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Samenvatting 

Luik 1 ς residentieel categoraal: In samenspraak met een expertengroep werden door de overheid 

criteria geformuleerd om kwaliteitsvolle categorale residentiële forensische geestelijke gezondheids-

zorg te waarborgen. Vanuit het Steunpunt Welzijn, Volksgezondheid en Gezin werd gevraagd dit 

referentiekader te concretiseren op basis van input vanuit de literatuur en best practices uit het 

buitenland. Er werd een rapid review uitgevoerd via de database PubMed. Voor elk thema werden 

zoekcriteria geformuleerd, aangevuld door algemene termen gerelateerd aan forensische psychiatrie 

(άforensic psych*έ hw άmaximum secur*έ hw άhigh secur*έ hw longstay OR longcare OR άmedium 

secur*έ hw άlow secur*έ OR άsecure hospitalέ OR άforensic mental healthέ). Dit leverde 2647 artikels 

op. Na een screening van de titels en abstracts werden 254 artikels weerhouden. Na het lezen van de 

full text artikels, werden 169 artikels weerhouden. Daarnaast werden de literatuurlijsten van de 

weerhouden artikels gescreend en andere reeds beschikbare relevante bronnen geïncludeerd, wat 103 

additionele artikels opleverde. Uiteindelijk werden 272 peer review artikels geïncludeerd. Best practices 

werden onderzocht aan de hand van internationale onderzoeksrapporten (overwegend Nederland), 

risicotaxatie-handleidingen en diverse referentie- en beleidskaders (Nederland, Engeland, Schotland en 

Australië). Vanwege de vele en sterk ǳƛǘŜŜƴƭƻǇŜƴŘŜ ǘƘŜƳŀΩǎ ƛǎ ƘŜǘ ƻƴƳƻƎŜƭƛƧƪ ƻƳ ŜŜƴ ǎŀƳŜƴǾŀǘǘƛƴƎ ǘŜ 

formuleren van de bevindingen. Wel kunnen enkele opvallende bevindingen genoteerd worden. 

Risicotaxatie is een essentieel onderdeel binnen de behandeling en start al tijdens de observatiefase en 

de diagnostiekstelling. Ook de opkomst van de herstelgerichte benadering en patiëntenparticipatie 

binnen de forensische zorg krijgt een prominente rol in de literatuur. Met betrekking tot best practices 

lijkt Engeland een voortrekkersrol uit te oefenen, met zeer uitgebreide referentiekaders en richtlijnen. 

Verder valt in het algemeen op dat de evidentie voor de behandeling vooralsnog beperkt blijft. 

Luik 2 ς ambulant/mobiel categoraal: Voor het tweede gedeelte van de opdracht werd gevraagd om op 

basis van (internationale) literatuur en best practices op zoek te gaan naar bruikbare handvatten en 

kwaliteitseisen voor de opmaak van het referentiekader voor ambulante en mobiele categorale zorg. 

Voor dit luik werd dus vertrokken van een blanco blad. De database PubMed werd doorzocht middels 
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ŘŜ ǾƻƭƎŜƴŘŜ ȊƻŜƪǘŜǊƳŜƴΥ όάŦƻǊŜƴǎƛŎ ǇǎȅŎƘϝέ hw άƳŜƴǘŀƭϝ ƛƭƭ ƻŦŦŜƴŘŜǊϝέ hw άƳŜƴǘŀƭϝ ŘƛǎƻǊŘŜǊϝ 

ƻŦŦŜƴŘŜǊϝέύ !b5 όƻǳǘǇŀǘƛŜƴǘ hw ŀƳōǳƭŀǘƻǊȅ hw ŎƻƳƳǳƴƛǘȅύΦ hƻƪ ŀƴŘŜǊŜ ǊŜƭŜǾŀƴǘŜ ōǊƻƴƴŜƴ Ȋƻŀƭǎ ƻƴŘŜǊ 

andere gedetecteerd tijdens fase 1 werden geïncludeerd. Dit resulteerde in 1039 artikels. Na een 

screening van de titels en abstracts werden 182 artikels weerhouden. Uiteindelijk werden 58 full text 

artikels geïntegreerd. De literatuur met betrekking tot ambulante en mobiele forensische 

dienstverlening is aanzienlijk schaarser dan deze met betrekking tot de residentiële forensische zorg. 

Daarnaast blijkt uit de best practices dat er weinig tot geen formele criteria bestaan voor ambulante en 

mobiele teams. Richtlijnen die gevonden werden hebben ς conform luik 1 ς met name betrekking op 

Nederland en Engeland. Ondanks de heterogeniteit, konden toch heel wat gemeenschappelijke of 

overlappende noemers geformuleerd worden. Deze betreffen: multidisciplinariteit, gestructureerde 

risicotaxatie- en management, herstel, intersectorale samenwerking, crisismogelijkheden, warme 

overdracht, opleiding en supervisie, motivatiebevordering en het aanpakken van multipele noden zoals 

ŘǊǳƎƎŜōǊǳƛƪ Ŝƴ ƘǳƛǎǾŜǎǘƛƴƎΦ 5ŜȊŜ ǘƘŜƳŀΩǎ ǾŜǊǘƻƴŜƴ Řŀarmee een duidelijke overlap met de criteria 

geformuleerd voor de residentiële forensische sector (cf. luik 1). 
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)ÎÌÅÉÄÉÎÇ 

In 2018 werd in samenwerking met experten uit het forensische werkveld een aantal criteria 

geformuleerd om de kwaliteit van de categorale residentiële forensische geestelijke gezondheidszorg te 

waarborgen. Dit referentiekader kan geraadpleegd worden op de website van het Agentschap Zorg en 

Gezondheid (Agentschap Zorg en Gezondheid, 2019). Aan LUCAS en KeFor werd gevraagd om dit 

referentiekader verder te concretiseren en te onderbouwen met wetenschappelijke literatuur om als 

basis te dienen voor de verdere ontwikkeling van de standaarden. Hoewel de geraadpleegde referentie-

kaders uit het buitenland impliciet gebaseerd zijn op wetenschappelijke evidentie via het betrekken van 

forensische experten, is het uitvoeren van een literatuurstudie ōƛƧ ŘŜ ƻƴǘǿƛƪƪŜƭƛƴƎ Ǿŀƴ ȊƻΩƴ 

referentiekader uniek.  

De doelgroep waarop het referentiekader van toepassing zal zijn betreft alle personen die strafbare 

feiten gepleegd hebben of hiervan verdacht worden, die opgevolgd worden door een justitiële instantie 

en binnen dit kader een behandeling of begeleiding dienen te volgen, met uitzondering van kinderen en 

jongeren. Ook de VAPH-sector valt buiten het toepassingsgebied van dit referentiekader. 

Het referentiekader werd voor onderhavig document als kapstok gebruikt, waarbij elk thema achtereen-

volgens besproken wordt. De door de overheid geformuleerde criteria worden aangegeven tegen een 

lichtgrijze achtergrond. Per norm werd er een opsplitsing gemaakt tussen de evidentie gevonden in peer 

reviewed artikels en in de praktijk in het buitenland. Het document start met een bespreking van de 

methodologie en geeft als achtergrondinformatie aansluitend informatie omtrent de algemene kaders 

in een aantal landen die verder in de tekst aan bod komen. 

Zoals Gortz en Commons (2015) benadrukken zijn standaarden nooit waterdicht en zijn ze onderhevig 

aan veranderingen als gevolg van wetenschappelijke, technologische, juridische of maatschappelijke 

veranderingen. Geadviseerd wordt dan ook om de normenset ten gepaste tijde te herevalueren. 

 

 

άCƻǊŜƴǎƛŎ-psychiatric institutions are high-cost, low volume services which pose significant  

restrictions on individuals. It is therefore imperative that the practice of forensic psychiatry follows  

the highest sǘŀƴŘŀǊŘǎΣ ōŀǎŜŘ ƻƴ ǘƘŜ Ƴƻǎǘ ǊŜŎŜƴǘ ǎŎƛŜƴǘƛŦƛŎ ŜǾƛŘŜƴŎŜέ  

(Völlm, Clarke, et al., 2018, p. 69) 
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Hoofdstuk 1   

Methodologie 

1 Peer review artikels 

De literatuur werd vanwege tijdsbeperking gescreend via de methode van een rapid review. Er werd 

hiervoor beroep gedaan op peer reviewed artikels via de database PubMed (d.d. 4 oktober 2019). In 

tabel 1 worden de gehanteerde zoektermen gepresenteerd. Deze werden telkens aangevuld met 

termen gerelateerd aan het type setting, i.c. forensische psychiatrie: άŦƻǊŜƴǎƛŎ ǇǎȅŎƘϝέ hw άƳŀȄƛƳǳƳ 

ǎŜŎǳǊϝέ hw άƘƛƎƘ ǎŜŎǳǊϝέ hw ƭƻƴƎǎǘŀȅ hw ƭƻƴƎŎŀǊŜ hw άƳŜŘƛǳƳ ǎŜŎǳǊϝέ hw άƭƻǿ ǎŜŎǳǊϝέ hw άǎŜŎǳǊŜ 

ƘƻǎǇƛǘŀƭέ hw άŦƻǊŜƴǎƛŎ ƳŜƴǘŀƭ ƘŜŀƭǘƘέΦ Daarnaast werden een aantal exclusiecriteria gehanteerd: 

publicaties vóór 2010, hoofdstukken en boeken, taal anders dan Engels en Nederlands, plegers met een 

ǾŜǊǎǘŀƴŘŜƭƛƧƪŜ ōŜǇŜǊƪƛƴƎΣ ŀŘƻƭŜǎŎŜƴǘŜ ŘŀŘŜǊǎΣ ǎǇŜŎƛŦƛŜƪŜ ƛƴǎǘǊǳƳŜƴǘŜƴ ƻŦ ƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛŜǎκǇǊƻƎǊŀƳƳŀΩǎ 

(psychodiagnostiek, bŜƘŀƴŘŜƭǇǊƻƎǊŀƳƳŀΩǎΣ ǊƛǎƛŎƻǘŀȄŀǘƛŜ-instrumenten), thema seksualiteit, vooroplei-

ding hulpverleners en vrijheidsbeperkende maatregelen. De ǎǳōǘƘŜƳŀΩǎ ǇǎȅŎƘƻǇŀǘƘƻƭƻƎƛŜ Ŝƴ ōŜƘŀƴŘŜƭ-

modellen leverden een aanzienlijk aantal hits op. Vermits de focus niet lag op concrete interventies, 

maar eerder behandeling in zijn algemeenheid, werden voor deze themaΩs na overleg met de opdracht-

gevers enkel meta-analyses en reviews weerhouden.  
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Tabel 1  Gehanteerde zoektermen per (sub)thema 

Algemeen 

 άǎǘŀƴŘŀǊŘ* ƻŦ ŎŀǊŜέ hw άǎǘŀƴŘŀǊŘ* ƻŦ ǇǊŀŎǘƛŎŜέ  

Intake 

 pre-admission OR preadmission OR inreach OR pretherap* OR intake 

Observatie en diagnostiek 

 άǎƻŎƛŀƭ ƴŜǘǿƻǊƪέ hw ƳǳƭǘƛŘƛǎŎƛǇƭƛƴŀǊȅ hw ǘŜŀƳ hw ŀŘƳƛǎǎƛƻƴ hw 

observation 

Behandeling en begeleiding 

Risicotaxatie  άǊƛǎƪ ŀǎǎŜǎǎƳŜƴǘέ hw άǎŀŦŜǘȅ ƭŜǾŜƭέ hw άǎŜŎǳǊƛǘȅ ƴŜŜŘέ hw άǾƛƻƭŜƴŎŜ Ǌƛǎƪ 

ƳŀƴŀƎŜƳŜƴǘέ hw άŎǊƛƳƛƴƻƎŜƴƛŎ ƴŜŜŘέ 

Delictanalyse (offense OR offence OR crime) AND (analys*  OR chain OR script OR 

scenario) 

Psychopathologie diagnos* hw άǇǎȅŎƘƻŘƛŀƎƴƻǎǘƛŎ ǘŜǎǘƛƴƎέ 

(vroeg)signalering άŜŀǊƭȅ ǊŜŎƻƎƴƛǘƛƻƴέ hw άŜŀǊƭȅ ǎƛƎƴǎέ hw άŜŀǊƭȅ ǿŀǊƴƛƴƎ ǎƛƎƴǎέ 

Alcohol- en drugsscreening (alcohol OR drug OR substance) AND (screening OR testing) 

Incidentanalyse  incident AND (response OR analys*) 

Time-out/crisis time-out OR crisis 

Patiënttevredenheid όǇŀǘƛŜƴǘ !b5 όŜȄǇŜǊƛŜƴŎŜ hw ǎŀǘƛǎŦŀŎǘƛƻƴύύ hw άǉǳŀƭƛǘȅ ƻŦ ŎŀǊŜέ hw 

άǉǳŀƭƛǘȅ ƻŦ ƭƛŦŜέ 

Behandelmodellen (treatment AND (model OR program*ύύ hw άǇŜŜǊ ǎǳǇǇƻǊǘέ 

Herstelgerichte benadering άtƘŜǊŀǇŜǳǘƛŎ ǊŜŎƻǾŜǊȅ ŦƻŎǳǎŜŘ ŎŀǊŜέ OR recovery 

Beveiliging ǎŀŦŜǘȅ hw ǎŜŎǳǊƛǘȅ hw άǇƘȅǎƛŎŀƭ ǎŜŎǳǊƛǘȅέ hw άǊŜƭŀǘƛƻƴŀƭ ǎŜŎǳǊƛǘȅέ hw 

άǇǊƻŎŜŘǳǊŀƭ ǎŜŎǳǊƛǘȅέ hw ǎŀŦŜƎǳŀǊŘ 

Behandelplannen άǘǊŜŀǘƳŜƴǘ Ǉƭŀƴέ hw άŎŀǊŜ Ǉƭŀƴέ hw άŎŀǊŜ ǇŀǘƘǿŀȅέ hw άŎŀǊŜ ǇǊƻƎǊŀƳ*έ 

Hervalpreventie άǊŜƭŀǇǎŜ ǇǊŜǾŜƴǘƛƻƴέ hw άƘŀǊƳ ǊŜŘǳŎǘƛƻƴέ 

Samenwerking transition OR transfer OR pathway OR trajector*  

Motivatiebevorderend/ 

aanklampend werken 

ƳƻǘƛǾŀǘƛƻƴ hw άŎȅŎƭŜ ƻŦ ŎƘŀƴƎŜέ hw άŎƻŜǊŎƛǾŜ ǘǊŜŀǘƳŜƴǘέ 

Doorstroming 

 transition OR transfer OR pathway OR trajectory* 

Stopzetting 

 discharge OR release OR drop-out 

Medewerkers 

 άǎǘŀŦŦ ǇŀǘƛŜƴǘ Ǌŀǘƛƻέ hw άǎǘŀŦŦ ǘƻ ǇŀǘƛŜƴǘ Ǌŀǘƛƻέ hw άǇŀǘƛŜƴǘ ǘƻ ǎǘŀŦŦ Ǌŀǘƛƻέ 

OR staffing OR coaching OR education OR training 

Infrastructuur 

 ƛƴŦǊŀǎǘǊǳŎǘǳǊŜ hw άŜƴǾƛǊƻƴƳŜƴǘŀƭ ŘŜǎƛƎƴέ hw άǿŀǊŘ ŜƴǾƛǊƻƴƳŜƴǘέ 
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Na ontdubbeling resulteerde dit in 2647 artikels. Na een screening van de titels en abstracts werden 254 

artikels weerhouden. Abstracts die niet werden weerhouden, werden tevens gescreend door een van 

de promotoren. Van 12 artikels kon geen full text geraadpleegd worden. Na het lezen van de full text 

artikels, werden er 169 artikels weerhouden. Daarnaast werden de literatuurlijsten van de weerhouden 

artikels gescreend en andere reeds beschikbare relevante bronnen geïncludeerd, wat 103 additionele 

artikels opleverde. Figuur 1 toont een schematische weergave van het selectieproces.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figuur 1  Schematische weergave selectieproces van de peer reviewed artikels 

2 Beleidsdocumenten 

Naast peer review artikels werd tevens gezocht naar de best practices van andere landen via beleids-

documenten. Dit betreft onder andere normenkaders. Wanneer binnen deze normenkaders 

gerefereerd werd naar andere forensische richtlijnen, werden deze ook meegenomen. Ook hier werden 

teksten in een andere taal dan Nederlands of Engels buiten beschouwing gelaten. Er werden geen 

tijdsbeperkingen gesteld. Dit resulteerde in de inclusie van 33 beleidsteksten uit Nederland, Engeland, 

Schotland, Ierland en Australië en vier handleidingen van risicotaxatie-instrumenten. Indien er andere 

landen besproken worden, werd deze informatie verkregen uit peer review artikels.  

Er dient een belangrijke kanttekening geplaatst te worden bij de resultaten van de beleidsteksten. Het 

betreft hier vaak losstaande criteria, waardoor deze vatbaar zijn voor interpretatie. Het wordt daarom 

aanbevolen deze informatie te verifiëren bij contactpersonen in de betreffende landen.  

 
 

Full-text beoordeling 
n = 254 

Additionele artikels via:  
Referentielijsten: n = 88 
Andere bronnen: n = 20 

Artikels via PubMed 
n = 2647 

Exclusie:  
Titel niet relevant: n = 2160 

Abstract niet relevant: n = 233 

Full-text niet beschikbaar: n = 5 

Studies geïncludeerd in review 
n = 272 

Full text niet beschikbaar: n = 12 
Full-text niet relevant: n = 73 
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Hoofdstuk 2   

Algemeen kader buitenland 

Ter inleiding wordt hier het algemene kader binnen de geïncludeerde landen geschetst, gebaseerd op 

beleidsteksten of informatie op officiële websites. In het algemeen valt op dat veel normenkaders 

gebaseerd zijn op het Engelse model (Nederland, Ierland, Schotland). De referentiekaders van 

Nederland, Engeland en Schotland voorzien afzonderlijke normen per beveiligingsniveau, hoewel er veel 

overlap is en de verschillen vaak minimaal zijn.  

Relevante normen en richtlijnen worden hier enkel in hun algemeenheid benoemd of beschreven. 

Specifieke relevante aspecten/normen binnen deze beleidsdocumenten werden opgenomen onder de 

overeenkomstige criteria van het Vlaamse referentiekader.  

1 Nederland 

1.1 Verplicht normenkader 

De verplichte standaarden ς ƎŜƴŀŀƳŘ ΨYŜǊƴǎŜǘ ǇǊŜǎǘŀǘƛŜ-ƛƴŘƛŎŀǘƻǊŜƴ ŦƻǊŜƴǎƛǎŎƘŜ ǇǎȅŎƘƛŀǘǊƛŜΩ (Ministerie 

van Justitie en Veiligheid, 2019f) ς zijn van toepassing op de forensische geestelijke gezondheidszorg, 

verslavingszorg en zorg voor mensen met een (licht) verstandelijke beperking. Ze zijn ontwikkeld en 

worden geüpdatet door een expertengroep onder projectleiding van het Expertisecentrum Forensische 

Psychiatrie (EFP). In de expertengroep zijn zowel de brancheorganisaties, verschillende typen van foren-

sische zorgaanbieders als beroepsverenigingen vertegenwoordigd. Er wordt verder een onderscheid 

gemaakt tussen verschillende types van setting: Forensisch Psychiatrisch Centrum (FPC), Penitentiair 

Psychiatrisch Centrum (PPC), Klinisch overig (Forensisch Psychiatrische Kliniek/Forensische Verslavings-

kliniek (FPK/FVK), Forensisch Psychiatrische Afdeling/Forensische Verslavingsafdeling (FPA/FVA), Sterk 

Gedragsgestoord Licht Verstandelijk Gehandicapt + forensisch (SGLVG+) en reguliere zorg), ambulante 

behandeling, beschermd wonen/ambulante begeleiding. Zorgaanbieders zijn slechts verplicht om aan 

de prestatie-indicatoren te voldoen bij een minimum instroom van 15 patiënten. De zorgaanbieders 

moeten de gegevens omtrent de indicatoren invoeren in een dataportaal. Het toezicht gebeurt verder 

in de vorm van een accountantsonderzoek. De accountant beschrijft alleen hoe de instelling invulling 

heeft gegeven aan de voorschriften. Van de accountant wordt ook niet verwacht dat hij het bestaan en 

de effectieve werking van deze procedures toetst of daarover een inhoudelijk oordeel geeft. Hij kan de 

benodigde informatie verkrijgen door bijvoorbeeld kennis te nemen van vastleggingen, procedure-

beschrijvingen, interviews af te nemen of waarnemingen ter plaatse te verrichten. Hij toetst tevens de 

door de zorgaanbieder geregistreerde informatie. De resultaten worden neergeschreven in het Rapport 

van feitelijke bevindingen. Daarnaast vinden ook er peer review audits plaats, waarbij forensische (high, 

medium en low security) instellingen elkaar auditeren vanuit een bepaald thema (bijvoorbeeld 

risicotaxatie). Hierbij worden telkens vijf tips en vijf verbeterpunten gegeven (S. van Bodegom, 

persoonlijke communicatie, 29 januari 2020). 
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Tabel 2  Verplichte indicatoren in 2019 voor de diverse settings binnen Nederland 

Indicator 

Setting 

FPC PPC Klinische 

zorg overig 

Ambulante 

behandeling 

BW/ambulant

e begeleiding 

0 Totaal aantal forensische patiënten dat in 

het verslagjaar bij de organisatie in 

behandeling/ begeleiding is geweest 

X X X X X 

1 Het op systematische wijze meten van de 

verandering van de ernst van de 

problematiek bij patiënten 

   1.1  Beginmeting 

   1.2  Vervolgmeting  

   1.3  Eindmeting 

 

 

 

50% 

50%* 

X 

 

 

 

60%* 

55% 

X 

 

 

 

65%* 

55% 

X 

 

 

 

50%* 

35% 

X 

 

2 Continuïteit van zorg na afloop van de 

strafrechtelijke titel 

   2.1  % patiënten dat vervolgzorg nodig 

   2.2 % patiënten dat vervolgzorg    

          nodig, en waarvoor juiste  

          vervolgzorg werd gerealiseerd  

   2.3  Aantal patiënten met ontslag 

 

 

 

X 

65% 

 

 

X 

 

 

X 

X 

 

 

 

 

X 

X 

 

 

 

X 

X 

3 Het op systematische wijze meten van 

het recidiverisico 

   3.1  Beginmeting 

   3.2  Vervolgmeting 

   3.3  Eindmeting 

 

 

75% 

75%* 

 

 

75%* 

75% 

75% 

 

 

55%* 

70% 

 

 

40%* 

X 

 

 

4 Het meten van de verandering van het 

recidiverisico 

   4.1  Beginmeting 

   4.2  Vervolgmeting 

 

 

70% 

X 

 

 

75% 

X 

 

 

70% 

X 

  

5 Recidive tijdens en na afloop van de 

strafrechtelijke titel 
     

6 Voortijdige beëindiging van de behandel- 

of begeleidingsovereenkomst 
  Max. 33% Max. 33% Max. 33% 

7 Agressie-incidenten 

   7.1  agressie-incidenten/alle  

           incidenten 

   7.2  Agressie-incidenten/alle  

           patiënten 

X X X   

8 Patiëntervaring over de (voortgang van 

de) behandeling/begeleiding 
X X X X X 

*  Financiële consequentie verbonden aan het niet naleven van de normering.  

 

In Nederland zijn er negen verplichte indicatoren. Niet alle settings dienen te voldoen aan alle 

indicatoren (zie tabel 2). De hoofdaanbieder blijft tot en met transmuraal verlof1 verantwoordelijk. 

Vanaf proefverlof is de aanbieder bij wie de patiënt op dat moment verblijft verantwoordelijk. Per 

                                                             

1  ¢ǊŀƴǎƳǳǊŀŀƭ ǾŜǊƭƻŦ ƛǎ ŘŜ ŘŜǊŘŜ Ŝƴ ǾƻƻǊƭŀŀǘǎǘŜ ŦŀǎŜ ƛƴ ƘŜǘ ǾŜǊƭƻŦ Ǿŀƴ ŜŜƴ ǘŜǊ ōŜǎŎƘƛƪƪƛƴƎ ƎŜǎǘŜƭŘŜ όǘōǎΩŜǊύΦ IŜǘ ƘƻǳŘǘ 

ƛƴ Řŀǘ ŜŜƴ ǘōǎΩŜǊ ōǳƛǘŜƴ ŘŜ ōeveiligde zone van het forensisch psychiatrisch centrum (FPC) gaat wonen. Hij/zij woont 

dan zelfstandig, in een Regionale Instelling voor Beschermd Wonen (RIBW) of een forensisch psychiatrische afdeling 

van een psychiatrische instelling (FPA). De tbs-ƪƭƛƴƛŜƪ ōƭƛƧŦǘ ŘŜ ǘōǎΩŜǊ ƻǇ ŜŜƴ ŀŦǎǘŀƴŘ ōegeleiden.  
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aanbieder moet een bepaald percentage (van de patiëntenpopulatie) behaald worden. Bijvoorbeeld, 

binnen een FPC moet er voor 80% van hun patiëntenpopulatie een risicotaxatie-afname zijn geweest in 

het verslagjaar. Het niet voldoen aan een aantal indicatoren heeft financiële consequenties. Per setting 

is aan maximaal twee (deel)indicatoren een financiële consequentie verbonden.  

De indicatoren voor 2020 werden aangepast, op duidelijk verzoek van de sector (S. Van Bodegom, 

persoonlijke communicatie, 6 december 2019. In 2020 gelden er nog slechts drie indicatoren (zie tabel 

3): risicotaxatie (inclusief herhaalde metingen), continuïteit van zorg en ernst van de problematiek. Wel 

is de normering strenger geworden. Deze normering wordt jaarlijks bijgesteld op basis van de 

gemiddelde scores op de indicatoren van het voorgaande verslagjaar. Er wordt geen melding meer 

gemaakt van financiële consequenties verbonden aan het niet-naleven van (bepaalde) normeringen. 

Tabel 3  Verplichte indicatoren in 2020 voor de diverse settings binnen Nederland 

Indicator 

Normering per setting 

FPC PPC Klinische 

zorg overig 

Ambulante 

behandeling 

BW/ambulante 

begeleiding 

1 Risicotaxatie: aanwezigheid van een 

geldige meting (afhankelijk van de 

meettermijnen per instrument) 

80% 80% 70% 60%  

2 Continuïteit van zorg  X X X X 

3 Ernst van de problematiek 60% 60% 60% 60%  

n.v.t. = niet van toepassing 

Daarnaast wordt de kwaliteit van zorg gegarandeerd via het inkopen van zorg, waarbij ook eisen worden 

geformuleerd. Voor de contractering van forensische zorg zijn voorwaarden en procedure(s) opgesteld. 

Justitiabelen kunnen in principe alleen geplaatst worden bij zorgaanbieders die een contract hebben 

afgesloten met het ministerie van Justitie en Veiligheid. Ieder jaar vindt een inkoopronde plaats waarin 

de behoefte voor de zorginkoop wordt geïnventariseerd. Gecontracteerde zorgaanbieders vallen onder 

de Kwaliteitswet Zorginstellingen en de Inspectie voor de Gezondheidszorg houdt toezicht op de 

kwaliteit van de zorg. De inkoopcontracten werden niet geraadpleegd, omdat deze variëren per 

instelling en jaarlijks aan verandering onderhevig zijn. 

1.2 Forensische richtlijnen 

Nederland kent ς net zoals andere landen ς additionele richtlijnen voor de forensische zorg. De belang-

rijkste documenten in dit verband zijn: 

¶ Handboek Forensische Zorg (Ministerie van Justitie en Veiligheid, 2019d); 

¶ ZƻǊƎǇǊƻƎǊŀƳƳŀΩǎ; 

¶ Beleidskader langdurige forensisch psychiatrische zorg (Ministerie van Justitie en Veiligheid). 

Daarnaast beoogt men de kwaliteit en transparantie van forensische zorg te verbeteren via het 

programma Kwaliteit Forensische Zorg (KFZ). Vanuit het KFZ wordt tweemaal per jaar een oproep 

gelanceerd ten aanzien van de instellingen om op basis van een concrete vraag/thema een 

projectvoorstel voor onderzoek in te dienen. 
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1.3 Beveiligingsniveaus  

In Nederland wordt er een opdeling gemaakt op basis van het beveiligingsniveau, al spreekt men niet in 

termen van low, medium of high securityinstellingen. In het referentiekader wordt ook een opdeling 

gemaakt naargelang het niveau. Vier niveaus van beveiliging worden onderscheiden, van hoog naar laag:  

¶ Beveiligingsniveau 4 ς Forensisch Psychiatrisch Centrum (FPC)2 

o Patiënten die onder zeer hoge beveiliging moeten verblijven. 

o Gesloten setting met zeer geringe bewegingsvrijheid binnen het gebouw. 

o (Im)materiële beveiliging (aanvullend op niveau 1, 2 en 3) is: een dubbele ring bestaande uit 
metershoog penitentiair hekwerk en een muur voorzien van detectie en cameraobservatie. 
De resocialisatie van patiënten gebeurt gefaseerd en onder begeleiding. 

¶ Beveiligingsniveau 3 ς Forensisch Psychiatrische Kliniek (FPK) en Forensisch Verslavingskliniek 

(FVK) 

o Patiënten die voor langere tijd binnen de beveiligde ring dienen te verblijven.  

o Gesloten setting met geringe bewegingsvrijheid. 

o Volledig behandel- en recreatieaanbod beschikbaar binnen de beveiligde ring.  

o (Im)materiële beveiliging (aanvullend op niveau 1 en 2) kan inhouden dat er bij de in- en 
uitgang van de beveiligde ring een centrale post aanwezig is. Verder vinden regelmatig drugs- 
en kamercontroles plaats (zowel aangekondigd, op indicatie als onaangekondigd).  

¶ Beveiligingsniveau 2 ς Forensisch Psychiatrische Afdeling (FPA), Forensische Verslavingsafdeling 

(FVA) en Sterk Gedragsgestoorde Licht Verstandelijk Gehandicapten (SGLVG+) of een andere 

behandelafdeling en de resocialisatieafdeling van een FPK of FVK of FPC. 

o Patiënten geplaatst in een instelling vallend in beveiligingsniveau 2 starten altijd op een 
gesloten afdeling. 

o Het aanbod van behandel- en therapiefaciliteiten van de instelling wordt deels buiten de 
besloten setting aangeboden (al dan niet onder begeleiding). 

o (Im)materiële beveiliging (aanvullend op niveau 1) omvat: continu of cameratoezicht op de 
afdelingen, registratie van de aan- en afwezigheid van patiënten, een gecontroleerde in- en 
uitgang. Verder wordt de doorplaatsing van patiënten gefaseerd vormgegeven.  

¶ Beveiligingsniveau 1 ς Besloten afdeling in reguliere GGZ-instelling of reguliere verslavings-

zorgafdeling of de resocialisatieafdeling van een FPA, FVA, FPK of FPC. 

o Een besloten setting waarbij de buitendeur voor patiënten permanent afgesloten is. 

o Binnen het gebouw kunnen patiënten zich vrij bewegen. 

o Het volledige aanbod van behandel- en therapiefaciliteiten van de instelling wordt buiten de 
besloten setting aangeboden. 

o De (im)materiële beveiliging bestaat uit onder andere een 24-uurspost, controle op de aan- 
en afwezigheid van patiënten en drugs- en kamercontroles die op indicatie en onaangekon-
digd plaatsvinden. De medewerkers zijn getraind in agressiebeheersing, gesprekstechnieken, 
vroegsignalering en risicomanagement. 

                                                             

2  Longstay plaatsen vallen onder het FPC de Pompestichting. 
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2 Engeland3 

2.1 Verplicht normenkader 

De verplichte standaarden maken een onderscheid tussen high, medium en low security settings en 

werden ontwikkeld door de National Health Service (NHS; National Health Service, 2013; National Health 

Service, z.d.-b). Er wordt een onderscheid gemaakt tussen kernstandaarden en ontwikkelingsstan-

daarden. Aan de kernstandaarden moet te allen tijde voldaan worden, de ontwikkelingsstandaarden 

ƘŜōōŜƴ ōŜǘǊŜƪƪƛƴƎ ƻǇ ǾŜǊŀƴŘŜǊƛƴƎŜƴ ŘƛŜ ΨŜȄŎŜƭƭŜƴŎŜΩ ƳƻƎŜƭƛƧƪ ƳŀƪŜƴΦ De indicatoren worden opge-

splitst in Ψklinische uitkomstenΩΣ ΨǇatiëntgerichte uitkomstenΩ en Ψstructuur en processenΩ. De indicatoren 

voor medium en low security zijn quasi identiek, met uitzondering van het gevaarscriterium. 

In de normen voor low en medium securityvoorzieningen wordt aandacht besteed aan een aantal 

subgroepen van forensisch psychiatrische patiënten: doven, patiënten met ontwikkelingsstoornissen 

(zoals verstandelijke beperking en autisme), patiënten met persoonlijkheidsstoornissen, vrouwen en 

patiënten met genderproblematiek. 

De financiering van de reguliere psychiatrische zorg verloopt via Payment by Results (PōwύΣ ƴǳ ΨǇǊƛŎƛƴƎ 

ŀƴŘ ŎǳǊǊŜƴŎȅΩ genoemd. Zorgpartners worden financieel vergoed voor het aantal patiënten dat ze 

behandelen waarbij rekening wordt gehouden met de diagnose en behandelnoden. Binnen de reguliere 

psychiatrie wordt hiervoor beroep gedaan op een instrument dat patiënten indeelt in één van de 21 

clusters (Mental Health Clustering Tool). Dit instrument werd aangepast voor de forensische sector 

waarbij ook risicoprofielen en persoonlijkheidsstoornissen worden meegewogen. Deze forensische 

clusters zijn echter gebaseerd op de input van multidisciplinaire werkgroepen en zijn bijgevolg niet 

statistisch onderbouwd. De oorspronkelijke clusters van de MHCT hebben deze statistische onder-

bouwing wel (Gibbons & McCarthy, 2015). Het artikel van Gibbons dateert van 2015. Op dat moment 

was het financieringssysteem van toepassing op de acute ziekenhuissettings, en stond de uitbreiding 

hiervan naar de niet-forensische geestelijke gezondheidszorg op til. Het is niet duidelijk of dit 

financieringssysteem ondertussen ook voor de forensische geestelijke gezondheidszorg werd uitgerold.    

2.2 Forensische richtlijnen 

Naast de concrete verplichte standaarden, moeten de voorzieningen ook rekening houden met enkele 

andere (niet specifiek forensische) nationale standaarden, richtlijnen en wetgeving.  

Specifiek voor de low en medium secure services werden richtlijnen ontwikkeld door de College Centre 

for Quality Improvement (CCQI) van de Royal College of Psychiatrists (RcPsych; ook wel het college 

genoemd; Quality Network for Forensic Mental Health Services, 2019). Voor elk criterium wordt het 

ōŜƭŀƴƎ ŀŀƴƎŜƎŜǾŜƴ ƛƴ ǘŜǊƳŜƴ Ǿŀƴ ŜǎǎŜƴǘƛŜŜƭ όΨŜǎǎŜƴǘƛŀƭΩΣ n Ґ нсύΣ ǾŜǊǿŀŎƘǘ όΨŜȄǇŜŎǘŜŘΩΣ n = 114) of 

ǿŜƴǎŜƭƛƧƪ όΨŘŜǎƛǊŀōƭŜΩΣ n = 3). Essentieel houdt in dat een schending van deze norm een bedreiging vormt 

voor de veiligheid, rechten of waardigheid van de patiënt of dat het in strijd is met de wetgeving. 

