psychiatrie
Midden-Nederland opgericht, waarin forensische- en niet-forensische hulpverleningsinstanties in de
regio Utrecht zijn vertegenwoordigd. Toch heeft de praktijk geleerd, dat nieuwe initiatieven op het

33 Hoeven Kliniek 1997
324 Hoeven Kliniek 1997b
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gebied van de uitstroom levensvatbaarder zijn wanneer zij op een meer informele manier groeien
vanuit concrete behoeften van twee of meer samenwerkende instanties.

- Erwordt gezocht naar mogelijkheden om structureel vorm te geven aan het streven om voor patién-
ten met psychotische problematiek een meer geleidelijke overgang vanuit de kliniek naar een plaats
in de reguliere GGz mogelijk te maken. Daarbij wordt onderscheid gemaakt tussen patiénten die
relatief zelfstandig in de maatschappij zullen kunnen functioneren en diegenen, voor wie een chroni-
sche verblijfsplaats binnen de intramurale GGz moet worden gevonden.

- Betrokkenheid van de kliniek bij begeleiding van patiénten met proefverlof is intensiever geworden.
Oorzaken daarvan zijn de afgenomen deskundigheid en capaciteit van de reclassering voor wat
betreft het Sociaal Psychiatrisch Werk, maar ook speelt een rol, dat in de dagelijkse praktijk geen
duidelijke functie voor de reclassering is weggelegd in de begeleiding van patiénten die via een
transmurale voorziening met proefverlof gaan. Deze extra belasting van de kliniek ten behoeve van

patiénten met proefverlof zou in het tarief moeten worden verrekend.

2.4.2  Circuitvorming ter bevordering van de uitstroom
Zoals in het voorgaande al werd genoemd gaat de Van der Hoeven Kliniek er vanuit, dat initiatieven ten
behoeve van de uitstroom levensvatbaarder zijn wanneer ze groeien vanuit concrete behoeften van
samenwerkende instanties. De nadruk ligt dan ook niet op het werken vanuit een formeel, georganiseerd
forensisch psychiatrisch circuit.
Al eind jaren ‘80 is de kliniek gestart met de ontwikkeling van eigen kleinschalige transmurale voorzie-
ningen’s. Er werden twee woningen in Utrecht gekocht. In elk van deze woningen werden twee
appartementen gecreéerd voor patiénten die de structuur en een beschermende en beveiligende kliniek-
omgeving niet meer strikt nodig hebben. In deze voorzieningen, De Veerpont en De Wissel geheten, is
sprake van begeleid wonen: er is geen 24-uurs begeleiding aanwezig, maar wel regelmatig contact tussen
patiénten en behandelaars. De begeleiding vindt plaats vanuit het Brugteam.

Ten behoeve van de uitstroom of transmuralisering zijn of worden bij een aantal voorzieningen plaatsen

ingekocht, terwijl met andere instanties volgens afspraken wordt samengewerkt. Het netwerk omvat

psychiatrisch ziekenhuizen (FPA's), beschermende woonvormen (met name de Stichting Beschermende

Woonvormen Utrecht, SBWU), woningcorporaties, de sociale werkvoorziening en de reclassering.

Daarnaast zijn ook eigen voorzieningen opgezet, die een rol vervullen in de uitstroom, zoals de polikli-

niek en dagbehandeling De Waag en de transmurale afdelingen Vaart en Brugteam.

De eigen werkplaats wordt daarbij ook benut om de overgang van binnen naar buiten voor patiénten te

bevorderen, maar er zijn van oudsher ook goede contacten met uitzendbureaus en werkgevers.

Voor verschillende categorieén patiénten zijn te onderscheiden uitstroomtrajecten ontwikkeld, een

onderscheid dat in de behandeling overigens per afdeling niet wordt gemaakt. Intramuraal zijn de afde-

lingen niet gedifferentieerd naar te behandelen problematiek.

1. Long-stay patiénten. Wanneer tijdens de behandeling blijkt, dat een patiént waarschijnlijk tot de
categorie chronici zal gaan behoren wordt deze in een zo vroeg mogelijk stadium ter herselectie aan-
geboden. De gedachte hier achter is, dat met een patiént waarmee de kliniek niet verder komt niet te
lang moet worden voortgegaan. Herselectie biedt daarbij de mogelijkheid om de patiént in een
andere kliniek de mogelijkheid te geven tot een tweede kans ofwel tot de vaststelling te komen, dat
deze chronisch zal moeten worden opgenomen in het Tbs-circuit.

395 Derks1991
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2. Patiénten met nadruk op As I stoornissen (psychotici). Er wordt een onderscheid gemaakt tussen
patiénten, die chronisch (langer dan 2 jaar) in een APZ zullen moeten verblijven en patiénten, die op
den duur relatief zelfstandig (beschermd) in de maatschappij zullen kunnen functioneren.

3. Patiénten met nadruk op As Il stoornissen met beperkingen in het sociaal functioneren, die mogelijk
via een beschermende woonvorm naar zelfstandig wonen kunnen worden gebracht.

4. Patiénten met perspectief op zelfstandig wonen in de maatschappij. Daarvan zullen sommigen,
degenen met een goed netwerk, door de reclassering begeleid, meteen met proefverlof gaan. Ande-
ren zullen via de transmurale teams Vaart en Brug naar een zelfstandig wonen worden begeleid.

2.4.3  Concretisering van het uitstroombeleid

Naar schatting zal in 1998 van circa 25 patiénten uit de Van der Hoeven Kliniek de Tbs worden beéin-

digd. Daarbij hecht de kliniek er aan, dat dit zo veel mogelijk conform advies van de kliniek gebeurt. Dan

pas kan gesproken worden van een door de kliniek gepland proces, waarbij de verantwoordelijkheid
voor de be¢indiging niet wordt afgeschoven naar de rechterlijke mach.

Hierna volgt een nadere uitwerking van de onder 2. genoemde uitstroomcategorieén:

Ad.1. - Hier vindt herselectie plaats via het Meijers Instituut.

Ad.2. - Waar het gaat om de chronisch psychotische patiénten zal plaatsing in een FPA worden gereali-
seerd. Een eerder gemaakte planning, waarbij in 1997 twee extra plaatsen zouden worden
ontwikkeld in samenwerking met de FPA van de Riimke Groep kon (nog) niet worden gereali-
seerd. Naar verwachting kan in 1998 overeenstemming worden bereikt over inkoop van 1 plaats
inde FPA.

- Patiénten, die ondanks hun psychose, relatief zelfstandig in de maatschappij zullen kunnen
functioneren worden geplaatst in een nieuw pand van de kliniek onder begeleiding van SBWU-mede-
werkers. Dit is een nieuwe samenwerkingsvariant met de SBWU. Deze plaatsing kan worden gevolgd
door ofwel zelfstandig wonen, ofwel na 1 a 2 jaar plaatsing op een reguliere SBWU-plaats na indicatie
door de regionale indicatiecommissie. In beide gevallen kan na verloop van tijd op advies van de kliniek
de Tbs worden beé¢indigd.

Ad.3. - Deze patiénten worden geplaatst op één van de vier ingekochte transmurale SBWU-plaatsen.
Deze plaatsing kan worden gevolgd door ofwel een zelfstandige woonsituatie, ofwel, via de regi-
onale indicatiecommissie, een plaatsing op een reguliere SBWU-plaats. In beide gevallen kan op
advies van de kliniek na verloop van tijd de Tbs worden beéindigd.

Ad. 4. -Indien patiénten beschikken over een goed netwerk buiten de regio van de kliniek kan proefver-

lof onder begeleiding van de reclassering plaatsvinden. Dit proefverlof zal worden gevolgd door
een voorwaardelijke beéindiging van de verpleging of onvoorwaardelijke beéindiging van de
maatregel.
- Voor de patiénten, die nog niet tot een volledig zelfstandig wonen in staat zijn zal, afhankelijk
van hun niveau, begeleiding plaatsvinden vanuit de teams Vaart of Brug. Onder het regime van
het Vaart-team (ca. 8 patiénten) woont de patiént buiten de kliniek in een door de kliniek
gehuurde of gekochte woning, werkt halve dagen in de werkplaats van de kliniek en heeft halve
dagen een aanvullend behandelingsprogramma in de kliniek. Dit gedurende ongeveer een half
jaar. Het vervolg kan zijn: overgang naar het brugteam of einde Tbs, eventueel via proefverlof of
voorwaardelijke be¢indiging van de verpleging.

Onder het regime van het Brug-team (ca. 8 patiénten) woont de patiént in een door de kliniek gehuurde

of gekochte woning en werkt buiten de kliniek. Eventueel vindt nog psychotherapie plaats in de Waag.
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Begeleiding in de thuissituatie vindt plaats door medewerkers van het Brug-team. Na verloop van de
nodige tijd zal de Tbs worden beéindigd, eventueel via proefverlof of een voorwaardelijke be¢indiging

van de verpleging.

2.4.4 Nadere aanvullende opmerkingen
Ter nadere informatie over de wijze van samenwerken tussen de Van der Hoeven Kliniek en de SBWU
op het terrein van beschermd wonen kan hier nog worden verwezen naar een lezing over deze samen-
werking3°¢, gehouden op het congres ‘Gekte in het gevang’ over de doorstroom van het gevangeniswe-
zen naar de geestelijke gezondheidszorg. Hierin wordt gesteld, dat de plaatsingen in het algemeen suc-
cesvol verlopen. Het betreft hier het verloop van de plaatsingen op de vier ingekochte plaatsen ten
behoeve van patiénten met overwegend As II stoornissen (patiéntgroep 3). Als geheim van het succes
worden de volgende punten genoemd:

1. Spreidingsbeleid. Patiénten van de Van der Hoevenklinick worden niet bij elkaar in de groep
geplaatst.

2. Aard van de begeleiding. Begeleiders zijn zeer alert op signalen die wijzen op recidive/delictgevaar.
Naast het geven van vertrouwen is er ook sprake van controle.

3. Samenwerking met de kliniek. Verantwoordelijkheden zijn duidelijk afgebakend in de respectieve-
lijke fasen van Tbs, proefverlof en reguliere plaatsing. Er is ook een vaste contactpersoon bij de kli-
niek en behoeve van crisissituaties en een terugnamegarantie van de kliniek.

Het succes van deze plaatsingen is zodanig groot, dat er voldoende vertrouwen blijkt te zijn opgebouwd

om een nieuw project van 4 plaatsen te starten. Het betreft plaatsen ten behoeve van patiénten met over-

heersend As I stoornissen.

2.5 DEPROF. MR. W.P.]. POMPEKLINIEK

2.5.1  Het uitstroombeleid

Sinds enkele jaren is de resocialisatie een volwaardig onderdeel van de behandeling geworden in de
Pompekliniek. De toename van de uitstroom wordt veroorzaakt door een kritischer toetsing van de
noodzaak van verblijf binnen de kliniek en door een toegenomen creativiteit van de medewerkers om
doorstroom op gang te brengens*’. Er bestond tot voor kort binnen de kliniek een cultuur waarbinnen
het lang vasthouden van patiénten niet slecht werd gevonden. Terwijl jarenlang alles voor patiénten was
geregeld wordt er nu aan gewerkt dat de patiént, onder begeleiding, zijn zaken in de maatschappij regelt.
In een steeds vroeger stadium van de behandeling worden aspecten van resocialisatie meegenomen. Op
dit moment wordt er in de kliniek gewerkt vanuit de visie, dat de Tbs gedeeltelijk buiten de muren van het
forensisch-psychiatrisch instituut ten uitvoer gelegd kan worden. De afdeling Resocialisatie en Nazorg,
die vorm geeft aan de overgang van patiénten van kliniek naar de maatschappij, is gegroeid en zal in de

komende jaren nog verder uitgroeien.

2.5.2  Circuitvorming ter bevordering van de uitstroom

De Pompekliniek heeft enkele jaren geleden het initiatief genomen voor de opzet van een forensisch-
psychiatrisch zorgcircuit, waarin met GGz-instellingen, reclassering, maatschappelijke opvang, politie
en justitie wordt samengewerkt. Dit circuit is in twee niveaus georganiseerd: een directeurenoverleg en

306 Mulder 1997
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een werkgroep. Het directeurenoverleg heeft de functie van beleidsondersteuning en vergadert enkele
malen per jaar. De werkgroep (1 maal per maand) bestaat uit ‘veldwerkers’ van de deelnemende instellin-
gen en functioneert als platform waarin knelpunten op individueel patiéntniveau worden besproken.

Het voorzitterschap van de werkgroep berust bij de psychiater, hoofd polikliniek en dagbehandeling
Kairos.

De directie ziet samenwerking in forensisch-psychiatrisch circuits als de toekomst, waarbij het land
wordt opgedeeld in 6 — 8 regio's. In elke regio neemt de GGz in samenwerking met Justitie de verant-
woordelijkheid voor de forensisch psychiatrische zorg. De ervaring is, dat deze opvatting steeds verder
doordringt, ook vanuit de GGz-partners naar het Tbs-veld. Daarbij is er behoefte aan wederkerigheid in
het verlenen van diensten aan elkaar.

KAIROS vervult in een aantal gevallen een functie in de transmurale- en resocialisatiefase.