Verwachte normen zouden door alle voorzieningen behaald moeten worden. Wenselijke normen zijn 

normen die een hoogkwalitatieve voorziening kenmerken. In de hiernavolgende referentienormen 

wordt enkel verwezen naar de essentiële normen van deze richtlijn. Voor een volledig overzicht wordt 

                                                             

3  Een residentiële opname in een forensisch psychiatrische setting is ook mogelijk zonder officiële veroordeling 

όΨǳƴŦƛǘ ǘƻ ǎǘŀƴŘ ǘǊƛŀƭΩΣ ƎŜŘǿƻƴƎŜƴ ƻǇƴŀƳŜǎύΦ 
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verwezen naar het document van het Quality Network for Forensic Mental Health Services (2019; 

QNFMHS). De richtlijn is als volgt onderverdeeld: 

¶ Opname en beoordeling (zeven criteria, waarvan geen essentiële criteria) 

¶ Fysieke gezondheid (zes criteria, waarvan twee essentiële criteria) 

o De fysieke noden worden in kaart gebracht binnen 72 uur na opname en halfjaarlijks 
herbeoordeeld; frequenter indien nodig. Patiënten worden geïnformeerd over de resultaten 
en dit wordt tevens opgenomen in het patiëntendossier.  

o Een reanimatiekit is beschikbaar binnen drie minuten. De reanimatiekit wordt onderhouden, 
wekelijks nagekeken, en na elk gebruik. 

¶ Behandeling en herstel (20 criteria, waarvan drie essentiële criteria) 

o Iedere patiënt heeft een zorgplan, dat een reflectie is van zijn/haar individuele noden, incl.:  

- een behandeling voor de fysieke en geestelijke gezondheid; 

- positieve gedragsondersteunende plannen; 

- criteria met betrekking tot vooruitgang; 

- afspraken met betrekking tot persoonlijke verzorging; 

- vermindering van (recidive)risico; 

- afspraken met betrekking tot veiligheid en beveiliging; 

- medicatiebeleid; 

- opvolging en aanpak van de fysieke gezondheid. 

o Patiënten hebben een CPA-meeting (of equivalent) binnen de eerste drie maanden na 
opname, en daarna minimaal elke zes maanden een herevaluatie. 

o Het verpleegkundig personeel (vaste en flexwerkers) moet als competent beoordeeld worden 
om medicatie te bedelen. 

¶ Patiëntenervaring (17 criteria, waarvan één essentieel criterium) 

o Er moet keuze zijn in de maaltijden, de maaltijden moeten evenwichtig zijn en voldoen aan 
specifieke dieetregelingen en voldoende zijn (kwantiteit). Maaltijden moeten daarnaast 
gevarieerd zijn en rekening houden met culturele en religieuze noden. 

¶ Familie, vrienden en bezoekers (11 criteria, waarvan geen essentiële criteria) 

¶ Afdelingsomgeving (21 criteria, waarvan zeven essentiële criteria) 

o Er is een alarmknop/persoonlijk alarm voor alle personeelsleden, patiënten en bezoekers 
binnen de beveiligde perimeter. 

o Personeelsleden moeten ervoor zorgen dat er geen vertrouwelijke informatie zichtbaar of 
beschikbaar is voor anderen dan de teamleden. 

o De omgeving komt tegemoet aan de noden van personen met een fysieke beperking. 

o Er zijn duidelijke zichtlijnen die de persoonsleden in staat stellen de patiënten te observeren. 
Er worden maatregelen genomen om blinde vlekken aan te pakken en ervoor te zorgen dat 
zichtlijnen niet belemmerd worden. 

o Bemeubeling moet van die aard zijn dat het risico om ze te gebruiken als wapen, barrière of 
ankerpunt geminimaliseerd wordt.  
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o Slaapkamer- en badkamerdeuren moeten ontworpen zijn om gijzeling en blokkades te 
vermijden Slaapkamers kunnen door patiënten zelf gesloten worden, maar personeel kan ze 
te alle tijde openen van buitenaf. 

o Deuren van patiëntenkamers hebben een observatiepaneel met geïntegreerde verduistering. 
Deze kunnen bediend worden door de patiënten, maar ook personeel kan dit te allen tijde 
bedienen. 

¶ Fysieke beveiliging (14 criteria, waarvan zes essentiële criteria) 

o De beveiligde perimeter is in overeenstemming met de specificaties voor het betreffende 
beveiligingsniveau, moet klimmen verhinderen en is gemakkelijk observeerbaar. 

o Ramen die deel uitmaken van de externe beveiligde perimeter zijn geïntegreerd in het 
metselwerk, kunnen niet verder openen dan 125mm en verhinderen het doorgeven van 
smokkelwaar.  

o Er zijn systemen om de toegang en uitgang te controleren via alle deuren en poorten die deel 
uitmaken van de beveiligde perimeter. 

o Bezoekers, personeel en patiënten hebben toegang via een luchtsluis.  

o Er is een beleid om ervoor te zorgen dat:  

- sleutels pas gegeven worden nadat een initiatie inzake veiligheid is voltooid; 

- sleutels alleen gegeven worden op vertoon van een geldig legitimatiebewijs; 

- een lijst met goedgekeurde sleutelhouders maandelijks wordt bijgewerkt om starters die 

hun introductietraining hebben voltooid en eventuele uitdiensttredingen aan te duiden. 

o Er vindt een individuele risicotaxatie en controle plaats van verboden, beperkte en voor 

patiënten toegankelijke zaken. 

¶ Procedurele beveiliging (14 criteria, waarvan één essentieel criterium) 

o Een noodplan omvat: 

- de keten van operationele controle; 

- communicatie; 

- veiligheid en beveiliging van patiënten en personeel; 

- behoud van continuïteit van behandeling; 

- accommodatie; 

- tests (zowel live als via computer) waarbij minimum zesmaandelijks de reactie op 

alarmoproepen wordt getest. 

¶ Relationele beveiliging (drie criteria, waarvan geen essentiële criteria) 

¶ Bescherming (vier criteria, waarvan drie essentiële criteria) 

o Protocollen tussen agentschappen inzake de veiligheid van volwassenen en kinderen zijn 
gemakkelijk toegankelijk op de afdeling. Dit omvat lokale beveiligingsverantwoordelijkheden 
en -functies en een groeiende bezorgdheid indien de reactie op een beveiligingswaarschuwing 
als niet-adequaat wordt beschouwd. 

o Er is een lokale beveiligingsverantwoordelijke die advies kan geven en ervoor zorgt dat 
beveiligingsproblemen worden opgemerkt en opgelost in overeenstemming met het lokale 
ōŜƭŜƛŘ Ŝƴ ŜȄǘŜǊƴŜ ǾŜǊŜƛǎǘŜƴ Ǿŀƴ ŘŜ ΨǎŀŦŜƎǳŀǊŘƛƴƎ ŀŘǳƭǘǎ ŀƴŘ ŎƘƛƭŘǊŜƴ ōƻŀǊŘΩΦ 

o Personeelsleden moeten hun bezorgdheden kunnen uiten inzake de zorgstandaarden. 

¶ Personeel (14 criteria, waarvan drie essentiële criteria) 
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o Nieuwe personeelsleden (vaste en flexwerkers) worden opgeleid en beoordeeld op basis van 
een aantal kerncompetenties. 

o Personeelsleden krijgen trainingen die in lijn liggen met hun rol en professie. Dit wordt 
opgenomen in hun persoonlijk ontwikkelingsplan en wordt vernieuwd in overeenstemming 
met lokale richtlijnen. De training omvat: 

- wettelijk voorgeschreven en verplichte training; 

- opleidingen omtrent de wettelijke kaders; 

- fysieke gezondheidsbeoordeling; 

- drugs; 

- reanimatie. 

o Het team gaat adequaat om met agressie en geweld. 

¶ Beleid (12 criteria, waarvan geen essentiële criteria) 

Bovenstaande criteria worden beoordeeld over een periode van twee jaar door zorgverleners van een 

andere instelling en een rapporteur van het QNFMHS. Low en medium security voorzieningen moeten 

lid zijn van dit netwerk en participeren aan het peer review proces, hoewel niet alle zorgverleners lid 

lijken te zijn (Aimola et al., 2016)Φ ¢ƛƧŘŜƴǎ ƘŜǘ ŜŜǊǎǘŜ ƧŀŀǊ ƎŜōŜǳǊǘ ŜǊ ŜŜƴ ƎǊƻƴŘƛƎŜ ŜǾŀƭǳŀǘƛŜ όΨŦǳƭƭ ǊŜǾƛŜǿΩύΦ 

Zorgverleners vullen een uitgebreid zelfbeoordelingsdocument in. Ze geven zichzelf een score en 

becommentariëren elke standaard. Er worden tevens vragenlijsten bezorgd aan personeel, patiënten 

en diens informele netwerk (familie en vrienden). Een peer review team brengt vervolgens een bezoek 

aan de instelling om de informatie uit de zelfbeoordeling te valideren. Er wordt een verslag opgesteld 

voor de zorgverlener waarbij zowel good practices als uitdagingen/noodzakelijke verbeteringen worden 

ŀŀƴƎŜƪŀŀǊǘΦ Lƴ ƘŜǘ ŘŀŀǊƻǇǾƻƭƎŜƴŘŜ ƧŀŀǊ ǾƛƴŘǘ ŜǊ ŜŜƴ Ψvǳŀƭƛǘȅ LƳǇǊƻǾŜƳŜƴǘΩ (QI) bezoek plaats 

όΨ5ŜǾŜƭƻǇƳŜƴǘŀƭ vL wŜǾƛŜǿΩ). Tijdens deze dag wordt een gesprek aangegaan over de gedane 

inspanningen en wordt expertise gedeeld om de zorg verder te optimaliseren. Er worden gesprekken 

gepland met directie, personeel, patiënten en diens netwerk. Naar aanleiding van deze resultaten wordt 

een voortgangsrapport opgesteld waarbij het initiële actieplan wordt beoordeeld en aanbevelingen 

worden gedaan voor verbeteringen met het oog op de volgende controle. De impact van deze peer 

review netwerken werd onderzocht met behulp van een cluster randomized controlled trial in low 

security voorzieningen (Aimola et al., 2018). Er werd geen impact geconstateerd op de kwaliteit van de 

fysieke omgeving, aantal incidenten, patiënttevredenheid en geestelijke gezondheid. Personeel voelde 

zich veiliger, maar daarnaast werd ook meer burn-out vastgesteld. Hiervoor werden verschillende 

verklaringen aangehaald, zoals onder meer het feit dat een follow-up van een één jaar mogelijk te kort 

is om positieve effecten te bewerkstelligen. Ook een groot patiënten-turnover en personeelsverloop 

zorgde mogelijk voor een vertekend beeld inzake veranderingen. Daarnaast stellen de auteurs dat het 

ǇŜǊǎƻƴŜŜƭ ƳƻƎŜƭƛƧƪ ƻƻƪ ŀƴƎǎǘƛƎ ǿŀǊŜƴ ƻǾŜǊ ȊƻΩƴ ŜŜǊǎǘŜ ǊŜǾƛŜǿ Ǿŀƴ Ƙǳƴ ǿŜǊƪ ŘƻƻǊ peers. Tot slot waren 

de teams niet verplicht om aan te tonen dat werkpunten werden aangepakt om bijvoorbeeld geaccre-

diteerd te worden. Mogelijk levert een accreditering gekoppeld aan standaarden meer stimulans op. 

Eén van de verplichte indicatoren voor low en medium securityvoorzieningen betreft het gegeven dat 

instellingen zich dienen te houden aan de standaarden van de Royal College of Psychiatry Quality 

Network Standards for Forensic Care. Dit betreft de richtlijn zoals hierboven beschreven. Hiermee krijgt 

deze richtlijnen onzes inziens een eerder dwingend karakter.    
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Andere (forensische) richtlijnen betreffen: 

¶ Infrastructurele aspecten voor medium securityvoorzieningen, ŘŜ ΨŜƴǾƛǊƻƴƳŜƴǘŀƭ ŘŜǎƛƎƴ ƎǳƛŘŜΩ 

(Department of Health, 2011; cf. infra), en voor high security voorzieningen, de Ψhigh secure 

ōǳƛƭŘƛƴƎ ŘŜǎƛƎƴ ƎǳƛŘŜΩ (National Health Service, 2010; cf. infra); 

¶ GƛŘǎ ƳŜǘ ōŜǘǊŜƪƪƛƴƎ ǘƻǘ ŘŜ ǊŜƭŀǘƛƻƴŜƭŜ ǾŜƛƭƛƎƘŜƛŘ όōƛƴƴŜƴ ŘŜ ŘǊƛŜ ōŜǾŜƛƭƛƎƛƴƎǎƴƛǾŜŀǳǎύΣ ŘŜ Ψ{ŜŜ 

¢Ƙƛƴƪ !ŎǘΩ (Quality Network for Forensic Mental Health Services, 2015; cf. infra). Een Neder-

landstalige versie van de See Think Act werd voorzien in samenwerking met het Expertisecentrum 

Forensische Psychiatrie (EFP); 

¶ Richtlijnen met betrekking tot de behandeling van de National Institute for Health and Care 

Excellence (NICE). Deze richtlijnen zijn niet specifiek forensisch. 

2.3 Beveiligingsniveaus  

Forensische voorzieningen zijn georganiseerd op basis van beveiligingsniveau en worden uitgebaat door 

de NHS of door private instellingen. Zowel forensische patiënten als gedwongen opgenomen patiënten 

ǿƻǊŘŜƴ ƘƛŜǊ ōŜƘŀƴŘŜƭŘΦ 9Ǌ ōŜǎǘŀŀƴ ǾƛƧŦ ȊƻǊƎǇŀŘŜƴ όΨŎŀǊŜ ǇŀǘƘǿŀȅǎΩύΣ ƴŀƳŜƭƛƧƪ ǾƻƻǊ ǇŜǊǎƻƴŜƴ ƳŜǘ een 

(1) psychische stoornis, (2) persoonlijkheidsstoornis, (3) doven, (4) personen met een verstandelijke 

beperking en vrouwen. Zorgpaden bestaan uit vijf fases: verwijzing, beoordeling en intake, opname, 

forensisch zorgtraject en doorstroom. Dit stemt overeen met de opbouw van het Belgische 

normenkader. Vooruitgang en doorstroom worden beoordeeld op basis van de volgende criteria 

(National Health Service, z.d.-b):  

¶ Aard en ernst van de psychische stoornis en het verband met risico; 

¶ Risico ten aanzien van anderen; 

¶ Mate van nood aan zorg en supervisie; 

¶ Nood aan gespecialiseerde diensten of zorgverleners; 

¶ Nood aan delictgerelateerde therapie; 

¶ Mate van betrokkenheid bij de behandeling/zorgplan; 

¶ Mate van betrokkenheid bij gestructureerde en betekenisvolle activiteiten; 

¶ Stoornissen in het gebruik van drugs of alcohol. 

De volgende opname- en exclusiecriteria worden geformuleerd met betrekking tot de drie beveiligings-

niveaus: 

¶ High security: WŀƴƴŜŜǊ ŜǊ ŜŜƴ ȊŜŜǊ ŜǊƴǎǘƛƎ όΨƎǊŀǾŜΩύ Ŝƴ ƻƴƳƛŘŘŜƭƭƛƧƪ ƎŜǾŀŀǊ is voor de 

maatschappij en wanneer er geen ontvluchting mag plaatsvinden. 

o Opnamecriteria: 

- Aanwezigheid van een psychiatrische stoornis waarvoor een ziekenhuisopname volgens de 

Mental Health Act genoodzaakt is. 

- Er is risico op schade ten aanzien van anderen waarvoor residentiële zorg, gespecialiseerde 

risicomanagementprocedures en gespecialiseerde behandelinterventies nodig zijn. 
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- Gedetineerden die in aanmerking komen voor transfer zijn doorgaans aangeklaagd of 

veroordeeld voor gewelddadige of seksuele delicten zoals gedefinieerd in Schedule 15 van 

de Criminal Justice Act 2003, of andere ernstige delicten zoals brandstichting. 

- Patiënten zonder een hangende aanklacht voor delicten, wanneer er bewijs is dat ze een 

risico zijn voor anderen vanwege hun psychiatrische stoornis. Doorgaans zal er sprake zijn 

van een patroon van geweld en escalerende bedreigingen. 

- Personen die door het Ministerie van Justitie verwezen worden naar high security. 

o Exclusiecriteria:  

- Patiënten die geen zeer ernstig (ΨgraveΩ) en onmiddellijk gevaar zijn voor de maatschappij.  

- Het risico met name op zichzelf gericht is en niet naar anderen. Er kan een uitzondering 

gemaakt worden voor personen met lange gevangenisstraffen voor niet-gewelddadige of 

niet-seksuele delicten, die vanwege het risico op ontvluchting of vanwege de beslissing van 

het Ministerie van Justitie niet naar een niet-beveiligde setting georiënteerd kunnen 

worden. 

- Patiënten met een ernstige verstandelijke beperking (non-verbaal) en die gevaarlijk gedrag 

stellen. Zij kunnen doorgaans in een lager beveiligde voorziening opgenomen worden.  

¶ Medium security4: WŀƴƴŜŜǊ ŜǊ ŜŜƴ ŜǊƴǎǘƛƎ όΨǎŜǊƛƻǳǎΩύ ƎŜǾŀŀǊ ƛǎ ǾƻƻǊ ŀƴŘŜǊŜƴ Ŝƴ ǿŀƴƴŜŜǊ 

ontvluchting vermeden moet worden. 

o Opnamecriteria: 

- Aanwezigheid van een psychiatrische stoornis waarvoor een ziekenhuisopname volgens de 

Mental Health Act genoodzaakt is. 

- Er is een ernstig risico op schade ten aanzien van anderen waarvoor gespecialiseerde 

risicomanagementprocedures nodig zijn. 

- Gedetineerden die in aanmerking komen voor transfer zijn doorgaans aangeklaagd of 

veroordeeld voor gewelddadige of seksuele delicten zoals gedefinieerd in Schedule 15 van 

de Criminal Justice Act 2003, of andere ernstige delicten zoals brandstichting. 

- Patiënten zonder een hangende aanklacht voor delicten, wanneer er bewijs is dat ze een 

ernstig risico zijn voor anderen vanwege hun psychiatrische stoornis. Doorgaans zal er 

sprake zijn van een patroon van geweld en escalerende bedreigingen. 

- Er is een mogelijkheid om te verbeteren door de voorziene behandeling, inclusief het 

vermijden van achteruitgang. 

- De persoon kan niet veilig gehandhaafd worden in een minder beveiligde of niet-beveiligde 

setting. 

- Het risico op ontvluchting kan niet gemanaged worden in een low security setting. 

- Personen die door het Ministerie van Justitie verwezen worden naar medium security 

setting. 

  

                                                             

4  9Ǌ ōŜǎǘŀŀƴ ƻƻƪ ΨŜƴƘŀƴŎŜŘΩ ƳŜŘƛǳƳ ǎŜŎǳǊƛǘȅ ǾƻƻǊȊƛŜƴƛƴƎŜƴ ǾƻƻǊ ǾǊƻǳǿŜƴ ŘƛŜ ƴƻƻŘ ƘŜōōŜƴ ŀŀƴ ǾŜǊƘƻƻƎŘŜ ƴƛǾŜŀǳǎ 

van interventie en behandeling en voor wie de huidige medium security voorzieningen niet geschikt zijn (Völlm et 

al., 2017).  
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o Exclusiecriteria:  

- Patiënten die een zeer ernstig (ΨgraveΩ) en onmiddellijk gevaar zijn voor de maatschappij 

en wiens risico op schade tegen anderen of ontvluchtingsgevaar niet gemanaged kan 

worden in een medium security setting.  

- Patiënten waarbij er een significant risico bestaat, maar niet ernstig genoeg voor opname 

in een medium security setting. Deze moeten verwezen worden naar een low security 

setting.  

- Personen die onaangepast of ǳƛǘŘŀƎŜƴŘ όΨŎƘŀƭƭŜƴƎƛƴƎΩύ gedrag laten zien, maar enkel 

tijdens kortdurende episodes van hun psychiatrische stoornis. Deze personen kunnen 

beter verwezen worden naar lokale reguliere psychiatrische zorg, zoals ΨtǎȅŎƘƛŀǘǊƛŎ 

LƴǘŜƴǎƛǾŜ /ŀǊŜ ¦ƴƛǘǎΩ όtL/¦ǎύ5. 

- Het risico is met name op zichzelf gericht en niet naar anderen. 

- Een uitzondering kan gemaakt worden voor gedetineerden met een lange gevangenisstraf 

voor niet-gewelddadige of niet-seksuele delicten die niet getransfereerd kunnen worden 

naar een low security of niet-beveiligde setting vanwege hun ontsnappingsgevaar of 

vanwege een verwijzing door het Ministerie van Justitie.  

¶ Low security: Wanneer er een significant gevaar is voor anderen en waarbij ontvluchting 

belemmerd moet worden. 

o Opnamecriteria:  

- Aanwezigheid van een psychiatrische stoornis waarvoor een ziekenhuisopname volgens de 

Mental Health Act genoodzaakt is. 

- Er is een significant risico op schade ten aanzien van anderen waarvoor gespecialiseerde 

risicomanagementprocedures nodig zijn 

- Gedetineerden die in aanmerking komen voor transfer zijn doorgaans aangeklaagd of 

veroordeeld voor gewelddadige of seksuele delicten zoals gedefinieerd in Schedule 15 van 

de Criminal Justice Act 2003, of andere ernstige delicten zoals brandstichting. 

- Patiënten zonder een hangende aanklacht voor delicten, wanneer er bewijs is dat ze een 

ernstig risico zijn voor anderen vanwege hun psychiatrische stoornis. Doorgaans zal er 

sprake zijn van een patroon van geweld en escalerende bedreigingen. 

- Er is een mogelijkheid om te verbeteren door de voorziene behandeling, inclusief het 

vermijden van achteruitgang. 

- Persoon kan niet veilig gehandhaafd worden in een niet-beveiligde setting. 

- Er bestaat een mogelijk risico op ontvluchting.  

- Personen die door het Ministerie van Justitie verwezen worden naar low security. 

o Exclusiecriteria:  

- Patiënten die een zeer ernstig (ΨgraveΩ) en onmiddellijk gevaar zijn voor de maatschappij 

en gemanaged moeten worden in een high of medium security setting.  

- Personen die onaangepast of ǳƛǘŘŀƎŜƴŘ όΨchallengingΩύ gedrag laten zien, maar enkel 

tijdens kortdurende episodes van hun psychiatrische stoornis. Deze personen kunnen 

                                                             

5  PICU is een gesloten laag beveiligde afdeling in de reguliere psychiatrie (acute, kortetermijnzorg), geen hekwerk, 

geen (lucht)sluis/sas.  
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beter verwezen worden naar lokale reguliere psychiatrische zorg, zoals ΨtǎȅŎƘƛŀǘǊƛŎ 

LƴǘŜƴǎƛǾŜ /ŀǊŜ ¦ƴƛǘǎΩ όtL/¦ǎύ. 

- Het risico is met name op zichzelf gericht en niet naar anderen. Er kan een uitzondering 

gemaakt worden voor personen met lange gevangenisstraffen voor niet-gewelddadige of 

niet-seksuele delicten, die vanwege het risico op ontvluchting of vanwege de beslissing van 

het Ministerie van Justitie niet naar een niet-beveiligde setting georiënteerd kunnen 

worden. 

Aimola et al. (2016) ontwikkelden een instrument (Quality of Environment in Low secure Services 

(QELS); Aimola et al., 2016) om de fysieke omgeving en faciliteiten binnen een laag beveiligde 

setting te beoordelen ten aanzien van onderstaande 10 nationale (UK) standaarden: 

- Perimeter (hekhoogte van drie meter, klimmen verhinderen, type hekwerk); 

- Bezoekersruimte (niet nabij patiëntenruimtes, inrichting, speeldgoed, grootte); 

- Toegang via luchtsluis; 

- Suïcidepreventie via infrastructuur; 

- Gebedsruimte (beschikbaarheid, grootte, locatie, bronnen van verschillende geloofsover-

tuigingen); 

- Afzonderingsruimte (beschikbaarheid, infrastructurele anti-suïcidemaatregelen, toilet, 

bemeubeling); 

- Time-out ruimte; 

- Veiligheid patiëntenkamer (suïcidebestendig, deur kan door personeel geopend worden, 

deur draait langs beide richtingen); 

- Faciliteiten voor vrije tijd (pooltafel, spellen, boeken/tijdschriften, fitnessmateriaal, 

muziek/film); 

- Werkgerelateerde faciliteiten. 

3 Schotland 

3.1 Verplicht normenkader 

De standaarden werden ontwikkeld door een multidisciplinaire expertengroep, Ψthe Forensic NetworkΩ 

(Care Standards Working Group, 2005, 2006a, 2006b). Net zoals in Engeland, wordt ook hier verwezen 

naar andere, niet specifiek forensische, standaarden. Bijvoorbeeld, standaarden voor schizofrenie en 

opname in de geestelijke gezondheidszorg voor volwassenen. Relevante documenten zijn te vinden op 

de website van the Forensic Network.  

In Schotland wordt een onderscheid gemaakt tussen low, medium en high security voorzieningen op 

basis van de ΨMatrix of SecurityΩ (Care Standards Working Group, 2005), hoewel dit geen verplichtend 

juridisch document is. Het model is gebaseerd op het model van Kennedy (2002) en de SNAP (Collins, 

Davies, & Ashwell, 2007) inzake fysieke, procedurele en relationele beveiliging (cf. infra). Aspecten die 

worden opgenomen in de Matrix of Security zijn: 
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¶ Met betrekking tot materiële beveiliging: 

o Vormgeving en constructie: 

- Perimeter; 

- Toegangscontrole; 

- Vormgeving van het gebouw in functie van het vermijden van ontsnapping; 

- Beveiliging van deuren en ramen; 

- Bemeubeling. 

o Benodigdheden: 

- Röntgenscan/metaaldetectie/puffermachine; 

- Persoonlijk alarm; 

- Fysieke vrijheidsbeperkingen; 

- Observatie van het domein (CCTV); 

- Beschikbaarheid van een bijkomende beveiligde ruimte voor patiënten met gedrags-

stoornissen. 

¶ Met betrekking tot procedurele beveiliging: 

o Controle van communicatie 

- Telefoongesprekken door patiënten; 

- Brieven van patiënten; 

- E-mail van patiënten/toegang tot internet; 

- Communicatie tussen personeel. 

o Controle van items 

- Verboden zaken of zaken met beperkingen 

· Fouilleren van patiënten; 

· Fouilleren van bezoekers, officiële bezoekers, personeel; 

· Toegang tot drugs/drugsscreening; 

· Toegang tot alcohol/alcoholscreening; 

· Toegang tot pornografisch materiaal en/of materiaal waarin geweld voorkomt. 

- Benodigdheden voor dagelijks gebruik 

· Bestek; 

· Benodigdheden voor ergotherapie (bijvoorbeeld keukenmateriaal); 

· Materiaal om vuur mee te maken (bijvoorbeeld aanstekers). 

- Geld en andere bezittingen van waarde 

· Toegang tot bezittingen; 

· Toegang tot geld/zaken van waarde. 
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o Controle van personen 

- Bezoekers 

· Identiteitskaart bezoekers  

- Minderjarige bezoekers 

· Beleid inzake bezoek door minderjarigen; 

· Procedures inzake bezoek. 

- Interne bewegingen  

· Patiënten; 

· Bezoeker/officiële bezoekers; 

· Personeel; 

· Beschikbaarheid van recreatie/therapieën. 

- Afwezigheid van patiënten 

· Vrijhedenbeleid; 

· Uitzonderlijke uitgang (bijvoorbeeld voor een zitting voor de rechtbank); 

· Preventie en management van ontvluchting; 

· Preventie en management of escape. 

o Beleid, procedures en nood- en interventieplanning 

Relationele beveiliging wordt niet meegenomen in het model omdat het volgens de werkgroep niet 

discrimineert tussen de verschillende beveiligingsniveaus, met uitzondering van de personeelsbezetting. 

Met andere woorden, dezelfde mate van relationele beveiliging moet beschikbaar zijn in alle niveaus 

van beveiliging. De eerste drie standaarden hebben betrekken op relationele beveiliging, maar deze 

gelden dus overkoepelend voor alle beveiligingsniveaus. De overige standaarden betreffen fysieke en 

procedurele beveiliging en zijn wel specifiek per beveiligingsniveau, hoewel er veel overlap is.6 In het 

algemeen wordt er in de standaarden voor low security minder gesproken over fysieke veiligheids-

maatregelen maar ligt de nadruk op procedurele beveiliging. Voor de high securityvoorzieningen gelden 

er dan weer extra fysieke veiligheidsmaatregelen ten opzichte van medium securityvoorzieningen. De 

ǎǘŀƴŘŀŀǊŘŜƴ ōŜǘǊŜŦŦŜƴ ǾƻƭƎŜƴŘŜ ǘƘŜƳŀΩǎΥ 

¶ Beoordeling en zorgplan; 

¶ Beschikbaarheid van algemene en specialistische behandelingen, interventies en ondersteuning 

bij herstel; 

¶ Team, vaardigheden, personeelsbezetting; 

¶ Detentie (vermijden van ontvluchting); 

¶ Verloven; 

¶ Agressiemanagement; 

¶ Verboden zaken; 

¶ Zaken waarop beperkingen gelden; 

                                                             

6  Wanneer er in de tekst niet expliciet wordt vermeld naar low, medium of high security voorzieningen, betekent dit 

dat het criterium geldt voor de drie beveiligingsniveaus. 
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¶ Communicatietechnologie (enkel voor medium en high); 

¶ Beweging van personeel; 

¶ Noodplannen. 

Specifiek voor de medium securityvoorzieningen werd een hoofdstuk opgenomen omtrent infrastructu-

rele aspecten. Deze vormen, voor zover kon nagegaan worden, geen onderdeel van de verplichte 

standaarden.  

3.2 Forensische richtlijnen 

¶ Matrix of security, over de definiëring van de drie beveiligingsniveaus (Crichton, 2004) 

¶ Guidance on patient referral to or within Scottish high and medium secure services (Forensic 

Network, 2019) 

¶ Drug testing for restricted patients (Forensic Network, 2015). 

¶ Richtlijnen van de Risk Management Authority (o.a. Risk Management Authority, 2018): 

o Framework for Risk Assessment, Management and Evaluation: FRAME (Risk Management 
Authority, 2011); 

o Standards & guidelines for risk assessment report writing (Risk Management Authority, 2018); 

o Standards & guidelines for risk management (Risk Management Authority, 2016). 

De laatste twee documenten met betrekking tot risicotaxatie- en management hebben specifiek 

ōŜǘǊŜƪƪƛƴƎ ƻǇ ǇŜǊǎƻƴŜƴ ŘƛŜ ƛƴ ŀŀƴƳŜǊƪƛƴƎ ƪƻƳŜƴ ǾƻƻǊκƳŜǘ ŜŜƴ ΨhǊŘŜǊ ŦƻǊ [ƛŦŜƭƻƴƎ wŜǎǘǊƛŎǘƛƻƴΩΦ 

Deze maatregel heeft betrekking op hoog risico gewelddadige en seksueel delinquenten, die in 

ƘŜǘ ƎŜǾŀƭ Ǿŀƴ ȊƻΩƴ ƻǊŘŜǊ ƻƴŘŜǊ ƭŜǾŜƴǎƭŀƴƎŜ supervisie staan. FRAME is van toepassing op een 

bredere daderpopulatie, delicten en settings.  

3.3 Beveiligingsniveaus  

¶ High security 

o Hoog risico op opportunistische ontsnappingspogingen, maar ook mogelijkheden en motivatie 
voor een geplande, gesofisticeerde en goed voorbereide ontsnappingspoging met hulp van 
buitenaf. 

o Mogelijk een ernstig en onmiddellijk gevaar voor de maatschappij.  

¶ Medium security 

o Hoog risico op opportunistische ontsnappingspogingen. Geplande ontsnappingen zijn minder 
waarschijnlijk. 

o Geen ernstig en onmiddellijk gevaar voor de maatschappij. 

o Gesofisticeerde en ondersteuning bij ontsnappingspogingen zijn onwaarschijnlijk. 
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¶ Low security 

o Beperkt risico op opportunistische ontsnappingspogingen. Geplande ontsnappingen zijn 
onwaarschijnlijk. 

o Geen ernstig of onmiddellijk gevaar voor de maatschappij. Dit betekent niet dat er geen 
impulsieve acties kunnen plaatsvinden, maar deze zijn beheersbaar met behulp van de 
procedurele veiligheidsmaatregelen binnen de setting.  

4 Ierland  

Voor Ierland gelden dezelfde richtlijnen (Quality Network for Forensic Mental Health Services, 2019) als 

binnen Engeland ό/Φ hΩbŜƛƭƭΣ ǇŜǊǎƻƻƴƭƛƧƪŜ ŎƻƳƳǳƴƛŎŀǘƛŜΣ мн ŀǳƎǳǎǘǳǎ нлмфύ. Ook zij nemen deel aan het 

peer review proces door QNFMHS. 

5 Australië 

De gevonden nationale standaarden dateren van 2006 en includeren 13 normen (Mental Health 

Standing Committee, 2006). Dit normenkader is toepasbaar op een bredere forensische populatie 

waaronder ook personen zonder justitieel statuut die een gevaar zijn voor hun zorgverleners of de 

maatschappij en bijgevolg gespecialiseerde forensische zorg nodig hebben. Het is onduidelijk of deze 

richtlijnen verplicht zijn, of dat er ondertussen meer recente richtlijnen beschikbaar zijn gesteld. 

Eén van de standaarden is dat idiosyncratische praktijken vermeden moeten worden via het instellen 

van accreditering ten aanzien van nationale standaarden, externe en peer review.  

6 Italië  

Aanvankelijk waren er in Italië zes forensisch psychiatrische ziekenhuizen, die tezamen ongeveer 1000 

patiënten behandelden. Vanwege de ondermaatse kwaliteit van de meeste (5/6) van deze instellingen, 

besloot de overheid om deze progressief af te bouwen om uiteindelijk over te gaan tot de sluiting. 

Patiënten werden ς indien verantwoord ς ontslagen naar ambulante diensten. Voor de patiënten 

waarvoor nog beveiligingsmaatregelen nodig waren, werden ƛƴ ŀƭƭŜ нл ǊŜƎƛƻΩǎ ƪƭŜƛƴǎŎƘŀƭƛƎŜ ǊŜǎƛŘŜƴǘƛšƭŜ 

voorzieningen gebouwd (met maximaal 20 patiënten per voorziening), genaamd REMS (Residenze per 

l'Esecuzione delle Misure di Sicurezza; Barbui & Saraceno, 2015; Di Lorito, Castelletti, Tripi, et al., 2017). 

Deze REMS gelijken op therapeutische gemeenschappen maar met meer beveiliging en zijn bedoeld als 

overgangssetting naar de maatschappij. De lengte van de forensisch psychiatrische opname is overigens 

beperkt tot duur van de gevangenisstraf die ze zouden hebben gekregen indien ze toerekeningsvatbaar 

waren geweest. In 2019 waren er 30 afdelingen operationeel (Ferracuti et al., 2019). In totaal was er in 

2019 een beddenreductie van 40% ten opzichte van het oude systeem. De hoofddoelstellingen zijn 

wettelijk bepaald: veiligheidsmaatregelen, geïndividualiseerde zorg, herstel in de maatschappij en 

kleinschaligheid. De REMS vallen onder volksgezondheid. In 2017 was er nog geen systematisch toezicht 

op de afdelingen (Di Lorito, Castelletti, Lega, et al., 2017). Voorlopig zijn er nog geen studies beschikbaar 

die de effectiviteit van dit model ς waarbij de nadruk ligt op herstel ς onderzochten.   
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Hoofdstuk 3   

Bevindingen 

1 In geval van een beknopt voorlichtingsrapport of maatschappelijke enquête (JA) of een 

adviesvraag van een verwijzer  

De voorziening geeft schriftelijk aan of een aangepaste begeleiding of behandeling in het kader van de 

beoogde voorwaarden al dan niet overwogen kan worden. Als dit niet geboden kan worden binnen de 

eigen voorziening, geeft de voorziening een advies voor een mogelijk alternatief binnen het eigen of een 

ander netwerk internering/netwerk GGZ. De voorziening informeert de betrokken verwijzer binnen de 

termijn dat hij/zij het advies in voorkomend geval moet overmaken aan de gerechtelijke overheid. 

Geen informatie gevonden wat onderbouwing kan geven aan deze norm.  

2 Zorgtraject 

2.1 Intake (voor beslissing opname) 

¶ Geldig voor zover geen opnameplicht: De ontvangende instantie gaat na of er een screening 

uitgevoerd is en ondersteunt hierin waar nodig. In de screening wordt aandacht besteed aan de 

bescherming van de maatschappij en het beveiligingsniveau. 

o Literatuur 

Uit onderzoek blijkt dat patiënten vaak in een te hoog beveiligingsniveau zijn opgenomen 

(McClean, 2010) en dat empirisch onderbouwde risicofactoren nauwelijks een rol spelen bij 

bepalingen omtrent beveiligingsniveaus of transities doorheen de verschillende forensische 

voorzieningen (Côté, Crocker, Nicholls, & Seto, 2012). Dit is in strijd met het eerste Risk-Need-

Responsivity principe (cf. infra) dat stelt dat de behandeling moet aansluiten bij het 

recidiverisico (Andrews & Bonta, 2010). Naast risicotaxatie-instrumenten zijn er echter maar 

weinig instrumenten voorhanden die aanvullend gebruikt kunnen worden om het 

beveiligingsniveau en de transfer tussen verschillende niveaus te bepalen. Drie empirisch 

gevalideerde instrumenten lijken veelbelovend in dit verband: de Security Needs Assessment 

Profile (SNAP; Collins et al., 2007), de Health of the Nations Outcome Scale-Secure (HoNOS-

Secure; Royal College of Psychiatrists, 2013) en de Dangerousness Understanding, Recovery 

and Urgency Manual V1.0.30 (DUNDRUM; Kennedy et al., 2016; Nederlandse vertaling: 

Jeandarme, Habets, & Pouls, 2018) . De individuele beveiligingsnood van de patiënt kan 

bepaald worden aan de hand van de DUNDRUM-1. Deze bestaat uit 11 triage beveiligingsitems 

die voorafgaand aan opname gescoord worden met behulp van een 5-puntsschaal. Het 

instrument volgt de methode van het gestructureerd klinisch oordeel. 

In diverse landen wordt een opsplitsing gemaakt met betrekking tot beveiligingsniveaus, 

doorgaans low, medium en high security (cf. supra). McClean (2010) suggereert dat patiënten 

waarbij de beveiligingsnoden zich situeren op vlak van relationele beveiliging eerder dan 

fysieke beveiliging mogelijk ook binnen een low secure setting behandeld kunnen worden. 

Aimola et al. (2016) stellen dat low security voorzieningen met name fungeren als tussenstap 
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voor patiënten die een medium of high security traject hebben voltooid, maar waarbij het 

risico te hoog is voor doorstroom naar reguliere voorzieningen. Ook Kennedy (2002) maakt in 

zijn invloedrijke artikel een onderscheid in diverse beveiligingsniveaus op basis van de 

gevaarlijkheid (gemeten op basis van de ernst van geweld, dringendheid, specifieke 

forensische noden, ontvluchtingsrisico en publieke vertrouwenskwesties). Deze criteria 

vormden de basis voor de ontwikkeling van de DUNDRUM. 

o Best practices 

In Nederland voert het Nederlands Instituut voor Forensische Psychiatrie en Psychologie, 

werkeenheid Indicatiestelling Forensische Zorg (NIFP/IFZ) indicatiestellingen uit voor alle 

klinische zorg en voor verblijfszorg na klinisch verblijf. Doel van de indicatiestelling is om 

passende zorg te realiseren op de voor betrokkene juiste plek. De aanmelding geschiedt als 

de aanmelder grond heeft om aan te nemen dat klinische behandeling binnen het justitieel 

kader nodig is of als dit door een rechter is opgelegd. De indicatiestelling gebeurt op basis van 

een aantal criteria: geslacht, diagnostische informatie, aard van de zorgvraag (diagnostiek of 

behandeling), verblijfssoort (combinatie beveiligingsniveau en verblijfsintensiteit), leefom-

geving van de persoon (arrondissement) (Ministerie van Justitie en Veiligheid; Schaftenaar, 

van Outheusden, Stams, & Baart, 2018). Er wordt dus gekeken naar zowel de zorgbehoefte 

van de persoon, als naar het noodzakelijke beveiligingsniveau. Doel van de indicatiestelling is 

om passende zorg te realiseren op de voor betrokkene juiste plek. De reclassering voert de 

indicatiestelling uit voor alle ambulante zorg en verblijfszorg in voorwaardelijke trajecten, met 

uitzondering van beschermd wonen aansluitend aan een eerder geïndiceerde klinische 

plaatsing door NIFP (Ministerie van Justitie en Veiligheid, 2019d). 

Patiënten binnen Langdurige Forensisch Psychiatrische Zorg (LFPZ) verblijven in beveiligings-

niveau 4 (FPC)7. Aanvankelijk werd er een opsplitsing gemaakt tussen verschillende zorg- en 

beveiligingsniveaus. Het onderscheid in zorgniveaus bleek in de praktijk echter moeilijk vast 

te stellen, waardoor dit in het recente beleidskader LFPZ opgeheven werd. De differentiatie in 

beveiligingsniveaus (laag, midden en hoog) blijft wel gehandhaafd. Deze interne beveiligings-

niveaus verwijzen naar de bewegingsvrijheid en worden bepaald door een onafhankelijk 

adviescollege (Landelijke Adviescollege Plaatsing Langdurige Forensische Zorg; LAP) bepaald 

(P. Braun, persoonlijke communicatie, 29 januari 2020). Ze zijn van belang voor de toekenning 

van verloven. Zo komen tbs-ƎŜǎǘŜƭŘŜƴ ƳŜǘ ŜŜƴ ΨƳƛŘŘŜƴΩ Ŝƴ ΨƘƻƻƎΩ ōŜǾŜƛƭƛƎƛƴƎǎƴƛǾŜŀǳ ƴƛŜǘ ƛƴ 

aanmerking voor verlof. Het nodige (interne) beveiligingsniveau binnen LFPZ wordt bepaald 

door het LAP. Plaatsingscriteria voor LFPZ zijn de volgende (Ministerie van Justitie en 

Veiligheid): 

- Er bestaat een risico dat de tbs-gestelde een ernstig delict (een delict waarvoor voorlopige 

hechtenis kan worden bevolen) pleegt. Dit risico voor fysieke of psychische schade van 

anderen is zodanig groot dat de maatschappij daartegen moet worden beschermd. Het 

risico blijkt uit een recente risicotaxatie (niet ouder dan een jaar). 

- Beveiliging naast eventuele zorg is nodig om te voorkomen dat de tbs-gestelde tot het 

onder 1 genoemde delict komt.  

- Het delictrisico is niet zodanig afgenomen dan wel beheersbaar geworden dat de tbs-

gestelde buiten beveiliging en toezicht kan. 

                                                             

7  Dit gaat over de mate van materiële beveiliging (P. Braun, persoonlijke communicatie, 29 januari 2020). 
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- De tbs-gestelde heeft conform state of the art alle behandelingsmogelijkheden onder-

gaan8, bij voorkeur in twee behandelsettingen, zonder dat dit heeft geleid tot een 

substantiële vermindering van het delictgevaar. 

Hoewel de focus binnen LFPZ ligt op stabilisatie van de psychiatrische stoornis en verbetering 

van de kwaliteit van leven, heeft elke LPFZ tbs-gestelde een behandelplan. Ook resocialisatie 

wordt niet per definitie uitgesloten.  

Sinds 1 januari 2019 is de Wet forensische zorg (Wfz) van kracht. Deze geldt naast de wet die 

de tbs regelt (Beginselenwet verpleging terbeschikkinggestelden; BVT), en regelt dus andere 

(forensische maatregelen). De Wfz gaat over alle vormen van forensische zorg (ambulant en 

klinisch, begeleiding en behandeling) en moet ervoor zorgen dat patiënten op de juiste plek 

terechtkomen en de juiste zorg krijgen. Daarnaast wordt de aansluiting tussen het strafsys-

teem (bijvoorbeeld gevangenisstraf) en de GGZ-zorg verbeterd. In de Wfz is een opnameplicht 

opgenomen voor gecontracteerde zorgaanbieders. De weigering van patiënten is alleen 

mogelijk indien het niet past binnen de plaatsingsafspraken of vanwege een aantal contra-

indicaties9. 

In de verplichte standaarden van Engeland (low, medium en high security) wordt gesteld dat 

de beslissing tot opname gebaseerd moet zijn op een uitgebreide risicotaxatie en een 

ǳƛǘǾƻŜǊƛƎŜ ƛƴǎŎƘŀǘǘƛƴƎ ƻǾŜǊ ƘƻŜ ŘŜ ƎŜƠŘŜƴǘƛŦƛŎŜŜǊŘŜ ǊƛǎƛŎƻΩǎ ƎŜƳŀƴŀƎŜŘ ƪǳƴƴŜƴ ǿƻǊŘŜƴ ƛƴ ƘŜǘ 

ziekenhuis.   

Met betrekking tot de high securityvoorzieningen in Engeland is het opnameproces zeer 

specifiek geregeld, waarbij er tevens tijdsperiodes geïndiceerd zijn. Bijvoorbeeld: een 

beoordeling gebeurt binnen 21 dagen, een doorverwijzing naar een opnameteam binnen 14 

ŘŀƎŜƴ ƴŀ ŘŜ ōŜƻƻǊŘŜƭƛƴƎΣ Χ ½ŜŜǊ concreet wordt er ook gesteld dat, indien de patiënt in 

aanmerking komt voor opname, dit moet geschieden binnen 24 weken na de beoordeling. Bij 

een afwijzing moet er geadviseerd worden over toekomstige zorg en management in de 

setting waar de patiënt op dat moment verblijft. Het verslag omvat: demografische gegevens, 

huidige klinische ǇǊŜǎŜƴǘŀǘƛŜΣ ƘǳƛŘƛƎŜ ǊƛǎƛŎƻΩǎ, zorg- en behandelnoden, aanbeveling met 

betrekking tot de minst restrictieve setting, voorstel voor zorg- en behandelplan en een 

aanbeveling voor het opnameteam. 

In Engeland is er tevens een Access Assessment Service, die aanbevelingen doet over de meest 

geschikte residentiële plaatsing op basis van een inschatting van de zorg-, behandel- en 

beveiligingsnoden. Ze moeten onder andere gebruik maken van erkende gestructureerde 

risicotaxatie-instrumenten. Meer informatie is terug te vinden in het normenkader (National 

Health Service, z.d.-b; p. 28-33). Twee van de indicatoren voor low en medium security-

afdelingen hebben betrekking op deze Access Assessment Service. Zo moeten de instellingen 

het percentage van dringende en niet-dringende access assessments uitgevoerd binnen de 

vooropgestelde termijn aangeven.  

                                                             

8  Hiermee wordt gedoeld op algemeen geldende behandelrichtlijnen voor psychiaters zoals overeengekomen tussen 

de organisaties van professionals (i.c. psychiaters) en de Inspectie voor de Geestelijke Gezondheidszorg. 

9  Justitiabele komt niet uit de regio van de zorgaanbieder; justitiabele is illegaal; justitiabele heeft geen 

identiteitsbewijs; justitiabele is niet gemotiveerd voor behandeling; justitiabele ontkent het indexdelict; het 

juridisch kader/de duur van de maatregel biedt geen mogelijkheden voor behandeling. 
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In Schotland dient er voor opname in een low securityvoorziening een risicotaxatie te 

gebeuren waarbij er rekening wordt gehouden met de kans op ontvluchting en compliance-

problemen. 

In Zweden bepaalt de senior consulterende psychiater welk niveau van beveiliging nodig is 

voor elke patiënt (Svennerlind et al., 2010). 

In Ierland wordt gebruik gemaakt van de DUNDRUM om zowel de geschikte opnamesetting te 

bepalen, als het geschikte transfermoment tijdens behandeling (O'Neill et al., 2016). Dit is 

echter geen verplicht te gebruiken instrument. 

In het Australische referentiekader wordt gesteld dat de behandeling en zorg moet 

geschieden in een omgeving die overeenstemt met de individuele behandel- en rehabilitatie-

noden en de nood aan bescherming van de maatschappij. 

¶ Geldig voor zo ver geen opnameplicht: Indien aangewezen inreach/voortraject binnen de setting 

waar patiënt verblijft bij aanmelding, waarbij gewerkt wordt aan de motivatie van de patiënt. 

o Literatuur 

In de studie van McCarthy en Duggan (2010) werd er meer drop-out gevonden bij patiënten 

die werden opgenomen vanuit een detentiesetting dan vanuit een ziekenhuissetting. Ze 

verklaren dit door een verschil in interne ΨreadinessΩ voor behandeling. In dat geval lijkt 

motivatiebevordering en/of pretherapie een belangrijke voorwaarde voor een succesvolle 

behandeling.  

Fuller, Tapp en Draycott (2019) vonden een positief verband tussen delictgerelateerd 

schuldgevoel en motivatie/bereidheid voor behandeling.  

o Best practices 

In Engeland worden een aantal verplichte criteria gesteld vóór opname in een high security-

instelling: 

- Informatie geven aan de verwijzer voor de persoon die zal worden opgenomen; 

- Verbale of schriftelijke feedback ten aanzien van de patiënt over de assessment en de 

eerstvolgende stappen; 

- ΨBuddyΩ systeem om indien mogelijk vooraf contact te hebben met de patiënt; 

- Identificeren van de eerste therapeutische doelen; 

- Identificeren van noden op vlak van fysieke gezondheid op basis van relevante somatische 

verslaggeving; 

- Opmaken van een initieel zorgplan bij aanvang van de opname. Het zorgplan moet 

individuspecifiek, gendersensitief en herstelgericht zijn en zowel gezondheidsnoden als 

ǊƛǎƛŎƻΩǎ ōŜǾŀǘǘŜƴΦ ½ƻǊƎ ƳƻŜǘ ŦƻŎǳǎǎŜƴ ƻǇ ǳƛǘƪƻƳǎǘƎŜōƛŜŘŜƴ als beschreven in het 

ŘƻŎǳƳŜƴǘ ΨMy outcomes, plans and progressΩ Ǿŀƴ ΨƳȅ ǎƘŀǊŜŘ ǇŀǘƘǿŀȅΩ. 

- IŘŜƴǘƛŦƛŎŜǊŜƴ Ǿŀƴ ΨPayment by ResultsΩ (PbR) cluster 110; 

- Verzamelen van gegevens omtrent medische voorgeschiedenis; 

- Met betrekking tot D/doven:  

                                                             

10  De laatste richtlijnen inzake PbR die teruggevonden konden worden dateren van 2013-2014, waarbij forensische 

diensten worden geëxcludeerd. Het is dus vooralsnog onduidelijk of PbR effectief is uitgerold voor forensische 

sector. 
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· De zorgaanbieder moet ervoor zorgen dat doven (zowel cultureel doof als doof vanuit 

medisch perspectief) steeds verwezen worden naar het Rampton ziekenhuis.  

· De beoordeling gebeurt volgens de meest recente taalevaluatie (inclusief communi-

catiebarrières). Op basis van deze beoordeling wordt communicatie- en gehooronder-

steuning georganiseerd.  

· Een korte beoordeling van de communicatie wordt uitgevoerd door het personeel in 

het Rampton ziekenhuis op het moment van de eerste beoordeling. Na opname wordt 

een meer formele communicatiebeoordeling uitgevoerd door de logopedist en een 

ondersteuningsmedewerker, inclusief het gebruik van video-opnames van de patiënt. 

Er wordt ook een audiometrie-onderzoek uitgevoerd. 

· Er zullen voorbereidingen worden getroffen om ervoor te zorgen dat de patiënt wordt 

opgenomen op de juiste afdeling (D/doven). Na de eerste beoordeling zal het klinische 

team beslissen of opname tot de afdeling (D/doven) de meest geschikte plaats is. 

- Met betrekking tot personen met een verstandelijke beperking: 

· De zorgaanbieder moet ervoor zorgen dat patiënten met een verstandelijke beperking 

steeds verwezen worden naar het Rampton ziekenhuis.  

· De verwijzer kan de verstandelijk beperking aantonen op basis van een beoordeling 

door zowel een gekwalificeerde psychiater als een gekwalificeerde psycholoog. 

· Er moet sprake zijn van beperkingen in zowel het verstandelijk als het adaptieve 

functioneren 

· De verwijzer geeft aan wat de communicatie- en andere noden voor opname zijn die 

een succesvolle doorstroom naar de high securityinstelling mogelijk maken.   

· Na de beslissing tot opname wordt een beoordeling en beschrijving van extra vereisten 

voor de doorstroom opgenomen in het zorgplan.  

- Met betrekking tot vrouwen: 

· De zorgaanbieder moet ervoor zorgen dat vrouwelijke patiënten steeds verwezen 

worden naar het Rampton ziekenhuis.  

· Een geschikt team dat instaat voor de beoordeling wordt aangewezen en het meest 

geschikte klinische traject binnen de high securityvoorziening wordt uitgewerkt. 

· Idealiter wordt een geschikt veiligheidsplan voor de eerste 72 uur uitgewerkt. 

¶ Geldig voor zover geen opnameplicht: De voorziening geeft schriftelijk aan de JA, de bevoegde 

justitiële instantie of een andere bevoegde verwijzer aan of een aangepaste begeleiding of 

behandeling in het kader van de justitiële voorwaarden al dan niet aanvaard wordt.  

· Geen informatie gevonden wat onderbouwing kan geven aan deze norm.  

¶ Geldig voor zover geen opnameplicht: Indien deze niet aanvaard wordt informeert de voorziening 

de JA, de bevoegde justitiële instantie of een andere bevoegde verwijzer schriftelijk over de reden 

van de beslissing.  

· Geen informatie gevonden wat onderbouwing kan geven aan deze norm.  

¶ Geldig voor zo ver geen opnameplicht: De voorziening geeft daarbij een advies voor een mogelijk 

alternatief binnen het eigen of een ander netwerk internering/netwerk GGZ. Tenzij een 

alternatief binnen de hulpverlening niet aangewezen of tegenaangewezen is. 

o Best practices 

Een van de standaarden voor de high security voorzieningen in Engeland is ook dat de 

voorziening advies moet geven indien een opname binnen high security niet aangewezen is.  
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2.2 Observatie en diagnostiek 

o Literatuur 

van Marle (2012) beschrijft de stagering binnen de forensische diagnostiek. Hij onderscheidt 

hierin drie stappen: (1) psychiatrische diagnostiek, (2) vaststellen van criminogene noden en 

risicomanagement door behandeling en (3) het bepalen van het vereiste toezicht. 

o Best practices 

De eerste drie maanden na opname in een Engelse high securityinstelling moet de focus liggen 

op oriëntatie, beoordelen en tegemoetkomen aan de noden met betrekking tot de fysieke en 

ƎŜŜǎǘŜƭƛƧƪŜ ƎŜȊƻƴŘƘŜƛŘΣ ōŜƻƻǊŘŜƭŜƴ Ŝƴ ƳŀƴŀƎŜƴ Ǿŀƴ ŘŜ ǊƛǎƛŎƻΩǎ Ŝƴ ƎŜǎŎƘƛƪǘŜ ȊƻǊƎ Ŝƴ 

behandeling bepalen. De beoordeling bij opname brengt volgende aspecten in kaart:  

- Noden met betrekking tot de fysieke gezondheid 

· somatisch onderzoek en routinecontroles; 

· management van de fysieke gezondheid. 

- Noden met betrekking tot de geestelijke gezondheid 

· beoordeling en management van psychische toestand; 

· psychologische beoordeling; 

· verpleegkundige beoordeling; 

· afname HoNOS-Secure . 

- Relationele noden 

· beoordeling van de sociale context (ook met oog op veiligheidsaspecten) 

- wƛǎƛŎƻΩǎ 

· psychologische beoordeling; 

· verpleegkundige beoordeling; 

· afname HCR-20; 

· beoordeling drugs en alcohol. 

- Noden op vlak van ADL, educatie en werk 

· ergotherapeutische beoordeling 

- Review van het zorgplan in multidisciplinair team en waar mogelijk in samenwerking met 

de patiënt; 

- Toewijzing aan een geschikt zorgtraject (psychiatrische stoornis/ persoonlijkheidsstoornis/ 

doven/VB/vrouwen); 

- Controle fysieke gezondheid op dag 1. 

In Schotland moeten de voorzieningen (alle beveiligingsniveaus) aantonen dat ze (onvervulde) 

behoeftes van patiënten in kaart brengt en acties onderneemt om deze noden te behartigen. 
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¶ (JA): Indien een begeleiding of behandeling start werkt de hulpverlening mee aan het opstellen 

van een prestatieverbintenis tussen voorziening, justitieassistent11 en patiënt (JA neemt hiertoe 

initiatief). 

Deze norm valt buiten de scope van het onderzoek, maar werd ter volledigheid weergegeven.  

¶ (JA): Indien een begeleiding of behandeling start gaat de hulpverlening in op de vraag van de 

justitieassistent om deel te nemen aan een driehoeksoverleg12 (met patiënt en justitieassistent). 

Indien de hulpverlening niet ingaat op de uitnodiging van de justitieassistent wordt dit 

gemotiveerd aan de justitieassistent. 

Deze norm valt buiten de scope van het onderzoek, maar werd ter volledigheid weergegeven. 

¶ Inschatting bij start opname/behandeling van criminogene behandelfactoren, rekening 

houdende met het voortraject en de beschikbare informatie. 

Cf. norm άwƛǎƛŎƻǘŀȄŀǘƛŜ ƛǎ ŜŜƴ ŜǎǎŜƴǘƛŜŜƭ ƻƴŘŜǊŘŜŜƭ ōƛƴƴŜƴ ŘŜ ōŜƘŀƴŘŜƭƛƴƎ Ŝƴ ǎǘŀǊǘ ŀƭ ǘƛƧŘŜƴǎ ŘŜ 

ƻōǎŜǊǾŀǘƛŜŦŀǎŜ Ŝƴ ŘŜ ŘƛŀƎƴƻǎǘƛŜƪǎǘŜƭƭƛƴƎέ 

¶ Contextuele screening (nagaan sterktes/zwaktes binnen netwerk patiënt, waar mogelijk al in 

gesprek gaan met familie/context), waarbij rekening gehouden wordt met de gepleegde feiten. 

o Literatuur 

Het netwerk van de patiënt kan op een gestructureerde manier in kaart gebracht worden via 

de sociale netwerkanalyse, i.c. de Forensische Sociale Netwerk Analyse (FSNA). Aan de basis 

van deze methode staat de vergelijking van het delictnetwerk met het terugkeernetwerk. Op 

deze manier wordt de beschermende werking of het risicovolle karakter van het netwerk 

duidelijk, waardoor deze methode naadloos aansluit bij en cruciaal onderdeel is van 

risicotaxatie en risicomanagement. Er is een Instroom FSNA (FSNA-diagnose) en een Routine 

Outcome Monitoring FSNA (FSNA ROM) beschikbaar. Voor zover geweten wordt dit 

instrument enkel in Nederland gebruikt. Het referentiekader maakt geen melding van de 

FSNA, en dus is het gebruik niet verplicht.   

o Best practices 

In de criteria voor high securityvoorzieningen in Engeland wordt gesteld dat de eerste drie 

maanden na opname de focus moet liggen op, onder andere, een beoordeling van de 

relationele noden (inclusief een analyse van de sociale context en aspecten met betrekking 

tot de veiligheid). 

Ook het betrekken en onderhouden van relaties met familie en zorgverleners is een prioriteit 

binnen alle niveaus van beveiliging. 

                                                             

11  De prestatieverbintenis is een schriftelijke overeenkomst die voor de start van de behandeling of begeleiding, 

ondertekend wordt door de hulpverlening, de justitieassistent de patiënt. Hierin wordt op patiëntniveau ieders 

verantwoordelijkheid (rol- en de informatie-uitwisseling tussen de betrokken partijen transparant en duidelijk 

vastgelegd. De justitieassistent is verantwoordelijk voor het opstellen van de prestatieverbintenis en nodigt de 

patiënt en de hulpverlening uit om de overeenkomst te ondertekenen. 
12  Het driehoeksoverleg is een overleg tussen de patiënt, de hulpverlening en de justitieassistent over aspecten van 

de patiëntsituatie en de behandeling of begeleiding. Het driehoeksoverleg biedt de mogelijkheid om ieders rol en 

verantwoordelijkheden te verhelderen en afspraken te maken over informatie-uitwisseling. 
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¶ Multidisciplinaire bespreking met minimaal 1 forensisch expert.  

Aanbeveling: altijd aanwezigheid van een forensisch psychiater en bijkomend een criminoloog of 

forensisch psycholoog/orthopedagoog.13  

cf. infra ΨmedewerkersΩ.  

¶ Gebruik van aangepaste wetenschappelijke diagnostische instrumenten, gevalideerd voor de 

forensische populatie (vb. agressiebeheersingsinstrumenten, symptoomvaliditeitstesten (SVT)). 

Geen informatie gevonden wat onderbouwing kan geven aan deze norm.  

¶ Risicotaxatie is een essentieel onderdeel binnen de behandeling en start al tijdens de 

observatiefase en de diagnostiekstelling. In 7.2.3. wordt hier dieper op ingegaan. 

o Literatuur 

Anno 2020 wordt gestructureerde risicotaxatie wereldwijd toegepast (Singh et al., 2014). Het 

gebruik van gestructureerde risicotaxatie zorgt voor een consistent en transparant 

beslissingsproces. Met betrekking tot het inschatten van de kans op herval in nieuw delict-

gedrag kunnen er verschillende methodes onderscheiden worden. De eerste methode, het 

ongestructureerde klinisch oordeel berust louter op klinische expertise. Deze methode is 

reeds enige tijd achterhaald, vermits het risico op deze manier niet beter dan op kansniveau 

voorspeld kan worden (Monahan, 1981). Als reactie hierop werden twee empirisch onder-

bouwde methodes ontwikkeld: de actuariële en de gestructureerd klinische methode. De 

validiteit van beide methodes is gelijkwaardig en beter dan deze van het ongestructureerd 

klinisch oordeel (Singh, Grann, & Fazel, 2011; Yang, Wong, & Coid, 2010). Met betrekking tot 

seksueel delinquenten blijken de actuariële instrumenten wel beter te presteren dan SPJ 

(Hanson & Morton-Bourgon, 2009).  

Naast het uitvoeren van risicotaxatie in functie van de behandeling, is het tevens van belang 

de resultaten van de risicotaxatie te integreren in verslaggeving. Uit onderzoek blijkt namelijk 

dat dit nog te weinig gebeurd, waardoor beslissingen mogelijk te weinig onderbouwd zijn 

(Côté et al., 2012). In de literatuur wordt het rapporteren of communiceren van de resultaten 

ΨǊƛǎƛŎƻŎƻƳƳǳƴƛŎŀǘƛŜΩ ƎŜƴƻŜƳŘΦ 9Ǌ ōŜǎǘŀŀǘ ŜƴƛƎŜ ŜŜƴǎƎŜȊƛƴŘƘŜƛŘ ƻƳǘǊŜƴǘ ǿŜƭƪŜ ȊŀƪŜƴ 

benoemd moeten worden in mondelinge of schriftelijke verslaggeving (Storey, Watt, & Hart, 

2015): 

- Beschrijving van de aanwezige risicofactoren; 

- Aangeven van de functionele relevantie van de aanwezige risicofactoren (criminogeen, 

beschermend of neutraal); 

- Niet enkel aangeven of iemand zal recidiveren, maar ook de aard (bijvoorbeeld impulsief 

of instrumenteel), ernst, dreiging (hoe snel zal recidive optreden), waarschijnlijkheid, 

frequentie (hoe vaak zal recidive optreden) of de mogelijke slachtoffers (kennissen, familie, 

ƻƴōŜƪŜƴŘŜƴΣ Χύ van toekomstig geweld beschrijven. Dit kan zowel kwantitatief als 

verhalend gebeuren (Guy, Packer, & Warnken, 2012). 

- Aanbevelingen doen voor risicomanagement. 

de Vogel, Bosker en van den Broek (2019) bespreken de manieren waarop de risicotaxatie-

resultaten gepresenteerd kunnen worden, en hoe dit zo duidelijk mogelijk kan gebeuren. ά9Ŝƴ 

                                                             

13  Enkel van toepassing van zodra deze opleiding wordt aangeboden in België. 
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slecht rapport kan namelijk verkeerde indrukken geven, ook al is de taxatie goed uitgevoerd 

ƳŜǘ ŜŜƴ ǾŀƭƛŘŜ ƛƴǎǘǊǳƳŜƴǘέ (de Vogel et al., 2019, p. 7). Communicatie over risico kan 

gebeuren in woorden (bijvoorbeeld laag, matig, hoog), in cijfers of visueel (met behulp van 

grafieken of figuren). Aan elke vorm zijn voor- en nadelen verbonden, en momenteel is er 

onvoldoende empirisch bewijs om voor de ene of de andere methode te kiezen. de Vogel et 

al. (2019) bevelen aan om een combinatie van drie vormen te gebruiken. Hierbij is het van 

belang dat de categoriale communicatie van de (gestructureerd klinische) eindoordelen 

degelijk onderbouwd en gespecificeerd worden en dat de numerieke resultaten voldoende 

uitgelegd moeten worden, eventueel aan de hand van visualisatie. Verder doen ze nog 

volgende concrete aanbevelingen (p.10-11):  

- Bedenk vooraf goed wat het doel van de risicotaxatie is en wie de ontvanger van de 

risicocommunicatie is. In de verslaglegging is het van belang rekening te houden met de 

expertise van de ontvanger. Is het bijvoorbeeld een collega gedragsdeskundige of is het 

een juridisch onderlegde ontvanger? 

- Beschrijf duidelijk in het rapport wat het doel van de taxatie is, welke instrumenten 

gebruikt zijn, waarom daarvoor is gekozen en wat de geldigheidsduur van het rapport is. 

- Schrijf in heldere taal, bij voorkeur in korte, actieve zinnen en vermijdt vakjargon. 

- Bij beschrijving van de relevante risicofactoren: Leg verbanden tussen de verschillende 

factoren en mogelijk toekomstig delictgedrag. 

- Bij de beschrijving van het categoriale eindoordeel: Beschrijf de eindconclusie specifieker 

dan enkel in termen van laag, matig of hoog. Specificeer naar mogelijke aard, frequentie, 

ernst, wanneer, in welke situatie en wie potentiele slachtoffers zijn. 

- Bij gebruik van cijfers: Geef een uitleg over het instrument en het gebruikte algoritme en 

leg uit wat de cijfers voor dit individu betekenen (zoals in punt hierboven beschreven). 

Gebruik indien mogelijk een visualisatie om de cijfers te verduidelijken. Wees bewust van 

het mogelijke effect van numeriek rapporteren en kies daarom bewust voor percentages 

of frequenties. 

- Beschrijf het benodigde risicomanagement zo concreet en specifiek mogelijk: Wat is het 

nodige beveƛƭƛƎƛƴƎǎƴƛǾŜŀǳΚ aŜǘ ǿŜƭƪŜ ƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛŜǎ ƪǳƴƴŜƴ ǊƛǎƛŎƻΩǎ ǿƻǊŘŜƴ ǾŜǊƭŀŀƎŘΚ ½ƛƧƴ 

er mogelijk beschermende factoren? 

- Bespreek het verslag met een collega, zeker wanneer je nog niet zo ervaren bent en/of 

organiseer regelmatig intervisies. 

- Mondelinge toelichting op de schriftelijke verslaglegging zou altijd mogelijk moeten zijn 

wanneer nodig of gewenst. 

- Blijf op de hoogte van recente ontwikkelingen en onderzoeksresultaten op gebied van 

risicotaxatie, communicatie en management. 

Onderzoek naar de effectiviteit van risicotaxatie- en management is quasi onbestaande. De 

enige randomised control trial vond plaats in ambulante settings in Nederland (Troquete et 

al., 2013b). In fase 2 van het referentiekader ς ambulant/mobiel categoraal aanbod ς wordt 

hier verder op ingegaan.  

o Best practices 

Risicotaxatie-instrumenten geven aan dat risico-inschattingen zinvol zijn met betrekking tot, 

onder andere, besluitvorming over opname, verlof of ontslag of bij de start van een nieuwe 

fase in de (forensische) behandeling (HCR-20V3; SAPROF). 
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Enkele handleidingen van gestructureerd klinische instrumenten geven tevens richtlijnen in 

verband met risicocommunicatie (bijvoorbeeld, HCR-20V3, RSVP).  

In Zweden is een formele risicotaxatie verplicht wanneer verlof of definitieve invrijheidsstel-

ling overwogen wordt. Het gaat in dit geval over rapportage ten aanzien van de rechtbank. 

Instrumenten zoals de HCR-20 en de PCL-R worden hiervoor vaak gebruikt (Svennerlind et al., 

2010). 

Uit de praktijk in Engeland bleek dat empirisch gevalideerde risicofactoren nog te weinig 

expliciet onderdeel vormen binnen de besluitvorming (Lyall & Bartlett, 2010) en verslaggeving 

ten aanzien van de rechtbanken (Wilson, Crocker, Nicholls, Charette, & Seto, 2015) tijdens 

behandeling. Toch wordt in het verplichte normenkader voor low en medium security settings 

in Engeland gesteld dat risicotaxatie nodig is voor beslissingen omtrent uitgangen. Met 

betrekking tot de verlofbesluitvorming moet een inschatting gemaakt worden van het 

ƻƴǘǾƭǳŎƘǘƛƴƎǎƎŜǾŀŀǊΣ ǊƛǎƛŎƻΩǎ ǘŜƴ ŀŀƴȊƛŜƴ Ǿŀƴ ŀƴŘŜǊŜƴ ǘƛƧŘŜƴǎ ŘŜ ǳƛǘƎŀƴƎ ƻŦ ƛƴƎŜǾŀƭ Ǿŀƴ 

ontvluchting, slachtoffergerelateerde kwesties en moet er een link met herstel bij de patiënt 

aangeduid worden. Ook in de criteria voor high security voorzieningen wordt expliciet gesteld 

dat de eerste drie maanden na opname de focus moet liggen op, onder anderŜΣ ǊƛǎƛŎƻΩǎ 

(middels de HCR-20) .  

In Schotland zijn er standaarden en richtlijnen rond risicotaxatie- en management, opgesteld 

door de Risk Management Authority. Deze hebben echter zeer specifiek betrekking op 

personen met/die in aanmerking komen voƻǊ ŜŜƴ ΨhǊŘŜǊ ŦƻǊ [ƛŦŜƭƻƴƎ wŜǎǘǊƛŎǘƛƻƴΩ (supra). De 

standaarden en richtlijnen voor risicotaxatie ς en dan heel specifiek over de verslaggeving ς 

hebben dan ook betrekking op de fase vóór de beslissing. Hoewel dit dus zeer specifiek is, 

kunnen deze standaarden en richtlijnen onzes inziens ook op een breder, meer algemeen 

niveau toegepast worden. Het document met betrekking tot risicotaxatie(verslaggeving) 

vermeldt vijf standaarden waaraan een verslag moet voldoen en voorziet tevens een verplicht 

te gebruiken template. FRAME omvat een meer algemeen kader voor risicotaxatie- en 

management. In dit document worden tevens alle termen gedefinieerd, wat een uniforme taal 

mogelijk maakt. Het formuleert vijf algemene standaarden:  

- Risicotaxatie: Er wordt ingegaan op hoe risicotaxatie vorm moet worden gegeven: onder 

andere gebruik van meerdere, betrouwbare bronnen; gebruik van risicotaxatie-

instrumenten; ƛŘŜƴǘƛŦƛŎŜǊŜƴ Ǿŀƴ ǊƛǎƛŎƻΩǎΣ ǎǘŜǊƪǘŜǎ Ŝƴ ōŜǎŎƘŜǊƳŜƴŘŜ ŦŀŎǘƻǊŜƴΤ ŦƻǊƳǳƭŜǊŜƴ 

van de kans op recidive en de aard en ernst ervan. Er wordt een onderscheid gemaakt 

tussen drie niveaus van risicotaxatie, gebaseerd op de diepgang ervan: een eerste ruwe 

screening, een grondige evaluatie en een uitgebreide taxatie.  

- Planning en reactie op verandering: Hiermee wordt gedoeld op het dynamische karakter 

van risico, waardoor continue evaluatie en bijsturing in risicomanagementprocedures 

noodzakelijk is. Ook hier wordt een opsplitsing gemaakt op drie niveaus, al naargelang de 

complexiteit van de casus. 