De plannen van de kliniek om samen met het Psychiatrisch Centrum Nijmegen (PCN) een FPA op te
zetten zijn niet overgenomen door het ministerie van VWS. In plaats daarvan is aanvankelijk uitbreiding
gegeven aan de FPA van het Van Gogh-instituut, welke 14 plaatsen uiteindelijk aan De Gelderse Roos
(psychiatrisch ziekenhuis Wolfheze) zijn toegekend. De Pompekliniek wil dat minimaal twee Tbs-
gestelden vanuit die kliniek in deze FPA geplaatst kunnen worden. De kliniek wil daar een terugnamega-
rantie tegenover stellen. Daarnaast is deze FPA ook van belang voor plaatsing van moeilijke patiénten
door de forensische polikliniek KAIROS.

In de RIBW Nijmegen en Rivierenland zijn door middel van een samenwerkingsovereenkomst twee
plaatsen ingekocht in de locatie Malden.

Bij De Hulsen, een centrum voor dak- en thuislozen in Nijmegen, zijn twee plaatsen ingekocht ten
behoeve van chronici. Ook hiervoor is een samenwerkingsovereenkomst afgesloten. In de werkplaats
van De Hulsen, dat grenst aan het terrein van de Pompekliniek, kunnen meerdere patiénten met vol-
doende verlofmogelijkheden uit de kliniek, dagelijks werken.

Via de woningstichting heeft de kliniek in de regio een aantal huizen gehuurd, waarin patiénten met
woonverlof verblijven, onder directe begeleiding van de kliniek.

De samenwerking met de reclassering verloopt goed. Er zijn protocollen opgesteld voor de samenwer-
king reclassering-KAIROS en de samenwerking bij woonverlof en proefverlof. Als regel geldt, dat de
reclassering bij woonverlof geen functie vervult, maar pas bij een aanstaand proefverlof bij de patiént
wordt geintroduceerd.

2.5.3  Concretisering van het uitstroombeleid

Volgens het jaarplan 1998 wil de kliniek in dit jaar 12 patiénten met proefverlof laten gaan, 3 maal te ver-
zoeken om beéindiging van de maatregel, 6 patiénten door te plaatsen van gesloten naar open afdelingen
en 3 patiénten te laten vitstromen naar GGz-voorzieningen. Er zijn 15 — 19 open plaatsen gerealiseerd,
zowel in eigen beheer als ingekocht.

De werkgroep van het zorgcircuit is gestart met het bespreken van knelpunten en het verkennen van
mogelijkheden tot samenwerking. Daarnaast worden inmiddels knelpunten op individueel patiéntniveau
besproken en wordt behandeling en begeleiding waar nodig op elkaar afgestemd.

De functie, die KAIROS vervult in de transmurale- en resocialisatiefase, waaronder het proefverlof, zou
nog kunnen worden uitgebreid. Het blijkt, dat van de ca. 200 patiénten, die KAIROS op dit moment in
behandeling heeft, er ongeveer 5 in die fase vanuit de kliniek in KAIROS worden behandeld.



BIJLAGEN

In relatie met de FPA's wordt als knelpunt genoemd, dat het tot nu toe erg moeilijk is gebleken om hier
patiénten te plaatsen. In het Van Gogh-instituut, de regionale FPA voor de Kliniek, is dit nog nooit moge-
lijk gebleken.

Ook de samenwerking met de RIBW verloopt moeizaam. De ingekochte plaatsen kunnen worden bezet
zonder gebruik te maken van de reguliere indicatieccommissie. Deze plaatsen zijn gesitueerd in een extra-
gestructureerde RIBW, waar 5 patiénten zijn opgenomen en meer personeel dan gebruikelijk aanwezig
is. Er wordt vanuit de kliniek extra formatie ingezet om deze RIBW te begeleiden en controle te houden
op de daar opgenomen patiénten.

Een knelpunt doet zich voor, wanneer, bij ingang van een proefverlof, overgang naar een reguliere foren-
sische RIBW plaats moet worden gerealiseerd. Er moet dan door de reguliere indicatieccommissie wor-
den geindiceerd. De ervaring tot nu toe is, dat deze de patiénten vanuit de kliniek niet geschikt acht voor
opname op een reguliere plaats en dus uit de RIBW moeten verdwijnen.

Twee door de RIBW aangevraagde extra forensische plaatsen zijn dan ook niet toegekend door VWS,
daar de eerste twee niet als zodanig worden gebruikt.

Samenwerking met De Hulsen verloopt voorspoedig. De Hulsen heeft een lange ervaring met opnemen
van Tbs-gestelden uit meerdere klinicken in het land in het kader van proefverlof. Er verblijven op basis
van het contract maximaal twee patiénten in het kader van woonverlof. Zij werken in de werkplaats van
De Hulsen, die een organisatorisch onderdeel vormt van de sociale werkvoorziening in Nijmegen.

De door de kliniek betaalde dagvergoeding wordt gebruikt voor noodzakelijk extra overleg en inzet extra
deskundigheid. De Hulsen ervaart de ondersteuning en het overleg met de kliniek als goed: zo nodig is er
direct overleg mogelijk en wanneer er zich een crisissituatie voordoet is directe terugplaatsing gegaran-
deerd.

De Hulsen is bereid om onder de goede financiéle condities meer patiénten op te nemen en eventueel
een begeleide woonvoorziening op te zetten met de Pompekliniek.

2.5.4 Nadere aanvullende opmerkingen en knelpunten

Het eigen budget voor inkoop van voorzieningen wordt als voldoende gekwalificeerd.

Met betrekking tot de GGz bestaat de indruk bij de Pompekliniek, dat samenwerking met de Tbs-klinie-
ken door VWS te weinig wordt afgedwongen, zoals blijkt uit de moeizame samenwerking met de RIBW
ende FPA. Er is bij de GGz nog te veel weerstand tegen de categorie Tbs-gestelden.

Van het permanent overleg tussen de ministeries van VWS en Justitie ziet men te nog weinig resultaat. Er
wordt onvoldoende ingespeeld op vragen en knelpunten die in het veld leven en er zou daarop meer
gezamenlijk beleid moeten worden gemaakt.

De uitgebreide formatie van psychiaters in de Kliniek wordt mede in relatie tot de uitstroom als positief
ervaren; psychiaters zijn netwerkers, die soms op bilateraal, niet geformaliseerd niveau, een plaatsing

kunnen realiseren.

2.6 TBS-KLINIEK DE KIJVELANDEN

2.6.1  Het uitstroombeleid

De kliniek, die in 1996 de eerste bewoners heeft laten instromen, heeft in het jaarplan 1996 de algemene

beleidsvoornemens verwoord. Het uitstroombeleid heeft daarin een duidelijk omschreven, geinte-

greerde plaats gekregen.
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Rehabilitatie wordt richtinggevend genoemd voor de behandeling. Tbs is geen diagnose; het gevaar moet
worden afgewend, het plegen van delicten moet worden voorkémen. Deze uitgangspunten impliceren,
dat het in de kliniek niet uitsluitend gaat om psychotherapeutische behandeling van de persoonlijkheid
van de Tbs-gestelde. Acceptatie van tekortkomingen en gebreken en nadrukkelijke ontplooiing van posi-
tieve, gezonde kanten van de bewoner wordt als een goede benadering van de doelgroep gezien.
‘Leidend principe is dat alle inspanningen in de kliniek erop gericht zijn om het vertrek naar buiten
mogelijk te maken en dat activiteiten, gericht op rehabilitatie en resocialisatie van de bewoner daar een
wezenlijke bijdrage in leveren. Daartoe is het van belang zoveel mogelijk en al vanaf de binnenkomst van
de bewoner activiteiten aan te bieden in het behandelprogramma van de kliniek, waarin dit doel tot uit-
drukking wordt gebracht. Zelfs al voor de opname is bij intakegesprekken deze opstelling een leidraad.
Dat heeft mede tot gevolg dat opnamevoorwaarden zo concreet en zo toetsbaar mogelijk worden ge-
formuleerd.s*8

De bedoeling van de behandeling, door middel van een individueel behandelplan, is om te bereiken, dat
de bewoner op een moment de verantwoordelijkheid voor zijn leven weer op zich neemt, waarbij uit
feiten moet blijken, dat hij een strategie heeft ontwikkeld om recidive te voorkémen. Het verlofbeleid
wordt daarbij gehanteerd om de ontwikkeling van de bewoner te ondersteunen, als uiting, dat je zaken
met hem kunt doen. Verlof dus niet als ‘koekjestrommel’, om de bewoner iets te geven in de hoop dat hij
mee gaat doen met de behandeling.

2.6.2  Circuitvorming ter bevordering van de uitstroom

Transmurale voorzieningen in allerlei differentiaties worden gezien als een noodzakelijke voorwaarde
om bewoners weer terug de vrije maatschappij in te krijgen. Transmurale voorzieningen bevorderen de
uitstroom, verkorten de intramurale behandelingsduur en vergemakkelijken de overgang naar GGz-
voorzieningen. Wanneer er in de uitstroomfase voor een bewoner samenwerking of overdracht naar een
andere (GGz-)voorziening nodig is moet je met een goed verhaal komen over de mogelijkheden en
onmogelijkheden van de bewoner. Zoals werd gesteld: ‘je moet met een goede film komen'. Voor het
maken van zo'n film is een verblijf op- en het opdoen van ervaringen met de bewoner in een tussenvoor-
ziening van belang.

In samenwerkingsrelaties met- en deskundigheid van andere instellingen moet daarnaast blijvend wor-
den geinvesteerd. Een middel daartoe is de ontwikkeling van regiovorming op landelijk niveau, waarbij
de Thbs-kliniek als expertisecentrum voor de forensische psychiatrie functioneert, ook consultatief ten
behoeve van andere instellingen in die regio.

Voor ontwikkeling van een regionaal forensisch-psychiatrisch netwerk, waarin nu circa 20 instellingen
zijn samengebracht, heeft De Kijvelanden samen met de Districts Psychiatrische Dienst het initiatief
genomen.

Met de RIBW PameijerKeerkring is een samenwerkingovereenkomst gesloten ten behoeve van vier
landelijke boventallige RIBW-plaatsen, bestemd voor het hele land. Daarnaast is er overeenstemming
met de PameijerKeerkring om vier plaatsen in te kopen, bestemd voor De Kijvelanden.

Met het APZ Delta is een nauwe samenwerking en het voornemen is om hier 2 — 4 plaatsen in te kopen.
Intensivering van de contacten met De Gaarshof in Baarle Nassau (thuislozenzorg) moet leiden tot
inkoop van 2 plaatsen. Gezien de kenmerken van de populatie Tbs-gestelden is men voornemens even-
eens plaatsen in te kopen bij instellingen voor alternatieve opvang.

398 Kijvelanden 1996
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Bij woningverenigingen wil men enkele plaatsen verwerven voor patiénten met woonverlof, die geen 24
uurs toezicht meer nodig hebben. De ingekochte plaatsen staan ook open voor patiénten, die zich vanuit
andere klinieken in de regio van De Kijvelanden zullen vestigen.

Voor de erkenning van een voorziening voor poliklinische- en deeltijdbehandeling voor de regio is bij het
ministerie van VWS een aanvraag ingediend. Samenwerking met collega-instellingen elders in het land
in één voorziening per regio is hier de aangewezen weg.

2.6.3 Concretisering van het uitstroombeleid

Gezien het nog maar korte bestaan van de kliniek heeft er nog nauwelijks daadwerkelijk uitstroom
plaatsgevonden.

Naast een in voldoende mate afgenomen kans op recidive wordt het betrekken van de belangen van
slachtoffers in de resocialisatie van wezenlijke betekenis geacht. Het nemen van verantwoordelijkheid
door de bewoner voor zijn delict is daarvan een uitdrukking, maar ook de vraag wat de resocialisatie van
deze bewoner op deze plaats (geografisch of in een vervolgvoorziening) betekent voor het slachtoffer of
een groep slachtoffers wordt bij de beslissing over resocialisatie betrokken.

Met de reclassering is afgesproken twee maal per jaar een beleidsoverleg te hebben op directieniveau. De
dagelijkse contacten vinden plaats via een contactfunctionaris van de reclassering, die zich regelmatig op
de hoogte stelt van de stand van zaken met betrekking tot de behandeling van individuele bewoners.

Een van de bewoners gaat binnenkort voor behandeling naar de verslavingsafdeling De Keet van het
APZ Delta in het kader van vooreerst woonverlof, later proefverlof.

In het algemeen wordt voor een adequate behandeling en voorspoedige uitstroom een goede betrekking
en -onderhandelingspositie van de kliniek met de bewoner als basisvoorwaarde gezien.

2.6.4 Nadere aanvullende opmerkingen en knelpunten

De vraag of de kliniek voldoende eigen budget heeft voor het ontwikkelen en/of inkopen van voorzie-
ningen kan vooralsnog positief worden beantwoord; het open gefinancierde tarief is in het algemeen
voldoende.

Knelpunten met betrekking tot de uitstroom worden op de volgende aspecten genoemd:

De beperking van de duur van het woonverlof tot 3 maanden, zoals in de nieuwe Tbs-wetgeving is vast-
gelegd wordt te beperkt geacht. Daarnaast zou ook de mogelijkheid om, met een regelmatige toetsing,
het proefverlof voor een kleine groep bewoners ‘eindeloos’ te kunnen laten duren moeten worden open-
gesteld. Ook ten opzichte van vervolgvoorzieningen zou dit nu en dan een extra garantie geven.