- Risicomanagementstrategieën: Belangrijke aspecten binnen deze standaard zijn een op 

maat gesneden risicomanagementplan, proportioneel aan het risico en met aandacht voor 

de noden en responsiviteitsfactoren van de patiënt. Een opsplitsing in drie niveaus wordt 

gemaakt op basis van de intensiteit van de risicomanagementstrategieën.  

- Samenwerking: Dit gaat met name over informatiedoorstroom, en ook hier worden drie 

niveaus onderscheiden naargelang de mate van samenwerking.  
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- Kwaliteitswaarborgen: Deze standaard stelt dat personen die verantwoordelijk zijn voor 

de risico-inschatting of risicomanagementbeslissingen of instaan voor de uitvoering 

hiervan voldoende gekwalificeerd moeten zijn en over voldoende vaardigheden en kennis 

moeten beschikken. Ze zouden hiervoor ook ontwikkelingsmogelijkheden moeten krijgen 

(zoals training en supervisie).  

In Italië wordt er bij opname een risico-inschatting gemaakt op basis van de HCR-20, PCL-R en 

de VRAG (Di Lorito, Castelletti, Tripi, et al., 2017).  

2.3 Behandeling/begeleiding 

Risicotaxatie gaat over de inschatting van de kans op recidive en neemt een centrale plaats in binnen 

een forensische categorale GGZ-behandeling. Daarnaast is ook een delict-analyse cruciaal. 

¶ Gebruik van bestaande wetenschappelijke taxatie-instrumenten door personen die opgeleid zijn 

ǾƻƻǊ ƘŜǘ ƎŜōǊǳƛƪ Ǿŀƴ ȊƻΩƴ ƛƴǎǘǊǳƳŜƴǘŜƴΦ 

o Literatuur 

Anno 2020 zijn er meer dan 100 risicotaxatie-instrumenten op de markt. In het algemeen kan 

gesteld worden dat gevalideerde instrumenten doorgaans een gelijkaardige voorspellende 

waarde hebben (Yang et al., 2010). Met betrekking tot de keuze van het meest geschikte 

instrument zijn dus andere aspecten belangrijk dan enkel de predictieve validiteit van een 

instrument. Hiervoor kan verwezen worden naar de meta-analyse van Singh et al. (2011): 

- Instrumenten met de beste voorspellende waarde zijn gericht op specifieke populaties 

(zoals bijvoorbeeld seksueel delinquenten) en instrumenten bedoeld om geweld te 

voorspellen (eerder dan instrumenten gericht op het voorspellen van algemene recidive). 

- De demografische kenmerken van de betreffende patiënt(populatie) moet zo nauw 

mogelijk aansluiten bij de populatie waarbij het instrument werd ontwikkeld. Dit levert de 

beste voorspellende waarde op. 

- Er is geen verschil in voorspellende waarde tussen actuariële en gestructureerd klinische 

instrumenten (cf. supra). 

- Er is enige evidentie dat de huidige instrumenten beter voorspellen voor blanke populaties.

  

Ook praktische overwegingen spelen mee in de keuze voor het ene of andere instrument: 

trainingskosten, gebruiksgemak en het feit of het gebruikt kan worden voor behandelplan-

beslissingen en risicomanagement (Singh et al., 2014; Singh et al., 2011). Vanwege het feit dat 

met het gestructureerd professioneel oordeel behandeldoelen geïdentificeerd kunnen 

worden die de basis vormen voor het risicomanagementplan, verdient deze methode de 

voorkeur binnen een residentiële behandelsetting ς boven instrumenten die uitsluitend geba-

seerd zijn op historische factoren en enkel dienen om een voorspelling te maken (Völlm, 

Clarke, et al., 2018). Singh et al. (2014) onderzochten de praktijk met betrekking tot risicota-

xatie in 44 landen. Het meest gebruikte instrument was de HCR-20. Daarnaast werden de 

COVR, FOTRES, HKT-30, LSI-R, PCL-R, PCL:SV, SAPROF, START, V-RISK-10, VRAG en de VRS het 

meest frequent gebruikt. 

Vanwege de overvloed aan risicotaxatie-instrumenten ontwikkelden Fazel en Wolf (2018) een 

checklist om de kwaliteit en wetenschappelijke evidentie van een specifiek instrument te 
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evalueren. Deze checklist wordt onderverdeeld in enerzijds externe en anderzijds interne 

validatie.  

- Externe validatie 

· Werd het instrument gevalideerd in studiepopulaties verschillend van de normpo-

pulatie? 

· Werd het instrument gevalideerd binnen een gelijkaardige populatie waarvoor men het 

instrument wil gebruiken? De populatie waarvoor men het instrument wil gebruiken 

moet overeenstemmen met populaties waarvoor het instrument werd gevalideerd 

(met betrekking tot kenmerken, risicofactoren en basisrisico). Daarnaast moet ook 

rekening gehouden met de uitkomstmaat. 

· Werd er gebruik gemaakt van een degelijke methodologie? Bijvoorbeeld, de steekproef 

moet representatief zijn en voldoende groot zijn. 

· Is alle essentiële informatie over het instrument beschikbaar? Hiermee wordt gedoeld 

op maten voor zowel kalibratie (bijvoorbeeld tt±Σ bt±Σ Χύ ŀƭǎ ŘƛǎŎǊƛƳƛƴŀǘƛŜ ό!¦/Σ 

sensitiviteit, specificiteit). 

· Is het instrument bruikbaar, haalbaar en acceptabel? Er moet een duidelijke definiëring 

van risicocategorieën en ς indien mogelijk ς absolute risicoΩs voorhanden zijn. Items 

moeten duidelijk omschreven, objectief en makkelijk te scoren zijn.   

- Ontwikkeling (interne validatie; voorwaarden waaraan een instrument moet voldoen bij 

de ontwikkeling ervan)  

· Is het instrument gebaseerd op een degelijk onderzoeksprotocol (bijvoorbeeld 

steekproefbepaling, uitkomstmaten, follow-up periodes, statistische analyses)? 

· Hoe werden mogelijke risicofactoren geselecteerd? 

· Hoe worden de risicofactoren gewogen? Instrumenten waarbij verschillende gewichten 

worden toegekend aan de verschillende risicofactoren presteren beter.  

· Hoe werden andere parameters geselecteerd?  

· Werd het instrument ook intern gevalideerd?  

De auteurs stellen verder dat externe validatie essentieel is. Hiervan kan worden afgeweken 

indien er geen (geschikte) alternatieven voorhanden zijn of wanneer externe validatie nog 

lopende is.  

Mogelijk kan de validiteit van risicotaxatie-afnames verbeterd worden via feedback aan de 

raters over de accuraatheid van hun inschatting en implementatie van hun risicomanagement-

plan (op individueel niveau). In de praktijk blijkt dit (feedback) nog te weinig te gebeuren 

(Singh et al., 2014).   

Het gebruik van bestaande risicotaxatie-instrumenten bij etnische minderheidsgroepen 

geniet op dit moment onvoldoende empirische evidentie (Shepherd, 2016). Tot er valide 

instrumenten voorhanden zijn (of cross-culturele validatie die de bruikbaarheid afdoende 

aantoont), doet Shepherd (2016) een aantal aanbevelingen. Zo raadt hij aan competenties te 

verwerven op vlak van multiculturaliteit en eventueel natives te raadplegen. Daarnaast is het 

belangrijk om oog te hebben voor mogelijke culturele machtsongelijkheid tussen clinicusς

patiënt en voor misinterpretaties van bepaalde signalen.    

Ook voor oudere patiënten kan het toepassen van de huidige risicotaxatie-instrumenten 

problematisch zijn, vermits deze gevalideerd zijn op een doorgaans jongere normgroep 

(Natarajan & Mulvana, 2018). Natarajan en Mulvana (2018) stellen dat het risico mogelijk 
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onderschat wordt door teveel gewicht te geven aan de factor leeftijd. Daarnaast stellen er zich 

mogelijk nog andere problemen, zoals cognitieve deterioratie.  

Naast het belang en nut van gestructureerde risicotaxatie, zijn er ook beperkingen. In de meta-

analyse van Singh et al. (2011) worden mediane Areas Under the Curve (AUC) gerapporteerd 

van 0,66 tot 0,78. De AUC is een algemene maat voor predictieve validiteit. Deze wordt 

geïnterpreteerd als de kans dat een willekeurige recidivist een hogere score behaalt dan een 

willekeurige niet-recidivist. Waarden variëren tussen 0 en 1, waarbij een waarde van 0,50 

impliceert dat het instrument niet beter dan toeval voorspelt. Bovenstaande resultaten impli-

ceren dus dat een perfect voorspelling niet mogelijk is. Dit is een belangrijk gegeven, dat ideali-

ter ook in verslaggeving duidelijk aangegeven moet worden. Daarnaast blijkt risicotaxatie met 

name accuraat te zijn wanneer het gaat over het detecteren van laag risico patiënten, eerder 

dan hoog risico patiënten (Fazel, Singh, Doll, & Grann, 2012; Jeandarme, Pouls, De Laender, 

Oei, & Bogaerts, 2016). In het verlengde hiervan zijn ook de field validity14 resultaten van 

risicotaxatie-instrumenten slechter of zelfs niet afdoende (Boccaccini, Rice, Helmus, Murrie, 

& Harris, 2017; Jeandarme, Pouls, De Laender, et al., 2016; Neal, Miller, & Shealy, 2015; Vojt, 

Thomson, & Marshall, 2013). Hiervoor worden meerdere verklaringen aangehaald. Zo is het 

mogelijk dat meer intensieve of effectieve risicomanagementstrategieën worden ingezet 

volgend een hoog risico-inschatting. Hierdoor liggen de uiteindelijke recidivecijfers lager dan 

het verwachte (ingeschatte) recidivepercentage, resulterend in een slechte voorspellende 

waarde. Een andere verklaring betreft een mogelijk gebrek aan training en/of ervaring. 

Opleiding en supervisie zijn in dit geval essentieel. Ook de Risk Management Authority in 

Schotland benadrukt het belang van risicotaxatie, zonder hier blind op te vertrouwen (Risk 

Management Authority, 2011).  

In het verlengde van de herstelbenadering, poneren diverse auteurs dat ook de patiënt zelf 

betrokken moet worden bij de risicotaxatie (Mann, Matias, & Allen, 2014; Papapietro, 2019; 

Ray & Simpson, 2019). Patiënten moeten kunnen aangeven welke stressoren en triggers voor 

hen belangrijk zijn, en welke interventies het meest zinvol zijn (Papapietro, 2019). Dit 

gedachtengoed sluit aan bij de methode van vroegsignalering (cf. infra), waarbij samen met 

de patiënt wordt gezocht naar triggers voor agressie. Dit is niet exact hetzelfde als risico op de 

langere termijn, maar kan wel op dezelfde manier benaderd worden. Hoewel gebaseerd op 

slechts vijf artikels, blijkt uit de review van Ray en Simpson (2019) dat het betrekken van de 

patiënt bij risicotaxatie en ςmanagement een haalbare kaart is en bovendien ook een 

positieve impact kan hebben op de uitkomsten. Zo bleek, zoals reeds eerder aangehaald, het 

positieve effect van de ERM methode op de frequentie en ernst van agressie (Fluttert, van 

Meijel, Nijman, Bjorkly, & Grypdonck, 2010a). Ook de laatste twee schalen van de DUNDRUM 

worden zowel door de zorgverlener als door de patiënt gescoord. Uit een vergelijking tussen 

de scores bleek dat de mate van overeenstemming vergroot naarmate het rehabilitatieproces 

vordert (Davoren et al., 2013). Ook Eidhammer, Fluttert en Bjorkly (2014) stellen op basis van 

een literatuurstudie dat, hoewel de empirische evidentie voor het betrekken van de patiënt 

bij risicomanagement vooralsnog beperkt is, deze aanpak de kans vergroot dat de patiënt 

zijn/haar verantwoordelijkheid neemt voor zijn/haar acties en vooruitgang. Ze stellen verder 

dat flexibel omgesprongen moet worden met het betrekken van de patiënt, rekening houdend 

met zijn vaardigheden en psychische stoornis. Uit een patiëntbevraging bleek overigens dat 

                                                             

14  De voorspellende waarde van instrumenten wanneer deze in de (klinische) praktijk worden toegepast, en niet door 

onderzoekers in de streng gecontroleerde situaties.  
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patiënten zelf aangaven dat het herkennen van waarschuwingssignalen (zowel bij zichzelf als 

bij anderen) een belangrijk aspect is bij het vermijden van agressie (Olsson, Audulv, Strand, & 

Kristiansen, 2015).  

Daarnaast is het binnen de herstelgerichte benadering van belang dat risicotaxaties zowel 

ǎǘŜǊƪǘŜǎ ŀƭǎ ōŜǇŜǊƪƛƴƎŜƴ όǊƛǎƛŎƻΩǎύ ƛƴ ƪŀŀǊǘ ōǊŜƴƎŜƴ (O'Donahoo & Simmonds, 2016). Om een 

holistisch beeld te krijgen, verdient het daarom de voorkeur om zowel risico- als 

beschermende factoren te taxeren, maar ook aandacht te hebben voor de ruimere omgeving 

van de patiënt (bijvoorbeeld via de sociale netwerkanalyse; cf. infra). 

o Best practices  

In een aantal landen worden het gebruik van specifieke instrumenten verplicht gesteld: 

- Nederland: HCR-20V3 of HKT-R voor residentiële settings, FARE voor ambulante settings. 

Voorzieningen mogen daarnaast ook andere instrumenten afnemen, maar deze dienen 

niet gerapporteerd te worden. In het referentiekader voor 2020 wordt de instrumentenlijst 

uitgebreid met de Brief Spousal Assault Form for the Evaluation of Risk (B-SAFER), Stalking 

Risk Profile (SRP), Static/Stable/Acute en de Short-Term Assessment of Risk and 

Treatability (START) voor zowel residentiële als ambulante settings. Aan deze indicator 

worden tevens normeringen gekoppeld (percentage van de patiënten waarvoor aan deze 

norm moet worden voldaan). Deze zijn terug te vinden in tabellen 2 en 3. 

- High security Engeland: HCR-20 (er wordt geen melding gemaakt van de versie). 

In diverse handleidingen van risicotaxatie-instrumenten wordt een specifieke opleiding in het 

gebruik van het instrument aanbevolen, maar is deze doorgaans niet verplicht (bijvoorbeeld 

HCR-20, FAM, SAPROF, HKT-R, VRAG(-R), Static-99R, STABLE/ACUTE-2007). Wel worden er 

enkele kwalificaties vooropgesteld voor gebruikers van de instrumenten (Bron: HCR-20, HKT-

R, FAM, SAPROF, STABLE): 

- Kennis over geweld: Gebruikers moeten op de hoogte zijn van de professionele en weten-

schappelijke literatuur over de aard, oorzaken en effectieve behandeling van geweld.  

- Deskundigheid op het gebied van individuele psychodiagnostiek: Gebruikers moeten 

opgeleid zijn in en ervaring hebben met het interviewen en met het beoordelen van 

informatie afkomstig van derden (ook wel collaterale informatie genoemd). Opleiding en 

ervaring in de toepassing en interpretatie van gestandaardiseerde testmethoden kan 

nuttig zijn.  

- Deskundigheid op het gebied van psychische stoornissen: Gebruikers moeten opgeleid zijn 

in en ervaring hebben met diagnostiek van As I stoornissen, persoonlijkheidsstoornissen 

en verslaving.  

- Consensusmethode: De auteurs van de HKT-R raden aan om het instrument door twee 

raters te laten scoren, de zogenaamde consensusmethode: één professional die een 

behandelrelatie heeft met de patiënt, één professional zonder directe behandelrelatie 

(diagnosticus, onderzoeker of behandelaar van een andere afdeling).  

- Opleiding: Training in het gebruik van minimaal één van de instrumenten volgens het 

gestructureerd professioneel oordeel. 

- Kennis over de doelgroep (inclusief base rate recidives) 

In Engeland wordt de risicotaxatie, voor zover kon worden nagegaan, uitgevoerd door een 

assessment service. Van de high securityvoorzieningen wordt meer algemeen verwacht dat ze 
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over de vaardigheden beschikken met betrekking tot risicotaxatie en risicomanagement van 

daders met een psychische stoornis.  

In Schotland (low, medium en high security) wordt in algemene termen gesproken van het 

verplicht gebruik van geschikte risicotaxatie-instrumenten, waarbij de resultaten in een 

multidisciplinair team besproken moeten worden. In Schotland werd tevens ŘŜ Ψwƛǎƪ 

!ǎǎŜǎǎƳŜƴǘ ¢ƻƻƭǎ 9Ǿŀƭǳŀǘƛƻƴ 5ƛǊŜŎǘƻǊȅΩ όw!¢95ύ ƻǇƎŜǊƛŎƘǘΦ 5ŜȊŜ ŘƛŜƴǎǘ Ƴŀŀƪǘ ŜŜƴ ƛƴǾŜƴǘŀǊƛǎ 

van de empirische ondersteuning van de diverse risicotaxatie-instrumenten (Risk 

Management Authority, 2019). 

In een high securityziekenhuis in Schotland en Noord-Ierland werd getracht om een degelijk 

risicotaxatie en ςmanagementbeleid te implementeren, inclusief training. Uit een evaluatie 

bleek dat de kennis verbeterde na de (HCR-20) training (Vojt, Slesser, Marshall, & Thomson, 

2011). 

In Zweden wordt de risicotaxatie gedaan door een externe rater (Levin, Nilsen, Bendtsen, & 

Bulow, 2019). Het is niet duidelijk of hiermee wordt bedoeld dat de rater niet verbonden is 

aan de voorziening, of dat het gaat over een interne rater onafhankelijk van de behandeling.  

¶ Op regelmatige basis wordt getest en opgevolgd en dit start al bij het begin van elk zorgtraject. 

Regelmatige herscoring en evaluatie (minimaal bij elk kantelpunt in het behandeltraject én 

minimum 1x per jaar). 

o Literatuur 

Hoewel dynamische risicofactoren veranderbaar zijn en ς bijgevolg ς regelmatig opnieuw 

geëvalueerd moeten worden, werd er weinig verandering vastgesteld in HCR-20 scores bij 

patiënten in een high (Morrissey, Beeley & Milton, in Sedgwick, Young, Das, & Kumari, 2016) 

en low security voorziening (Longdon et al., 2018). Deze studies gingen echter enkel over het 

feit of er verandering werd vastgesteld over een bepaalde periode. Niet of deze verandering 

samenhing met recidive. Wilson, Desmarais, Nicholls, Hart en Brink (2013) onderzochten dit 

en toonden een verandering aan die bovendien samenhing met recidive, met name op korte 

termijn. Ook de studie van De Vries Robbé, de Vogel, Douglas en Nijman (2015) liet een 

verband zien tussen een verbetering van dynamische risico- en beschermende factoren en de 

afwezigheid van gewelddadige recidive, zowel op korte (1 jaar) als op lange (11 jaar) termijn. 

Deze studie toont daarmee het belang (en meerwaarde) aan van herhaalde metingen. 

o Best practices 

Diverse risicotaxatie-handleidingen beschrijven tijdsperiodes en situaties waarbinnen of 

waarna een hermeting dient te gebeuren. Er wordt niet steeds een specifiek tijdskader 

aangegeven, maar meer algemeen wordt wel gesteld dat een nieuwe inschatting aanbevolen 

wordt wanneer de context waarin de persoon verkeert wijzigt (bijvoorbeeld, residentieel 

versus verblijvend in de maatschappij) of bij wijzigingen met betrekking tot risicomana-

gementkwesties (bijvoorbeeld wijzigingen in sociale netwerk, stressvolle gebeurtenis, non-

compliance) of klinische factoren (psychiatrische symptomen, inzicht, impulsiviteit) (Guy et 

al., 2012; HCR-20V3; FAM; SAPROF). Instrumenten die zich baseren op stabiele dynamische 

factoren (cf. supra) bevelen doorgaans een jaarlijkse herafname aan; instrumenten die zich 

baseren op acute dynamische factoren (cf. supra) een maandelijkse herafname. Meer 

specifiek doen onderstaande veel gebruikte risicotaxatie-instrumenten volgende concrete 

aanbevelingen:  
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- Historische, Klinische, Toekomstige-Revided (HKT-R; Spreen, Brand, Ter Horst, & Bogaerts, 

2014): Jaarlijkse taxatie van de dynamische (Klinische en Toekomstige) items. Indien er 

voor het verstrijken van deze tijdstermijn sprake is geweest van een gewelddadig incident 

moet opnieuw getaxeerd worden.  

- STABLE-2007 (Fernandez, Harris, Hanson, & Sparks, 2012; Nederlandse vertaling: van den 

Berg, Smid, & Koch, 2014): jaarlijks 

- ACUTE-2007 (Hanson & Harris, 2012; Nederlandse vertaling: Koch, van den Berg, & Smid, 

2014) : minimaal eens per maand of ieder contactmoment (maar niet meer dan eenmaal 

per week). 

In het Nederlandse referentiekader van 2019 hebben twee indicatoren betrekking op 

risicotaxatie, waarvan één stelt dat de verandering van het recidiverisico gemeten moet 

worden. Een beginmeting dient te gebeuren binnen drie (ingeval van PPC, klinisch overleg, 

ambulant) of zes (FPC) maanden na opname. Jaarlijks dient er een vervolgmeting te gebeuren. 

Een eindmeting is niet verplicht omdat er ς althans in theorie ς door de jaarlijkse meting 

steeds een actuele risicotaxatie beschikbaar zou moeten zijn. Vervolgmetingen zijn enkel van 

toepassing op de residentiële settings (klinisch overig, FPC en PPC) die hiervoor de K-factoren 

van de HKT-R moeten gebruiken. Ook in het normenkader voor 2020 zijn herhaalde metingen 

opgenomen. Voor de meeste instrumenten bedraagt de meettermijn 365 dagen (B-SAFER, 

HCR-20V3, HKT-R, SRP en Static/Stable/Acute), voor de FARE is dit 183 dagen en voor de START 

123 dagen. 

In Engeland ǎǇǊŜŜƪǘ ƳŜƴ Ǿŀƴ άƻƴƎƻƛƴƎ Ǌƛǎƪ ŀǎǎŜǎǎƳŜƴǘέΣ ƳŀŀǊ ƘŜǘ ƛǎ ƴƛŜǘ ŘǳƛŘŜƭƛƧƪ ƻŦ ȊŜ 

hiermee verwijzen naar herhaalde metingen. 

In Zweden vindt risicotaxatie ς hoewel niet wettelijk verplicht ς op regelmatige basis plaats 

tijdens de behandeling (Svennerlind et al., 2010). 

In Koeweit is er slechts één psychiatrisch centrum (Kuwait Centre for Mental Health), 

waarbinnen ook de forensisch psychiatrische afdeling is gevestigd. Binnen deze afdeling vindt 

er steeds een grondige risicotaxatie plaats voor ontslag naar de maatschappij (Alhumoud, 

Zahid, Ibrahim, Syed, & Naguy, 2018). 

¶ Identificatie van statische en dynamische risicofactoren en beschermende factoren 

o Literatuur 

Statische of historische factoren zijn, zoals de naam het zegt, onveranderlijk. Ze verwijzen naar 

kenmerken of gedragingen in het verleden, en zijn daardoor niet door behandeling te 

beïnvloeden. Voorbeelden zijn een uitgebreid delictverleden, leeftijd ten tijde van het eerste 

delict, middelenmisbruik in het verleden of scheiding van de ouders tijdens de kindertijd. 

Historische factoren zijn vooral zinvol voor het inschatten van het basisrisico, d.i. het risico op 

recidive zonder interventie. Vermits deze factoren niet onderhevig zijn aan (grote) 

veranderingen, is het niet opportuun deze herhaaldelijk in kaart te brengen. Idealiter gebeurt 

dit bij instroom, bij voorkeur in detentie ter ondersteuning van het uitbouwen van het meest 

geschikte traject (cf. complementariteit DUNDRUM ς risicotaxatie). 

Dynamische risicofactoren daarentegen situeren zich in het heden of de nabije toekomst en 

zijn meestal wel te beïnvloeden middels behandeling. Bij deze factoren wordt er verder een 

onderscheid gemaakt tussen acute en stabiele dynamische risicokenmerken. Acute dynami-

sche risicofactoren kunnen binnen een kort tijdsbestek veranderen. Een voorbeeld hiervan is 

de toegang tot een potentieel slachtoffer of alcoholgebruik. Deze factoren geven een indicatie 
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van acuut delictgevaar. Stabiele dynamische factoren zijn ς zoals het woord zegt ς relatief 

stabiel over tijd, zoals werkloosheid, antisociale cognities of het hebben van een persoonlijk-

heidsstoornis. Een periodieke inschatting van de dynamische risico- of beschermende 

factoren is daarom op zijn plaats (cf. supra). 

Ook beschermende factoren hebben hun validiteit aangetoond, hoewel niet beter dan bij een 

eenzijdige focus op risicofactoren (Abidin et al., 2013). Het includeren van beschermende 

factoren sluit nauw aan bij de herstelgedachte en kan motivatiebevorderend werken (Shiina, 

2015). Uit het onderzoek van Viljoen, Nicholls, Greaves, Ruiter en Brink (2011b) bleek dat 

vrouwen die succesvol gereïntegreerd waren in de maatschappij over minder risicofactoren 

en meer beschermende factoren beschikten dan vrouwen die nog in hun herstelproces zaten. 

Klepfisz, Daffern en Day (2016) stellen dat het niet volstaat om enkel de aanwezigheid van een 

risicofactor aan te geven, ook de relevantie voor het betreffende individu moet ingeschat 

worden. Dit is een lijn met een recente update van een wereldwijd gebruikt en gevalideerd 

risicotaxatie-instrument, de HCR-20 Versie 3 (de Vogel, de Vries Robbé, Bouman, Chakhssi, & 

De Ruiter, 2013; Douglas, Hart, Webster, & Belfrage, 2013). 

Wat betreft de voorspellende waarde zijn de Central Eight risicofactoren van (Andrews & 

Bonta, 2010) belangrijke voorspellers, conform aan de voorspellende waarde bij niet-

psychiatrische forensische populaties. Deze factoren zijn tevens betere voorspellers dan 

klinische variabelen (Bonta, Blais, & Wilson, 2014). 

¶ In kaart brengen van de (psycho)pathologie (criteria die bepalen welke problematiek als primair 

wordt omschreven en welke als secundair in relatie tot recidivebeperking) 

o Best practices 

Eén van de criteria in Nederland is het op systematische wijze meten van de ernst van de 

problematiek. Dit wordt echter ruimer omschreven. Om dit in kaart te brengen dient er 

minstens één instrument gebruikt te worden uit een vooropgestelde lijst: BPRS (enkel voor 

PPC), HoNOS (Algemeen), Mate7 (verslaving), DROS (LVB), MANSA & STABLE-2007 (seksuele 

stoornis). Er dient minimaal een begin- en eindmeting te gebeuren. Bij behandelingen langer 

dan een jaar moet er ook een jaarlijkse vervolgmeting zijn. In het normenkader voor 2020 

worden de volgende instrumenten genoemd: BPRS, DROS, HoNOS-12, IFBE, IFpBE en Module 

7 van de MATE. Patiënten met een primaire diagnose seksuele stoornis of persoonlijkheids-

stoornis dienen te worden geëxcludeerd.  

¶ Inschaling veiligheidsrisico, gekoppeld aan het maken van duidelijke afspraken met de patiënt 

over het te volgen behandeltraject (huis- en leefregels, mogelijkheden tot doorstroming, gebruik 

van medicatie, preventiemaatregelen, Χύ 

Geen informatie gevonden wat onderbouwing kan geven aan deze norm.  
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¶ Opstellen (vroeg)signaleringsplan, in samenspraak met de patiënt, met specifieke aandacht voor 

recidivebeperking of een specifiek forensisch vroegsignaleringsplan   

Aanbeveling: toepassing van groepsmethodieken (zoals vb. opstellen van groepssignalerings-

plannen) 

o Literatuur 

Het betrekken van de patiënt bij het management van gewelddadig gedrag ligt in lijn met de 

herstelgerichte visie. Pionier op vlak van vroegsignalering is Frans Fluttert. Hij ontwikkelde het 

Forensisch Protocol Vroegsignalering (Early Recognition Method; ERM; Fluttert et al., 2008), 

gebaseerd op vroegsignalering bij patiënten met schizofrenie. De methode vroegsignalering is 

een interactieve risicomanagementstrategie waarbij zorgverleners de patiënt ondersteunen 

bij het beheersen van hun agressie. Het gaat uit van de visie dat stabilisatie mogelijk is in een 

vroeg stadium van gedragsontsporing. Samen met de zorgverlener wordt de patiënt geleerd 

vroege waarschuwingssignalen (gedachten, gevoelens, percepties of gedrag) te herkennen en 

te registreren in een signaleringsplan. Om de waarschuwingssignalen in kaart te brengen, 

werd de ΨCƻǊŜƴǎƛŎ 9ŀǊƭȅ {ƛƎƴǎ ƻŦ !ƎƎǊŜǎǎƛƻƴ LƴǾŜƴǘƻǊȅΩ (FESAI; Fluttert et al., 2011) ontwikkeld. 

De FESAI bestaat uit 45 potentiële waarschuwingssignalen, onderverdeeld in 15 categorieën. 

Wanneer de waarschuwingssignalen zijn gedetecteerd, worden samen met de patiënt 

preventieve interventies uitgestippeld om escalatie van agressie te vermijden. Vanwege het 

betrekken van de patiënt (vergroten van zelfbewustzijn, zelfmanagement en dus 

empowerment) sluit deze interventie ook aan bij de herstelgerichte visie (Fluttert, van Meijel, 

Bjorkly, van Leeuwen, & Grypdonck, 2013). 

Een studie binnen de dr. S. van Mesdagkliniek bij 168 patiënten toonde na implementatie van 

de vroegsignaleringsmethode een significante afname aan van het aantal separaties en de 

ernst van agressie. Dit gold vooral voor patiënten met schizofrenie, patiënten met een 

antisociale persoonlijkheidsstoornis en patiënten met middelenafhankelijkheid. Patiënten die 

veroordeeld waren voor een seksueel delict lieten geen significante verbeteringen zien 

(Fluttert et al., 2010a).  

De auteurs poneren dat een mogelijke (positieve) nevenwerking van de methode zou kunnen 

zijn dat de eerder repressieve aanpak binnen forensisch psychiatrie plaats zou maken voor 

een houding die gericht is op bezorgdheid ten aanzien van de patiënten. Een studie naar de 

ƳŀǘŜ Ǿŀƴ ōŀƭŀƴǎ ǘǳǎǎŜƴ ŀŦǎǘŀƴŘŜƭƛƧƪƘŜƛŘ Ŝƴ ōŜȊƻǊƎŘƘŜƛŘ όΨŘŜǘŀŎƘŜŘ ŎƻƴŎŜǊƴΩ) toonde geen 

significante verschillen aan voor en na de ERM-training en -implementatie. De resultaten voor 

de vrouwelijke zorgverleners waren wel trendsignificant in de richting van meer 

betrokkenheid (Fluttert, van Meijel, Nijman, Bjorkly, & Grypdonck, 2010b).  

¶ Risicobeheer prioritair binnen het netwerk (time-out, crisisbedden) 

o Best practices 

In Nederland worden vrijheden gefaseerd toegekend. In eerste instantie wordt gestart met 

begeleid verlof, waarna onbegeleid, transmuraal en proefverlof volgen. Vanaf de fase van 

transmuraal verlof verblijft de justitiabele buiten de muren van de instelling. Toezicht en 

begeleiding gebeurt wel nog steeds door de tbs-kliniek. De tbs-kliniek blijft ook de verant-

woordelijke. Mogelijke verblijfplaatsen zijn een zelfstandige woonst, een dependance van de 

tbs-kliniek, een regionale instelling voor beschermd wonen (RIBW) of een forensisch 

psychiatrische afdeling van een psychiatrische instelling (FPA) (Commissie van Toezicht, z.d.).  
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¶ Alcohol en drugsscreening 

o Literatuur 

Middelenstoornissen zijn frequent aanwezig bij forensisch psychiatrische patiënten 

(Jeandarme, Pouls, Hanoulle, Oei, & Bogaerts, 2016). Dit is een belangrijk gegeven, vermits 

middelenmisbruik een belangrijke risicofactor is voor geweld (Fazel, Wolf, Fiminska, & 

Larsson, 2016). Detectie en management van middelenmisbruik is dus cruciaal in het kader 

van risicomanagement (Warburton, 2014). Klassieke methodes zoals urinetesten, fouilles en 

kamercontroles zijn echter vaak invasief, wat een negatieve invloed heeft op de therapeu-

tische relatie. Uit een bevraging van 10 verpleegkundigen op een medium securityafdeling 

bleken een aantal vaardigheden belangrijk om de negatieve impact op de relatie patiënt-

verpleegkundige te minimaliseren. Dit betrof voornamelijk communicatieve vaardigheden 

zoals het informeren (zowel bij aanvang als tijdens de opname), uitleggen van de voordelen, 

openheid en eerlijkheid. Ook empathie was een belangrijke factor: respect voor de spullen en 

persoonlijke ruimte van de patiënt (bij kamercontrole) en het discreet observeren (in plaats 

van gefixeerd staren bij urinecontrole). Tot slot moet de verpleegkundige zich bewust zijn van 

hoe zijn houding/gedrag geïnterpreteerd kan worden door de patiënt tijdens de procedure 

(Price & Wibberley, 2012).   

Naast de klassieke methodes zijn er nog alternatieven beschikbaar om het bezit en gebruik 

van middelen te voorkomen, zoals speekseltesten en drugdetectiehonden. Beide methodes 

zijn minder invasief en minder onterend en hebben minder weerslag hebben op de thera-

peutische relatie. Binnen het forensisch high securityziekenhuis van Schotland en Noord-

Ierland vond een pilootonderzoek plaats waarbij patiënten de keuze kregen tussen een urine- 

of speekseltest. De speekseltekst bleek de voorkeur te genieten van zowel patiënten als 

personeel. Redenen hiervoor waren waardigheid van de patiënt, tijdbesparing en het feit dat 

patiënten de keuze wordt gegeven (MacCall, 2017). In 2015 was de speekseltest de meest 

gebruikelijke drugscreening binnen voornoemde setting (97%).  

Uit onderzoek blijkt verder een positieve attitude ten aanzien van de inschakeling van 

drugdetectiehonden, zowel door personeel als door patiënten (McEvedy, Furness, & 

McKenna, 2018). Enkele voordelen (Hearn, 2011; Price & Wibberley, 2012): 

- Het is minder invasief dan urinecontroles, fouilles of kamercontroles (niet elk (persoonlijk) 

item hoeft doorzocht te worden), wat de therapeutische relatie ten goede kan komen. Het 

feit dat de controle gebeurt door een externe firma vergroot dit effect. 

- Drugshonden kunnen de geur van drugs minstens 48 uur detecteren. Hierdoor wordt soms 

duidelijk waar drugs verstopt wordt, ook al was deze niet meer aanwezig tijdens de 

controle. 

- Het betreft een snelle screening. 

- Er kan geen sprake zijn van vooroordelen. 

Uit de bevraging van verpleegkundigen bleek een interventie met drugshonden de voorkeur 

te genieten (Price & Wibberley, 2012). 

o Best practices 

In een aantal landen worden drugdetectiehonden ς al dan niet routinematig ς ingeschakeld, 

waaronder Australië en Engeland. In een forensisch ziekenhuis in Londen gebeurde de 

screening aanvankelijk door politiediensten, maar dit had enkele belangrijke nadelen zoals 
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negatieve gevoelens bij patiënten, geen controle over sancties door politie en contra-thera-

peutische effecten. Hierdoor werd een onafhankelijke firma ingeschakeld en werd steeds 

gebruik gemaakt van dezelfde drugshond. Daarnaast bleek een reactieve methode ς screening 

na vermoedens van drugs op de afdeling ς weinig effect te hebben. Er werd daarom geopteerd 

voor een proactieve methode, met ad random screenings. Concreet worden er drie screenings 

gepland per maand, waarbij telkens drie afdelingen gecontroleerd worden. Er wordt getracht 

dit zo informeel mogelijk te organiseren, waarbij bijvoorbeeld patiënten hun activiteiten niet 

hoeven te staken tijdens de screening. Dit maakt dat de sfeer minder gespannen is, waardoor 

ook agressie-incidenten verminderden. De bedoeling van deze aanpak is niet om bepaalde 

ǇŀǘƛšƴǘŜƴ άǘŜ ǇŀƪƪŜƴέΣ ƳŀŀǊ ƻƳ ƛƴŦƻǊƳŀǘƛŜ ǘŜ ǾŜǊȊŀƳŜƭŜƴ ȊƻŀƭǎΥ ǿƛŜ ƛǎ ōŜǘǊƻƪƪŜƴ ōƛƧ ŘŜ 

drugshandel, wat zijn de drugsroutes in het gebouw en fysieke aspecten die het mogelijk 

maken drugs te verstoppen (Hearn, 2011).   

In Schotland publiceerde de overheid richtlijnen met betrekking tot drugsscreening (Forensic 

Network, 2015). Enkele van deze richtlijnen zijn de volgende:  

- De frequentie van testing moet gebaseerd zijn op een klinische inschatting en risicotaxatie 

door een multidisciplinair team. Alleszins moeten alle patiënten onderworpen worden aan 

een random screening. 

- Zowel urinetests als speekseltests mogen gebruikt worden. Forensische settings worden 

echter aangespoord om speekseltesten te overwegen.  

- Patiënten moeten toestemming geven voor een screening. Wanneer een patiënt een 

drugsscreening weigert, wordt dit besproken in het multidisciplinaire team. Bij een 

verhoogd risico kan dit resulteren in een herbeoordeling van de vrijheden. Ook ΨThe 

Scottish Government Restricted Patients BranchΩ moet worden ingelicht bij een weigering.  

- Het resultaat wordt steeds besproken in team en vermeld in het patiëntendossier. 

- Bij een positieve test worden vrijheden onmiddellijk ingetrokken.  

- Vermits een sensitieve test uitermate belangrijk is in een forensische context, wordt 

aanbevolen positieve testen te laten bevestigen via labo-onderzoek. 

- Alle voorzieningen houden een gecentraliseerde lijst bij van alle gedane testen en hun 

resultaten. 

- Andere richtlijnen hebben met name betrekking op de methode van verzamelen (gebruik 

vŀƴ ȊŀƪƧŜǎΣ ƘƻŜ ŎƻŘŜǊŜƴΣ Χύ en technische specificaties (zoals de detectietijden van urine- 

versus speekseltesten). 

Er werden richtlijnen opgesteld voor Duitsland, Zwitserland, Oostenrijk en Italië met 

betrekking tot therapeutische drug monitoring. Dit is de kwantificering en interpretatie van 

drugconcentraties in het bloed bedoeld om de farmacologische behandeling te optimaliseren. 

Indicaties hiervoor zijn een non-respons op de therapeutische dosis, therapietrouw, 

suboptimale tolerantie en farmacotherapeutische interacties. De richtlijn is echter niet 

specifiek forensisch (Hiemke et al., 2018).  

¶ Systematisch en methodisch analyseren van ernstige incidenten en terugkoppeling naar en 

opvang van patiënt 

o Literatuur 

Een efficiënt agressiebeleid begint met een accurate incidentregistratie. Op basis van deze 

gegevens kan het probleem in kaart gebracht worden en de nodige interventies opgesteld 

worden. Daarnaast geeft het ook weer of de interventies succesvol zijn (Warburton, 2014).  
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Niet enkel het registreren van effectieve incidenten, maar ook bijna-incidenten kunnen 

relevant zijn voor terugkoppeling en het identificeren van verbetermogelijkheden 

(Kuosmanen, Tiihonen, Repo-Tiihonen, Eronen, & Turunen, 2019). 

o Best practices 

In Nederland werd de richtlijn ΨHandreiking Veilig Incident MeldenΩ (VIM) opgesteld (GGZ 

Nederland, 2012). De kern van deze richtlijn is de retrospectieve incidentanalyse. Incidenten, 

bijna-incidenten en onveilige situaties worden achteraf geanalyseerd om de kans op herhaling 

zo veel mogelijk te voorkomen en te leren van deze onbedoelde gebeurtenissen. In het 

(verplichte) referentiekader van 2019 wordt echter enkel gevraagd naar het aandeel agressie-

incidenten. In het normenkader voor 2020 wordt hierover niets meer opgenomen.  

De low en medium securityvoorzieningen in Engeland moeten voorzien in een aantal zaken 

met betrekking tot het handhaven van de veiligheid en het management van noodgevallen: 

opgeleid personeel, adequate bezettingsgraad, duidelijke wachtregelingen, gemakkelijke 

toegankelijkheid van medische noodapparatuur en snelle toegang tot de afdeling door 

spoeddiensten. Met betrekking tot de doelgroep van vrouwelijke patiënten moet er voorzien 

worden in debriefings en ondersteuning na incidenten. 

Met betrekking tot de high securityvoorzieningen worden volgende zaken verplicht gesteld:  

- Voldoende personeel met de nodige vaardigheden, training en competenties om de 

veiligheid van patiënt, personeel en bezoeker te allen tijde waarborgen.   

- Medische bijstand op de campus of beschikbaar na een telefoontje. 

- RisicomanagementǎǘǊŀǘŜƎƛŜšƴ ƻƳ ǊƛǎƛŎƻΩǎ ǘŜ ƳƛƴƛƳŀƭƛǎŜǊŜƴΦ 

- Samenwerking met tweedelijnszorg ingeval van noodsituaties waarbij de patiënt naar een 

andere faciliteit moet worden overgebracht. 

- Geschikt transport voor high security patiënten naar andere voorzieningen. 

- Voldoende materiaal, medicatie, baxters en afspraken met betrekking tot transport in de 

voorziening om medische noodgevallen het hoofd te bieden. 

- In de infrastructurele richtlijnen voor high security voorzieningen wordt gesteld dat de 

infrastructuur (inclusief technische systemen) aangepast moet zijn zodanig dat tijdige 

interventie15 mogelijk is.  

- Lƴ 9ƴƎŜƭŀƴŘ ƛǎ ŜǊ ǘŜǾŜƴǎ ŜŜƴ Ψbŀǘƛƻƴŀƭ tŀǘƛŜƴǘ {ŀŦŜǘȅ !ƎŜƴŎȅΩΣ ŘƛŜ ƘŜǘ ǊŜƎƛǎǘŜǊŜƴ Ǿŀƴ 

incidenten en het leren hieruit coördineert. Dit is echter niet specifiek forensisch.  

Volgens de richtlijnen voor low en medium securityvoorzieningen in Engeland moet het 

noodplan volgende aspecten bevatten: keten van operationele controle, communicatie, 

veiligheid en beveiliging van patiënten en personeel, behoud van continuïteit van 

behandeling, accommodatie, tests (zowel live als via computer) waarbij minimum 

zesmaandelijks de reactie op alarmoproepen wordt getest. 

In Schotland gaat één van de criteria over noodgevallen en rampenplannen. Algemeen wordt 

gesteld dat noodprocedures opgesteld moeten worden en dat er samengewerkt moet worden 

met andere organisaties, zoals de brandweer en de politie (ook met betrekking tot het 

opstellen van de noodplannen). De plannen moeten conform de algemene richtlijnen van de 

NHS όΨNHSiS manual of guidance responding to emergenciesΩ) zijn. Meer specifiek moet een 

                                                             

15  In de technische gids wordt gesteld wat die interventietijd is. Deze was echter niet vrij toegankelijk.  
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noodplan beschikbaar zijn voor ontvluchtingen, ontsnappingen, brand, majeure uitval of 

defecten aan (technische systemen). Specifiek voor high securityvoorzieningen moet ook 

rekening gehouden worden met gijzelingssituaties, barricades en dakprotesten. 

Naast risicotaxatie is ook risicomanagement een essentieel onderdeel in de behandeling of begeleiding, 

met als belangrijkste doel het recidiverisico te verminderen en de behandeluitkomsten te verbeteren. 

Beide aspecten moeten uitgebreid worden opgenomen en uitgewerkt in het behandelplan. 

Bovenstaande alinea bevat twee belangrijke aspecten, (1) het vertalen van de risicotaxatieresultaten in 

een risicomanagementplan en (2) het behandelplan. Vooreerst wordt ingegaan op risicomanagement: 

o Literatuur  

Guy et al. (2012) stellen dat de conclusie uit de risicotaxatie (laag ς matig ς hoog risico) 

voldoende onderbouwd en gekoppeld moet worden aan risicomanagementstrategieën. Ook 

andere auteurs stellen dat, om preventief te zijn, de resultaten van de taxatie vertaald moeten 

worden in risicomanagementinterventies gebaseerd op de geïdentificeerde risicofactoren van 

het betreffende individu (Allnutt et al., 2013; Levin et al., 2019; Singh et al., 2014). Er kunnen 

vier risicomanagementstrategieën onderscheiden worden (Levin et al., 2019): 

- Monitoring: toezichthoudende interventies om risicofactoren en vroege waarschuwings-

signalen te detecteren. Bijvoorbeeld scenario planning, zelfobservatie, observatie door 

anderen, interactie patiënt-personeel, controle van bezittingen, drugsscreening. 

- Supervisie: controleren en beperken van de omgeving en (bewegings)vrijheid van de 

patiënt om blootstelling aan of toegang tot risicosituaties te beperken. Bijvoorbeeld 

beperkte activiteiten, vrijheden, contacten of communicatie. 

- Behandeling: bijvoorbeeld psychosociale of psychotherapeutische sessies of psycho-

farmaca. 

- Slachtofferveiligheid: plannen, aanbevelingen of interventies om (toekomstige) slacht-

offers te beschermen en ondersteunen. Bijvoorbeeld alarmsysteem of begeleide 

bezoeken.  

Uit onderzoek met de HCR-20 blijkt dat de risicofactoren voorspellend zijn en dat intensief 

management van matig en hoog risico patiënten gewelddadige recidive vermindert (Allnutt et 

al., 2013). 

o Best practices 

Een risicomanagementplan bestaat niet enkel op papier, maar moet effectief in de praktijk 

omgezet worden. Uit de studie van Singh, Desmarais et al. (2014) bleek dat in twee derde van 

de gevallen het voorgestelde risicomanagementplan gerealiseerd werd. In de studie van Levin 

et al. (2019) was dit in vier vijfde (83%) van de gevallen. 

Met betrekking tot risicomanagement moeten de high securityvoorzieningen in Engeland 

voldoen aan onder meer volgende voorwaarden: 

- Promoten van zelfbeoordeling en ςmanagement door de patiënt zelf zoveel als mogelijk te 

betrekken bij het risicotaxatieproces en hem/haar te voorzien van informatie en 

ondersteuning; 

- Risicocommunicatie; 

- Dynamische risicotaxatie ter ondersteuning van de dagdagelijkse zorg; 

- Veranderingen in risico opnemen in de zorgplannen; 
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- Delen van risicotaxatie-informatie binnen de voorziening. 

In het referentiekader van Schotland wordt meer algemeen gesteld dat risicomanagement 

moet volgen op de risico-inschatting. Daarnaast werd door de Risk Management Authority 

richtlijnen en een format opgesteld inzake deze materie (Risk Management Authority, 2016). 

 

Met betrekking tot het behandelplan kunnen volgende bevinden worden genoteerd: 

o Literatuur  

Literatuur omtrent behandelplanning is schaars (Schaufenbil, Kornbluh, Stahl, & Warburton, 

2015). Essentieel binnen het behandelplan is informatie over zowel het heden als het 

verleden. Met betrekking tot het verleden is het met name van belang om informatie te 

verzamelen over de delictgeschiedenis en geweld in het verleden. Daarnaast moeten ook de 

ontslagcriteria in kaart gebracht worden, waarbij rekening gehouden moet worden met de 

juridische voorwaarden en taal. Tot slot moet het plan opgesteld worden binnen een 

multidisciplinair team en moet het volgende aspecten bevatten: probleemsituering, doelstel-

lingen (gedragsmatig, observeerbaar en/of meetbaar) en interventies (Schaufenbil et al., 

2015). Hart, Sturmey, Logan en McMurran (2011) stellen dat de functionele gedragsanalyse 

frequent wordt ingezet, maar dat een betrouwbare en valide toepassing niet evident is. 

Opleiding is daarom cruciaal. Daarnaast is er nog onvoldoende evidentie voor het feit dat 

functionele gedragsanalyse de behandeling verbetert.     

Bergman et al. (2018) raden aan om specifieke aandacht te besteden aan fysieke activiteit in 

het behandelplan.  

Doorgaans gebeurt monitoring op basis van zelfrapportage en observatie. Resnick en 

Appelbaum (2019) bespreken de mogelijke voordelen van het gebruik van passieve opvolging 

bij forensisch (psychiatrische) populaties ter ondersteuning van het behandelplan. Dit gaat 

over monitoring waarbij via technologie (bijvoorbeeld sensoren of via apps op de 

smartphone16) automatisch gegevens verzameld worden. Naast enkele ethische aspecten is 

de empirische evidentie hiervoor echter nog afwezig.    

o Best practices 

De zorgverlening in Engeland ƛǎ ƎŜōŀǎŜŜǊŘ ƻǇ ŘŜ Ψ/ŀǊŜ tǊƻƎǊŀƳƳŜ !ǇǇǊƻŀŎƘΩ ό/t!ύ, waarbij 

de zorg, behandeling en ondersteuning wordt ingeschat, georganiseerd, geherevalueerd en 

gecoördineerd. Dit betekent onder andere dat alle patiënten een geïndividualiseerd zorgplan 

moeten hebben. Daarnaast worden er CPA-meetings gehouden, waarbij zowel de zorgverle-

ners als de patiënt zelf betrokken zijn. Binnen low en medium securityvoorzieningen moet er 

binnen de eerste drie maanden na opname een CPA meeting gehouden worden; daarna elke 

zes maanden). Eén van de indicatoren voor low en medium securityafdelingen is verder dat 

alle patiënten binnen vier werken na opname een geschatte ontslagdatum moeten krijgen. 

Binnen high securityvoorzieningen vindt een eerste multidisciplinaire bespreking plaats 

binnen twee weken na opname, waarna een eerste zorgplan wordt uitgewerkt (uiterlijk 

binnen vier weken na opname). Zesmaandelijks vindt er een zorgplanbespreking plaats met 

                                                             

16  Een voorbeeld dat wordt gegeven betreft de app άPRIORIέΦ Deze app loopt op de achtergrond van de smartphone 

en registreert aspecten van de spraak (volume, snelheid en toonhoogte) via de microfoon op het toestel. Bedoeling 

is om op deze manier symptomen van manie te detecteren bij patiënten met een bipolaire stoornis. 
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zorgverleners van de voorziening en de patiënt. Daarnaast moeten er ook jaarlijks zorgplan-

besprekingen worden georganiseerd waarbij externe stakeholders worden uitgenodigd.  

Specifiek met betrekking tot vrouwen wordt gesteld dat het behandelplan aspecten omtrent 

automutilatie, genderspecifieke risicoformulering, culturele noden, fysieke gezondheid, 

medicatie, eetstoornissen, trauma, middelenmisbruik, familie en ΨcarersΩ moet omvatten. 

De richtlijnen voor low en medium securityvoorzieningen stellen dat het zorgplan volgende 

onderdelen zou moeten omvatten:  

- Een behandeling voor de fysieke en geestelijke gezondheid; 

- Positieve gedragsondersteunende plannen; 

- Criteria met betrekking tot vooruitgang; 

- Afspraken met betrekking tot persoonlijke verzorging; 

- Vermindering van (recidive)risico; 

- Afspraken met betrekking tot veiligheid en beveiliging; 

- Medicatiebeleid; 

- Opvolging en aanpak van de fysieke gezondheid. 

Binnen het Central Mental Health Hospital in Ierland wordt er gebruik gemaakt van een 

ΨƛƴǘŜƎǊŀǘŜŘ ŎƭƛƴƛŎŀƭ ǇŀǘƘǿŀȅΩ (Gill, McKenna, Oneill, Thompson, & Timmons, 2010), waarbij 

wordt gewerkt rond vijf pijlers van zorg: (1) fysieke gezondheid, (2) stoornis, inzicht, welzijn 

en herstel, (3) drugs en alcohol, (4) schadelijk gedrag en (5) psychosociaal, daginvulling en 

rehabilitatie. Ondertussen is er sprake van zeven pijlers: (1) lichamelijke gezondheid, (2) 

geestelijke gezondheid, (3) drugs en alcohol, (4) probleemgedrag (delictgerelateerd gedrag), 

(5) zelfzorg en ADL; (6) opleiding, beroep en creativiteit en (7) familie en intieme relaties 

(Kennedy et al., 2016). Binnen elke pƛƧƭŜǊ ƳƻŜǘŜƴ ŘŜ ǊƛǎƛŎƻΩǎ Ŝƴ ƴƻŘŜƴΣ ǊŜƭŜǾŀƴǘŜ ōŜƻƻǊŘŜ-

ƭƛƴƎŜƴ Ŝƴ ƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛŜǎ ƻƳ ǊƛǎƛŎƻΩǎ Ŝƴ ƴƻŘŜƴ ŀŀƴ ǘŜ ǇŀƪƪŜƴ ƻǇƎŜƴƻƳŜƴ ǿƻǊŘŜƴΦ hǇ ŘŜȊŜ 

ƳŀƴƛŜǊ ǿƻǊŘǘ ŘŜ ƭƛƴƪ ǘǳǎǎŜƴ ǊƛǎƛŎƻΩǎκƴƻŘŜƴ Ŝƴ ƘŜǘ ȊƻǊƎǇƭŀƴ ŘǳƛŘŜƭƛƧƪ ǾƻƻǊ ŘŜ ǇŀǘƛšƴǘΣ ǿŀǘ 

bevorderlijk kan zijn voor hun herstel. Daarnaast moet de patiënt betrokken worden bij het 

ƛŘŜƴǘƛŦƛŎŜǊŜƴ Ǿŀƴ ȊƛƧƴκƘŀŀǊ ŜƛƎŜƴ ƴƻŘŜƴΣ ǎǘŜǊƪǘŜǎ Ŝƴ ǊƛǎƛŎƻΩǎΣ ƳŀŀǊ ƻƻƪ ōƛƧ ŘŜ ōŜǎǇǊŜƪƛƴƎ Ǿŀƴ 

de resultaten. Meer concreet wordt ook voorgesteld om elke risicofactor te onderbouwen in 

het behandelplan. Een wijziging in de dynamische factoren kan gelinkt worden aan 

behandelvoortgang (Gill et al., 2010). Dit is ook de methodiek van het Instrument voor 

Forensische BehandelEvaluatie (IFBE; Schuringa, Spreen, & Bogaerts, 2014), een instrument 

om behandelvooruitgang te meten (ŎŦΦ IƻƻŦŘǎǘǳƪ р ΨRoutine Outcome MonitoringΩ).  

Ook in Schotland wordt beroep gedaan op de Care Programme Approach.  

De geboden zorg moet steeds in functie staan van risicoreductie door in te zetten op criminogene noden. 

Hierbij is de behandeling van de GGZ-problematiek een middel om enerzijds aan risicoreductie te doen, 

maar anderzijds ook om de maatschappelijke integratie te bevorderen. De hulpverlener heeft daardoor 

binnen de forensische GGZ een hybride rol (normerende behandelacties/rapportering aan justitiële 

instanties/JA én zorg aanbieden). 

¶ (JA): De hulpverlening bezorgt een opvolgingsverslag aan de justitieassistent met daarin volgende 

elementen (zoals wettelijk voorgeschreven): 

o Daadwerkelijke aanwezigheden van de patiënt op de gemaakte afspraken; 

o Afwezigheden van de patiënt die niet gerechtvaardigd zijn;  
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o Eenzijdige stopzetting van de begeleiding, omkadering of behandeling door de patiënt; 

o Moeilijkheden die gerezen zijn bij de uitvoering van de begeleiding of de behandeling;  

o Situaties die een ernstig risico inhouden voor derden.  

Deze norm valt buiten de scope van het onderzoek, maar werd ter volledigheid weergegeven.  

¶ (JA): Op vraag van de justitieassistent neemt de hulpverlening deel aan een driehoeksoverleg 

(met JA en patiënt). Indien de hulpverlening niet ingaat op de uitnodiging van de justitieassistent 

wordt dit gemotiveerd aan de justitieassistent. 

Deze norm valt buiten de scope van het onderzoek, maar werd ter volledigheid weergegeven.  

Binnen elke behandeling zijn een aantal aspecten cruciaal: 

¶ Het geplande zorgtraject van de patiënten is realistisch en zoekt een evenwicht tussen enerzijds 

de noden en wensen van de patiënt en anderzijds de noden en wensen van de maatschappij en/of 

het slachtoffer. Het zorgplan identificeert actoren die de patiënt nodig heeft om zijn weg te 

vinden naar de maatschappij, tijdens of als volgende stap in het zorgtraject. 

o Literatuur 

Livingston, Nijdam-Jones en Team (2013) formuleren enkele belangrijke aspecten voor het 

behandelverloop volgens patiënten en zorgverleners: 

- Betrekken van de patiënten bij hun behandelplan. Hier werden ook enkele struikelblokken 

aangehaald, zoals kenmerken van de stoornis. 

- Multidisciplinaire samenstelling van het team. Om dit in goede banen te laten wordt 

voorgesteld om behandelplanbesprekingen ruime tijd vooraf te plannen, zodat iedereen 

tijd heeft zich hiervoor voor te bereiden.  

- (Gevoel van) vooruitgang creëren. Dit gevoel kan onder andere bereikt worden door 

ǊŜƎŜƭƳŀǘƛƎŜ ōŜƘŀƴŘŜƭǇƭŀƴōŜǎǇǊŜƪƛƴƎŜƴ Ŝƴ ǇǊƻƎǊŀƳƳŀΩǎκŘŀƎōŜǎǘŜŘƛƴƎ om verveling 

tegen te gaan, vaardigheden aan te leren en het gevoel te hebben iets zinvol te doen. 

Betrokken worden bij het ontslagplan (bijvoorbeeld het formuleren van ontslagcriteria) 

dient te gebeuren vanaf de opname.  

- De patiënt leren kennen. Dit kan met name via informele contacten tussen zorgverlener 

en patiënt. 

- Consistentie en continuïteit van de teams. 

- De patiënt betrekken via het delen van informatie.  

- Vertrouwen, eerlijkheid en openheid. 

o Best practices 

Eén van de indicatoren voor low en medium securityafdelingen is het aangeven van de 

gemiddelde duur tot de eerste begeleide en onbegeleide uitgang en de gemiddelde 

verblijfsduur. 

¶ Bijkomende expertise rond risicotaxatie en -management  

Cf. infra. 
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¶ Aan patiënten wordt een forensisch evidence-based behandelkader aangeboden (indien 

beschikbaar).   

Gebruik van wetenschappelijk onderbouwde modellen (zoals Good Lives Model, Ward et al. 2011; 

Risk-Need-wŜǎǇƻƴǎƛǾƛǘȅ aƻŘŜƭΣ !ƴŘǊŜǿǎ ϧ .ƻƴǘŀΣ нллсΤΧύΦ  

Gebruik van een specifiek wetenschappelijk onderbouwd instrumentarium (zoals bv. delictketen, 

vroegsignaleringsplan, ΧύΦ 

o Literatuur 

Barnao en Ward (2015) en Robertson, Barnao en Ward (2011) geven een overzicht van de 

wetenschappelijke evidentie van behandeling voor daders met een psychische stoornis. Er 

wordt een onderscheid gemaakt tussen drie methodes van behandeling/interventiemodellen: 

- Behandeling gericht op psychopathologie 

· Schizofrenie/psychotische stoornissen: Er is slechts weinig onderzoek naar somatische 

therapieën of farmacologische behandeling bij daders met een psychische stoornis. Er 

bestaat enkel evidentie voor het gebruik van antipsychotica ς met name Clozapine ς als 

behandeling van agressie bij (therapieresistente) daders met schizofrenie. Daarnaast is 

er nog een (kleinschalige!) studie die evidentie levert voor het gebruik van elektrocon-

vulsietherapie bij forensisch psychiatrische patiënten met schizofrenie.  

· Persoonlijkheidsstoornissen: Er is anekdotisch bewijs voor derde generatie cognitieve 

gedragstherapeutische interventies, met name dialectische gedragstherapie en 

schematherapie, maar wetenschappelijke evidentie is voorlopig onvoldoende. Ook 

Howells (2010) stelt dat derde generatie therapieën mogelijk ook een interessante piste 

zijn binnen de forensische psychiatrie. Met name de mindfulness training wordt 

besproken, vermits deze volgens de auteur tegemoetkomt aan de klinische en crimino-

gene noden in forensische populaties (face validity). Wetenschappelijk evidentie 

ontbreekt echter nog. 

· Er is enige evidentie voor het gebruik van Ψeye movement desensitization and 

reprocessingΩ (EMDR) voor daders met een trauma.  

- Ook MacInnes en Masino (2019) stelden in hun review over de effectiviteit van psycho-

logische en psychosociale interventies ς enkel gebaseerd op Randomized Controlled Trials 

(RCTΩǎ) ς bij forensisch psychiatrische patiënten dat er geen sterke conclusies getrokken 

worden. Er zijn enige indicaties dat met name cognitieve gedragstherapie en psycho-

educatie effectief zijn in het verbeteren van de symptomen. Met betrekking tot het 

terugdringen van recidive waren de resultaten niet eenduidig. De auteurs benadrukten de 

beperkingen van de (negen!) geïncludeerde studies, met name de kleine, heterogene 

steekproeven.  

- Interventies gebaseerd op het RNR-model 

Het RNR-model werd ontwikkeld bij correctionele (niet-psychiatrische) populaties en 

geïmplementeerd bij forensisch psychiatrische populaties door rekening te houden met de 

psychische stoornis als extra risicofactor. Aanpassingen betreffen een verhoogde aandacht 

voor motivatiebevordering, het aanpakken van criminogene noden op het einde van de 

behandeling en een lagere snelheid van behandeling. Dit alles leidt dus tot een langere 

duur een hogere kost van de behandeling. In sommige reviews wordt gesteld dat er 

voorlopig weinig evidentie bestaat voor zowel het originele als aangepaste RNR-model 

(Robertson et al., 2011; Skeem, Steadman, & Manchak, 2015), terwijl meta-analyses wel 

een behandeleffect vonden wanneer de drie principes werden toegepast (Andrews & 

Bonta, 2010; Hanson, Bourgon, Helmus, & Hodgson, 2009). Uit de meta-analyse van Bonta 
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et al. (2014) bleek tevens dat de Central Eight risicofactoren ook valide zijn bij daders met 

een psychische stoornis. De eerste resultaten leveren ondersteuning voor het gebruik van 

een aangepaste versie van het Reasoning and Rehabilitation (R&R) model bij forensisch 

psychiatrische populaties (Barnao & Ward, 2015).  

- Sterktegerichte behandelmodellen 

Hier wordt met name ingegaan op het Good Lives Model (Ward & Brown, 2004). Dit model 

gaat ervan uit dat de psychopathologie een beperking vormt voor het bereiken van 

primaire doelen zoals zelfstandigheid, voortreffelijkheid in werk en vriendschap. De 

toepassing van dit model bij forensisch psychiatrische patiënten is slechts recent, dus 

effectstudies zijn nog afwezig.  

Concluderend kan gesteld worden dat er enkele veelbelovende resultaten zijn, maar dat de 

wetenschappeliƧƪŜ ōŀǎƛǎ ǾƻƻǊ ƘŜǘ ƎŜōǊǳƛƪ Ǿŀƴ ōŜǇŀŀƭŘŜ ōŜƘŀƴŘŜƭǇǊƻƎǊŀƳƳŀΩǎ ƴƻƎ ōŜǇŜǊƪǘ ƛǎΦ 

Echter, niets doen vanwege gebrekkig empirisch bewijs is niet ethisch verantwoord. Het 

toepassen van modellen die evidentie hebben in andere settings/populaties is momenteel dus 

best practice (Barnao & Ward, 2015; Bartlett et al., 2015). Ondersteuning hiervoor ligt in het 

feit dat risicofactoren bij niet-psychiatrische forensische populatie ook van toepassing zijn 

forensisch psychiatrische patiënten (Robertson et al., 2011). Ook Tapp, Perkins, Warren, Fife-

Schaw en Moore (2013) kwamen in hun review over wat werkt binnen high security tot 

dezelfde conclusies voor wat betreft patiënten met psychotische en persoonlijkheids-

stoornissen. De behandelbaarheid van psychopate patiënten is nog onduidelijk, maar net om 

deze reden mag deze groep niet uitgesloten worden voor behandeling (Völlm, Clarke, et al., 

2018). Uit de forensisch psychiatrische praktijk in Europa blijkt dat algemene aspecten van het 

therapeutisch milieu betrekking moeten hebben op het therapeutisch gebruik van beveiliging, 

multidisciplinair werken, patiëntbetrokkenheid, betekenisvolle activiteiten en kwaliteit van 

leven (Völlm, Clarke, et al., 2018). Völlm, Clarke, et al. (2018) stellen verder dat modellen die 

de verblijfsduur en restricties tot een minimum beperken en een vlotte overgang bewerk-

stelligen de voorkeur verdienen.  

Polaschek (2011) stelden een kader op met betrekking tot cognitief gedragstherapeutische 

rehabilitatie volgens RNR, gebaseerd op klinische expertise. 

- Basic-level rehabilitatieprogrammaΩǎ 

Programma met een lage intensiteit bedoeld voor patiënten met een laag tot matig risico. 

Dit is een 40 tot 70 uur durende interventie waarbij wordt gewerkt met gesloten 

groepen17. ±ŀƴǿŜƎŜ ǘƛƧŘǎōŜǇŜǊƪƛƴƎŜƴ ŦƻŎǳǎǎŜƴ ŘŜȊŜ ǇǊƻƎǊŀƳƳŀΩǎ ǎƭŜŎƘǘǎ ƻǇ ŜŜƴ ōŜǇŜǊƪǘ 

aantal dynamische risicofactoren en behandelaspecten zoals cognitieve vaardigheids-

trainingen (probleemoplossende vaardigheden, empathie, zelfcontrole, antisociale 

cognities). De interventies zijn zeer gestructureerd (hoge behandelintegriteit) en de stijl is 

met name psycho-educatief met beperkte ruimte voor praktische oefeningen, rollenspel 

en discussie. De focus ligt op de inhoud, niet op het proces. Er is weinig tijd om te focussen 

op individuele patiënten. Deze aanpak gaat ervan uit dat het aanbieden van leerinhoud 

voldoende is voor verandering. Ze veronderstelt tevens een mate van behandelbereidheid. 

  

                                                             

17  Dit betekent dat geen nieuwe patiënten kunnen aansluiten in een module in een reeds bestaande groep. 
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- mid-level ƳǳƭǘƛŦŀŎǘƻǊƛšƭŜ ōŜƘŀƴŘŜƭǇǊƻƎǊŀƳƳŀΩǎ 

Programma met een matige tot hoge intensiteit bedoeld voor patiënten met een matig tot 

hoog risico. De behandeling duurt 100 tot 300 uren of meer. De interventie pakt meerdere 

dynamische risicofactoren aan en er is een brede waaier aan interventies. Er is meer ruimte 

voor de individuele patiënt en voor het bewerkstelligen van een therapeutische relatie (in 

tegenstelling tot de basic-ƭŜǾŜƭ ǊŜƘŀōƛƭƛǘŀǘƛŜǇǊƻƎǊŀƳƳŀΩǎύ. 5ŜȊŜ ǇǊƻƎǊŀƳƳŀΩs worden 

idealiter aangeboden binnen een residentiële setting, door ervaren en geschoolde/ 

getrainde behandelaars, bij voorkeur een cognitief-gedragstherapeut. Voor bepaalde 

groepen van patiënten (bijvoorbeeld patiënten met een hoge mate van psychopathie) 

wordt een vorm van pretherapie aanbevolen om de behandelbereidheid te vergroten. 

Binnen dit programma is zowel de inhoud als het proces belangrijk. 

- High-level ŦƻǊŜƴǎƛǎŎƘ ǘƘŜǊŀǇŜǳǘƛǎŎƘŜ ǇǊƻƎǊŀƳƳŀΩǎ  

Dit programma is gericht op justitiabelen met een zeer hoog recidiverisico of justitiabelen 

met een hoog risico op het plegen van interpersoonlijke delicten. De intensiteit van de 

groepssessies is gelijkaardig en deze van de mid-ƭŜǾŜƭ ǇǊƻƎǊŀƳƳŀΩǎΦ Groepssessies 

domineren nog steeds het therapieprogramma. Individuele interventies kunnen 

plaatsvinden om specifieke responsiviteits- of andere problemen aan te pakken. Deze zijn 

echter beperkt in de tijd. Er wordt geen melding gemaakt van het aantal uren, vermits de 

behandeling 24/24 plaatsvindt. Naast therapiesessies is er ook sprake van algemene 

ǊŜƘŀōƛƭƛǘŀǘƛŜ όŜǊƎƻǘƘŜǊŀǇƛŜΣ ƻǇƭŜƛŘƛƴƎΣ ǿŜǊƪΣ ǎǇƻǊǘΣ Χύ ǿŀŀǊōƛƧ ŘŜ ŦƻŎǳǎ ς naast delict-

gerelateerde problemen ς ligt op een gezonde levensstijl. De behandeling vindt plaats in 

een therapeutische setting met aangepaste infrastructuur. Er is een hoge bezettingsgraad 

met getrainde therapeuten. Individuele sessies ς beperkt in de tijd ς zijn zinvol in geval van 

responsiviteits- of andere problemen.  

De auteur raadt daarnaast zelfrapportage binnen deze setting/doelgroep overigens af. Hij stelt 

dat ς vanwege nauwe therapeutische relatie ς zorgverleners een accurate inschatting kunnen 

maken. 

Op basis van een Delphi studie onderzochten Tapp, Warren, Fife-Schaw, Perkins en Moore 

(2016) wat experten belangrijk vonden binnen een high security setting. Dit waren, onder 

andere, patiëntgerelateerde aspecten van zorg zoals respect, keuze, Χ όŎŦΦ ŀŀƴǎƭǳƛǘƛƴƎ ōƛƧ ƘŜǘ 

herstelmodel), multidisciplinaire input, training en emotionele ondersteuning van personeel, 

inclusie van apothekers in het team en een adequate personeelsbezetting.  

Effectiviteitsonderzoek naar psychologische interventies bij seksueel delinquenten is schaars 

en laat tegenstrijdige resultaten zien (Zie reviews van Bradford, Fedoroff, & Gulati, 2013 en 

Völlm, Clarke, e.a., 2018 en de meta-analyse van Hanson, Bourgon, Helmus & Hodgson, 2009; 

Dennis et al., 2012). De algemene conclusie lijkt wel te zijn dat er meer en betere studies nodig 

zijn. Hanson et al. (2009) concludeerden in hun meta-analyse dat recidivecijfers voor behan-

delde seksueel delinquenten lager zijn dan bij seksueel delinquenten zonder behandeling, 

maar dat dit effect zwakker is wanneer enkel methodologisch sterke studies worden 

weerhouden. Daarnaast bleek het behandeleffect groter te zijn wanneer de drie RNR-

principes werden toegepast (Hanson et al., 2009). Verder lijkt er enige eensgezindheid te zijn 

omtrent het gebruik van farmacotherapie (Bradford et al., 2013; Völlm, Clarke, et al., 2018). 

Daarnaast wordt gesteld dat medicatie steeds gebruikt moet worden in combinatie met 

psychologische interventies (Thibaut et al., 2010; Völlm, Craissati, Grubin, & Skett, 2019). Ook 

de World Federation of Societies of Biological Psychiatry (WFSBP) ontwikkelde richtlijnen 

inzake de biologische behandeling van parafilieën (Thibaut et al., 2010).  
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²ŜǘŜƴǎŎƘŀǇǇŜƭƛƧƪŜ ŜǾƛŘŜƴǘƛŜ ǾƻƻǊ ōŜƘŀƴŘŜƭǇǊƻƎǊŀƳƳŀΩǎ ǾƻƻǊ ǾǊƻǳǿŜƭƛƧƪŜ ŘŀŘŜǊǎ ς met 

betrekking tot geestelijke gezondheid als uitkomstmaat ς ontbreekt (Bartlett et al., 2015). 