Hoewel het regel en noodzakelijk is om aan vervolgvoorzieningen een terugnamegarantie van de bewo-
ner te bieden is dit vooralsnog in de praktijk moeilijk uitvoerbaar. Gezien de druk op de capaciteit van de
kliniek kunnen nu geen (reserve-)bedden worden vrijgehouden.

2.7 HOEVE BOSCHOORD

2.7.1  Het uitstroombeleid

Hoeve Boschoord is een door het ministerie van VWS erkend expertise- en behandelcentrum voor Sterk
Gedragsgestoorde Licht Verstandelijk Gehandicapten (SGLVG) en beweegt zich op het grensvlak van
gehandicaptenzorg, psychiatrie en justitie. In die hoedanigheid worden in Hoeve Boschoord terbeschik-
king gestelden met een beperkte intelligentie verpleegd en behandeld.
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Er wordt voor deze groep patiénten specialistische hulp geboden, waarbij de nadruk er op ligt hen

bewust te maken van hun eigen mogelijkheden en deze mogelijkheden te ontwikkelen.

Gedurende het proces van verzelfstandiging wordt met de patiént samen gewerkt aan het bewust wor-

den van de valkuilen, die er zijn op de weg naar een zo volledig mogelijk herstel. Terugvalpreventie is

daarbij een belangrijk onderdeel van de behandeling.

Na afloop van de intramurale behandeling zijn patiénten vanuit Hoeve Boschoord veelal aangewezen op

vervolgvoorzieningen, zoals vormen van begeleid zelfstandig wonen of meer bescherming biedende

woonvormen in de gehandicaptenzorg of psychiatrie.3*

In een in 1997 afgerond onderzoek naar de vijf SGLGV-behandelcentra in Nederland wordt een aantal

problemen genoemd met betrekking tot de door- en uitstroomproblematiek, die nog een oplossing

vereisen:

- Doorstroming stagneert vooral door een gebrek aan geschikte vervolgarrangementen en door de
huiver om mensen met het etiket ‘zeer problematisch’ op te nemen;

- Met name voor de groep zeer problematische cliénten blijkt dat de reguliere vervolgmogelijkheden
niet altijd die begeleiding en structuur kunnen bieden die deze uitbehandelde cliénten nodig blijken
te hebben;

- Wanneer de afronding van een behandelperiode niet zorgvuldig plaats vindt, kan dat het resultaat
van de behandeling ernstig negatief beinvloeden. Voor een optimaal resultaat van een behandelperi-
ode is, naast het behalen van de behandeldoelen, een zorgvuldige afronding essentieel;

- Het behandelcentrum kan de overgang tussen de behandelperiode en de vervolgsituatie soepeler
laten verlopen door structureel nazorg te bieden en dan bij voorkeur nazorg op maat.3©

2.7.2  Circuitvorming ter bevordering van de uitstroom

Ter bevordering van de mogelijkheden de patiénten te kunnen laten uitstromen heeft Hoeve Boschoord,
naast de klinische behandeling, in het kader van zorgvernieuwingsprojecten mogelijkheden ontwikkeld
om de overgang van de intensieve begeleiding op de resocialisatieafdeling naar de reguliere zorg geleide-
lijk te laten verlopen. Dit gebeurt aan de hand van de door de behandelaars ingeschatte betrouwbaarheid
van de patiént. Daarbij is onder meer aandacht voor ambachtelijke scholing en training, zodat de moge-
lijkheid wordt geboden vanuit een beschermde omgeving een plaats op de arbeidsmarkt te verwerven.
Als laatste stap is er de mogelijkheid, onder enige begeleiding, zelfstandig wonen in de omgeving van de
kliniek.

Voor Tbs-gestelden zijn er, apart op het terrein gesitueerd, binnen het instituut twee afdelingen waar
Tbs-gestelden zijn geplaatst. Het betreft patiénten, voor wie op grond van hun problematiek vooralsnog
geen vervolgvoorziening beschikbaar is en voor wie verdere behandeling in een traag tempo verloopt.
De aanpak vanuit Hoeve Boschoord blijft gericht op verdere ontwikkeling tot maximale zelfstandigheid
en het voorkomen van recidive.

Voor de uitstroom is een goede overdracht, met aandacht voor de risico's van terugval van belang. Ver-
volgvoorzieningen kunnen een beroep doen op crisisinterventie vanuit Hoeve Boschoord en er is altijd
(0ok als de Tbs of SGLVG-indicatie niet meer aanwezig zijn) een terugnamegarantie van toepassing.

In samenwerking met het APZ-Drenthe heeft Hoeve Boschoord een gespecialiseerde poliklinische func-
tie ontwikkeld (het poli-ambulant-team), die naast de mogelijkheid van ambulante behandeling, consult

399 Boschoord 1997
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en advies, de mogelijkheid biedt om in de nazorgfase te worden betrokken. Hierdoor kan in een aantal
gevallen de opnameduur worden bekort.

In het kader van de uitstroom wordt met verschillende reguliere instellingen samengewerkt. Op het ter-
rein van de verstandelijk gehandicaptenzorg is er een intensieve samenwerking met de andere SGLVG-
behandelcentra, waarheen patiénten soms kunnen uitstromen.

Er is een samenwerkingsovereenkomst met de RIBW in Meppel, waar drie patiénten vanuit de resociali-
satieafdeling van Hoeve Boschoord op reguliere plaatsen kunnen worden geplaatst. Plaatsing gebeurt
volgens de reguliere indicatiecriteria. Bij de indicatie kan de ondersteuning die vanuit Hoeve Boschoord
wordt geboden worden meegewogen.

Bij Tbs-gestelden blijkt het Tbs-stempel soms een belemmering om een patiént te kunnen onderbrengen
in een vervolgvoorziening. Dan is het soms effectiever om eerst de Tbs te laten beéindigen en de patiént
via een SGLVG-indicatie en plaatsing in een open afdeling te laten uitstromen.

Naar in maart 1998 bekend is geworden heeft Hoeve Boschoord door het ministerie van VWS achtlong-
stay plaatsen toegekend gekregen, die zijn gesitueerd binnen een gehandicapten-voorziening (De Zeilen)
in de provincie Groningen. Deze plaatsen zullen alleen beschikbaar komen voor patiénten, die in Hoeve
Boschoord zijn uitbehandeld. Ook (ex-)Tbs-gestelden zullen voor deze voorziening in aanmerking
komen. Daartegenover staat, dat De Zeilen voor al haar patiénten gebruik kan maken van de expertise
van Hoeve Boschoord. Op vergelijkbare wijze zullen ook in de provincies Friesland en Drenthe derge-
lijke voorzieningen worden opgezet.

De positie van de reclassering is voor Hoeve Boschoord van marginale betekenis. Patiénten met een Ths
worden regelmatig bezocht door een contactfunctionaris van de reclassering, maar de ervaring is, dat de
reclassering geen netwerk heeft, waardoor uitstroom zou kunnen worden bevorderd. Daarnaast speelt
een rol, dat de reclassering geen achterland heeft in de zin van toegang tot intramurale voorzieningen.
Hierdoor worden voortdurend zaken gedaan tussen verschillende intramurale voorzieningen onderling,
zonder dat de reclassering hierbij wordt betrokken.

2.7.3  Concretisering van het uitstroombeleid

Het mogelijke aantal uit te plaatsen Tbs-gestelden vanuit Hoeve Boschoord is athankelijk van de gecre-
gerde en eventueel nog te creéren context buiten de inrichting. Daarbij moet worden gedacht aan het
aantal prikkels, dat de patiént opdoet, het niveau van begeleiding en het vertrouwen, dat er in de begelei-
ding is. In die zin is de uitstroomproblematiek mede afhankelijk van de wisselwerking tussen het Tbs-
veld en de betrokken omgeving. Vanuit Hoeve Boschoord wordt in de samenwerking steeds getracht
win-win-situaties te creéren, waarbij de betrokken instellingen belanghebbend worden. De hierboven
genoemde long-stay voorziening is hier een voorbeeld van.

Vanuit Hoeve Boschoord is een patiént met proefverlof in een andere SGLGV-inrichting geplaatst.
Daarnaast wordt gebruik gemaakt van een gezinsvervangend tehuis in de noordelijke regio, waar, onder
gezamenlijke verantwoordelijkheid met Hoeve Boschoord, een patiént in het kader van woonverlof
onder voorwaarden is geplaatst. Bij deze patiént is van een intramurale periode van slechts circa 9 maan-
den sprake geweest. Verdere intramurale behandeling werd niet zinvol geacht.

Bij de RIBW-plaatsingen worden verschillende begeleidingsstijlen geintegreerd. De RIBW werkt met
name vanuit het rehabilitatiemodel, Hoeve Boschoord vanuit controle en rekening houdend met de
beperkingen van de patiénten.

Groepsleiders vanuit de resocialisatieafdeling in Wilhelminaoord werken met begeleiders van de RIBW
drie dagdelen per week samen. Er is sprake van een gedeelde verantwoordelijkheid, waarbij de RIBW 24
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uur per dag een beroep kan doen op medewerkers van Hoeve Boschoord of het poli-ambulant-team.
Stelregel is, dat de betreffende vervolgvoorziening geen twijfel mag hebben aan de betrouwbaarheid van
Hoeve Boschoord. Om groepsleiders vanuit de genoemde verschillende invalshoeken met elkaar te laten
samenwerken zijn het feitelijk opdoen van ervaring in elkaars organisatie en gerichte scholing noodzake-
lijk.

In een in het najaar van 1997 verschenen analyse van het samenwerkingsproject met de RIBW worden de
belangrijkste uitgangspunten, die de samenwerking een succes maken, verslag gedaan.3"

2.7.4  Nadere aanvullende opmerkingen en knelpunten

Het wordt voor de doelgroep van Hoeve Boschoord van groot belang geacht om met ex-patiénten pre-
ventief contact te blijven houden. Hoeve Boschoord kan dan fungeren als het thuisfront, dat zij vaak el-
ders ontberen. Dit betekent, dat zij bij dreigende problemen contact kunnen opnemen met Hoeve
Boschoord, waar hun achtergrond bekend is en waar niet afwijzend wordt gereageerd, zoals bij veel
reguliere voorzieningen zou gebeuren.

Deze wijze van contact houden is effectief, weinig arbeidsintensief, kost weinig (hoewel niet gesubsidi-
eerd) en wordt veel toegepast.

2.8 FORENSISCH PSYCHIATRISCHE KLINIEK DE GROTE BEEK

2.8.1  Hetuitstroombeleid

Bij veel patiénten is, gezien de opnametitel, al voor de opname bekend dat zij weer moeten worden uit-
geplaatst naar de regio van herkomst. Dit betekent, dat in de FPK al voor de opname begint met het
plaatsen van de behandeling in het perspectief van de uitstroom. Er wordt een hypothese gesteld, welke
bij elke patiént-evaluatie (elke 8 weken) wordt geévalueerd en zo nodig bijgesteld.

Beveiliging wordt gevonden in het de patiént leren zijn gedrag te controleren. Daarbij moeten diens
mogelijkheden worden uitgeprobeerd. Wanneer men meent, dat het recidiverisico van de patiént kan
worden ingeschat kan de patiént al snel weer stap voor stap naar buiten. Waar nodig zullen patiénten
blijvend moeten leren leven met hun handicaps/beperkingen en deze moeten leren accepteren. Dit
vormt een wezenlijk onderdeel van de behandeling.

Er wordt vanuit gegaan, dat klinische behandeling niet te lang moet duren; daarna is er veelal sprake van
hospitalisatie.

2.8.2  Circuitvorming ter bevordering van de uitstroom

In de regio van de kliniek, Eindhoven en omstreken, is (nog) geen forensisch psychiatrisch netwerk aan-
wezig. Dit zal op korte termijn op initiatief van de GGzE wel worden opgezet. Als uitgangspunt voor de
uitstroom geldt echter wel, dat patiénten uit de kliniek uiteindelijk altijd buiten de regio, bij voorkeur in
de regio van herkomst, worden geplaatst.

Het verzorgingsgebied van de kliniek bestrijkt de gehele zuidelijke helft van het land; een groot deel van
de patiénten komt uit de Randstad. Ter begeleiding en controle van de Tbs-patiénten in de regio Rotter-
dam heeft de kliniek daar een eigen polikliniek geopend, nu nog bestaande uit een psycholoog, maar nog
uit te breiden met een sociaal psychiatrisch verpleegkundige. De opening van deze polikliniek is het
gevolg van onvoldoende vertrouwen in die regio werkzame GGz-instellingen en reclassering, die op
hetzelfde terrein werkzaam zijn. Deze polikliniek valt onder de noemer van het Forensisch Psychiatrisch

3 Ten Wolde & Van der Zweep, 1997
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Netwerk West in de Rotterdamse regio. Coordinatie met de nog te openen polikliniek van De Kijvelan-
den zal nog bilateraal tussen beide klinieken worden besproken.