Mogelijk moeten de intensiteit en duur van het behandelprogramma meer gewicht krijgen in 

vergelijking met de inhoud van het programma (Bartlett et al., 2015).  

Natarajan en Mulvana (2018) stellen dat, om tegemoet te komen aan de noden van oudere 

patiënten, andere en/of aangepaste interventies nodig zijn. Uit het onderzoek van Girardi, 

Snyman, Natarajan en Griffiths (2018) blijkt dat de klinische en beveiligingsnoden (volgens de 

HoNOS-secure) niet afnamen tijdens de behandeling bij patiënten ouder dan 55 jaar. 

Met betrekking tot de manier waarop de behandeling wordt aangeboden, kan de introductie 

van eHealth technologie overwogen worden. In een review door Kip, Bouman, Kelders en van 

Gemert-Pijnen (2018) van 50 artikels werden diverse voordelen benoemd: positieve 

beoordeling door patiënten en therapeuten, verhoogde toegankelijkheid, aansluiting bij de 

noden, voorkeuren en leefomgeving van de patiënt, verwachte effectiviteit en efficiëntie, 

verkrijgen van unieke informatie en behandeltrouw. Nadelen hadden betrekking op een 

gebrekkig enthousiasme, privacy, gebrek aan interpersoonlijk contact tussen patiënt en 

therapeut en ongewilde negatieve gevolgen (zoals misbruik van de technologie). Effectiviteit 

werd echter slechts in enkele studies beoordeeld, en daarenboven enkel met betrekking tot 

één type van technologie. Verder onderzoek naar deze behandelmethode is dus aangewezen. 

Een andere recente ontwikkeling betreft virtual reality, waarbij dagdagelijkse situaties worden 

gesimuleerd in een computergegeneerde omgeving. Dit kan met name relevant zijn binnen 

een (gesloten) forensische context, waarbij bijvoorbeeld bepaalde ǊƛǎƛŎƻǎŎŜƴŀǊƛƻΩǎ 

gesimuleerd kunnen worden om de reactie en het gedrag van de patiënt te kunnen 

observeren. Hoewel er een aantal voordelen verbonden zijn aan deze technologie, staat dit 

nog maar in de kinderschoenen en moet de betrouwbaarheid en validiteit van deze methode 

nog verder onderzocht worden (Kip et al., 2019). 

o Best practices 

In Nederland ǿŜǊŘŜƴ ȊŜǎ ȊƻǊƎǇǊƻƎǊŀƳƳŀΩǎ ƻƴǘǿƛƪƪŜƭŘ ŘƛŜ ŘƛŜƴŜƴ ŀƭǎ όōŜ-)handelingskader 

voor organisatƛŜǎΣ ǇǊƻŦŜǎǎƛƻƴŀƭǎ Ŝƴ ǇŀǘƛšƴǘŜƴΦ 5ŜȊŜ ǇǊƻƎǊŀƳƳŀΩǎ ƎŜǾŜƴ ŜŜƴ ōŜǎŎƘǊƛƧǾƛƴƎ Ǿŀƴ 

de problematiek van de doelgroep en formuleren richtlijnen inzake diagnostiek, risicotaxatie, 

behandeling en resocialisatie. Het Basis Zorgprogramma geeft een overzicht van het 

gemeenschappelijke zorgaanbod voor alle forensische psychiatrische patiënten. Daarnaast 

ōŜǎǘŀŀƴ ŜǊ ǎǇŜŎƛŦƛŜƪŜ ȊƻǊƎǇǊƻƎǊŀƳƳŀΩǎ ǾƻƻǊ ŦƻǊŜƴǎƛǎŎƘŜ ǾŜǊǎƭŀǾƛƴƎǎȊƻǊƎΣ ǇǎȅŎƘƻǘƛǎŎƘŜ 

stoornissen, seksueel grensoverschrijdend gedrag, persoonlijkheidsstoornissen en langdurige 

forensisch psychiatrische zorg (Expertisecentrum Forensische Psychiatrie, 2019).  

In het Engelse referentiekader wordt ook gesproken van evidence-based behandeling. Voor 

de low en medium securityinstellingen omvat dit onder andere de volgende zaken:  

- Risicoreductie Ŝƴ ǊƛǎƛŎƻƳŀƴŀƎŜƳŜƴǘ Ǿƛŀ ŘŜƭƛŎǘƎŜǊŜƭŀǘŜŜǊŘŜ ōŜƘŀƴŘŜƭǇǊƻƎǊŀƳƳŀΩǎ; 

- Herhaalde risicotaxaties en proactieve risicomanagementstrategieën; 

- Begeleide en onbegeleide uitgangen; 

- Herstel- en uitkomstgerichte zorg en behandelplan binnen CPA; 

- Toegang tot sociale, educatieve, vrijetijds- en werkgerelateerde activiteiten. (Beschikbaar 

ȊƻǿŜƭ ƻǾŜǊŘŀƎ ŀƭǎ Ωǎ ŀǾƻƴŘǎΣ zeven dagen per week); 
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- Evidence-based psychologische behandeling voor vrouwen met betrekking tot psychose, 

middelenmisbruik, trauma en persoonlijkheidsstoornissen (inclusief emotioneel onsta-

biele persoonlijkheidsstoornissen). Delictgerelateerde behandelprogrammaΩs focussen op 

delictgedrag dat met name voorkomt bij vrouwen, zoals brandstichting. 

Voor de high securityinstellingen wordt specifiek gesteld dat er gespecialiseerde behandel-

ǇǊƻƎǊŀƳƳŀΩǎ ǾƻƻǊȊƛŜƴ ƳƻŜǘŜƴ ǿƻǊŘŜƴΣ ǿŀŀǊƻƴŘŜǊ ŀƎǊŜǎǎƛŜƳŀƴŀƎŜƳŜƴǘǇǊƻƎǊŀƳƳŀΩǎ, pro-

ƎǊŀƳƳŀΩǎ ƳŜǘ ōetrekking tot zedendelinquentie, brandstichting, middelengebruik, cognitieve 

en probleemoplossende vaardigheden. Mogelijke behandelmethodes die in het referentie-

kader worden genoemd zijn: cognitieve gedragstherapie, dialectische gedragstherapie, 

schematherapie, positieve gedragsondersteuning en mentalisatie.  

Meer algemeen moet de behandeling in Engeland in overeenstemming zijn met de NICE-

richtlijnen. 

In het referentiekader van Schotland spreekt men in algemene termen van het aanbieden van 

behandeling, interventies en herstelbevordering volgens best practices en de wetenschappe-

lijke stand van zaken. 

¶ Forensische herstelgerichte benadering 

o Literatuur 

Vanuit strafrechtelijk perspectief is het primaire doel om de maatschappij te beschermen door 

het recidiverisico zo laag mogelijk te houden. Vanuit een hulpverleningsperspectief is het doel 

om middels therapie te werken naar (persoonlijk) herstel. Waar aanvankelijk de focus lag op 

recidivebestrijding en beveiliging, vindt het herstel- en patiëntgericht denken meer en meer 

zijn ingang binnen de forensisch psychiatrische zorg. Patiëntgerichte zorg impliceert een focus 

op de noden, waarden en keuzes van de patiënt zelf (Livingston, Nijdam-Jones, & Brink, 2012). 

Een evenwicht tussen beide doelstellingen is echter geen sinecure, met name door bepaalde 

kenmerken van forensisch psychiatrische voorzieningen. Denk hierbij aan de juridische, op 

openbare veiligheid gerichte en paternalistische context en het feit dat behandeling gebeurt 

op onvrijwillige basis en voor onbepaalde duur. Empowerment en risicomanagement zijn 

principes die haaks op elkaar lijken te staan. Patiënten die reeds geruime tijd gehospitaliseerd 

zijn, zijn daarenboven vaak passief geworden en ondergaan de (verplichte) behandeling 

zonder nog enige ambities na te streven (Turton et al., 2011). Daarnaast maken ook bepaalde 

persoonskenmerken ς zoals het hebben van een ernstige psychiatrische stoornis, een 

antisociale persoonlijkheidsstoornis, non-compliance of agressief gedrag ς dat de integratie 

van herstelprincipes een uitdaging wordt (Black, Thornicroft, & Murray, 2013; Geller, 2012; 

Green, Batson & Gudjonsson, geciteerd in Livingston et al., 2012). Daarnaast focust de 

herstelliteratuur zich met name op schizofrenie en psychotische stoornissen. Minder is 

geweten over de toepassing ervan bij personen met persoonlijkheidsstoornissen. De herstel-

benadering benadrukt verantwoordelijkheid, maar het is onduidelijk hoe dit geïntegreerd 

moet worden in een forensische populatie, waar patiënten moeite hebben met of het niet 

willen opnemen van verantwoordelijkheid, zowel met betrekking tot hun stoornis(sen) als de 

gevolgen hiervan. Ook het hebben van respect voor de waarden van de patiënt is geen 

sinecure in geval dit antisociale waarden betreft die de kwaliteit van leven van anderen 

ondermijnen (Dorkins & Adshead, 2011). Herstelprincipes staan dus soms lijnrecht tegenover 

forensische principes. Martin et al. (2013) en Warburton (2015) stellen dat, hoewel 

herstelgerichte principes en behandeling van de stoornis belangrijk zijn, ze niet de primaire 

focus van forensische behandeling mogen zijn. Deze moet met name gericht zijn op het 
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verminderen van recidive en voldoen aan forensische ontslagcriteria. Nog volgens deze 

auteurs dient het herstelproces slechts te gebeuren na ontslag uit de forensische voorziening, 

in een herstelgerichte omgeving in de maatschappij. Uit onderzoek bleek echter dat het 

mogelijk is om herstelgerichte principes te includeren binnen een forensische context. Het 

betrekken van de mening van zowel patiënten als hulpverleners is daarbij een belangrijke stap 

ǊƛŎƘǘƛƴƎ ŜŜƴ ΨōƭǳŜǇǊƛƴǘΩ ǾƻƻǊ ƘŜǊǎǘŜƭƎŜǊƛŎƘǘŜ ȊƻǊƎ (Corlett & Miles, 2010; Livingston et al., 2012; 

Livingston, Nijdam-Jones, Lapsley, Calderwood, & Brink, 2013).  

Hoewel herstel ς en hieraan gerelateerd patiëntparticipatie en kwaliteit van leven (cf. infra) ς 

ŜŜƴ ΨƘƻǘ ǘƻǇƛŎΩ ƛǎ ōƛƴƴŜƴ ŘŜ ŦƻǊŜƴǎƛǎŎƘ ǇǎȅŎƘƛŀǘǊƛǎŎƘŜ ƭƛǘŜǊŀǘǳǳǊΣ ōŜǎǘŀŀǘ ŜǊ ƎŜŜƴ ǳƴƛŦƻǊƳŜ 

definitie van wat dit concept concreet inhoudt (Aga & Vanderplasschen, 2016).  

Simpson en Penney (2011) stellen dat herstel een multifactorieel en tevens subjectief begrip 

is. Dit maakt het formuleren van een uniforme definitie moeilijk. Algemene principes die 

ōŜƴƻŜƳŘ ǿƻǊŘŜƴ ȊƛƧƴ ǾŜǊōƻƴŘŜƴƘŜƛŘ όΨŎƻƴƴŜŎǘŜŘƴŜǎǎΩύΣ ƘƻƻǇ όΨƘƻǇŜΩύΣ ƛŘŜƴǘƛǘŜƛǘ όΨƛŘŜƴǘƛǘȅΩύΣ 

ōŜǘŜƪŜƴƛǎ όΨƳŜŀƴƛƴƎΩύ Ŝƴ ŜƳǇƻǿŜǊƳŜƴǘ (Leamy e.a., geciteerd in Aga & Vanderplasschen, 

2016). Ook over de definitie van forensisch herstel bestaat geen consensus, al lijkt het duidelijk 

dat het herdefiniëren van de daders als persoon na het plegen van de feiten hierin een 

specifieke component is. Dit gaat over het herstel van het feit dat men een delict gepleegd 

heeft. Ook (de dubbele) stigmatisering en andere obstakels van de strafrechtelijke maatregel 

zijn een belangrijke factor (Aga & Vanderplasschen, 2016). 

De intrede van het herstelgericht denken betekent ook de inclusie van andere uitkomstmaten, 

zoals persoonlijke, sociale en klinische resultaten (Rees, Pitcairn, & Thomson, 2018) en 

kwaliteit van leven (O' Flynn, O' Regan, O' Reilly, & Kennedy, 2018). Pouncey en Lukens (2010) 

ōŜǎŎƘǊƛƧǾŜƴ ƘŜǊǎǘŜƭ ŀƭǎ άƴƻǘ ŀǎ ŀƴ ƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴ ƻǊ Ŝƴdpoint, but rather as a set of values and 

ŀƛƳǎ ǘƘŀǘ ŎƻƴǎǘƛǘǳǘŜ ŀ ǘǊŜŀǘƳŜƴǘ ƛŘŜƻƭƻƎȅέ (p. 96). 

Het belang van een herstelgerichte visie blijkt ook het feit dat zowel patiënten als 

hulpverleners belang hechten aan uitkomstmaten anders dan recidive om de mate van succes 

te bepalen. Hierbij wordt er belang gehecht aan een normaal, zelfstandig, compliant, gezond 

en betekenisvol leven (Livingston, 2018).  

In een aantal onderzoeken werden patiënten zelf bevraagd over wat voor hun belangrijke 

ƘŜǊǎǘŜƭǘƘŜƳŀΩǎ ȊƛƧƴΦ IƛŜǊǳƛǘ ƪǿŀƳŜƴ ŘŜ ǾƻƭƎŜƴŘŜ ǘƘŜƳŀΩǎ ƴŀŀǊ ōƻǾŜƴΥ  

- Toekomstperspectief hebben (McKeown, Jones, Foy, et al., 2016; Turton et al., 2011): 

Hieraan gerelateerd is hoop (Clarke, Lumbard, Sambrook, & Kerr, 2016; Long, Knight, 

Bradley, & Thomas, 2012; Mezey, Kavuma, Turton, Demetriou, & Wright, 2010; Shepherd, 

Doyle, Sanders, & Shaw, 2016). De onbepaalde duur van de maatregel kan echter 

gevoelens van hopeloosheid teweegbrengen (Nijdam-Jones, Livingston, Verdun-Jones, & 

Brink, 2015) 

- Herstel als proces (Pollak, Palmstierna, Kald, & Ekstrand, 2018; Turton et al., 2011): Tijd is 

hierbij een belangrijk aspect is (Mezey et al., 2010). Tijd zorgt ervoor dat patiënten kunnen 

profiteren van behandeling, medicatie, regels, routines en activiteiten op de afdeling. Tijd 

zorgt er ook voor dat er vertrouwensrelaties uitgebouwd kunnen worden, niet enkel met 

de zorgverleners maar ook met medepatiënten. Tot slot hing tijd ook samen met hoop op 

een betere toekomst (Pollak et al., 2018). Herstel wordt door de patiënt zelf beschreven 

als een dynamisch proces, in essentie bestaande uit drie fasen. De eerste fase betreft de 

hoog risico fase waarbij patiënten allerlei negatieve emoties ervaren zoals chaos, angst, 
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onmacht en hopeloosheid. In deze fase is het daarom belangrijk dat de verpleging aan-

dacht besteed aan deze angsten en de patiënt hierin bijstaat. Ook een veilige omgeving is 

cruciaal in deze fase. In de tweede fase wordt een keerpunt ervaren, waarbij patiënten zich 

gedwongen voelen om verandering te brengen in de situatie en zelfreflectie zijn intrede 

doet. De laatste fase is de herstelfase, waarbij acceptatie en positieve gevoelens zoals 

zelfvertrouwen op de voorgrond staan. De relationele dimensie is belangrijk in deze fase: 

het hebben van positieve relaties met zowel personeel als een extern netwerk (Olsson, 

Strand, & Kristiansen, 2014). 

- Verbondenheid: relaties met anderen en contact met de buitenwereld (bijvoorbeeld via 

werkgerelateerde en vrijetijdsactiviteiten buiten de voorziening) (Clarke et al., 2016; 

McKeown, Jones, Foy, et al., 2016; Nijdam-Jones et al., 2015; Shepherd et al., 2016; 

Shepherd, Sanders, & Shaw, 2017; Turton et al., 2011). Niet enkel zelfacceptatie, maar ook 

acceptatie door de buitenwereld (bijvoorbeeld slachtoffers en familie) is belangrijk. Het 

gaat hier over het dubbele stigma (stoornis én delict) dat een barrière is voor herstel, 

waarbij het delict eerder dan de stoornis als grootste barrière wordt ervaren. Daarom is 

het van belang om de patiënt te ondersteunen in het leren accepteren van hun verleden 

(Mezey et al., 2010). Het belang van positieve therapeutische relaties en sociale 

hulpbronnen, gebaseerd op wederzijds vertrouwen, tolerantie en begrip, zijn des te 

belangrijker voor vrouwelijke patiënten, die vaak een traumatisch verleden kennen (Parkes 

& Freshwater, 2012). Ook contacten met medepatiënten vallen onder deze noemen. Deze 

relaties werden door Vlaamse medium security geïnterneerden zowel positief (ondersteu-

ning, gezelschap) als negatief (drukte, stressvol, chaotisch in geval van grote groepen met 

verschillende pathologieën) ervaren (To, Vanheule, De Smet, & Vandevelde, 2015). 

- Betrokken worden bij het (gedeeld) behandelplan (Ayres, Fegan, & Noak, 2014; Turton et 

al., 2011): Inspraak in de behandeling, behandeling waarbij verantwoordelijkheid en 

autonomie benadrukt wordt (Turton et al., 2011). Personeel moet weten wat belangrijk is 

voor de patiënt in kwestie, hiernaar handelen en waar mogelijk samenwerken om 

verandering te bevorderen. Dit behelst ook therapiesessies op maat (Barnao, Ward, & 

Casey, 2015). Patiënten willen tevens op de hoogte zijn van hun eigen zorgplan en 

duidelijkheid hebben omtrent de stappen die nodig zijn om vooruitgang te boeken (Barnao 

et al., 2015). Ze hebben nood aan inzicht in/informatie over hun stoornis en medicatie 

(Mezey et al., 2010). Daarnaast is ook de behandelprogrammering belangrijk (Long, Knight, 

et al., 2012). Dit gaat over het plannen van behandelsessies (stabiliteit in sessies zonder al 

te veel wijzigingen, timing van ontslag, nazorg), motiveren voor behandeling (beloning, 

vooruitgang boeken, duidelijke regels), snelheid en timing van de behandeling (op hun 

eigen tempo, wanneer ze er klaar voor zijn) en nadruk op zowel fysieke als geestelijke 

gezondheid (inclusief correct gebruik van medicatie). 

- Communicatie en positieve relaties met zorgverleners (Ayres et al., 2014; Barnao et al., 

2015; Ferrito, Vetere, Adshead, & Moore, 2012; Long, Knight, et al., 2012; McKeown, 

Jones, Foy, et al., 2016; Mezey et al., 2010; Nijdam-Jones et al., 2015; Pelto-Piri, Wallsten, 

Hylen, Nikban, & Kjellin, 2019; Turton et al., 2011): Patiënten willen hierbij respectvol 

behandeld worden. Tijd nemen om te praten, luisteren, acceptatie, begrip, empathie, 

emotionele ondersteuning, loven en aanmoedigen zijn sleutelwoorden hierin (Barnao et 

al., 2015). Dit veronderstelt volgens Pelto-Piri et al. (2019) een adequate personeels-

bezetting. Eensgezindheid binnen het team en een stabiele teamsamenstelling (geen groot 
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personeelsverloop) bleek tevens belangrijk (Barnao et al., 2015; Long, Knight, et al., 2012). 

Vlaamse medium security geïnterneerden gaven aan de relatie met personeel belangrijk 

te vinden, een relatie die vaak als ambivalent werd omschreven (To et al., 2015). Ze gaven 

tevens aan dat ze het belangrijk vonden om vertrouwen en verantwoordelijkheid te 

krijgen. Het gevoel dit vertrouwen gekregen te hebben was het sterkst in de laatste fase 

van de behandeling. 

- Ook verpleegkundigen zelf gaven het belang aan van de interactie tussen de patiënt en de 

verpleegkundige (Salzmann-Erikson, Rydlo, & Wiklund Gustin, 2016). Zo werd aangegeven 

dat het belangrijk is de persoon te kennen, onafhankelijk van zijn/haar stoornis en 

delict(en) via het opbouwen van een informele en vertrouwensrelatie. In dit verband werd 

een aantal strategieën benoemd om dit te bewerkstelligen, zoals het leren kennen vanuit 

άŘŜ ǎƻŦŀέ (small talk), zelf initiatief nemen tot contact en dingen samen doen (Gildberg, 

Bradley, Fristed, & Hounsgaard, 2012; Salzmann-Erikson et al., 2016). In het onderzoek van 

Salzmann-Erikson et al. (2016) werd tevens het belang benadrukt op het maken van een 

verschil en het boeken van vooruitgang. Uit de studie van Gildberg et al. (2012) bleek 

daarnaast dat de informele en vertrouwensrelatie tussen patiënt-zorgverlener als basis 

dient om gedragscorrigerend op te kunnen treden. Dit dient bovendien niet patriarchaal 

te gebeuren, maar ondersteunend. Bovenstaande aspecten stemmen overeen met de visie 

van de patiënt zelf. Gildberg, Elverdam en Hounsgaard (2010) maakte een overzicht van de 

literatuur met betrekking tot karakteristieken van zorgverleners die belangrijk zijn bij de 

interactie met de patiënt.  

- Ontwikkelen van een positief zelfbeeld, zelfvertrouwen, zelfcontrole en zelfacceptatie 

(Barnao et al., 2015; Clarke et al., 2016; Mezey et al., 2010; Turton et al., 2011).  

- Vrijheid (Clarke et al., 2016) en autonomie (Barnao et al., 2015; McKeown, Jones, Foy, et 

al., 2016): Dit gaat over tijd buiten de (beveiligde) afdeling, maar ook vrijheid op de afdeling 

Ȋƻŀƭǎ ǘƻŜƎŀƴƎ ǘƻǘ ŘŜ ŜƛƎŜƴ ƪŀƳŜǊΣ ƪƻŦŦƛŜƳŀŎƘƛƴŜΣ Χ Uit een bevraging van medium security 

geïnterneerden naar hun ervaringen bleek dat patiënten de regels vaak als stressvol, 

kinderachtig, te streng, te rigide en niet geïndividualiseerd ervaarden. Gebrek aan controle 

was het meest prominent op vlak van geld, seksualiteit, toegang tot eigen kamer en het 

vragen van toelating voor alles aan het personeel (To et al., 2015). 

- Gevoel van veiligheid (Long, Knight, et al., 2012; Shepherd et al., 2016): Dit kan gerealiseerd 

worden door de fysieke omgeving (materiële veiligheid), maar ook via relaties met 

zorgverleners (relationele veiligheid), duidelijke grenzen en een de-escalatiebeleid. Uit de 

studie van Mezey et al. (2010) bleek dat patiënten controle en een gebrek aan keuze niet 

per definitie als negatief ervaarden. Ze zagen de afdeling vaak als een veilige haven, waar 

ze geen druk of verantwoordelijkheid ervaren vanuit de buitenwereld. Anderzijds bleek uit 

de patiëntenbevraging door To et al. (2015) dat patiënten een continue druk voelden om 

het goed te doen uit vrees om teruggestuurd te worden naar de gevangenis. Het feit dat 

veel (huishoudelijke) taken worden overgenomen binnen de residentiële zorg ς denk aan 

koken, poetsen, wassen ς stimuleert de onafhankelijkheid van patiënten niet en verlaagt 

zelfs de motivatie om onafhankelijk te zijn. In het verlengde hiervan bleek het ook 

belangrijk om sessies met betrekking tot praktische vaardigheden te linken aan de 

dagdagelijkse routine. Bijvoorbeeld, kooktherapie niet als losstaande sessie te zien, maar 

linken aan effectieve eetmomenten (Tucker, Brown, Kanyeredzi, McGrath, & Reavey, 

2019). In het onderzoek van Haines, Brown, McCabe, Rogerson en Whittington (2017) bij 
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zowel forensische als niet-forensische patiënten had een subjectief gevoel van veiligheid 

een positieve impact op de therapeutische relatie. Daarnaast bleek dat sommige 

afdelingskenmerken een invloed hebben op dit gevoel van veiligheid. De mate van 

natuurlijk licht op de afdeling had een positief invloed op het veiligheidsgevoel. Een groene 

omgeving daarentegen was ς contra-intuïtief ς negatief geassocieerd met het veiligheids-

gevoel. De auteurs veronderstellen dat dit een gevoel oproept van geïsoleerd te zijn, in 

tegenstelling tot een meer stedelijke omgeving. Ook hoge personeel-Ǉŀǘƛšƴǘ ǊŀǘƛƻΩǎ 

werden geassocieerd met een lager veiligheidsgevoel. Afdelingen met een hoger aantal 

incidenten van verbale en materiële agressie bleken dan weer een groter veiligheidsgevoel 

te ervaren. Mogelijk reflecteert dit niet de mate van agressie op een afdeling, maar eerder 

een gepaste incidentregistratie. 

- Klinisch herstel (symptoomreductie) (Clarke et al., 2016; Mezey et al., 2010; Turton et al., 

2011).  

- Fysieke gezondheid en gezonde levensstijl (Turton et al., 2011). 

- Praktische zaken zoals het verlies van inkomen en huisvesting (Turton et al., 2011). 

- Aandacht voor mensenrechten (vriendelijkheid, empathie, ΧύΦ tŀǘƛšƴǘŜƴ ǾƻŜƭŘŜƴ ȊƛŎƘ Ǿŀŀƪ 

gediscrimineerd vanwege hun stigma (Turton et al., 2011). 

- Contact met peers/ervaringsdeskundigen (Turton et al., 2011). 

Corlett en Miles (2010) stelden een lijst op van herstelgebieden, die belangrijk werden geacht 

door zowel zorgverleners als patiënten op een medium securityafdeling: 

- Betekenis 

- Hoop 

- Persoonlijke identiteit 

- Respecteren van de rechten 

- Positieve relaties 

- Het zelf managen van symptomen 

- Persoonlijke sterkte 

- Betekenisvolle activiteiten (voor de persoon zelf) 

- Verbeteren van de gezondheid 

- Nieuwe vaardigheden 

- Zorgverleners die geven om de patiënt 

- Controle en empowerment 

- Basisbehoeften  

- Hulp in crisissituaties 

- Stigma 

- Basale sociale rollen  

- Zelfhulp/peer support 

- Kennis 

- Deel uitmaken van de maatschappij 

- Spiritualiteit 

- Nieuwe uitdagingen 

- Richting geven aan het eigen herstel 

- Positieve rolmodellen 

- Intimiteit en seksualiteit  
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Zorgverleners op een forensische vrouwenafdeling benadrukten het belang van positieve 

therapeutische relaties, een gevoel van waardering en het hebben van inspraak om herstel te 

bevorderen (Walker et al., 2017). Ook Doyle, Logan, Ludlow en Holloway (2012) benadrukken 

het belang van therapeutische betrokkenheid bij het herstel- en rehabilitatieproces. 

- Een ander thema dat wordt aangehaald door auteurs is ouderschap. Concreet pleiten 

Parrott, Macinnes en Parrott (2015) voor een creatieve aanpak om contact tussen ouder 

en kind te realiseren, ondersteuning door personeel bij het bespreken van hun opname en 

psychische stoornis, toegang tot aangepaste bezoekmogelijkheden en financiële mogelijk-

heden.    

Er wordt gesteld dat herstelprincipes deel kunnen uitmaken van de forensische behandeling 

via het betrekken van de patiënt bij hun behandelplan, luisteren naar hun input (gehoord 

worden) en een respectvolle benadering (Papapietro, 2019). Dit wordt bevestigd in het 

onderzoek van Livingston et al. (2012) waar werd vastgesteld dat patiënten zich positief 

bejegend voelden wanneer ze betrokken werden bij besluitvorming, onafhankelijk van de 

mate waarin. Papapietro (2019) gaat zelfs verder door te stellen dat patiënten tijdens hun 

multidisciplinaire behandelplanbespreking bijgestaan moeten worden door hun advocaat, 

familieleden en/of andere ondersteunende personen. 

Een theoretisch behandelmodel dat aansluit bij de herstelvisie is het Good Lives Model (GLM; 

Ward & Maruna, 2007). Binnen dit model wordt gewerkt naar persoonlijke doelen, en naar 

het verwerven ervan op een sociaal acceptabele manier. Het delict wordt in feite beschouwd 

als het bereiken van een persoonlijk doel, zij het op een illegale manier. Een van de doelen 

van het GLM-model is om de patiënt vaardigheden, waarden, attitudes en middelen aan te 

reiken om hun primaire doelen op een sociaal aanvaardbare manier te verwerven. Er wordt 

gesproken van minstens 10 ǇǊƛƳŀƛǊŜ ōŜƘƻŜŦǘŜǎ όΨǇǊƛƳŀǊȅ ƎƻƻŘǎΩύ: leven, kennis, voortreffelijk-

heid in spel en werk, zelfstandigheid, innerlijke vrede, vriendschap, gemeenschap, spiritua-

liteit, geluk en creativiteit. De manier waarop deze doelen worden bereikt wordt benoemd als 

secundaire of instrumentele doelen. Aspecten binnen behandeling en rehabilitatie omvatten 

werk, dagbesteding, religieuze of culturele diensten, groeps- en individuele therapie, en 

kunnen gezien worden als een transitioneel instrumenteel doel, als het ware een soort van 

tussenstap (Barnao, Robertson, & Ward, 2010). Binnen het GLM-model staat de patiënt 

centraal en door te werken aan voor de patiënt zelf belangrijke doelen, wordt ook de 

betrokkenheid gestimuleerd. Hiermee sluit het model dus aan bij de herstelbenadering 

(Barnao et al., 2010). 

De vraag is of GLM ς waarbij de persoon eerder dan zijn stoornis of delictgedrag centraal staat 

ς tegemoetkomt aan de verzuchtingen van de patiënten. Barnao, Ward en Casey (2016) 

brachten de ervaringen van vijf medium security patiënten in kaart. Bij twee patiënten werd 

een duidelijke verandering waargenomen wat betreft hun rehabilitatie, bij twee patiënten een 

eerder subtiele verandering en bij één cliënt werd geen verandering geconstateerd. De 

auteurs gaven meerdere redenen voor deze verschillen in uitkomst: verschillen in de mate 

waarin het GLM-model wordt toegepast (bv. frequentie van contact met de behandelaar), 

vertrouwdheid van de behandelaar met het model en de bereidheid tot verandering bij de 

patiënt.  
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Aanbevelingen met betrekking tot het integreren van herstelprincipes in de forensisch 

psychiatrische zorg betreffen: 

- symptoomvermindering mag niet het enige doel zijn van herstel (McLoughlin, 2011); 

- betrekken van ervaringsdeskundigen (Drennan & Wooldrigde, geciteerd in Clarke et al., 

2016); 

- betrekken van de patiënten in alle aspecten van de behandeling (Drennan & Wooldrigde, 

geciteerd in Clarke et al., 2016; McLoughlin, 2011). aŀŀǊΣ ΨƳŀȄƛƳŀƭŜ ƪŜǳȊŜΩ ƛǎ ǾŜǊƳƻŜŘŜƭƛƧƪ 

niet haalbaar binnen een forensische context. Er wordt daarom eerder gesproken van een 

ΨƻǇǘƛƳŀƭŜ ƪŜǳȊŜΩ (Roberts, Dorkins, Wooldridge & Hewis, geciteerd in Clarke et al., 2016). 

Diverse auteurs stellen dat risicomanagement een noodzakelijke stap is in het forensische 

herstelproces (Ferrito et al., 2012; Mann et al., 2014)}. De patiënt is daarnaast niet steeds 

in staat om bepaalde herstelprincipes te hanteren, zoals empowerment of verantwoor-

delijkheid. Het is aan de zorgverlener om hierin de juiste ondersteuning te bieden (meer 

doen wanneer de patiënt minder kan, minder doen wanneer de patiënt meer kan) 

(McLoughlin, 2011). 

- communicatie om patiëntparticipatie te realiseren (McKeown, Jones, Wright, et al., 2016); 

- ΨtǊǳŜ ŎŀǊƛƴƎΩΦ Hiervoor is het noodzakelijk om het perspectief van de patiënt te kennen en 

hier rekening mee te houden. Ook een zorgende attitude is heel belangrijk (bijvoorbeeld 

de patiënt niet afsnauwen omdat de zorgverlener een slechte dag heeft). Daarnaast moet 

de patiënt zelf leren, in plaats van een corrigerende houding aan te nemen (Hörberg, 2015, 

2018). 

- autonomie waar mogelijk. Patiënten mogen beslissingen maken, maar niet betrekking tot 

alle aspecten van hun behandeling (Geller, 2012). 

- patiënten moeten vanaf het begin betrokken worden bij het bepalen van de statische en 

ŘȅƴŀƳƛǎŎƘŜ ǊƛǎƛŎƻΩǎ. Daarnaast is het ook van belang hun praktische hulp te bieden zodat 

de patiënt controle kan behouden. Doorheen de behandeling blijft de patiënt betrokken 

via participatie aan teambesprekingen/behandelplanbesprekingen (Hillbrand, Young, & 

Griffith, 2010; McLoughlin, 2011). 

Ondanks de grote aandacht voor een herstelgerichte aanpak, werd de effectiviteit hiervan tot 

nog toe niet aangetoond (Livingston, Nijdam-Jones, Lapsley, et al., 2013). Er zou wel evidentie 

zijn voor het feit dat het integreren van de herstelgerichte aanpak in forensische settings 

behandelengagement kan vergroten (Gudjonsson, Savona, Green & Terry, geciteerd in Clarke 

et al., 2016). 

o Best practices 

In Engeland moeten alle voorzieningen, ongeacht beveiligingsniveau, herstelgericht werken. 

Binnen de low en medium securityvoorzieningen worden vijf uitkomstdomeinen vooropge-

steld: (1) vroegtijdig sterven vermijden, (2) kwaliteit van leven verbeteren, (3) herstel van een 

psychische stoornis of fysiek letsel ondersteunen, (4) ervoor zorgen dat personen een 

positieve ervaring hebben met zorg en (5) behandeling en zorg bieden binnen een veilige 

omgeving. De patiënt moet aangespoord worden om zoveel mogelijk verantwoordelijkheden 

op te nemen (voor zover verantwoord) en moeten betrokken worden bij beslissingen die 

zichzelf betreffen (MDT-meetings, CPA-review, CTR-meetings, risicotaxatie en andere 

relevante vergaderingen). Het behandel- en zorgplan moet toegankelijk en begrijpelijk zijn 

voor de patiënten. Ze gaan zelfs verder door te stellen dat de patiënt op alle niveaus van de 
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zorg betrokken moet worden. Zeer concreet wordt er voor de low en medium security-

voorzieningen gevraagd naar het percentage patiënten met een verbeterde HoNOS-score bij 

ontslag. Binnen het referentiekader voor high securityvoorzieningen wordt gesteld dat 

patiënten toegang moeten hebben tot hun patiëntendossier (waarbij bepaalde informatie 

gecensureerd kan worden).  

Lƴ ƘŜǘ ±ŜǊŜƴƛƎŘ YƻƴƛƴƪǊƛƧƪ ǿŜǊŘ ƘŜǘ ΨLƳǇƭŜƳŜƴǘing Recovery through Organisational ChangeΩ 

(ImROC) geïmplementeerd, een programma om herstel en welzijn te ondersteunen.  