Vanuit de kliniek wordt het standpunt uitgedragen, dat het opzetten van regionale forensisch-psychiatri-
sche netwerken en circuits een hulpmiddel is om de mogelijkheden van de algemene GGz toegankelijk te
maken voor de forensische psychiatrie. Daarbij moet het land worden afgedekt met een aantal circuits
met in elk circuit een minimaal vastgesteld aantal functies. Wanneer het mogelijk is in dat verband bin-
dende afspraken met elkaar te maken levert dat meer op dan in diverse sectoren een specifiek hulpaan-
bod ten behoeve van forensisch-psychiatrische patiénten te organiseren.s*

2.8.3 Concretisering van het uitstroombeleid

Op de in totaal 120 patiénten (waarvan circa 76 Tbs-gestelden) heeft de kliniek een formatie van 8 maat-
schappelijk werkers/sociaal psychiatrisch verpleegkundigen om de relatie met ‘buiten’ te onderhouden.
De kliniek heeft een permanent aantal van circa 20 Tbs-gestelden met proefverlof, die bijna allemaal,
soms langdurig, in een GGz-voorziening zijn geplaatst. Door de specificke patiéntenpopulatie van de
Kliniek is de aansluiting met de algemene GGz relatief gemakkelijk. Voor die sector blijft echter het
omgaan met patiénten met de veel voorkomende combinatie van As I en As Il stoornissen met versla-
vingsproblematiek ingewikkeld. De voorbereiding tot de uitplaatsing vergt veel onderhandelen en inves-
teren in relaties, voor elke patiént opnieuw. Belangrijk gegeven daarbij zijn het opbouwen van vertrou-
wen bij de externe relaties (nakomen van gemaakte afspraken) en het geven van terugplaatsingsgaranties.
Het moet zodoende de ontvangende partij mogelijk gemaakt worden om een patiént op te nemen; het is
goed belang bij elkaar te krijgen. Daarbij moet ook geinvesteerd worden in opbouw van de deskundig-
heid en in de angsten en fantasieén van de ontvangende partij, werd gesteld.

Naast dit onderhandelen is het soms ook noodzakelijk en mogelijk bij andere organisaties een beroep te
doen op hun verantwoordelijkheidsgebied. Bij voorbeeld: een patiént behoort tot een bepaalde regio of
valt binnen bepaalde vastliggende indicatiecriteria.

2.8.4 Nadere aanvullende opmerkingen en knelpunten

Met betrekking tot de verhouding GGz —Tbs werden nog de volgende opmerkingen gemaakt:

Het Ths-circuit gaat nog te veel uit van sturing van de GGz door middel van hun aanbod. Met alleen
maar het aanbieden van patiénten kom je er echter niet meer binnen bij een GGz, die werkt met zorg op
maat, vermaatschappelijking en een verminderde asielfunctie. Wellicht moet de asielfunctie vanuit de
optiek van het Ths-circuit weer enigszins terugkomen, maar voor de GGz is dit geen aantrekkelijk
gebied, gezien de patiéntenpopulatie, die voor dergelijke voorzieningen in aanmerking komt. Er moet
door het Tbs-circuit dan ook zwaar worden geinvesteerd om hierbinnen een plaats te krijgen.

Daarnaast blijft het een vraag of de GGz wel voor de hele Tbs-populatie, met name de patiénten met
overheersende As II-problematiek, het juiste circuit is.

De Tbs-klinieken maken onvoldoende gebruik van elkaars kennis in de eigen regio’s. Het lijkt er op, dat
elke kliniek meent alles zelf het beste te kunnen organiseren. Dit heeft tot gevolg, dat het voorkomt, dat
klinieken uit andere regio's patiénten aanmelden bij instellingen waarmee de Tbs-kliniek in die regio een
samenwerkingscontract heeft afgesloten. Dit betekent, dat er bij die instelling soms meer aanvragen voor
opname liggen, dan je regionaal kunt overzien. Geconstateerd wordt, dat coordinatie binnen het Tbs-
circuit, zowel regionaal als landelijk volledig ontbreeke.

312 De Kuiper 1997
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Naast de klacht vanuit het Tbs-circuit, dat de GGz (te) veel patiénten vanuit de Tbs afwijst is het goed om
zicht te krijgen op de vraag of alle aanmeldingen wel juiste aanmeldingen zijn, passend binnen het verzor-
gingsgebied of het zorgniveau van die instelling.

2.9 FORENSISCH PSYCHIATRISCHE KLINIEK APZ-DRENTHE

2.9.1  Het uitstroombeleid

De Kliniek is uitdrukkelijk een instelling, die onderdeel is van de Geestelijke Gezondheidszorg. Gesteld
wordt, dat er een principieel verschil is tussen een VWS-FPK en een justitiéle Tbs-kliniek: ‘In een Tbs-
kliniek worden patiénten primair opgenomen op grond van een specifieke juridische maatregel vanwege
het uitgesproken maatschappelijk gevaar’.3s Dit betekent, dat een Ths-gestelde in een Tbs-kliniek kan
verblijven, uitsluitend vanuit het oogpunt van beveiliging en zonder dat behandeling plaats vindt. De
FPK gaat er vanuit, dat gevangenhouding binnen een therapeutisch milieu ‘uiterst problematisch’ is in
een instelling voor volksgezondheid en daar dan ook niet hoort plaats te vinden.

De FPK hanteert de juridische status van de patiénten niet als behandelcriterium; patiénten worden
behandeld voor hun stoornis en daaraan worden de behandelvoorwaarden aangepast. Met name bij
patiénten met een persoonlijkheidsstoornis wordt een minimale bereidheid tot behandeling gevraagd,
ook wanneer hij of zij Tbs-gesteld is. Deze bereidheid zal zeker in aanvang voortkomen uit externe
drang, zoals een opgelegde maatregel. Verblijf en behandeling mogen in een FPK echter niet ontkoppeld
worden. Dit heeft tot gevolg, dat sommige patiénten op momenten, dat zij niet voor behandeling kiezen
(tijdelijk) teruggeplaatst zullen moeten worden naar het gevangeniswezen. Gedwongen verblijf van een
patiént met een persoonlijkheidsstoornis in een VWS-kliniek, uitsluitend ter afwending van maatschap-
pelijk gevaar is, zo wordt gesteld, meestal zinloos en contraproductief. Deze opvatting vraagt van het
Tbs-circuit (en in het bijzonder het Meijers Instituut) en het gevangeniswezen een flexibiliteit, die aan die
systemen niet ‘eigen’ zijn. Toch wordt gemeend, dat het voor de positie van de kliniek en voor de voort-
gang van een effectieve behandeling van belang is, dat deze opstelling van de FPK wordt gelegitimeerd.
De reguliere uitstroom van de FPK is georganiseerd in een rehabilitatie- en een resocialisatie afdeling. Bij
rehabilitatie gaat het om de verwerving van betekenisvolle sociale posities, sociale integratie, destigmati-
sering en emancipatie. Resocialisatie houdt in, dat de patiént ondersteund wordt terug te keren in een
sociale setting, die zo dicht mogelijk in de buurt komt van het normale maatschappelijke verkeer. Men
spreekt van resocialisatie naar zelfstandig wonen, naar begeleid wonen, een RIBW, een sociowoning, een
open, besloten of gesloten verblijfsafdeling. Niet de behandeling of genezing van de totale persoon of
persoonlijkheidsstoornis is daarbij aan de orde, maar het handicapmodel, waarin wordt gewerkt aan
acceptatie door de patiént van zijn beperkingen. Met name het delictgevaar wordt een beperkende factor
genoemd bij de mate waarin de maatschappelijke integratie kan plaatsvinden.s

2.9.2  Circuitvorming ter bevordering van de uitstroom

De afdeling De Sluis is een rehabilitatieafdeling, waar veelal patiénten met chronisch psychotische pro-
blematiek zijn opgenomen. Uitstroom vindt plaats naar zowel afdelingen voor long-stay als naar vormen
van meer of minder zelfstandig wonen.

De afdeling Het Diep is een resocialisatieafdeling, waarin de onthechting van de kliniek en het zich
invoegen in de samenleving wordt bevorderd. Deze afdeling zal een plaats gaan krijgen buiten de kliniek

33 FPK APZ-Drenthe 1997
314 FPK APZ-Drenthe 1997
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en zal worden ondergebracht in een aparte cluster met een ‘RIBW-achtige’ structuur. Deze plaatsen zul-
len dan worden gefinancierd volgens het open tarief.

In de eigen polikliniek en de inmiddels met de Van Mesdagkliniek geopende polikliniek in Groningen
kunnen onder meer patiénten worden behandeld, die in het kader van proefverlof of anderszins integre-
ren in de vrije maatschappij. Uitbreiding van de mogelijkheden van de polikliniek met deeltijdbehande-
ling wordt gezien als een hulpmiddel om klinische opnames te voorkomen en opnameduur te verkorten.
De poliklinieken zijn GGz-voorzieningen en de opzet is deze te zijner tijd te laten integreren in functies
van Multi Functionele Eenheden (MFE's).

Als een belangrijk deel van de oplossing voor de uitstroomproblematiek van de Tbs-sector wordt het
deel uitmaken van GGz-netwerken gezien. De FPK is deelnemer in het Forensisch Psychiatrisch Net-
werk voor het Hofressort Leeuwarden en fungeert als meldpunt voor deelnemende instellingen. (zie ook
bij de beschrijving van de Van Mesdagkliniek)

De tendens binnen de Tbs-sector om plaatsen in te kopen in GGz-voorzieningen wordt niet direct als
een effectief middel gezien om de uitstroom te bevorderen. Dit levert een nieuw probleem op; daarmee
wordt in feite een gespecialiseerde GGz-voorziening gecreéerd en wordt de grens van de inrichting ver-
der naar buiten verschoven. De daadwerkelijke uitstroom wordt daarmee in tijd vooruit geschoven.

2.9.3  Concretisering van het uitstroombeleid

De FPK heeft voor wat betreft de uitstroom geen directe capaciteitsproblemen. Meestal is het mogelijk
om patiénten op de gewenste plek in een vervolgvoorziening te krijgen. Een probleem dat daarbij wel
een rol speelt zijn de wachtlijsten die voor de meeste voorzieningen van toepassing zijn en waardoor een
patiént vaak te lang op een te dure behandelplaats in de FPK moet blijven. Het naar buiten plaatsen van
de resocialisatieafdeling verbetert in dit opzicht de brugfunctie van de FPK naar reguliere vervolgvoor-
zieningen.

2.9.4 Nadere aanvullende opmerkingen en knelpunten

Als het grote probleem bij de uitstroom vanuit de Tbs-sector wordt gezien, dat de behandeling (nog) te
weinig is gericht op rehabilitatie en resocialisatie en dat daarentegen de nadruk wordt gelegd op de
behandeling en genezing van de (persoonlijkheids-)stoornis van de patiénten. Een reden daarvoor is te
vinden in het gegeven, dat behandelaars en de Minister worden aangesproken op de veiligheid van de
samenleving en niet op kwaliteit van behandeling en resocialisatie, waardoor de invalshoek van de Tbs
uiteindelijk de detentiefunctie is.

Als een handicap in de relatie van de forensische psychiatrie met de GGz wordt niet zozeer gezien het
spreken van verschillende ‘talen’. De weerstand van de GGz is eerder een gevolg van de emotie van de
individuele behandelaar, waardoor samengaan vaak onmogelijk wordt. Veel behandelaars zien het vanuit
hun eigen emotie als onmogelijk om zowel slachtoffers als daders te behandelen. Dit wordt dan naar
buiten gebracht in termen als: ‘ik wil niet, dat slachtoffers en daders elkaar in de wachtkamer tegenko-

)

men.
210  HETDR.F.S. MEJERSINSTITUUT
2.10.1 Het uitstroombeleid

Het Meijers Instituut is in het Tbs-veld niet te beschouwen als een behandelkliniek, maar vervult hierin
een aantal specifieke taken. Van de 62 klinische plaatsen waarover het Meijers Instituut beschikt zijn er 14
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aan te merken als behandelplaatsen. Deze worden met name gebruikt voor crisisinterventie, directe uit-
stroom naar GGz-voorzieningen of voor doorstroom naar Tbs-klinieken, wanneer geconcludeerd moet
worden, dat terugplaatsing van de Tbs-passant naar cen Huis van Bewaring ham of haar ernstige schade
berokkent. Gezien de functie die het Meijers Instituut heeft is er wel sprake van een uitstroombeleid,
omschreven als ‘doorstroombeleid naar vervolgvoorzieningen en ontwikkelen van netwerken’ s Hierin
wordt geformuleerd:

Er wordt naar gestreefd waar mogelijk plaatsing in GGz-voorzieningen te realiseren. Onder verant-

woordelijkheid van het Instituut zijn doorgaans circa 20 Tbs-gestelden met proefverlof, zodat voor deze

groep geen Tbs plaatsen of passantenplaatsen nodig zijn.

- Netwerkontwikkeling vindt vooral plaats met betrekking tot de samenwerking met de Tbs-klinieken
inzake ontwikkelingen in het behandelaanbod, behandeladviezen, crisisinterventies en herselectie;
daarnaast ook ten behoeve van de eigen uitstroom. Beleid zal in 1998 nader gestalte krijgen.