Een wetenschappelijk onderbouwde interventie is de Wellness Recovery Action Planning 

(WRAP; Copeland, 1999). Dit is een zelfmanagement instrument dat niet diagnosegebonden 

is. Het wordt opgesteld met ondersteuning van getrainde ervaringsdeskundigen. WRAPs 

worden reeds gebruikt binnen de reguliere geestelijke gezondheidszorg in Vlaanderen, 

Amerika, Ierland, Schotland, Nieuw-Zeeland, China, Japan, Nederland en Duitsland (Aga, 

2017), maar ook binnen forensische settings vinden ze ingang (bijvoorbeeld The Orchard Clinic 

in Edinburgh, UK of de Woenselse Poort in Eindhoven, Nederland; Aga & Vanderplasschen, 

2016) 

Binnen de Broadmoor high securityinstelling werden twee interventies opgezet om herstel te 

bewerkstelligen. Er vond een training Ǉƭŀŀǘǎ ǾƻƻǊ ǇŜǊǎƻƴŜŜƭǎƭŜŘŜƴ Ŝƴ ΨWellness Recovery 

Action PlansΩ (WRAPs) werden geïmplementeerd. De WRAP is een instrument voor 

herstelgerichte ondersteuning. Een pre- en postmeting lieten een lichte verbetering zien in de 

perceptie van patiënten over de integratie van herstelprincipes. Bij personeel werd echter een 

minder positieve attitude ten aanzien van de herstelbenadering vastgesteld, die mogelijk te 

wijten was aan een reorganisatie ten tijde van het onderzoek (Ayres et al., 2014).   

Binnen het Schotse referentiekader wordt er niet expliciet melding gemaakt van herstel, maar 

de normen dateren van 2005. 

¶ Structuur en grenzen bieden (opbouwen van vaardigheden, waar in een beveiligde omgeving 

ruimte gelaten wordt voor inoefenen en falen) 

o Literatuur 

Ψ[ƛƳƛǘ ǎŜǘǘƛƴƎΩ ƛǎ ŜŜƴ ǾŜŜƭ ƎŜōǊǳƛƪǘŜ ǘƘŜǊŀǇŜǳǘƛǎŎƘŜ ǘŜŎƘƴƛŜƪΣ Řƛe in essentie gaat over het 

aangeven van grenzen met betrekking tot niet-acceptabel gedrag. Bij een incorrecte 

toepassing kan deze techniek echter ook contraproductieve effecten hebben. Daar om is het 

belangrijk dat een empathische interpersoonlijke stijl wordt gehanteerd, waarbij men luistert 

naar de patiënt en probeert te begrijpen waar het ongewenste gedrag vandaan komt. 

Daarnaast is ook een gezaghebbende (doch geen autoritaire) stijl essentieel. Dit gaat over 

eerlijkheid, respectvolle benadering, consistentie en geïnformeerd zijn over/kennis hebben 

over de (pathologie van de) patiënt (Maguire, Daffern, & Martin, 2014). 

¶ Contextueel werken (met aandacht voor risicogedrag) + aandacht voor eventuele slachtoffers 

(schadebeperking) 

Geen informatie gevonden wat onderbouwing kan geven aan deze norm.  

¶ Behandeling binnen een aangepast beveiligingsniveau (materieel, procedureel en relationeel) 

o Literatuur  

Het is belangrijk om zicht te krijgen op de therapeutische beveiliging van de verschillende 

voorzieningen binnen de forensische geestelijke gezondheidszorg. Via het in kaart brengen 
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Ǿŀƴ ŘŜ ƛƴŘƛǾƛŘǳŜƭŜ ƴƻŘŜƴΣ ǊƛǎƛŎƻΩǎ Ŝƴ ƘŜǊǎǘŜƭŦŀǎŜ ǘŜƴ ƻǇȊƛŎƘǘŜ Ǿŀƴ ǘƘŜǊŀǇŜǳǘƛǎŎƘŜ 

beveiligingsindicatoren kan een patiënt in de meeste optimale setting geplaatst worden en 

kunnen hiaten in het forensische landschap blootgelegd worden (Adams, Thomas, Mackinnon, 

& Eggleton, 2019). Therapeutische beveiliging vindt plaats op drie niveaus: 

- Procedurele beveiliging heeft betrekking op het beleid en procedures met betrekking tot 

het controleren van bijvoorbeeld toegang, communicatie, persoonlijke bezittingen/ geld, 

wat bezoekers mogen meenemen, noodprocedures (bij incidenten), isolatie-, afzonde-

rings-, en fixatiebeleid.  

- Fysieke of materiële beveiliging gaat over infrastructurele beveiliging zoals hekwerk, 

vormgeving van het gebouw, observatiesystemen en alarmsystemen, maar ook over het 

onderhoud hiervan en het correct gebruik ervan door adequaat geschoold personeel.  

- Relationele beveiliging omvat personeelskwesties zoals de bezetting, multidisciplinariteit, 

vaardigheden, therapeutisch aanbod en de therapeutische relatie tussen de zorgverlener 

en de patiënt.  

Een invloedrijk artikel met betrekking tot deze materie is dit van Kennedy (2002).18 Zowel hij 

als Bartlett en Somers (2017) stellen dat relationele veiligheid het belangrijkste aspect is om 

een veilige therapeutische omgeving te creëren en vooruitgang te bewerkstelligen. Volgens 

anderen gaat het om geïntegreerde concepten, waarbij bijvoorbeeld de fysieke omgeving een 

voorwaarde is om relationele veiligheid te kunnen bieden (Seppänen, Törmänen, Shaw, & 

Kennedy, 2018). Er dient met andere woorden dus een evenwicht te zijn tussen de 

verschillende vormen van beveiliging. Dit is geen evidentie, vermits er binnen de forensische 

psychiatrie een spanningsveld bestaat tussen enerzijds risico en beveiliging en anderzijds 

therapeutische activiteiten (Haines, Perkins, Evans, & McCabe, 2018). 

Binnen de forensisch psychiatrie bestaat het risico dat de patiënt wordt opgenomen in een te 

hoog beveiligingsniveau (Davoren, Byrne, et al., 2015). Om dit risico op te vangen moet bij 

voorkeur gebruik gemaakt worden van een instrument op basis van het gestructureerd 

klinisch oordeel. Hiervoor bestaan er drie instrumenten, waarvan de Dangerousness 

Understanding, Recovery and Urgency Manual (DUNDRUM; Kennedy et al., 2016) de meest 

gevalideerde is (Abidin et al., 2013; Adams, Thomas, Mackinnon, & Eggleton, 2018; Davoren 

et al., 2013; Davoren, Byrne, et al., 2015; Davoren, Hennessy, et al., 2015; Davoren et al., 2012; 

Eckert, Schel, Kennedy, & Bulten, 2017; Flynn, O'Neill, McInerney, & Kennedy, 2011; Freestone 

et al., 2015; O'Dwyer et al., 2011), ook in Vlaanderen (Habets, Jeandarme, & Kennedy, 2019; 

Jeandarme & Habets, 2019; Jeandarme, Habets, & Kennedy, 2019). De DUNDRUM-toolkit 

bestaat uit vier schalen, waarbij DUNDRUM-1 ondersteuning biedt bij het bepalen van 

beveiligingsniveau. De DUNDRUM-2 bepaalt de urgentie waarmee een opname dient te 

gebeuren en DUNDRUM-3 en DUNDRUM-4 meten verandering en de mate waarin de patiënt 

kan doorstromen naar een ander beveiligingsniveau. 

Uit het onderzoek van Livingston et al. (2012) bleek dat hulpverleners een meer pessimistische 

visie hadden op de veiligheid binnen een forensisch ziekenhuis dan de patiënten zelf. Dit is 

een belangrijk gegeven, aangezien een gevoel van onveiligheid aanleiding kan geven tot het 

gebruik van een meer repressieve aanpak, wat dan weer haaks staat op een herstelgerichte 

aanpak.  

                                                             

18  Dit artikel werd ς hoewel het dateert van voor 2010 ς geïncludeerd vanwege zijn relevantie en belang binnen het 

forensische werkveld. 
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Bartlett en Somers (2017) kwamen tot de conclusie dat vrouwelijke forensisch psychiatrische 

patiënten genderspecifieke noden hadden, en dat relationele veiligheid dient te worden 

verkozen boven fysieke veiligheid. 

o Best practices 

In Engeland werd de See Think Act19 (Quality Network for Forensic Mental Health Services, 

2015) ontwikkeld voor de drie beveiligingsniveaus. Dit is een gids in verband met relationele 

veiligheid. Er wordt dieper ingegaan op vier aspecten die relationele veiligheid bevorderen: 

het team, andere patiënten, de interne leefwereld van de patiënten en contacten van 

patiënten met de buitenwereld. Voor elk aspect wordt besproken hoe het specifieke 

relationele aspect best gerealiseerd kan worden. 

- Het team20 

· Grenzen: zowel onderhandelbare als niet-onderhandelbare grenzen. Deze grenzen 

moeten duidelijk gecommuniceerd worden naar de patiënten, inclusief de reden voor 

deze grenzen.  

· Therapieën: betrokken zijn, patiënten helpen te begrijpen wat ze moeten doen om 

vooruit te geraken, zorgen dat er duidelijke uitkomstmaten geformuleerd worden die 

haalbaar en meetbaar zijn, zorgen dat de behandeling aansluit bij hun doelen, 

patiënten ondersteunen bij het oefenen van nieuwe vaardigheden, patiënten 

ondersteunen bij door- en uitstroom.   

- Andere patiënten 

· Patiëntenmix: Kennis hebben van de patiënten, aandacht voor de interacties tussen 

patiënten, aandacht voor het effect van een nieuwe of doorstromende patiënt.  

· Patiëntendynamiek: detectie van verdacht, ongebruikelijk of abnormaal gedrag tussen 

patiënten, bewust zijn van de dynamiek op de afdeling en veranderingen hierin, 

verhuizen van patiënten indien nodig, aanmoedigen van patiënten om te spreken over 

het effect dat de groepsdynamiek op hen heeft, zorgen voor ŜŜƴ ΨǎŀŦŜ ǎǇŀŎŜΩ ǿŀŀǊ 

verdacht gedrag gerapporteerd kan woren zonder te moeten vrezen voor vergelding. 

- De interne leefwereld van de patiënt όΨƛƴǎƛŘŜ ǿƻǊƭŘΩύ 

· Persoonlijke wereld: erkennen dat ook patiënten goede en slechte dagen hebben, 

ƛƴȊƛŎƘǘ ƛƴ ŘŜ ǊƛǎƛŎƻΩǎ Ŝƴ ǘǊƛƎƎŜǊǎ Ǿŀƴ ŜƭƪŜ Ǉŀǘƛšƴǘ (op basis van hun geschiedenis), dit 

bespreken met de patiënt (inclusief hoe hiermee om te gaan), aandachtspunten 

communiceren bij de overdracht.  

· Fysieke omgeving: zorg dat de omgeving toelaat om patiënten te observeren en de 

interactie aan te gaan met de patiënt, aanmoedigen van patiënten om te zorgen voor 

en trots te zijn op hun omgeving, identificeren van ruimtes of zaken die gebruikt kunnen 

worden door patiënten om anderen te domineren, bespreken van de omgeving tijdens 

groepsoverleg, geluid en overbevolking beperken, patiënten genoeg gelegenheid 

geven om de buitenlucht op te snuiven.  

  

                                                             

19  Ψ{ŜŜΩ ǾŜǊǿƛƧǎǘ ƴŀŀǊ ƘŜǘ ƻǇƳŜǊƪŜƴ Ǿŀƴ ŘƛƴƎŜƴ ŘƛŜ ƎŜōŜǳǊŜƴΣ Ψ¢ƘƛƴƪΩ ǾŜǊǿƛƧǎǘ ƴŀŀǊ ƘŜǘ ƴŀŘŜƴƪŜƴ ƻǾŜǊ ŘŜ ōŜǘŜƪŜƴƛǎ 

Ǿŀƴ ƘŜǘ ƎŜŘǊŀƎ Řŀǘ ƧŜ ƻǇƳŜǊƪǘ Ŝƴ Ψ!ŎǘΩ ǾŜǊǿƛƧǎǘ ƴŀŀǊ ƘŜǘ ƘŀƴŘŜƭŜƴ ǾƻƻǊŀƭŜŜr het misloopt.  
20  Ψ¢ŜŀƳΩ ƳƻŜǘ ōǊŜŜŘ ƻǇƎŜǾŀǘ ǿƻǊŘŜƴΣ Ŝƴ ōŜǘŜƪŜƴǘ ƛŜŘŜǊŜŜƴ ŘƛŜ ƻǇ ǊŜƎŜƭƳŀǘƛƎŜ ōŀǎƛǎ ŎƻƴǘŀŎǘ ƘŜŜŦǘ ƳŜǘ ŘŜ ǇŀǘƛšƴǘΦ 

Het gaat dus niet enkel over professionele zorgverleners, maar ook over bijvoorbeeld vrienden en familie. 
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- Contact met de buitenwereld όΨƻǳǘǎƛŘŜ ǿƻǊƭŘΩύ 

· Bezoekers: aanmoedigen van bezoeken die een positief effect (kunnen) hebben op het 

herstel van de patiënt, bezoekers voorbereiden op het bezoek, het effect van het 

ōŜȊƻŜƪ ōŜǎǇǊŜƪŜƴ ƳŜǘ ŘŜ ōŜȊƻŜƪŜǊǎΣ ȊƛŎƘǘ ƘŜōōŜƴ ƻǇ ŘŜ ƳƻƎŜƭƛƧƪŜ ǊƛǎƛŎƻΩǎ ǾƻƻǊ 

patiënten en bezoekers, alert zijn op verdacht of ongebruikelijk gedrag tijdens het 

bezoek, reageren bij twijfel. 

· Contacten buiten de afdeling: duidelijk managementplan bij verlof of elektronisch 

contact, duidelijke (niet-onderhandelbare) grenzen en regels omtrent contacten buiten 

de afdeling, daadkrachtig reageren wanneer deze overschreden worden, zich ervan 

verzekeren dat de patiënten de gevolgen van ontvluchting of ontsnapping begrijpen, 

alert zijn voor veranderingen in het gedrag van de patiënt, alert zijn voor signalen die 

kunnen wijzen op ontvluchtings- of ontsnappingsplannen.  

In de normenkaders van Schotland wordt de focus enkel gelegd op fysieke en procedurele 

beveiliging ter beheersing van: 

- het risico op ontsnapping en ontvluchting (vanuit de afdeling of tijdens vrijheden) en de 

mogelijke schadelijke gevolgen hiervan. 

Bijvoorbeeld: beveiligde perimeter, gesloten deur, detectiesystemen.  

- het risico op agressie of geweld ten aanzien van anderen; 

Bijvoorbeeld: technische ondersteuning (alarmsysteem, CCTV), risicotaxatie, protocollen 

inzake afzondering en medicatie; 

- de risicoΩǎ van bepaalde zaken of middelen die mogelijk schade kunnen berokkenen (bij-

voorbeeld: detectiesystemen, communicatie ten aanzien van en lockers voor bezoekers); 

- het risico op delictgedrag via elektronische communicatiemiddelen Bijvoorbeeld: risico-

inschatting met betrekking tot het gebruik van elektronische communicatiemiddelen voor 

een bepaalde patiënt. 

- rƛǎƛŎƻΩǎ ŘƻƻǊ ōŜǿŜƎƛƴƎŜƴ Ǿŀƴ ǇŀǘƛšƴǘŜƴΣ ōŜȊƻŜƪŜǊǎ Ŝƴ ǇŜǊǎƻƴŜŜƭ όōƛƧǾƻƻǊōŜŜƭŘ ȊŜƭŦōŜ-

schadiging, ontvluchting, gijȊŜƭƛƴƎΣ ŀƎǊŜǎǎƛŜΣΧύΦ 

Bijvoorbeeld: gesloten deuren, bemande receptie, detectiesystemen (niet van toepassing 

voor low security). 

Voor een verdieping van bovenstaande aspecten verwijzen we naar het referentiekader (Care 

Standards Working Group, 2005). 

¶ Deelname onderzoek forensische geestelijke gezondheidszorg (sectoraal of intersectoraal) 

o Best practices 

In het normenkader van Engeland wordt gesteld dat de voorzieningen moeten deelnemen aan 

onderzoek om continue verbetering te bevorderen. Ook patiënten moeten kunnen deel-

nemen aan onderzoek. De voorzieningen moeten ervoor zorgen dat personeel kan deelnemen 

aan onderzoek zonder dat dit een invloed heeft op de zorg of werking van de voorziening. High 

securityinstellingen moeten met name deelnemen aan onderzoek tussen de (drie) high 

securityvoorzieningen onderling. 

Ook in Australië wordt gesteld dat onderzoek een belangrijk onderdeel is van kwaliteitsvolle 

forensisch psychiatrische dienstverlening.  
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¶ Meewerken aan de ontwikkeling en wetenschappelijke onderbouw van het ondersteunings-

aanbod en methodieken 

Geen informatie gevonden wat onderbouwing kan geven aan deze norm.  

¶ Motivatiebevorderend en aanklampend werken 

Zie ook ΨintakeΩ (cf. supra). 

Dit aspect is verbonden met het responsiviteitsprincipe binnen het RNR-model van Andrews en 

Bonta (Andrews & Bonta, 2010). Specifieke responsiviteit verwijst namelijk onder andere naar 

het verminderen en verwijderen van barrières met betrekking tot participatie, waaronder lage 

motivatie (Skeem et al., 2015). Völlm, Clarke, et al. (2018) concluderen uit hun literatuuroverzicht 

dat het van belang is om motivatiebevorderend te werken bij deze doelgroep. Harkins, Beech en 

Goodwill (2010) vonden echter geen bewijs voor een relatie tussen motivatie en seksuele 

recidive. 

Drop-out is een bekend probleem binnen forensische settings (o.a. 31.7% drop-out binnen de 

Vlaamse medium security afdelingen: Jeandarme, Wittouck, et al., 2016). Daarom is het 

belangrijk om aandacht te besteden aan het derde RNR-principe van, het responsiviteitsprincipe: 

Is de patiënt klaar voor de therapie en is het therapieprogramma klaar voor de doelgroep? Om 

dit in kaart te brengen werd het Multifactorial Offender Readiness Model (MORM) ontwikkeld 

(Ward, Day, Howells, & Birgden, 2003). Redenen voor drop-out waren gerelateerd aan affectieve 

opwinding, vrijwilligheid en cognitieve bereidheid. Affectieve opwinding betrof het feit dat 

groepssessies te veeleisend waren. Eén-op één ondersteuning wordt daarom aanbevolen. 

Vrijwilligheid had betrekking op het feit dat patiënten de therapiesessies als weinig zinvol 

ervaarden. Cognitieve bereidheid ging over negatieve opvattingen over zichzelf, de behandeling 

en de zorgverleners (Sheldon, Howells, & Patel, 2010). In dit onderzoek waren enkel patiënten 

betrokken die enige therapie niet hadden afgerond. Patiënten die überhaupt therapie weigerden, 

werden geëxcludeerd.  

De zinvolheid van aanklampend werken kan ook afgeleid worden uit de resultaten van het 

onderzoek van Long, Dolley en Hollin (2012). Zo hadden vrouwelijke patiënten met een hogere 

mate van behandelvoltooiing een kortere verblijfsduur binnen een medium securityvoorziening. 

Uit hetzelfde onderzoek kwam naar voren dat het meerdere maanden duurde vooraleer 

patiënten zich engageerden voor therapie. Hieruit blijkt het belang van motivatiebevordering. De 

auteurs stellen een aantal initiatieven voor om engagement voor behandeling te vergroten: 

patiënteƴ ǾƻƻǊōŜǊŜƛŘŜƴ ƻǇ ōŜƘŀƴŘŜƭƛƴƎ όҒ pretherapie), inschatten van de mate waarin men 

ƪƭŀŀǊ ƛǎ ǾƻƻǊ ōŜƘŀƴŘŜƭƛƴƎΣ ŀŦǎǘŀǇǇŜƴ Ǿŀƴ ŘŜ ΨƻƴŜ ǎƛȊŜ Ŧƛǘǎ ŀƭƭΩ ōŜƘŀƴŘŜƭōŜƴŀŘŜǊƛƴƎ ŘƻƻǊ 

bijvoorbeeld een onderscheid te maken in diagnostische groepen (persoonlijkheidsstoornissen 

versus psychotische stoornissen). 

Papapietro (2019) stelt procesbetrokkenheid voor ingeval de patiënt behandeling weigert. 

Binnen deze methode wordt één hulpverlener aangeduid die één of twee keer per week in 

gesprek gaat met de patiënt over zijn/haar behandeldoelen en gebrekkige participatie en op zoek 

gaat naar wat hem/haar motiveert om aanwezigheid en participatie te vergroten. De auteurs 

stellen dat dit een lang proces kan zijn (van meerdere maanden). Indien de patiënt blijft weigeren, 

moet in team bekeken worden of er sprake is van beperkte intellectuele capaciteiten, psychose 

of depressie of dat het gaat over een machtsspelletje van de patiënt. In het laatste geval wordt 

ŀŀƴƎŜǊŀŘŜƴ ŘŜ Ǉŀǘƛšƴǘ ǘŜ ƭŀǘŜƴ άǿƛƴƴŜƴέΣ ŜǊǾŀƴ ǳƛǘƎŀŀƴŘŜ Řŀǘ ŘŜ ǿŜŜǊǎǘŀƴŘ ǳƛǘŜƛƴŘŜƭƛƧƪ Ȋŀƭ ǾŜǊ-

dwijnen. De auteurs stellen bovendien dat therapie nooit geforceerd mag worden; verandering 
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kan slechts bereikt worden wanneer de patiënt individuele verantwoordelijkheid neemt voor zijn 

situatie.  

¶ Bijzondere aandacht voor de continue opeenvolging van behandelmodules binnen de eigen 

voorziening 

Geen informatie gevonden wat onderbouwing kan geven aan deze norm. 

Vermindering van het recidiverisico is het uiteindelijke doel van elke behandeling: 

¶ Uitgeschreven, wetenschappelijk onderbouwde visie op het verminderen van risicogedrag en het 

bevorderen van beschermende factoren, waarbij behandelintegriteit voorop staat 

Geen informatie gevonden wat onderbouwing kan geven aan deze norm. 

¶ Met een individuele vertaling van deze visie in de behandelplannen van elke patiënt (zoals bv. 

een behandelplanstructuur) 

Geen informatie gevonden wat onderbouwing kan geven aan deze norm. 

¶ De patiënt pro-actief signalen leren herkennen (toepassen vroegsignaleringsplan) 

Zie ook de norm omtrent vroegsignalering (cf. supra) 

¶ Delictanalyse als verplicht onderdeel van het behandeltraject 

o Literatuur 

In het kader van het programma Kwaliteit Forensische Zorg in Nederland werd door middel 

van een review onderzocht 1) hoe delictanalyse wordt gedefinieerd; 2) hoe de delictanalyse 

wordt vormgegeven in de forensische psychiatrische zorg en 3) op welke wijze er invulling 

gegeven moet worden aan de delictanalyse om tot een zo goed mogelijke uniforme 

delictanalyse te komen (Vrinten, Keulen-de Vos, Schel, & Bulten, 2015). Artikelen omtrent 

delictanalyse waren echter schaars (n = 14) en voornamelijk geschreven door Nederlands-

talige auteurs. Er kon geen uniforme definitie worden afgeleid, noch aanwijzingen worden 

gevonden voor de concrete inhoud of de effectiviteit van de delictanalyse. De auteurs stelden 

ς op basis van de beperkte input ς dat delictanalyse uitgaat van een procedure waarbij het 

delict centraal staat en waarbij het gaat over factoren die van invloed zijn op en leiden tot het 

plegen van een delict. Ze ontwikkelden een richtlijn met betrekking tot delictanalyse (zie 

bijlage 1) voor de gehele forensisch psychiatrische zorg, gebaseerd op diverse bronnen: 

resultaten uit het literatuur- en praktijkonderzoek, aanvullende expertmeetings, 

commentaarronde, patiëntinterviews en een pilotstudie.   

o Best practices 

In het normenkader voor de high securityvoorzieningen in Engeland wordt gesteld dat een 

delictanalyse de interventies met betrekking tot risico en delictgedrag moet onderbouwen. 

¶ Hervalpreventie-traject is een fundamenteel aspect binnen de behandeling, met als doel de 

beschermende factoren zodanig te ontwikkelen dat de controlerende factoren kunnen worden 

afgebouwd.  

Geen informatie gevonden wat onderbouwing kan geven aan deze norm.  
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¶ Streven naar versterkt vertrouwen en verantwoordelijkheid bij de patiënt zelf leggen om 

vroegsignalering te herkennen en herval te vermijden.  

Geen informatie gevonden wat onderbouwing kan geven aan deze norm. 

¶ Creëren van individuele samenwerkingsverbanden via het betrekken van partners, rekening 

houdend met het gerechtelijk kader en de justitiële instantie, op het vlak van wonen, werk, 

dagbesteding, onderwijs, Χ όƛƴ ŦǳƴŎǘƛŜ Ǿŀƴ ŘŜ ǊŜ-integratie van de patiënt, rekening houdend met 

aanwezige risicofactoren) 

o Literatuur 

School/werk en (prosociale) vrijetijdsbesteding zijn risicofactoren uit de Central Eight (Bonta 

& Andrews, 2007; Bonta et al., 2014). Met betrekking tot dagbesteding is het niet alleen van 

belang dat er aanbod is, maar dit aanbod moet tevens zinvol zijn en aansluiten bij de noden 

en wensen van de patiënten zelf (Craik et al., 2010).  

Uit een bevraging van patiënten en zorgverleners in een high securityvoorziening was er 

overeenstemming over welke werkgerelateerde activiteiten het belangrijkste waren met het 

oog op toekomstige tewerkstelling. Dit betrof IT, alfabetiseringscursus, wiskunde, marketing 

en kunst. Er werd daarnaast aangegeven dat de activiteiten meer moesten aanleunen bij het 

ǿŜǊƪ ƛƴ ŘŜ άŜŎƘǘŜ ǿŜǊŜƭŘέΥ ǾŀƪŜǊ Řŀƴ ŜŜƴ- of tweemaal in de week een sessie, betaald worden, 

Χ (Völlm, Panesar, & Carley, 2014).  

Talbot, Vollm en Khalifa (2017) voerden een review uit naar de effectiviteit van het aanleren 

van arbeidsvaardigheden en -attitudes bij daders met een psychische stoornis. Het aantal 

studies en de kwaliteit ervan was beperkt. De review toonde aan dat deelnemers aan 

ŘŜǊƎŜƭƛƧƪŜ ǇǊƻƎǊŀƳƳŀΩǎ meer kans hadden op een betaalde job en sneller aan het werk 

geraakten. Er werden geen effecten gevonden op vlak van recidive, middelengebruik of 

geestelijke gezondheid.  

o Best practices 

Het integreren van werk is gelieerd aan de herstelgedachte. In Engeland is er sinds 2014 het 

ƛƴƛǘƛŀǘƛŜŦ Ψbǳ-[ŜŀŦ 9ƴǘŜǊǇǊƛǎŜǎΩΦ 5ƛǘ Ǝŀŀǘ ǳƛǘ Ǿŀƴ ƘŜǘ ǇǊƛƴŎƛǇŜ ΨǇƭŀŀǘǎŜƴ Ŝƴ Řŀƴ ƻǇƭŜƛŘŜƴΩ όƛƴ 

ǘŜƎŜƴǎǘŜƭƭƛƴƎ ǘƻǘ ƘŜǘ ǇǊƛƴŎƛǇŜ ΨƻǇƭŜƛŘŜƴ Ŝƴ Řŀƴ ǇƭŀŀǘǎŜƴΩύΦ 5ƛǘ ǇǊƻƧŜŎǘ ōƛŜŘǘ ōŜǘŀŀƭŘ werk aan 

forensische patiënten. Daarnaast bieden ze ook een lespakket aan waarbij de aandacht uitgaat 

naar hoe je het hebben van een psychiatrische aandoening of strafblad bespreekbaar stelt, 

jobmogelijkheden (die zijn toegestaan), solliciteren, Χ De meerwaarde van het project blijkt 

uit een aantal kwantitatieve en kwalitatieve gegevens. Zo was er een stijgende vraag vanuit 

patiënten om in te stappen in het tewerkstellingsproject, was er sprake van winst en lieten 

patiënten zich positief uit ten aanzien van het project (Beck & Wernham, 2014).  

In Engeland en Ierland legt de Quality Network for Forensic Mental Health Services (QNFMHS) 

op dat er minimum 25 uur per week per patiënt een aanbod moet zijn van gestructureerde 

activiteiten, dat bovendien elk kwartaal herzien moet worden (Rani & Mulholland, 2014). Uit 

onderzoek binnen het Central Mental Health Hospital in Ierland bleek dat 61% van de cliënten 

participeerde aan 25 uur dagbesteding per week. Met name de high securityafdelingen 

voldeden niet aan de voorgeschreven norm. Op basis van dit onderzoek werden tevens 

aanbevelingen gedaan om de participatie te verbeteren: 
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- Specifiek voor high securityafdelingen: diverse betekenisvolle activiteiten creëren, 

rekening houdend met het risico en de beperkingen van de afdelingen, zoals potplanten 

en plastieke hulpmiddelen, mobiele bibliotheek of bordspellen. 

- De patiënt betrekken bij het opstellen van hun weekschema. Dit schema zou tevens een 

reflectie moeten zijn van de persoonlijke (herstel)doelen. Dit alles zou de motivatie bevor-

deren. Meer concreet suggereert Lang (2011) ƻƳ ΨǘƘŜǊŀǇŜǳǘƛǎŎƘŜ ŀŎǘƛǾiteiten stuurgroe-

ǇŜƴΩ te creëren waar zowel diverse disciplines als de patiënten zelf vertegenwoordigd zijn. 

- Implementeren van een elektronische database om de mate van participatie te meten.  

Voor de high securityvoorzieningen is dit criterium opgenomen in de verplichte standaarden. 

Concreet moeten de voorzieningen minimum 25 per week sociale, educatieve en werkgere-

lateerde activiteiten aanbieden die zinvol zijn voor het rehabilitatie- en herstelproces.  

In de regio Abbruzzen (Italië) zijn er uitgebreide buitenactiviteiten beschikbaar zoals trek-

tochten in bergen, theater, kerstmarkten (Di Lorito, Castelletti, Lega, et al., 2017). 

¶ Creëren van structurele samenwerkingsverbanden minimaal op het vlak van wonen, werk, 

dagbesteding, onderwijs, Χ 

Geen informatie gevonden wat onderbouwing kan geven aan deze norm. 

¶ (JA): In geval de begeleiding of behandeling vroegtijdig dreigt te stoppen: 

o De hulpverlening informeert de justitieassistent als een stopzetting van de behandeling of 

begeleiding wordt overwogen.  

o Aanbeveling: de hulpverlening vraagt aan de justitieassistent om een driehoeksoverleg te 

organiseren om de achterliggende reden(en) te bespreken en zo mogelijk afspraken te maken 

die een verderzetting van de behandeling of begeleiding binnen de eigen of een andere 

voorziening mogelijk kunnen maken. 

o De hulpverlening neemt op vraag van de justitieassistent deel aan een driehoeksoverleg met 

patiënt en justitieassistent of motiveert waarom hij niet deelneemt. 

Deze norm valt buiten de scope van het onderzoek, maar werd ter volledigheid weergegeven.  

2.4 Doorstromingstraject 

¶ Literatuur 

Ondersteuning tijdens het doorstroomproces naar een andere setting is belangrijk (George, 2014; 

Parkes, Pyer, Ward, Doyle, & Dickens, 2015). Deze ondersteuning kan gebeuren op de volgende 

manieren:  

o De patiënt moet het middelpunt zijn. Hij/zij moet geïnformeerd worden over zijn ontslagplan. 
De communicatie moet transparant en consistent zijn en er moet een duidelijk tijdskader 
gegeven worden. Ook het taalgebruik is hierin zeer belangrijk, vermits patiënten aangeven 
bepaalde termen niet altijd goed te begrijpen. 

o Informeren van de patiënt over de nieuwe setting via informatiebrochures, het team of via 
een bezoekje aan de nieuwe unit. 

o Het relationele aspect is belangrijk. Het beëindigen van de therapeutische relatie met het 
huidige team en het starten van nieuwe relaties maakt patiënten soms angstig. Er moet 
gestreefd worden naar continuïteit, bijvoorbeeld door kennismaking met het nieuwe team en 
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mogelijkheden om contact te blijven houden met het voormalige team, minstens in een eerste 
fase na doorstroom (cf. project binnen Inforsa in Nederland; infra).  

o Aandacht voor gevoelens van stigma en schaamte, bijvoorbeeld via groepssessies. Livingston, 
Rossiter en Verdun-Jones (2011) stellen dat ook zorgverleners een actieve rol kunnen spelen 
in het doorbreken van stereotypen over forensisch psychiatrische patiënten bij andere 
diensten (zoals werkgevers, huisbazen, Χ). 

o Inclusie van beschermende factoren in de risicotaxatie tijdens de ontslagfase. 

o Ondersteuning door peers.   

Uit bevragingen van patiënten bleek dat bij plotse, onverwachte veranderingen sprake was van 

angst en (potentieel negatieve) gedragsverandering. Dit kan ook gerelateerd zijn aan ς voor ons 

vaak banale ς dagdagelijkse zaken zoals de grootte van de tv (Parkes et al., 2015). Ook Völlm, 

Clarke, et al. (2018) benadrukken het belang van een vlotte doorstroom. 

In de literatuur werd de meerwaarde onderzocht van transitiehuizen en beschutte woonvormen. 

transitiehuizen slaan de brug tussen de residentiële voorziening en zelfstandig wonen in de 

maatschappij. Deze woonvorm is met name bedoeld voor patiënten die klaar zijn voor ontslag 

maar in de beginfase nog nood hebben aan ondersteuning bij dagdagelijkse taken. Zorgverleners 

blijven in deze fase fysiek aanwezig voor praktische en therapeutische ondersteuning. In een 

ǎǘǳŘƛŜ ƴŀŀǊ ŘŜ ŜǊǾŀǊƛƴƎŜƴ Ǿŀƴ ǇŀǘƛšƴǘŜƴ ƳŜǘ ŘŜȊŜ ǿƻƻƴǾƻǊƳ ƪǿŀƳŜƴ ŘǊƛŜ ǘƘŜƳŀΩǎ ƴŀŀǊ ōƻǾŜƴΦ 

De eerste was relationeel van aard. Patiënten voelden zich ondersteund door de aanwezigheid 

en beschikbaarheid van zorgverleners. Het tweede thema was persoonlijk van aard, waarbij 

patiënten aangaven dat deze woonvorm zorgde voor persoonlijke groei, zelfvertrouwen en 

autonomie. Het derde thema was praktisch van aard, en ging met name over ondersteuning bij 

de (verdereύ ƻƴǘǿƛƪƪŜƭƛƴƎ Ǿŀƴ ŘŀƎŘŀƎŜƭƛƧƪǎŜ ǾŀŀǊŘƛƎƘŜŘŜƴ όƪƻƪŜƴΣ ŀŘƳƛƴƛǎǘǊŀǘƛŜΣ Χύ (Heard, 

Scott, Tetzlaff, & Lumley, 2019). Resultaten met betrekking tot patiënten in transitiehuizen waren 

positief (Cherner, Aubry, Ecker, Kerman, & Nandlal, 2014). Vijftien procent recidiveerde tijdens 

de 18 maanden follow-up. Wel kende iets meer dan de helft (55%) een heropname in de kliniek 

tijdens of na hun verblijf in het transitiehuis. Dit suggereert dat de overgang naar de maatschappij 

niet evident is. De auteurs stellen verder dat heropname echter een goede proactieve aanpak is 

om ergere problemen te voorkomen en niet per definitie een indicatie is van falen (cf. norm 

betrekking tot crisis- en time-out). Dit bleek uit het feit dat de meeste patiënten uiteindelijk een 

succesvolle terugkeer naar de maatschappij kende. De meeste patiënten gaven verder aan dat 

het project bijdroeg aan hun herstel via meer onafhankelijkheid, privacy, sociale contacten en 

verbeterde vaardigheden en toekomstperspectief. De resultaten tonen aan dat ondersteuning na 

ontslag belangrijk is, maar dat hierbij wel gestreefd moeten worden naar (zoveel mogelijk) 

onafhankelijkheid (Cherner et al., 2014).   