Met betrekking tot het uitstroombeleid uit de Tbs in het algemeen bestaan er in het Meijers Instituut

opvattingen, die op deze plaats niet onvermeld kunnen blijven:

- De indruk bestaat, dat de diverse klinieken niet optimaal aan bevordering van doorstroom en -uit-
stroom werken. Het Meijers Instituut zou ‘strakker’ willen indiceren. Zo ziet men bij voorbeeld
meerdere malen mogelijkheden om patiénten rechtstreeks op een resocialisatieafdeling te plaatsen
(en dus de reguliere behandelafdelingen over te slaan). Klinieken accepteren dergelijke indicaties
doorgaans niet, en willen hun eigen behandelbeleid bepalen. Er is dienaangaande te veel autonomie
en zelfbepaling bij de klinieken. Het Meijers Instituut wil graag inhoudelijk onderhandelen met de
klinieken en verwacht daarbij een krachtiger steun van het ministerie van Justitie dan nu.

- Uitbreiding van de rechtstreekse uitstroom vanuit het Meijers Instituut stagneert. Dit wordt gezien
als ten dele een gevolg van de capaciteitsuitbreiding van de andere klinieken. Zo werden recent
enkele extra psychoseafdelingen binnen de Tbs-klinieken geopend. Deze moesten snel en volledig
worden bezet. Hierbij werd bij de selectie in een aantal gevallen niet meer gekozen voor directe
doorstroom naar een GGz-voorziening, maar werd uit beleidsoverwegingen geplaatst binnen het
Tbs-circuit. Deze patiénten blokkeren dan weer voor langere tijd een behandelplaats.

- Er wordt te weinig codrdinatie gezien met betrekking tot de uitbreiding van Tbs-plaatsen. Dit
gebeurt te veel bilateraal tussen ministerie en afzonderlijke klinieken en er is te weinig duidelijk aan
hoeveel plaatsen voor welke categorieén patiénten behoefte is.

- Naast de mogelijkheden, die worden gezien om de uitstroom de bevorderen, wordt nog gesteld, dat
het ministerie voorzichtig moet zijn met het werken met financiéle prikkels hierbij. Mogelijk werkt
dit ten dele wel, maar daarnaast moet het risico worden vermeden, dat klinieken onder financiéle
druk lastige patiénten voor herselectie aanbieden, waardoor onverantwoorde situaties kunnen ont-
staan.

Daarnaast wordt het middel van sturen op budgetten schromelijk overschat. Budgetkorting leidt tot
doorstroomvertraging.

- Men is van mening, dat het ministerie te veel tijd nodig heeft om te komen tot beslissingen in het
kader van vrijhedenbeleid van individuele Tbs-gestelden. Hierdoor zitten patiénten vaak langer dan
nodig op een te dure plaats.

315 Meijersinstituut 1997

162



BIJLAGEN

2.10.2 Circuitvorming ter bevordering van de uitstroom

Gedurende circa 1 jaar loopt er vanuit het Meijers Instituut een samenwerkingsproject met de Stichting
Langeveld, een APZ in Noordwijkerhout. Hiermee is een contract afgesloten voor twee plaatsen; de
bedoeling is dit project uit te breiden.

Op deze plaatsen worden patiénten geplaatst, die nog niet zijn geindiceerd voor proefverlof, maar waar-
van de verwachting is, dat dit binnen een jaar is te realiseren. Plaatsing gebeurt in het kader van woon-
verlof. Na een jaar volgt uitstroom in proefverlof of doorstroom naar een reguliere plaats. De plaatsen
worden boven de sterkte gefinancierd en er wordt uitsluitend betaald wanneer de plaatsen bezet zijn; dit
om te voorkomen, dat niet-geindiceerde patiénten zouden worden geplaatst.

De plaatsen zijn gelokaliseerd op een ‘gewone’ (niet gesloten) afdeling voor verblijfpsychiatrie, er gelden
geen specifieke indicaties, er wordt gewerkt op geleide van afspraken: de situatie moet hanteerbaar zijn.
Er geldt een terugnamegarantie. De kosten voor deze bedden zijn verhoudingsgewijs zeer laag.

Er wordt in de eigen regio, gezien de specifieke functie van het Instituut, niet samengewerkt in een foren-
sisch psychiatrisch circuit. Wel is er sprake van een landelijk netwerk waar het mogelijk is om patiénten
rechtstreeks in GGz- of andere voorzieningen te plaatsen. Daarbij wordt met de reclassering samenge-
werkt indien patiénten met proefverlof in GGz-voorzieningen zijn geplaatst. Enkele patiénten werden in
dit kader rechtstreeks vanuit het Instituut in een FPA opgenomen.

Met de verslavingsreclassering wordt samengewerkt wanneer patiénten in een verslavingskliniek zijn
opgenomen; met RIAGG's wordt incidenteel samengewerkt.
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3 TABELLEN

TABELLEN PATIENTEN AANGEMELD EN GEPLAATST IN 1996 EN1997

L Perkliniek en per type vervolgvoorziening

Leeftijd en geslacht

Leeftijd en instelling waar opgenomen

Recidief risico bij plaatsing

Aangemeld, geaccepteerd en op wachtlijst: huidig recidief risico
Aangemeld, geaccepteerd en op wachtlijst: wachttijd
Aangemeld en afgewezen: redenen van afwijzing

e N e N

Uitstroom naar vervolgvoorzieningen per kliniek ten opzichte van de capaciteit, percentueel
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1. Patiénten aangemeld en geplaatst in 1996 en 1997 per kliniek en per type vervolgvoorziening.

FPK | FPA | APZ | Versl. | RIB BZ Pens. | GVZ | Amb. | Over. | To-
Klin. |W |W| Hulp taal
AW v
Mesdagkliniek 1 2 2 2 7
Veldzicht 1 3 2 4 1 1
Oldenkotte 35 4 2 11
V.d Hoevenkl. 6 1 9 16
Pompekliniek 2 1 3 2 1 9
Kijvelanden

Boschoord 1 4 1 6
FPK Grote Beek 5 9 5 1 1 5" 26
FPK APZ-Dr. 2 1 1 7 11
Meijers Inst. 6 7 I 3 irg
Totaal 3 21 27 2 28 2 7 10 2 12 114

* = Meijers Instituut 2 personen; Van Mesdagkliniek 3 personen
** = Meijers Instituut 4 personen; HvB 1 persoon; andere Tbs-kliniek 2 personen.
Aangezien het hier interne doorplaatsingen binnen het Tbs-circuit betreft (herselecties) en geen

uitstroom (naar de GGz) worden deze getallen in het totaaloverzicht (bijlage 2) buiten beschouwing

gelaten.
2. Leeftijd en geslacht
eftijd +68 jaar 58-67 jaar 48-57 jaar 38-47 jaar 28-37 jaar 18 -27 jaar Totaal
Geslacht
Man 2 1 10 37 37 9 96
Vrouw - 1 2 2 5
Totaal 10 38 39 i 101
3 Leeftijd en instelling waar patiént opgenomen werd
leeftijd +68jaar | 58-67jaar 48-57 jaar 38-47 jaar 28-37 jaar 18 -27 jaar totaal
FPK 1 1 ! 3
FPA 1 7 8 4 21
APZ 3 10 11 1 27
Versl.KI 1 1 2
RIBW 3 13 9 3 28
BZW/AW i i 2
Pension 4 3 7
GvZ 1 1 6 1 9
Amb. hv 1 I 2
Overige 101
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4. Recidieve risico bij plaatsing
risico onb.of | niet | gering | redelijk | groot | totaal
N.R. perinst.
FPK 1 2 3
FPA 17 4 21
APZ 19 1 7 27
Versl.Kl 1 1 2
RIBW 14 10 4 28
BZW/AW 2 2
Pension 3 2 2 1 7
GvZ 3 6 9
Amb. hv 1 1 2
Overige
Totaal per categorie 56 1 34 9 1 101
N.R.=Nonrespons
5. Aangemeld, geaccepteerd en op wachtlijst: huidig recidief risico
risico onb. niet | gering | redelijk groot | totaal
FPK 1 1
FPA 1 1
APZ 1 2 1 4
Versl.Kl
RIBW 1 1 2
BZW/AW
Pension
GvZ 1 4 1 6
Amb. Hv
Overige
Totaal per categorie 1 6 5 2 14
Omvang wachtlijst op 1 januari 1998: 14 personen
6. Aangemeld, geaccepteerd en op wachtlijst: wachttijd
Wachttijd | onb. o-3mnd | 3-6mnd | 6-12 12-18 18-24 >24 totaal
mnd mnd mnd mnd wacht
FPK 1 1
FPA 1 1
APZ 2 2 4
VerslKl
RIBW 1 1 2
BZW
Pension
GvZ 3 2 1 6
Amb. hv
Overige
Totaal 3 4 3 1 3 14
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7. Aangemeld en afgewezen: redenen van afwijzing
stelling FPK |FPA | APZ | Versl. | RIB BZW | pensi | GvZ | Amb. | totaal
klin. | W hulp | per
[recl | reden
Reden
van afw.
1; 2 2 3 T
3. 1 1 2
k] 1 4 5
4. 1 1
5. 3 1 4
6. 0
Toelichting:
1. geen reden bekend
2. geen geschikte voorziening aanwezig
te zorgintensief; geen capaciteit
3. geen psychiatrische stoornis
4. geen motivatie client|client wil zelf niet
5.angst voor recidief]risico wordt te groot geacht
6. overige
Niemand aangemeld en afgewezen: v.d. Hoevekliniek, Oldenkotte, FPK Eindhoven
In totaal 19 personen werden aangemeld en afgewezen (15) of trokken zichzelf terug (4)
8.  Uitstroom naar vervolgvoorzieningen per kliniek ten opzichte van de capaciteit,
percentueel:
Capaciteit Aantal Percentage
uitstroom (uitstr./cap.x
100%)
Mesdagkliniek 162 7 4
Veldzicht 114 1 10
Oldenkotte 108 11 10
Van der Hoevenkl. 104 16 15
Pompekl. 12 9 8
De Kijvelanden 92 o o
Hoeve Boschoord 48 6 13
FPK Grote Beek 76 21 28
FPK Drenthe 15 4 26
Meijers Instituut 64 17 27
Totaal 895 102 3
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4-

BEGELEIDINGSCOMMISSIE

Het onderzoek ‘Morgen gaat het beter, beter, beter..” naar de uitstroom uit de Ths-klinieken, in aangepaste
vorm opgenomen in hoofdstuk 3 van dit boek, werd uitgevoerd van medio september 1997 tot en met

juni 1998 door Jaap A. van Vliet. Op 24 april 1998 vond een bespreking plaats van het conceptrapport
met een "klankbordgroep" bestaande uit de volgende personen:
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Drs. L.H. Erkelens, destijds waarnemend plaatsvervangend directeur JJI/Ths Ministerie van Justitie
Drs. A. Zaalberg, destijds beleidsonderzoeker afdeling beleidsinformatie Ministerie van Justitie
Drs. H.L. Wiertsema, Algemeen Directeur Dr. Henri van der Hoevenkliniek, Utrecht

Drs. C. de Vries, destijds directeur selectie Dr. F.S. Meijers Instituut, Utrecht

Drs. H.E. de Kuiper, destijds Circuitmanager Zorg GGzE, Eindhoven



BIJLAGEN

BIJLAGE 3 WORDEN ER MEER TBS-EN OPGELEGD DOOR EEN FALENDE GGZ?

) TABEL ONDERZOEK NAAR DE BEHANDELING VAN STRAFZAKEN Bl VERDACHTEN MET
PSYCHIATRISCHE PROBLEMATIEK DOOR HET GERECHTSHOF TE ARNHEM IN 2004 EN 2005
Nr. Geslacht | Straf | Delictcategorie Rapport Anamnese
l:cfnjd biad 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 psa | pso |[rec advies G 1IN T
In Nederland
geboren
1 M; 68 ] vja a a a Verminderd toerek./ [n |n | n
Ths m. voorw
via
3 M; 44 ] v via o |j o
a
5 Vi22 J v a v o ol [ 3 i
a
via a
Niet in Nederland
eboren
vja
9 V;26 N a a 3 a Voll. toerek. n|n |n

Gev. straf

e s
Voortzetten  beh. o | o
APZ

60

Delictcategorieén:

1. Diefstal Sr.310e.v.

2. Vernieling Sr.350

3. Valsheid in geschrifte Sr. 225

4. (Bedreiging met) openlijk geweld Sr. 285

5. Mishandeling Sr. 141

6. (Poging tot) moord; doodslag Sr. 287,288

7. Brandstichting Sr. 157; 158

8. Zeden Sr. 242 (verkrachting); 244 (binnendringen ben 12 jr.); 245 (binnen

dringen tussen 12 en 16 jr.); 246 (feitelijke aanranding); 247 (ontucht
met bewusteloze, onmachtige, gestoorde of kind)

9. Wegenverkeerswet (rijden onder invloed of zonder rijbewijs)

10. Vuurwapenwet (het voorhanden hebben van een vuurwapen)

v = verleden; a = actueel

Rapport
Psa.: psychiater ; Pso.: psycholoog; Rec.: reclassering

Anamnestische gegevens

G : Eerdere contacten met de geestelijke gezondheidszorg of zwakzinnigenzorg
\' : Eerdere ernstige verslavingsproblematiek
| : Lang en/of problematisch verleden in jeugdinrichting (bv. opname JJ1 of PI]-maatregel)

|' = i’a; n = nee; o = onbekend
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Hoofdstuk 1

Dit hoofdstuk bevat een persoonlijke verantwoording voor de keuze van het onderwerp van deze studie.
Deze wordt voor een belangrijk deel bepaald door mijn ervaringen in de praktijk van het ambulante
reclasseringswerk voor psychisch gestoorde delinquenten in de destijds nog gespecialiseerde reclas-
seringafdeling voor Sociaal Psychiatrisch Werk. De ervaring was dat het voor onze cli¢nten moeilijk was
om vanuit het justitiéle systeem in te stromen in het systeem van de Algemene GGz. Vanuit deze praktijk
trachtte ik zicht te krijgen op de gecompliceerde relatie tussen de strafrechtstoepassing en de algemene
geestelijke gezondheidszorg. Daarnaast bleek het noodzakelijk om oplossingen die op dit terrein voor
individuele patiénten werden gevonden te generaliseren tot oplossingen voor grotere groepen patiénten.
Dit leidde onder meer tot de ontwikkeling van de eerste forensisch poliklinische functie in Nederland.
Aan de hand van drie case-beschrijvingen wordt vervolgens een eerste verkenning gedaan over de relatie
justitie en algemene zorg als probleem in de laatste 15 jaar. Het betreft stuk voor stuk justitiabelen met
een psychische stoornis die met politie en justitie in aanraking komen en overlast veroorzaken, maar die
binnen de reguliere kaders niet die zorg en behandeling kunnen krijgen die voor hen, op advies van
psychiater, psycholoog en|of reclassering door de rechter noodzakelijk wordt geacht. De kans dat deze
justitiabelen pas de noodzakelijke zorg krijgen nadat zij een delict hebben gepleegd en zijn veroordeeld,
in een aantal gevallen zelfs tot een Tbs, is groot. Er is dan al veel schade aangericht.

Aan de hand van een aantal, in dit hoofdstuk kort beschreven hoofdstukken, wordt in het vervolg van
deze studie het complexe krachtenveld van justitie en zorg verkend.

Hoofdstuk 2

TbrenTbs

Sinds de invoering van de maatregel Tbr, later Tbs, is er regelmatig toenadering, maar ook verwijdering
geweest tussen de circuits van justitie — de Tbs-klinieken en het gevangeniswezen —en Algemene GGz.
De discussie heeft zich veelal toegespitst op knelpunten in de relatie.

Uit diverse onderzoeksgegevens blijkt dat de populaties van de deze circuits een overlap met elkaar ver-
tonen. Veel Ths-gestelden en gedetineerden hebben, voor oplegging van de maatregel of straf, een verle-
den in de hulpverlening of in de Algemene GGz. Deels is dit te verklaren uit maatschappelijke ontwikke-
lingen, zoals de emancipatiebeweging in de GGz in de jaren '60 en 70, die leidde tot een forse toename
van het aantal psychotici in de Tbs. Maar ook de 'opdracht’ van de verschillende systemen kan hierbij een
rol spelen, zoals de 'opdracht’ van de Algemene GGz om patiénten te genezen of te rehabiliteren.

Met het ontstaan van de Tbr werd de mogelijkheid ingevoerd mensen, die een ernstig delict hebben
gepleegd en daarnaast gestoord en gevaarlijk zijn voor de omgeving, verminderd of geheel ontoereke-
ningsvatbaar te verklaren. Zij konden volgens de Tbs-wetgeving worden verpleegd en behandeld in
gesloten instituten om zodoende het gevaar op korte en op langere termijn te verminderen. De maatre-
gel was en is bedoeld om de maatschappij te beschermen tegen herhaling van ernstige agressieve delic-

ten.

Grensverkeer en circuitvorming

Vooral de stagnatie in het grensverkeer tussen de circuits was enis veelal aanleiding tot kritiek en discus-
sie, evenals de vaak negatieve beeldvorming over en weer tussen de circuits, betrekking hebbend op de
sectoren als geheel, de binnen de sectoren te situeren patiénten, de professionals, de (be-) handelwijzen
en veiligheidsvoorzieningen. Daarnaast zijn er vooral in het laatste decennium ontwikkelingen gaande
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waarbij er een toenadering plaatsvindt tussen de genoemde sectoren.

Sinds 1991 zijn er, geinitieerd door onder meer de Nationale Raad voor de Volksgezondheid, in het hele
land initiatieven ontwikkeld om te komen tot samenwerkingsvormen tussen Justitie en algemene GGz in
de vorm van forensisch psychiatrische netwerk- en circuitvorming. Deze ontwikkelingen zijn in diverse
onderzoeken en beleidsnota's terug te vinden. Effecten in de zin van een grotere efficiency en effectiviteit
zijn in onderzoek nog niet terug te vinden; de ontwikkeling van circuitvorming zal door de betrokken
ministeries nog sterker moeten worden gestuurd.

Bij plaatsing van patiénten in een Tbs-voorziening of een BOPZ-voorziening is het uitgangspunt dat de
rechtspositie de status van de inrichting volgt waarin de patiént is geplaatst.

Juridisch zijn er mogelijkheden (art. 14 Beginselenwet Tbs) om patiénten met een Tbs-maatregel op te
laten nemen in de Algemene GGz. Het opnemen van patiénten met een BOPZ-maatregel in Tbs-klinie-
ken stuit echter op bezwaren; dit is in de Beginselenwet Tbs uitgesloten met als oogmerk BOPZ-patién-
ten niet te willen stigmatiseren als ‘justitiepatiénten’. Het is van de wetgever uitdrukkelijk de bedoeling
geweest om in Tbs-klinieken niet te komen tot een vermenging van deze populaties, ook omdat dit tot
een ongelijkwaardigheid zou kunnen leiden waar het de interne rechtspositie van de opgenomen patién-
ten betreft.

Psychische stoornissen in detentie

Van de omvang van het aantal gedetineerden met psychische stoornissen zijn in de laatste decennia ver-
schillende schattingen gemaakt. Op basis van het literatuuronderzoek lijkt een schatting van 10 —12% van
de gedetineerdenpopulatie realistisch te zijn, terwijl volgens de laatste onderzoeksgegevens circa 8% van
de gedetineerdenpopulatie detentieongeschikt zou zijn. Dat wil zeggen dat zij naar verwachting bij ver-
blijf in een penitentiaire inrichting hardnekkige of blijvende schade zullen oplopen of dat hun geestelijke
of lichamelijke toestand het hen onmogelijk maakt er te functioneren.

Door capaciteitsproblemen in de Tbs-klinieken is er een groot aantal Tbs-passanten die nog verblijven in
penitentiaire inrichtingen. Op de Individuele Begeleidings Afdelingen (IBA's) is één op de vijf gedeti-
neerden een Tbs-passant, waarmee deze afdelingen als een pré-Tbs-inrichting gebruikt lijken te worden.
Het grote aantal passanten was aanleiding om vanuit forensische poliklinieken gerichte preklinische
behandeling te initiéren, welke behandeling succesvol blijkt te zijn.

Het grote aantal psychisch gestoorden in detentie is tevens aanleiding geweest om behandeling in deten-
tie mogelijk te maken. Hoewel dit in het verleden beleidsmatig niet mogelijk was, is hiertegen wettelijk
geen bezwaar. Uitsluitend praktische beperkingen kunnen hier een rol spelen, zoals de duur van de
gevangenisstraf en de duur van het verblijf van een gedetineerde in een inrichting.

Vooral is behandeling gewenst van de groep gedetineerden die lijdt onder hun stoornis en de groep die
een zo groot recidiverisico met zich meebrengt dat zij een maatschappelijk gevaar vormen wanneer
behandeling achterwege zou blijven.

Over de wijze waarop behandeling zou kunnen worden verricht en welke behandelingsprogramma's
effectief zijn, zijn nog weinig Nederlandse onderzoeksgegevens bekend.

Tbhs en verslaving

Een kernprobleem in de behandeling van Tbs-gestelden is de verslavingsproblematiek. Alcoholversla-
ving blijkt in circa 50% voor te komen ten tijde van het delict waarvoor Tbs wordt opgelegd; in 40%
speelt het gebruik van softdrugs en in ruim 25% speelt het gebruik of verslaving aan harddrugs een rol. In
het bijzonder alcoholverslaving en het gebruik van alcohol tijdens de tenuitvoerlegging van de Tbs blijkt
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een belangrijke voorspeller voor ernstige recidive tijdens (proef)verlof.

Tot voor kort werd verslaving gezien als een in de behandeling secundair probleem, dat als zodanig niet
behandeld behoefde te worden, maar met de behandeling van de 'onderliggende’ problematiek zou ver-
dwijnen. Inmiddels is duidelijk, dat verslaving, eenmaal ontstaan, een probleem is geworden met een
eigen etiologie en symptomatologie, een eigen prognose en eigen behandelmethoden. Daartoe zijn op
verschillende plaatsen specifieke behandelprogramma'’s ontwikkeld. Ten opzichte van de wijze waarop
verslavingsproblematiek wordt behandeld in de Algemene GGz kent de behandeling van verslavings-
problematiek in de Tbs-setting een aantal beperkingen, dat worden gekenmerkt door de wijze van pro-
bleemdefiniéren, het hanteren van verantwoordelijkheid, de therapeutische attitude en dergelijke.

De verantwoordelijkheid van de Minister van Justitie voor de tenuitvoerlegging van de Tbs met verple-
ging heeft betrekking op het scheppen van de wettelijke kaders, de voorzieningen voor de tenuitvoerleg-
ging, de beveiliging van de samenleving tegen het zich onttrekken aan de vrijheidsbeneming en de
rechtspositie van de Ths-gestelden. Voor de behandeling is de verantwoordelijkheid meer op afstand. De
Minister ziet er op toe, dat de Tbs-gestelde de benodigde behandeling krijgt; de klinieken zelf zijn ver-
antwoordelijk voor de behandeling. De inhoudelijke toetsing van de kwaliteit van de behandeling dient
plaats te vinden volgens normen die in de brede kring van het veld van de Algemene GGz, mede tot
stand komend onder de verantwoordelijkheid van het ministerie van VWS, gelden. Wel zou het ministe-
rie van Justitie de voorwaarden moeten scheppen voor die toetsing en bewaken dat deze ook daadwer-
kelijk plaatsvindt. Hierbij hebben het ministerie van Justitie zelf en de Centrale Raad voor Strafrecht-
stoepassing een taak voor de dimensies beveiliging en rechtsbescherming. De oriéntatie van het Tbs-veld
op het veld van de GGz zou vervolgens moeten leiden tot het doorwerken van ontwikkelingen en inzich-
ten vanuit de GGz naar verpleging en behandeling in het Tbs-veld

De groei van de Tbs-sektor —de opnamecapaciteit en de groei van het personeelsbestand —in de afgelo-
pen jaren heeft er toe bijgedragen dat er in de Tbs-klinieken een aantal probleemsituaties aan het licht
zijn gekomen. Mede in verband daarmee heeft de Inspectie voor de Geestelijke Gezondheidszorg recent
een meer actieve bemoeienis gekregen met de zorg en behandeling in Tbs-klinieken.

Overleg en coordinatie tussen de ministeries van VWS en Justitie vindt op drie niveaus plaats: tussen de
Directeuren Generaal, in een Permanent Overleg en in een 'projectbureau’ dat als opdracht heeft actie-
punten nader uit te werken. Er vindt wederzijdse beinvloeding plaats en de uitvoering van de Kabinets-
standpunten over de Interdepartementale Beleidsonderzoeken 'Doelmatig behandelen’ en 'Over stro-
men' worden door het Permanent Overleg getoetst. Concrete resultaten van het overleg zijn een betere
afstemming en bewaking van de ontwikkelingen in het gezamenlijke domein.

Hoofdstuk 3

Omvang van de uitstroomproblematiek

Gebleken is, dat het Tbs-veld in de jaren '9o, naast de al aanwezige intramurale voorzieningen, ook
transmurale voorzieningen is gaan ontwikkelen. De achtergrond hiervan is de veranderde samenstelling
van de Tbs-populatie, waarvan een groeiend deel niet meer rechtstreeks vanuit de klinieken — al dan niet
met proefverlof — terug kon keren in een zelfstandige leefsituatie. De transmurale voorzieningen maken
het mogelijk patiénten via een meer of minder beschermende of gecontroleerde tussenfase terug te
geleiden naar een zo zelfstandig mogelijk bestaan in de maatschappij. Het proefverlof is in deze gevallen
vaak een fase, die pas op grond van de in de transmurale voorziening opgedane ervaringen kan worden
ingegaan. Een deel van de toename van de gemiddelde duur dan de Tbs is waarschijnlijk aan deze ont-
wikkelingen toe te schrijven. Daarnaast zijn er aanwijzingen, dat er verhoudingsgewijs ten opzichte van
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de toegenomen capaciteit van de Tbs-klinieken minder Tbs-gestelden met proefverlof gaan en dat de
gemiddelde duur van het proefverlof toeneemt.

In de praktijk wordt de term ‘doorstroom’ vaak gebruikt als ‘uitstroom’ wordt bedoeld. In dit onderzoek
is de term ‘doorstroom’ steeds gebruikt wanneer sprake is van overgang van een patiént van de ene naar
de andere afdeling binnen hetzelfde instituut. Van ‘uitstroom’ is sprake wanneer de patiént overgaat van
de ene soort voorziening naar de andere- en/of de verpleging wordt beéindigd.

Teneinde de omvang van de problematiek te kunnen bepalen werd uitstroom uit de Tbs gedefinieerd als
de fase, die volgt op de intramurale fase en bevat daarmee de transmurale fase en de fase waarin Tbs-
gestelden terugkeren in een zelfstandige leefsituatie waarbij de verpleging intramuraal is beéindigd. Het
verblijf van Tbs-gestelden in een resocialisatieafdeling van de kliniek wordt daarmee tot de intramurale
fase gerekend.

Op grond van beperkt beschikbare onderzoeksgegevens werd er vanuit gegaan, dat circa 54 % van de
Tbs-gestelden na behandeling of verpleging in een Tbs-kliniek zal zijn aangewezen op een meer of min-
der langdurig verblijf in een vervolgvoorziening, circa 33 % zal zich, al dan niet met (reclasserings-)bege-
leiding, zelfstandig in de samenleving kunnen staande houden en circa 13 % zal ‘long-stay’ in het Tbs-cir-
cuit moeten verblijven.

Wanneer er van wordt uitgegaan, dat de uitstroom uit de Tbs jaarlijks ongeveer gelijk moet zijn aan de
instroom betekent een en ander, dat van het totaal aantal van 200 Tbs-gestelden er circa 100 per jaar
moeten uitstromen naar een vervolgvoorziening. Gezien het gegeven, dat deze plaatsingen gemiddeld
langer dan een jaar duren alvorens doorstroom naar een reguliere plaats of uitstroom naar een zelfstan-
dige woonvoorziening mogelijk is is de inschatting, dat er ten behoeve van de uitstroom voor de Klinie-
ken minimaal 150 plaatsen in vervolgvoorzieningen in de GGz of elders nodig zijn. Een conclusie is dan
ook, dat op korte termijn het aantal permanent ten behoeve van Tbs-gestelden beschikbare plaatsen in
vervolgvoorzieningen van verschillend zorgniveau en zorgzwaarte minimaal zal moeten worden
verdubbeld om tot een effectief uitstroombeleid te komen. Wanneer dit niet gebeurt en de klinieken er
niet in slagen patiénten versneld naar transmurale voorzieningen te laten uitstromen zal er een ernstige
stagnatie optreden in het gehele Tbs-systeem.

In de huidige praktijk wordt in een aantal gevallen plaatsen ingekocht binnen reguliere voorzieningen.
Dit schept een weinig flexibele situatie en moet worden beschouwd als een experimenteerfase, die bij
gebleken succes zal moeten worden omgezet in een forensisch-psychiatrisch GGz-aanbod, dat door
middel van daarvoor geé¢igende indicatieprocedures toegankelijk is.

Vervolgvoorzieningen

De meeste beschikbare vervolgvoorzieningen bevinden zich binnen het GGz-circuit of zijn in eigen
beheer door klinieken opgezet. Het meest werd in 1996 en 1997 gebruik gemaakt van de RIBW (28 %),
het APZ (27 %) en de FPA (21 %) en gezinsvervangende zorg (10 %). Incidenteel werden patiénten
geplaatst in een verslavingskliniek, beschermd zelfstandig wonen, een pension en de thuislozenzorg.
Met betrekking tot de verschillende voorzieningen kunnen de volgende conclusies worden samengevat:

- Plaatsing in een FPK werd, behalve als het een proefverlofplaatsing betrof, niet als uitstroom in de

zin van de eerder genoemde definitie opgevat, omdat de FPK vanuit de Tbs-sektor als een eerste-

lijnsvoorziening moet worden aangemerkt, van een gelijke zwaarte als de Tbs-klinieken.
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- Het APZ heeft zich de laatste jaren ontwikkeld tot een belangrijke uitstroomvoorziening voor Tbs-
gestelden. De verminderde asielfunctie van het APZ leidt evenwel tot een knelpunt ten aanzien van
de uitstroommogelijkheden.

- Naar het functioneren van de FPA wordt op dit moment vanuit het ministerie van VWS een onder-
zoek ingesteld, dat medio 1998 zal worden afgerond.3*® De verwachting is, dat dit onderzoek onder
meer inzicht zal geven in het functioneren van de FPA ten behoeve van het Tbs-veld. Gebleken is,
dat de ervaringen van de Tbs-klinieken met de FPA niet overwegend positief of negatief zijn. Een en
ander blijkt athankelijk te zijn van de regionale omstandigheden.

- Naar het functioneren van de RIBW in het kader van opname van Tbs-gestelden is een onderzoek
ingesteld. In tegenstelling tot de verwachtingen blijkt uit het onderzoek, dat de diagnose persoonlijk-
heidsstoornis in het algemeen geen belemmering behoeft te zijn voor een succesvolle plaatsing in
een RIBW. Een goede samenwerkingsrelatie, goede voorbereiding van de plaatsingen en deskun-
digheidsbevordering over en weer blijken belangrijke voorwaarden voor succes te zijn, die in
dezelfde mate gelden voor de samenwerking van Tbs-klinieken met ander soorten voorzieningen.

- Het gezinsvervangend tehuis blijkt, meer dan werd verwacht, voor een beperkte groep uitstromende
Tbs-gestelden beschikbaar te zijn.

- Met de thuislozenzorg bestaan er samenwerkingsverbanden, die echter in de uitstroomcijfers niet tot
uitdrukking komen. De thuislozenzorg is een laagdrempelige voorziening met een duidelijke struc-
tuur en beperkte, maar heldere verwachtingen ten aanzien van het gedrag van de Tbs-gestelde. De
verwachting is, dat het gebruik van deze voorzieningen voor een groep Tbs-gestelden met een
beperkte sociale inbedding kan worden uitgebreid.

- Enkele kliniecken maken gebruik van zelf ontwikkelde transmurale voorzieningen. Dit is dan ingekaderd
in een totaaltraject, dat de patiént doorloopt van binnenkomst in de kliniek tot de overgang naar een
reguliere voorziening of een zelfstandige leefsituatie.

Het hebben van een wederzijds — materieel of immaterieel — belang voor Tbs-kliniek en vervolgvoorzie-
ning is een wezenlijke factor om te komen tot samenwerking. De kwaliteit van samenwerking komt tot
uitdrukking in goed afgestemde verwachtingen over en weer, het erkennen van elkaars positie en werk-
wijze, deskundigheidsbevordering over en weer, een goede voorbereiding van de plaatsing, permanente
beschikbaarheid van de kliniek of forensische polikliniek voor overleg en een terugplaatsgarantie in geval
van calamiteiten. Met betrekking tot de terugplaatsgarantie kon worden opgemerkt, dat deze door de
klinieken wel wordt afgegeven, maar dat door de overbezetting van de Tbs-klinieken op dit moment
deze in de praktijk nauwelijks uitvoerbaar is.

Overige betrokken voorzieningen

In de uitstroomfase spelen, naast de Tbs-klinieken en de vervolgvoorzieningen, ook de reclassering,

forensisch-psychiatrische poliklinieken en de forensisch-psychiatrische circuits een rol.

- De reclassering heeft vanuit de Tbs-wetgeving een formele functie in de uitstroom. Deze werd bijna
geheel door Reclassering Nederland uitgevoerd. Geconstateerd is, dat alle Tbs-klinieken in de uit-
stroomfase met de reclassering samenwerken. Vanuit de meeste klinieken werd echter de rol van de
reclassering als te marginaal omschreven. De communicatie tussen reclassering en Tbs-veld over
vraag en aanbod is in de afgelopen jaren onvoldoende gebleken. Dit vond zijn oorzaak in een reor-
ganisatie van de Nederlandse reclassering in 1995, waardoor de werkzaamheden op het terrein van
de forensische psychiatrie in onvoldoende mate zijn ontwikkeld en er een kloof is ontstaan tussen de
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door de reclassering gewenste positie en de door de klinieken ervaren en gewenste realiteit. Klinie-
ken hebben veelal de verminderde aanwezigheid van de reclassering gecompenseerd door gebruik te
maken van eigen voorzieningen, zoals een brugteam of een forensische polikliniek. Ten behoeve van
de facilitering van de fase van be¢indiging van de verpleging onder voorwaarden zou naast de exper-
tise van de reclasseringsinstellingen de specificke deskundigheid van de forensisch psychiatrische
poliklinieken op een gelijkwaardig niveau moeten worden aangeboden door deze poliklinieken een
reclasseringserkenning te verlenen.

- De forensisch psychiatrische poliklinicken bieden een bijna landelijk dekkend gespecialiseerd aanbod
aan therapie en training. In een aantal gevallen is de forensisch psychiatrische polikliniek expliciet
betrokken in de uitstroomfase van Tbs-gestelden uit de kliniek. Dit gebeurt zowel op individueel
patiéntniveau als in begeleiding en coaching van medewerkers van vervolgvoorzieningen. Het
betrekken van de poliklinieken bij de uitstroom heeft als doel het verkorten van de intramurale
behandelduur en het faciliteren van de overgang van patiénten van de gesloten behandelsituatie naar
een meer vrije leefsituatie. De wijze waarop een en ander wordt vorm gegeven is regionaal verschil-
lend; niet steeds maakt de functie van de polikliniek structureel onderdeel uit van het totale behandel-
traject.

- Forensisch-psychiatrische circuitvorming, waarin organisaties vanuit de forensische psychiatrie en de
algemene geestelijke gezondheidszorg samenwerken, is op diverse plaatsen in het land tot stand
gekomen. Er is evenwel nog geen sprake van een landelijk dekkend netwerk van circuits. Ook zijn de
circuits los van elkaar ontwikkeld, waardoor per regio een verschillend aanbod is ontstaan. In het
algemeen is de functie van de circuits beperkt tot het niveau van consult over individuele patiénten.

Belemmeringen en kansen

De Tbs-klinieken en GGz-voorzieningen zijn in de afgelopen jaren op diverse plaatsen naar elkaar zijn
toegegroeid. Toegenomen samenwerking met verschillende soorten GGz-voorzieningen en in foren-
sisch-psychiatrische circuits is daarvan een zichtbaar resultaat. Daarnaast is gebleken, dat er nog ver-
schillende knelpunten, gevoeligheden en negatieve beelden over en weer bestaan, die belemmerend zijn
voor verdere ontwikkeling van een efficiénte samenwerking. Deze worden in het verslag aangemerkt als
aandachtspunten bij verdere ontwikkeling van de samenwerking.

Verschillen in wetgeving tussen de sectoren justitie en geestelijke gezondheidszorg werden tijdens het
onderzoek vanuit de Ths-klinieken niet als belemmerende factor genoemd. Gezien het gegeven, dat aan
planning, afstemming en indicatiestellmg binnen en tussen de sectoren deels ook wettelijke regelingen
ten grondslag liggen is het mogelijk, dat deze aanleiding kunnen geven tot problemen in de flexibiliteit
van de samenwerking. Een nadere toetsing hiervan verdient aanbeveling.

Een belangrijk — door klinieken in samenspraak met het ministerie van Justitie rechtstreeks beinvloed-
baar — punt van aandacht is de zorgvisie van de klinicken. Aan de hand van de verzamelde informatie is
als hypothese daarbij geformuleerd, dat naarmate Tbs-klinieken een meer samenhangend zorgbeleid
ontwikkelen waarin binnen een geintegreerde visie behandeling en rehabilitatie hand in hand gaan dit tot
een effectievere interne doorstroom en een efficiéntere uitstroom zal leiden, omdat voortdurend de
mogelijkheden van en de voorwaarden waaronder een Tbs-gestelde buiten de kliniek kan verblijven
worden getoetst. Deze hypothese impliceert, dat er planmatig en procesmatig wordt gewerkt aan de
behandeling en dat in relatie hiermee voortdurend de mogelijkheden van externe organisaties worden
getoetst en bewerkt om in de behandeling te worden betrokken. Deze wisselwerking zou moeten leiden
tot betere prognoses en planning met betrekking tot de te verwachten uitstroom.
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Geconstateerd is, dat de aansturing door het ministerie van Justitie op het niveau van de individuele Tbs-
gestelde zeer gedetailleerd is. Dit ligt gelet op de wetgeving en gezien de verantwoordelijkheid van het
ministerie voor de beveiliging van de samenleving voor de hand. Daarnaast blijkt dat de aansturing van
het Ths-veld als totaal als te gering wordt ervaren. De verantwoordelijkheid van het ministerie voor de
efficiency en effectiviteit van de tenuitvoerlegging van de Tbs in totaal zou een strakkere aansturing op
planning en kwaliteit van- en verantwoording vanuit het Tbs-veld rechtvaardigen. Indicatoren daarvoor
zijn onder meer de in het onderzoek genoemde uitstroomdijfers per kliniek en de geconstateerde
gebrekkige samenwerking tussen de Tbs-klinieken.

Daarnaast zou de aansturing van het forensisch psychiatrische veld bevorderd kunnen worden, wanneer
de samenwerking tussen de ministeries van Justitie en VWS in het ‘permanent overleg’ zich zou kunnen
vertalen in een kader voor een geintegreerde zorgvisie op de forensische psychiatrie van beide voor de
forensische psychiatrie verantwoordelijke ministers gezamenlijk.

Hoofdstuk 4

Ons kent ons...

Dit hoofdstuk bevat een onderzoek over de stand van zaken ten aanzien van de forensisch psychiatrische
circuitvorming in Nederland. In 2001 hebben Wilken en ik een landelijk onderzoek afgerond naar de
stand van de circuitvorming in 2000 onder de titel ‘Ons kent ons...". In hoofdstuk 4 zijn de belangrijkste
conclusies en aanbeveilgen uit dit eerdere onderzoek samengevat. In de eerste plaats worden enkele defi-
nities gegeven voor verschillende niveaus van samenwerking waaraan de praktijksituaties zijn getoetst.
Op dat moment kon worden geconcludeerd dat de froensische psychiatrie in de loop der jaren geisoleerd
was komen te staan van haar professionele omgeving, maar dat daarin een voorzichtige kentering gaande
leek te zijn. Verschillende justitiéle en niet-justitiéle instellingen trachtten elkaar te vinden al vervulde de
Algemene GGz hier slechts incidenteel een voortrekkersrol. Met name het gevangeniswezen, waarin
een toenemend aantal psychisch gestoorden verbleef, was in de samenwerkingsverbanden nog maar
nauwelijks vertegenwoordigd.

Veel samenwerking werd georganiseerd vanuit persoonlijke betrokkenheid van individuele professio-
nals. De betrokkenheid die hieruit sprak was een sterke kant van de samenwerking, maar ook maakte het
de samenwerking kwetsbaar in zijn continuiteit.

Gebleken is dat de samenwerking vooral professionals bij elkaar bracht waardoor men elkaar beter
kende en gemakkelijker tot overleg kwam. Over de logistieke processen van plaatsing en overplaatsing
van patiénten kon weinig worden gezegd; er werd hiervan geen registratie bijgehouden. Desondanks
waren respondenten er in het algemeen van overtuigd dat door de samenwerking sneller oplossingen

werden gevonden voor patiénten.

5 jaar na Ons kent ons. ..

Het tweede deel van het hoofdstuk bevat een literatuuronderzoek naar samenwerking tussen forensische
psychiatrie en Algemene GGZ. Achtereenvolgens wordt aandacht besteed aan onderzoeken door de
Inspectie voor de Gezondheidszorg, samenwerking in de Hofressort Arnhem en Den Bosch, gevange-
niswezen en GGz en aan het recent verschenen advies van de Interdepartementale werkgroep Besturing
en financiering van zorg in strafrechtelijk kader, de commissie Houtman genoemd.

Geconcludeerd wordt dat er ten aanzien van de samenwerking in de afgelopen 5 jaar te weinig vooruit-
gang is geboekt. Het is opvallend dat de forensische sector meer en meer eigen oplossing voor uitstro-
mende patiénten gaat creéren, los van de Algemene GGz. Daarnaast lijkt het er op dat in de circuitvor-
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ming in het bijzonder de Tbs-klinieken weinig te winnen hebben. Overleg in circuitverband betreft
voornamelijk moeilijke en/of gestoorde patiénten of cliénten, maar in het algemeen geen Tbs-gestelden
die bijten de Tbs-kliniek moeten worden geplaatst.

Vervolgens valt het op dat de commissie Houtman analyses maakt van het veld van de ‘zorg in justitieel
kader’ die weinig nieuws laten zien ten opzichte van jaren eerder uitgevoerde onderzoeken en gemaakte
analyses. Onder meer is er volgens de commissie sprake van te weinig capaciteit, samenhang en sturing.
De commissie beveelt aan jaarlijks een budget voor justitiegebonden zorg op te nemen op de justitiebe-
groting. Daarbij is het teleurstellend, gezien de eerdere analyses, dat de commissie er vanuit gaat dat
sturing via de financiering tot een beter resultaat zal leiden.

Hoofdstuk 5

Dit hoofdstuk bevat de resultaten van dossieronderzoek dat ik heb verricht bij het gerechtshof en de
Penitentiaire Kamer van het gerechtshof in Arnhem. Aanleiding was de vraag van de vice-president van
dit hot of er meer Tbs-en worden opgelegd door het disfunctioneren van de GGz. De invalshoek was om
te bezien welke hulpverlening vanuit de Algemene GGz was geboden voordat een Tbs aan de betref-
fende justitiabele werd opgelegd. Het onderzoek leverde onder meer de volgende gegevens op:

Nog betrekkelijk kort geleden was de betekenis van verslaving als stoornis nog niet erkend en versla-
vingsbehandeling binnen de Tbs-behandeling nog nauwelijks ontwikkeld. Over de betekenis van versla-
ving bij Tbs-gestelden, voor en tijdens het uitgangsdelict, maar ook in het kader van recidive is de afgelo-
pen jaren het een en ander aan onderzoeksgegevens bekend geworden. Wanneer verslaving in de voor-
geschiedenis aanwezig is, is deze meestal al op jeugdige leeftijd ontwikkeld. Intensief gebruik van alcohol
cq. alcoholverslaving is volgens de meest frequent voorkomende vorm van verslaving tijdens het delict,
gevolgd door softdrugs. Ruim een kwart heeft volgens deze gegevens harddrugs gebruikt of is daaraan
verslaafd. Gokken en medicijnverslaving komen relatief beperkt voor. Ruim tweederde van de populatie
is aan één of meer middelen verslaafd of gebruikt intensief. De relatie tussen voorgaand gebruik en het
onder invloed zijn gedurende het uitgangsdelict zeer sterk. Daarnaast blijkt dat door alcoholgebruik van
de Thbs-gestelde tijdens de tenuitvoerlegging van de Tbs de kans op recidive tijdens verlof significant
toeneemt.

Uit mijn onderzoek blijkt dat de contacten met de GGz, voordat het uitgangsdelict werd gepleegd, veelal
jarenlang hebben geduurd. Dit was deels al bekend vanuit eerder onderzoek. Veel Tbs-gestelden hebben
echter te maken gehad met opnames in jeugdinrichtingen, met vrijwillige en onvrijwillige opnames in
GGz-instellingen dan wel ambulante contacten met GGz-instellingen. Wat daarbij in het algemeen
opvalt, is dat bij het afbreken van behandelingen door de Algemene GGz of door de patiént, vooraf-
gaande aan de Tbs-oplegging, geen of beperkte nazorg wordt gegeven. Terwijl contacten soms jaren
duren, opnames plaatsvinden, diagnoses worden gesteld, vaak medicatie wordt verstrekt en de voorge-
schiedenis, ook de justitiéle, bekend moet worden verondersteld, wordt de patiént die de behandeling
afbreekt niet meer actief benaderd. Een conclusie is dat Tbs-gestelden voorafgaande aan het delict waar-
voor de Tbs werd opgelegd in het algemeen veel zorg hebben gekregen maar dat betwijfeld moet worden
of dit de juiste zorg was. Vraag en aanbod sluiten niet op elkaar aan en deze patiénten kunnen hierdoor in
een klimaat terecht komen waarin zij naar het plegen van een ernstig delict kunnen toegroeien waardoor
zij uiteindelijk in de Tbs terecht kunnen komen.

Er is geen eerder onderzoek bekend waarin een relatie is gelegd tussen dergelijke opnamen of ambulante
contacten met het uiteindelijk plegen van een Tbs-waardig delict. Er is een correlatie tussen de hulpver-
leningshistorie en delictgedrag. Een causaliteit kon echter (nog) niet worden aangetoond. Wel is het
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mogelijk om aan de hand van het onderhavige onderzoek dieper in te gaan op het gebruik van alcohol en
drugs (voor en tijdens het delict) en op de aard van het contact tussen de GGz en de Thbs-gestelde vooraf-
gaande aan diens uitgangsdelict.

De hypothese dat in de Tbs veelal mensen terecht komen die al eerder contact hadden met of behandeld
werden in de GGz, en die daarna uit het zicht zijn geraakt van de hulpverlening kon dan ook uit dit
onderzoek worden bevestigd. In het licht van deze bevestiging is het zeker begrijpelijk dat samenwerking
van het forensische circuit met de Algemene GGz moeizaam tot stand komt, nadat patiénten een ernstig
delict hebben gepleegd en een Ths opgelegd hebben gekregen.

Hoofdstuk 6

Dit hoofdstuk bevat een aantal conclusies en aanbevelingen met betrekking tot het geheel van het onder-
zochte terrein.

Ontwikkelingen in het recht en in de psychiatrie maakten het in het begin van de twintigste eeuw moge-
lijk mensen die een delict hebben gepleegd en daarnaast gestoord en gevaarlijk zijn voor de omgeving
geheel of gedeeltelijk uit te leiden uit het gevangeniswezen. Aanvankelijk gold dit uitsluitend voor hen die
geheel ontoerekeningsvatbaar waren. Zij konden worden opgenomen in een psychiatrisch ziekenhuis.
Later bestond ook de mogelijkheid personen te zien als 'gek en slecht in enige mate'. De psychopatenwet-
ten en de invoering van de Tbr maakte het mogelijk hen in gesloten instituten te verplegen en behande-
len. In die zin kan dan ook worden gesteld, dat vanuit deze ontwikkeling de sectoren Tbs, Algemene
GGz en gevangeniswezen een gezamenlijk domein vormen; tussen de organisaties binnen dit domein
moet regelmatig grensverkeer van patiénten mogelijk zijn.

In de afgelopen decennia zijn de verschillende sectoren uit elkaar gegroeid en was grensverkeer nauwe-
lijks mogelijk. Door de groei, medio jaren '9o, van het aantal Ths-opleggingen ontstond vanuit de Ths-
sektor, het gevangeniswezen en het ministerie van Justitie de noodzaak toegang te verkrijgen tot instel-
ling van de Algemene GGz. Om dit mogelijk te maken werd veel geinvesteerd in samenwerkingsverban-
den en forensische circuitvorming, gericht op een betere patiéntenlogistiek tussen de sectoren.

In de praktijk blijkt het moeilijk om op deze wijze vraag en aanbod goed op elkaar af te stemmen.
Circuitvorming, waarvan al rond 1990 werd vastgesteld dat deze zou moeten worden ontwikkeld, blijkt
op dit moment te weinig resultaten op te leveren. Nog te veel is samenwerking en patiéntenlogistiek
afhankelijk van incidenteel zich voordoende mogelijkheden. Er zijn in het deze studie sterke aanwijzin-
gen gevonden dat circuitvorming aan de uitstroom van Tbs-gestelden vanuit Tbs-klinieken en het gevan-
geniswezen te weinig bijdraagt. De vraag is ook of er wel sprake is van doelgerichte sturing op deze ont-
wikkelingen.

Gebleken is dat veel Tbs-gestelden voorafgaande aan de Tbs-oplegging vaak langdurig en intensief con-
tact hebben gehad met de Algemene GGz, verslavingszorg en jeugdzorg. Een van de redenen waardoor
de uitstroom vanuit de justitié¢le instellingen naar de Algemene GGz bemoeilijkt wordt is het gegeven dat
deze instellingen moeite blijken te hebben met een groep patiénten die later deels in de Tbs terecht blijkt
te komen. Wanneer zij zich niet volgens verwachting gedragen wordt vanuit de organisaties het contact
verbroken, soms ook verbreken patiénten zelf het contact, waarna deze instellingen geen dwingender
aanbod doen of komende problemen signaleren. Het is vanuit deze bevindingen dan ook de vraag
waarom de Algemene GGz-instellingen en andere algemene zorginstellingen bereid zouden zijn patién-
ten uit de Ths-klinieken op te nemen, dat wil zeggen: nadat zij een ernstig delict hebben gepleegd en een
Tbs hebben opgelegd gekregen.
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Vanuit deze bevindingen en conclusies wordt geadviseerd dat de pogingen om tot samenwerking te
komen, volgens de huidige beleidslijn van de circuitvorming, te staken. Daarnaast is het nodig om op
korte termijn een zorgintensieve voorziening voor langdurige behandeling en chronisch verblijf met een
landelijke functie te ontwikkelen om de schade te beperken van patiénten die op dit moment nergens
terecht kunnen.

Er is behoefte vanuit de praktijk aan de mogelijkheid om patiénten en cliénten, na afloop van de justitiéle
titel, nog te kunne blijven begeleiden. Hier wordt voorgesteld een ‘civil penal order’ als tussenmaatregel
in het leven te roepen die in overleg met het OM kan worden uitgevoerd.

Het wordt vervolgens aanbevolen te overwegen om een meldingsplicht in te stellen voor medewerkers
van de Algemene GGz wanneer de hulpverlening wordt beéindigd van patiénten met een strafblad en bij
de GGz bekend agressief gedrag. Deze patiénten lopen namelijk een grootrisico in een klimaat terecht te
komen waarin een ernstig delict wordt gepleegd wat kan leiden tot het opleggen van een Ths.

Ten slotte is het van belang in het verlengde van het voorgaande verder onderzoek te doen naar de vraag
in welke mate Tbs-gestelden afwijken dan wel zich onderscheiden van patiénten die wel binnen de
Algemene GGz kunnen worden behandeld. Dit kan leiden tot de ontwikkeling van een aanpak die het
opleggen van Tbs-maatregelen voorkomt.
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