Een grootschalige Canadese studie (met tevens een aanzienlijk aandeel vrouwen) toonde aan dat 

beschut wonen de kansen op een succesvolle re-integratie in de maatschappij vergroot. 

Forensisch psychiatrische patiënten in beschut wonen recidiveerden minder en kenden minder 

psychiatrische heropnames dan forensisch psychiatrische patiënten in een zelfstandige woonst 

(Salem et al., 2015). 
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Specifiek met betrekking tot doorstroom naar een niet-residentiële forensisch psychiatrische 

setting werden zorgverleners bevraagd over belangrijke aspecten voor een succesvolle 

doorstroom (Gustafsson, Holm, & Flensner, 2012). Deze betroffen:  

o een goede diagnosestelling en geschikte behandeling tijdens de residentiële opname; 

o een comorbide alcohol- of drugproblematiek bemoeilijkt de doorstroom/opname. Een 
specifieke verslavingsbehandeling tijdens de residentiële fase is daarom belangrijk. 

o medicatietrouw; 

o voldoen aan de basisbehoeften zoals een sociaal netwerk, dagbesteding, geschikte huisvesting 
en financieel management; 

o samenwerking met de zorgverleners: Detecteren van de noden van de patiënt, een duidelijk 
en gedeeld zorgplan (inclusief duidelijkheid omtrent ieders verantwoordelijkheden en 
noodplannen), vroegdetectie samen met de patiënt, samenwerking tussen de verschillende 
instanties vóór doorstroom, aanwijzen van een contactpersoon voor de cliënt en follow-up 
bijeenkomsten met alle betrokken partijen. 

Kennedy (2002) suggereert een aantal criteria om te bepalen wanneer doorstroom naar een 

minder beveiligde setting mogelijk is, namelijk op basis van de mate van stabiliteit, inzicht, 

therapeutische relatie en uitgangen. In de DUNDRUM toolkit, met name DUNDRUM 3 en 4, 

worden de doorstroomcriteria verder uitgewerkt in de vorm van een gestructureerd instrument 

(Kennedy et al., 2016).  

¶ Best practices 

In België is er momenteel een literatuurstudie lopende die als basis zal dienen om het 

referentiekader met betrekking tot de continuïteit van zorg uit te werken (Agentschap Zorg & 

Gezondheid, 2019). 

In het Nederlandse handboek forensische zorg wordt gesteld dat ketenwerking een voorwaarde 

is om continuïteit van zorg te realiseren. Dit betreft een samenwerking tussen ketenpartners van 

de strafrechtsketen (OM, reclassering, NIFP, PI) en zorgaanbieders, gemeenten en zorgverze-

keraars (Ministerie van Justitie en Veiligheid, 2019d). Daarnaast bestaat er binnen Nederland een 

programma continuïteit van zorg om de overgang van forensische zorg naar de reguliere 

geestelijke gezondheidszorg te verbeteren (Programma Continuïteit van zorg, 2017). Schaftenaar, 

Vogel en Clercx (2019) onderzochten de continuïteit van zorg na afloop van de strafrechtelijke 

titel via deskresearch, enquêtes en focusgroepen bij zowel professionals als patiënten. Hoewel er 

in Nederland diverse initiatieven zijn om de continuïteit van zorg te bevorderen, is slechts een 

ƳƛƴŘŜǊƘŜƛŘ ōŜƪŜƴŘ ƳŜǘ ŘŜȊŜ ǇǊƻƎǊŀƳƳŀΩǎ Ŝƴ ǇǊƻŘǳŎǘŜƴΦ IŜǘ ƎŜōǊǳƛƪ ŜǊǾŀƴ ƭƛƎǘ ƴƻƎ ƭŀƎŜǊ όп҈ύΦ 

De meerderheid van de respondenten gaf aan problemen te ondervinden bij de continuïteit van 

zorg. Belangrijkste kernproblemen die werden aangegeven betroffen:  

o aantal beschikbare plaatsen; 

o fragmentatie van zorg: Er zijn vaak meerdere partners betrokken, zonder duidelijke taakver-
deling of regievoering. 

o problematische doorstroom van complexe doelgroepen (zoals zedendelinquenten, personen 
met een verstandelijke beperking en vrouwen): Medewerkers zijn vaak onvoldoende in staat 
om de patiënten te begeleiden, omwille van het feit dat ze niet bekend zijn met de doelgroep 
of eerder al negatieve ervaringen hebben gehad. 

o samenwerking; 
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o scholing: Dit gaat zowel over scholing voor de start als tijdens de loopbaan. een goede voor-
bereiding op het forensische werk kan het hoge personeelsverloop mogelijk verminderen. 

o continuïteit van informatie/risicomanagement: De kwaliteit van de overdracht blijft onder-
maats en tevens een moeilijke balans met de nieuwe privacywet. 

Concrete suggesties voor verbetering betroffen: Meer voorzieningen (en mogelijkheden in 

wetgeving) die het grote verschil tussen detentie en RIBW geleidelijk overbruggen (met controle-

mogelijkheden en in beperking van vrijheden), forensische expertise in het niet-forensische veld 

vergroten (scholing), meer mogelijkheden voor terugplaatsing, warme overdracht, samenwerken 

en het oplossen van wettelijke en financiële belemmeringen. Ook het op tijd plannen van door- 

of uitstroom is essentieel, bij voorkeur reeds aan het begin van een behandeling. Op deze manier 

is er ook voldoende tijd voor een goede overdracht en kennismaking met nieuwe professionals, 

en kan de patiënt voldoende begeleid en geïnformeerd worden tijdens het (doorstroom)traject. 

Ook patiënten zelf gaven aan dat ze het gevoel hadden telkens opnieuw te moeten beginnen, dat 

er niet werd voortgebouwd op bestaande kennis (cf. dossieroverdracht). Ook praktische zaken 

werden als problematisch ervaren (zoals bijvoorbeeld het wachten op persoonlijke 

eigendommen). De resultaten uit bovenstaande KFZ-studie zijn in overeenstemming met deze 

van Gustafsson et al. (2012). 

In het verplichte referentiekader is er een indicator die betrekking heeft op de continuïteit van 

zorg, maar dit is enkel met betrekking tot de zorg na aŦƭƻƻǇ Ǿŀƴ ŘŜ ǎǘǊŀŦǊŜŎƘǘŜƭƛƧƪŜ ǘƛǘŜƭ όҒ 

definitieve invrijheidstelling). Deze indicator is ook opgenomen in het referentiekader voor 2020. 

In Engeland moeten de low en medium securityvoorzieningen aangeven (1) welk percentage 

patiënten ontslagen werd naar een (forensisch) ambulant of mobiel team en (2) voor hoeveel 

patiënten het ontslag werd uitgesteld vanwege een gebrek aan plaatsen in de maatschappij. 

High securityvoorzieningen moeten reeds vroeg in het proces contacten leggen en samenwerken 

met anderen om doorstroom naar medium en low securityvoorzieningen en gevangenissen vlot 

te laten verlopen.  

In Ierland zijn alle beveiligingsniveaus ondergebracht in één instelling, de Central Mental Hospital 

in DUNDRUM. Doorstroom binnen de forensische zorg is hier dus een interne kwestie.  

Ook in de meeste deelstaten van Duitsland bestaat er één instelling waarbinnen alle beveiligings-

niveaus beschikbaar zijn, waardoor doorstroom sneller en gemakkelijker kan plaatsvinden (Völlm 

et al., 2017). In Noorwegen is er een nauwe samenwerking tussen de residentiële forensische 

afdelingen en ambulante diensten tijdens de doorstroomfase. Deze samenwerking verloopt 

volgens een progressief stappenplan, waarbij er aanvankelijk regelmatig contact is tussen de 

patiënt en de ambulante zorgverleners op de forensische residentiële afdeling waar de patiënt 

verblijft. In een latere fase volgt het personeel van de residentiële unit de patiënt in de maat-

schappij (Bjørkly et al., 2019). In het onderzoek van Bjørkly et al. (2019) was er echter geen 

significant verschil tussen patiënten in een specifiek project (SAFE) en een controlegroep voor 

wat betreft het aantal patiënten met gewelddadige recidive; wel met betrekking tot het aantal 

en de ernst van agressiefeiten.    

In Florida ǿŜǊŘ ƛƴ ŘŜ ƧŀǊŜƴ Ωул ƘŜǘ tŀǎǎŀƎŜǿŀȅ ǇǊƻƧŜŎǘ ƻǇƎŜǊƛŎƘǘ ŀƭǎ ǘǳǎǎŜƴǎǘŀǇ ǘǳǎǎŜƴ ŜŜƴ 

opname in een residentiële setting en de maatschappij. Het betreft een open voorziening met 24-

uurs bezetting waar onder andere individuele en groepstherapie, actief casemanagement, 

budgetplanning, ontslagplanning en familiebegeleiding wordt aangeboden. Er gelden strikte 

opnamecriteria, met name om oprechte motivatie te garanderen. Het programma bestaat uit 
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zeven fases, gaande van beperkte privileges tot nazorg. Vanaf de start in 1982 tot 2016 werden 

er geen recidives met betrekking tot ernstige delicten (moord, verkrachting, brandstichting) 

gerapporteerd. Daarnaast was er ook geen drop-out (Melnick, 2016).    

¶ Netwerkgedachte: 

o Uitgeschreven visie op te realiseren doorstroom met opname van criteria voor patiënten waar 

op middellange termijn geen doorstroom mogelijk is (longstay/longcare) (zowel evaluatie van 

recidive-risico als evaluatie van behandeluitkomsten). 

- Literatuur 

Er bestaat geen uniforme definitie van longstay/longcare. In het artikel van Völlm, 

Edworthy, et al. (2018) werd de volgende definitie voor longstay patiënten gebruikt (niet 

gebaseerd op empirie):  

· җ 10 jaar in high security; 

· җ 5 jaar in medium security; 

· җ 15 jaar in aaneengesloten beveiligde zorg (opname binnen zowel high als medium 

security).    

Voor de zorg van longstay patienten zijn enkele kernwaarden belangrijk, zoals het creeeren 

van een stabiele omgeving die het mogelijk maakt om langdurige relaties tussen staf en 

patienten aan te gaan, flexibiliteit, en focus op kwaliteit van leven, autonomie, betekenis-

volle activiteiten en linken met de samenleving. Fysieke gezondheid, daginvulling en het 

bevorderen van welzijn in het algemeen staan hoog op de agenda voor deze groep 

patiënten. Staf moet in het bijzonder opgeleid worden om autonomie bij de patiënt te 

stimuleren in de minst restrictieve omgeving mogelijk, die kan aanzien worden als de 

άǘƘǳƛǎέ Ǿŀƴ ŘŜ Ǉŀǘƛšƴǘ ǾƻƻǊ ŘŜ ƪƻƳŜƴŘŜ ǇŜǊƛƻŘŜ (Völlm et al., 2017). 

- Best practices 

Völlm et al. (2017) beschrijven de definitie van longstay in diverse Europese landen. Dit 

werd gedaan aan de hand van een expertenbevraging binnen het project de Cooperation 

in Science and Technology (COST). In Italië wordt gesproken van een lang verblijf na vier 

jaar. In acht andere landen (Finland, Duitsland, Ierland, Letland, Polen, Slovenië, Spanje en 

Zwitserland) was dit tussen vier en 10 jaar. In België, Nederland en Engeland is een 

verblijfsduur van 10 jaar niet ongebruikelijk. Enkel in Nederland zijn er formele criteria voor 

een plaatsing binnen longstay. Aanvankelijk werd gesteld dat men in aanmerking komt 

voor een longstay afdeling wanneer de tbs-behandeling reeds minimaal zes jaar duurt 

(Völlm et al., 2017), maar deze cut-off werd afgeschaft in het nieuwe beleidskader. 

Er werd in de voorhanden zijnde teksten geen onderscheid gemaakt tussen longstay en 

longcare.  

In het Nederlandse beleidskader LFPZ worden instroomcriteria geformuleerd (cf. '2.1 

Intake'; Ministerie van Justitie en Veiligheid, 2019a). 

In andere landen worden soms wel longstay afdelingen voorzien, maar zonder nationale 

wetgeving of beleid. In het algemeen wordt minder focus gelegd op risicovermindering, 

maar eerder op welzijn (Duitsland), kwaliteit van leven (Engeland, Ierland en Nederland) 

en voorbereiding op intensieve rehabilitatie en educatieve interventies (Spanje) (Völlm et 

al., 2017). 

In het Engelse referentiekader voor low en medium securityvoorzieningen werden een 

aantal indicatoren en criteria opgesteld om vooruitgang en doorstroom te beoordelen: 
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· Aard en ernst van psychiatrische stoornis en de relatie met risico (enkel van toepassing 

voor low en medium security); 

· Risiconiveau ten aanzien van anderen; 

· Zorgnood en nodige supervisie; 

· Nood aan input van gespecialiseerde diensten of personeel; 

· Nood aan delictgerelateerde therapieën; 

· Mate van betrokkenheid bij de behandeling/behandelplan; 

· Mate van betrokkenheid bij gestructureerde en zinvolle activiteiten; 

· Stoornissen in het gebruik van drugs of alcohol. 

Voor de high securityvoorzieningen werden volgende ontslagcriteria geformuleerd:  

· De fysieke beveiliging/perimeter van een categorie B gevangenis21 (of hoger) is niet 

meer nodig. 

· Er is geen zeer ernstig gevaar meer voor de maatschappij. 

· Er is geen ernstig risico meer op ontvluchting binnen een lager beveiligingsniveau. 

· De hoge mate van fysieke, relationele en procedurele beveiliging zoals voorzien in een 

high security is niet meer nodig. 

· Hoewel er wordt gesteld dat voorzieningen moeten samenwerken om de doorstroom 

efficiënt en vloeiend te laten gebeuren, wordt anderzijds gesteld dat de doorstroom 

tussen voorzieningen zo beperkt mogelijk moet worden gehouden om de continuïteit 

van zorg te garanderen. 

o Mogelijkheid tot outreach 

- Best practices 

In een Nederlandse ǾƻƻǊȊƛŜƴƛƴƎ όLƴŦƻǊǎŀύ ǿƻǊŘǘ ƎŜǿŜǊƪǘ Ǿƛŀ ƘŜǘ ŎƻƴŎŜǇǘ Ψ5ǳǳǊȊŀƳŜ 

verbindingΩ, waarbij persoonlijk contact ook na het verblijf of de begeleiding wordt 

voortgezet. Hierdoor is niet alleen de continuïteit van zorg gegarandeerd, maar ook de 

continuïteit van relaties. Uit onderzoek naar de effectiviteit van deze methode blijkt dat 

patiënten die relationele zorg kregen minder recidiveerden dan patiënten dƛŜ ΨǘǊŜŀǘƳŜƴǘ 

ŀǎ ǳǎǳŀƭΩ ƪǊŜƎŜƴ (Schaftenaar et al., 2018). Binnen het kader van het programma Kwaliteit 

Forensische Zorg werd hierover een rapport geschreven (Schaftenaar & Outheusden, 

2019).  

o Indien nodig mogelijkheid tot heropname en/of afspraken omtrent crisis- en time-out opname 

- Literatuur 

Uit onderzoek blijkt dat het traject na doorstroom naar een minder beveiligde setting vaak 

moeilijk verloopt. Dit heeft meerdere oorzaken: frustratie, angst en/of onzekerheid. Door-

stroom is vaak een lang proces (onderhandelingen, beoordeling door de vervolgvoor-

ziening, goedkeuring van Justitie), patiënten belanden vaak op een wachtlijst en het 

creëert onzekerheid door het verdwijnen van de vertrouwde structuur en de band met 

begeleiding. Een van de copingmechanismen die patiënten hierbij hanteren is om 

problematisch gedrag te stellen zodanig dat ze worden teruggestuurd. In Engeland is een 

proefperiode van maximaal 1 jaar mogelijk (Section 17 Mental Health Act). Tijdens deze 

proefperiode kunnen time-outs/crisisopnames gerealiseerd worden binnen de oorspron-

kelijke voorziening (Adshead et al., 2017). Binnen een high securityvoorziening in Engeland 

                                                             

21  Gesloten gevangenis voor degenen die een risico vormen voor de maatschappij, maar geen maximum security nodig 

hebben. Ontvluchting moet echter nog steeds ten alle tijde vermeden worden. 
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werd een project opgezet om patiënten die op korte termijn doorstromen te onder-

steunen. Uit onderzoek blijkt dat personen die aan deze doorstroomsessies deelnamen, 

minder snel werden teruggestuurd na doorstoom, hoewel dit verschil niet significant was 

(Adshead et al., 2017).  

Gowensmith et al. (2016) pleiten voor een systeem dat kort op de bal kan spelen en 

interveniëren waar nodig, met snelle, korte crisisopnames. 

- Best practices 

In Nederland kan een tbs-patiënt tijdens transmuraal of proefverlof teruggeplaatst worden 

in de kliniek indien hij/zij bijvoorbeeld voorwaarden overtreedt.  

In Italië kan een patiënt in crisisgevallen onmiddellijk overgebracht worden naar een acute 

opname-afdeling binnen een regulier psychiatrisch ziekenhuis (Di Lorito, Castelletti, Lega, 

et al., 2017).  

¶ De doorverwijzende instantie gaat in gesprek met andere voorzieningen of afdelingen 

(informatieverzameling + afstemming) 

Geen informatie gevonden wat onderbouwing kan geven aan deze norm. 

¶ De doorverwijzende instantie voert een screening uit met oog op behandeling binnen de juiste 

setting(s) (binnen het netwerk) 

o Literatuur  

Hier kan gedacht worden aan de aanwezigheid van factoren die de kans op succes na 

doorstroom vergroten. Zo bleek een succesvolle re-integratie geassocieerd te zijn aan het 

hebben van een uitkering, afwezigheid van een persoonlijkheidsstoornis en minder incidenten 

tijdens behandeling (Manguno-Mire, Coffman, DeLand, Thompson, & Myers, 2014). 

Uit onderzoek blijkt dat clinici uiteenlopende methoden gebruiken en verschillende factoren 

belangrijk vinden om te bepalen wanneer een patiënt klaar is om terug te keren naar de 

maatschappij. Ook verschillen zij van mening over wat verstaan moet worden onder succes-

volle re-integratie (bijvoorbeeld geen recidive, geen heropname, geen herval in klinische 

pathologie) en baseren ze zich op uiteenlopende tijdsperiodes (gaande van één maand tot vier 

jaar; Gowensmith, Bryant, & Vitacco, 2014). Daarnaast verschillen de factoren afhankelijk van 

het beveiligingsniveau (Martin & Martin, 2016). Deze bevindingen ondersteunen mede de 

voorkeur voor het gebruik van een gestructureerd instrument. Via de DUNDRUM kan bepaald 

worden wanneer doorstroom naar lagere (of hogere) beveiligingsniveaus mogelijk (of nood-

zakelijk) is. 

Niet enkel doorstroom naar andere settings is van belang, ook de continuïteit met betrekking 

tot interne mutaties moet gegarandeerd worden. Patiënten in een Engelse studie gaven 

namelijk aan dat ze zich niet meer verbonden voelden met het zorgteam bij mutaties (Tucker 

et al., 2019).  

¶ De doorverwijzende instantie maakt een inschatting van de veiligheidsbehoefte en een 

inschatting van de nood aan forensische categorale zorg 

Geen informatie gevonden wat onderbouwing kan geven aan deze norm. 
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¶ De doorverwijzende instantie geeft het dossier van de patiënt door voor de intake, minimaal met 

aanvulling van: 

o Best practices 

In de nieuwe Wet forensische zorg (Nederland) is er een wettelijke grondslag voor het 

uitwisselen van volgende gegevens (artikel 2.6 WFZ): 

- Persoonsidentificerende nummers die bij afwezigheid van een strafrechtketennummer 

worden verwerkt;  

- Persoonsgegevens die het openbaar ministerie aan de reclasseringsinstelling verstrekt ten 

behoeve van het toezicht; 

- Persoonsgegevens inzake de behandeltrouw die de zorgaanbieder aan het openbaar 

ministerie, de reclasseringsinstelling, de tbs-instelling, of de penitentiaire inrichting 

verstrekt; 

- Persoonsgegevens uit het strafdossier die het openbaar ministerie verstrekt aan de tbs-

instelling ten behoeve van de verpleging en de behandeling van de ter beschikking 

gestelde. 

In Engeland moeten de high securityvoorzieningen beschikken over protocollen om het delen 

van klinische informatie met andere organisaties mogelijk te maken. Een multidisciplinaire 

overdracht bij ontslag moet gedeeld worden. Specifieke informatie die gedeeld moet worden:  

- ΨCurrent outcomes, plans and progressΩ of gelijkaardige documentatie; 

- Documenten met betrekking tot de laatste CPA-evaluatie; 

- Meest recente risicotaxatie en managementplan (cf. infra); 

- Overzicht van de huidige medicatie en fysieke zorgnoden. 

o Risicotaxatie (overzicht van risico- en beschermende factoren en plan van risicomanagement) 

Cf. supra  

o (Vroeg)signaleringsplan 

Cf. supra  

¶ Er moet een beleid zijn, waarin wordt opgenomen welke informatie met wie gedeeld wordt 

binnen de eigen voorziening 

Geen informatie gevonden wat onderbouwing kan geven aan deze norm. 

¶ Altijd in samenspraak met de patiënt, anders argumentatie nodig 

Geen informatie gevonden wat onderbouwing kan geven aan deze norm. 

¶ Aanbeveling: geüniformiseerd ontslagdocument 

Cf. supra inzake best practices in Engeland. 

¶ Minimaal: 1x overleg met de verwijzende en ontvangende voorziening samen met de patiënt 

(aanbeveling: inclusief context van de patiënt)  

Geen informatie gevonden wat onderbouwing kan geven aan deze norm. 
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¶ Aanbeveling: casusbespreking binnen een netwerk internering of GGZ voor problematische 

doorstromingstrajecten 

o Best practices 

In de praktijk blijkt dat 90% van de plaatsingen in Nederland door de plaatsende instanties 

probleemloos verloopt. Soms ontstaan er knelpunten waar de plaatsende instantie en de 

zorginstelling zelf niet uitkomen. Dan heeft het Ministerie van Veiligheid en Justitie, als 

eindverantwoordelijke voor plaatsing, de bevoegdheid om te interveniëren en te bemiddelen 

om zo toch tot een plaatsing te komen. De uitvoering daarvan ligt bij het Forensisch 

Plaatsingsloket. Het achterliggende doel van deze interventie is dat een patiënt bij de juiste 

zorgaanbieder wordt geplaatst (Ministerie van Justitie en Veiligheid, 2019b). Het Forensisch 

Plaatsingsloket:  

- regisseert het plaatsingsproces; 

- bemiddelt in de keten; 

- bedenkt creatieve en snelle oplossingen voor eventuele knelpunten, samen met 

ketenpartners; 

- informeert ketenpartners over ontwikkelingen bij de zorgaanbieders; 

- beantwoordt vragen over de financiering; 

- beantwoordt vragen over forensische zorg; 

- maakt als laatste redmiddel gebruik van haar doorzettingsmacht. 

2.5 Stopzetting behandeling 

De mogelijkheid bestaat om een behandeling stop te zetten. De stopzetting van het verblijf van de 

patiënt kan enkel in overleg met de justitiële instanties overeenkomstig het toepasselijk wettelijk kader 

en met het oog op het waarborgen van continuïteit en veiligheid. 

¶ Best practices 

Eén van de criteria in het Nederlandse referentiekader heeft betrekking op het percentage 

patiënten dat voor het einde van de strafrechtelijke titel eenzijdig (tegen het advies van de 

behandelaar of begeleider) zijn behandeling of begeleiding beëindigd heeft gedurende het 

verslagjaar of waarvan de behandelaar/begeleider voor het einde van de strafrechtelijke titel 

heeft besloten de behandeling of begeleiding te beëindigen, omdat de patiënt niet meewerkt aan 

de behandeling/begeleiding of zich niet heeft gehouden aan de gestelde voorwaarden (indicator 

6; cf. supra). De zorgaanbieder moeten dus rapporteren hoeveel behandelingen eenzijdig (door 

patiënt of behandelaar/begeleider) werden stopgezet, ten opzichte van het totaal aantal 

beëindigingen. Deze indicator gold enkel voor de settings klinische zorg overig, ambulante 

behandeling en beschermd wonen/ambulante begeleiding, en mocht maximaal 33% bedragen. 

Dit criterium is niet meer van toepassing in 2020. 

In het Handboek forensische zorg wordt vermeld dat er bij voorwaardelijke sancties verschillende 

situaties zijn waarbij de plaatsing mogelijk vroegtijdig wordt beëindigd. Bijvoorbeeld wanneer de 

justitiabele niet meewerkt aan de behandeling en zelf de kliniek wil verlaten of wanneer de 

zorgaanbieder naar aanleiding van ongewenst gedrag van de justitiabele de behandeling niet 

voort wil zetten. Hierbij is het ongewenst dat de justitiabele zonder enig overleg de kliniek kan 

verlaten. Dit geldt ook voor verblijfszorg. In dit soort gevallen neemt de zorgaanbieder contact 

op met de toezichthouder van de reclassering. Zonder toestemming van de toezichthouder kan 
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de zorgaanbieder geen besluiten ten aanzien van het vroegtijdig beëindigen van de zorg nemen. 

Wanneer de zorgaanbieder en toezichthouder samen akkoord zijn dat de behandeling bij de 

zorgaanbieder gestopt moet worden, kan na overleg met het NIFP een nieuwe indicatie worden 

aangevraagd ten behoeve van een overplaatsing. Indien de afdeling Klinisch plaatsen geen 

meerwaarde ziet in de overplaatsing, wordt de casus ter beoordeling voorgelegd aan het 

forensisch plaatsingsloket. De justitiabele blijft bij de huidige zorgaanbieder totdat een nieuwe 

plaatsing is georganiseerd (Ministerie van Justitie en Veiligheid, 2019d). 

¶ (JA): in geval de begeleiding of behandeling vroegtijdig stopt: 

o De hulpverlening informeert de justitieassistent schriftelijk over de reden van de beslissing en 

geeft hierbij een advies voor een alternatief binnen het eigen of een ander netwerk 

internering/netwerk GGZ. Tenzij een alternatief binnen de hulpverlening niet aangewezen of 

tegenaangewezen is. 

o Op vraag van de justitieassistent neemt de hulpverlening deel aan een driehoeksoverleg met 

patiënt en justitieassistent of motiveert waarom hij niet deelneemt. 

Deze norm valt buiten de scope van het onderzoek, maar werd ter volledigheid weergegeven.  

3 Interne rechtspositie 

De patiëntenrechten, die werden vastgelegd in de wet van 22 augustus 2002 betreffende de rechten 

van de patiënt, moeten gerespecteerd worden, ook in de forensische zorg. In sommige residentiële 

categorale voorzieningen is dit niet steeds evident, o.a. omwille van het bestaande spanningsveld met 

de justitiële voorwaarden en gevolgen.  

We bereiden een wettelijk initiatief voor waarin de interne rechtspositieregeling met o.a. een beleid 

met betrekking tot seksualiteitsbeleving, specifiek binnen een forensische setting, zal uitgeschreven 

worden. 

Deze norm valt buiten de scope van het onderzoek, maar werd ter volledigheid weergegeven.  

4 Familie/context 

Het betrekken van familie en de ruimere context is in de forensische zorg essentieel, en dit tijdens het 

volledige behandeltraject, maar zeker ook in het kader van de resocialisatie van de patiënt. Momenteel 

is het echter nog te vroeg om specifieke forensische bepalingen op te nemen in dit referentiekader 

omdat er vanuit de Vlaamse overheid, in samenwerking met het Familieplatform en het Steunpunt 

WVG, gewerkt wordt aan de ontwikkeling van een multidisciplinaire richtlijn (MDR) voor het betrekken 

van de context in de geestelijke gezondheidszorg. Deze MDR is bedoeld voor de gehele Vlaamse 

geestelijke gezondheidssector en dit voor zowel kinderen, jongeren, volwassenen en ouderen. Pas na 

de ontwikkeling van deze richtlijn kan er nagegaan worden of er binnen de forensische zorg aanvul-

lingen/aanpassingen nodig zijn. 

Deze norm valt buiten de scope van het onderzoek, maar werd ter volledigheid weergegeven.  
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5 Medewerkers 

¶ De normen qua personeelsbezetting moeten minimaal worden opgevolgd 

o Literatuur 

Deze norm is een onderdeel van relationele veiligheid, volgens Kennedy (2002) de belang-

rijkste parameter van veiligheid. Zorgverleners gaven aan dat positieve communicatie en 

ondersteuning tussen personeelsleden onderling, een multidisciplinaire werking, adequate 

personeelsbezetting, een consistente aanpak en het begrijpen/kennen van patiënten en hun 

triggers essentieel zijn voor een goede relationele veiligheid. Daarnaast was het inzetten van 

interimkrachten volgens hun nefast voor de therapeutische relatie (Walker et al., 2017).  

Binnen longstay afdelingen is volgens Kennedy (2002) doorgaans een lagere personeelsbe-

zetting nodig, hoewel niet gespecificeerd wordt wat deze bezetting zou moeten zijn. 

Uit het onderzoek van Tema, Poggenpoel en Myburgh (2011) blijkt de nood aan voldoende 

mannelijke verpleegkundigen. Niet alleen het geslacht lijkt belangrijk, ook het inzetten van 

personeel met diverse etnische achtergronden kan een meerwaarde zijn (Durey, Wynaden, 

Barr, & Ali, 2014).  

In Engeland bestaan er specifieke afdelingen voor oudere patiënten. Vanwege de hoge mate 

van gedragsproblemen (bijvoorbeeld door personen met dementie) is hier een hoge bezet-

tingsgraad vereist (Natarajan & Mulvana, 2018). Patiënten zelf gaven ook aan dat 

personeelsbezetting een belangrijk aspect, waarbij onderbezetting (maar ook een groot 

personeelsverloop) een negatieve invloed heeft op de afdelingssfeer (Di Lorito, Dening, & 

Völlm, 2018). 

o Best practices 

IŜǘ ǾŜǊƎŜƭƛƧƪŜƴ Ǿŀƴ ƘŜǘ ŀŀƴǘŀƭ ŦǘŜΩǎ ƛƴ ŘŜ ŘƛǾŜǊǎŜ ƭŀƴden is geen sinecure. Ten eerste is bestaat 

er een differentiatie op vlak van beveiligingsniveau. Ten tweede is het niet steeds duidelijk 

welke disciplines meegenomen worden. Bijvoorbeeld een staff-to-patient ratio van 1:1 kan 

betrekking hebben op het feit dat er tegenover elke patiënt één verpleegkundige wordt gezet, 

maar het kan ook betrekking hebben op de voltallige equipe (psychiater, psycholoog, 

ŎǊƛƳƛƴƻƭƻƻƎΣ ǾŜǊǇƭŜŜƎƪǳƴŘƛƎŜƴΣ ΧύΦ 

In tabel 8 wordt de (gevonden) personeelsbezetting per land weergegeven. Waar mogelijk 

wordt aangegeven over welke setting of discipline (personeel) het gaat. 

Het Butler Comité in Engeland stelde aanvankelijk een patiënt/verpleegkundige ratio voorop 

van 1:1. In de eerste versie van richtlijnen voor medium security afdelingen werden aanbeve-

lingen geformuleerd met betrekking tot de personeelsbezetting (The Royal College of 

Psychiatrists, 2007). Later werd dit vervangen door een loutere vermelding van een 

multidisciplinaire omkadering van forensisch psychiaters, psychologen, maatschappelijk 

werkers en ergotherapeuten (Bergman-Levy, Bleich, Kotler, & Melamed, 2010). Specifiek met 

betrekking tot de doelgroep met een persoonlijkheidsstoornis binnen de low en medium 

securityvoorzieningen in Engeland moet er volgens het referentiekader continuïteit en 

consistentie zijn in het personeelsbestand, ook tijdens doorstroomfases (van en naar andere 

voorzieningen). 5ƛǘ ǿƻǊŘǘ ƻƻƪ ǿŜƭ άǿŀǊƳŜ ƻǾŜǊŘǊŀŎƘǘέ ƎŜƴƻŜƳŘΦ 
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In het artikel van Kennedy (2002) wordt de personeelsbezetting van medium security afde-

lingen in Londen in kaart gebracht. De cijfers voorzien in de tabel betreft de gemiddelde perso-

neelszetting, maar ook de minimum- en maximumbezetting wordt in het artikel weergegeven. 

Hij stelt verder dat de verhouding verpleegkundige-patiënt doorgaans lager ligt voor grotere 

afdelingen, aangezien de ontslagafdelingen minder relationele veiligheid behoeven. Grotere 

afdelingen hebben daarnaast wel een hogere ratio psycholoog-patiënt, wat kan wijzen op 

ƎƻŜŘ ƎŜƻǊƎŀƴƛǎŜŜǊŘŜ ƎŜǎǇŜŎƛŀƭƛǎŜŜǊŘŜ ōŜƘŀƴŘŜƭǇǊƻƎǊŀƳƳŀΩǎΦ [ƻƴƎǎǘŀȅ ŀŦŘŜƭƛƴƎŜƴ ōŜ-

schikken doorgaans over minder relationele beveiliging (lagere personeelsbezetting).  

In het referentiekader van Schotland wordt ook meer algemeen gesteld dat organisaties 

voldoende personeelsbezetting en vaardigheden moet hebben om effectieve behandeling te 

kunnen bieden in een veilige omgeving. 

De staff-to-patient ratio in Noorwegen is 5:1 voor high security voorzieningen en 3:1 in 

medium security afdelingen (Bjørkly et al., 2019). Het is onduidelijk welke disciplines hierin 

worden opgenomen.  
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Tabel 4  Personeelsbezetting per land 

Land FTE per bed Personeelsgroep  Setting Referentie  

Italië 0.9   (Di Lorito, Castelletti, Lega, 

et al., 2017) 

Nederland 1.1  

0.96 

 

0.27 

0.20 

 

0.18 

0.08 

Verpleegkundigen, opvoedkundigen en 

verzorgenden (inclusief sociotherapeuten 

en agogisch medewerkers) 

Behandelaren (psychiaters, psychologen 

en equivalenten) 

 

Dagbesteding 

FPC 

FPK/FPA 

 

FPC 

FPK/FPA 

 

FPC 

FPK/FPA 

(Andersson Elffers Felix, 

2018)22 

Engeland 1.85 

0.16 

0.11 

0.09 

0.11 

0.06 

Verpleegkundigen 

Ergotherapeut 

Psycholoog 

Maatschappelijk assistent 

Consultant 

Arts in opleiding tot specialist 

Medium security (Kennedy, 2002) 

0.07 

0.08 

1 

0.08 

0.08 

0.08 

Psychiater  

Arts in opleiding tot specialist 

Verpleegkundigen  

Klinisch psycholoog 

Ergotherapeut 

Maatschappelijk assistent 

 (The Royal College of 

Psychiatrists, 2007) 

Noorwegen 5:1 (high security) 

3:1 (medium security) 

Onbekend  (Bjørkly et al., 2019) 

 

                                                             

22  De cijfers werden berekend op basis van de cijfers van 2017. Instelling 4 werd buiten beschouwing gelaten vanwege de combinatie FPC/FPA.  
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¶ Multidisciplinair team met diverse expertises (minimaal: forensisch psychiater, criminoloog, 

psycholoog, verpleegkundigen, sociaalassistent, therapeutische medewerkers, zoals bv. een 

ergotherapeut) 

o Literatuur  

De meerwaarde van een forensisch verpleegkundige (in tegenstelling tot niet-forensische 

verpleegkundigen) bleek met name te liggen op valk van conflicthantering en het omgaan met 

agressie (Ewalds-Kvist, Algotsson, Bergstrom, & Lutzen, 2012). Deze resultaten moeten echter 

genuanceerd worden, vermits het onderzoek uitging van zelfrapportage door de verpleeg-

kundigen zelf. 

Het belang van een ergotherapeut blijkt uit de studie van O' Flynn et al. (2018), waarbij werd 

vastgesteld dat het betrokken zijn bij betekenisvolle activiteiten gerelateerd is aan een 

verhoogde kwaliteit van leven.  

Met betrekking tot oudere patiënten met fysieke gezondheidsnoden stellen Natarajan en 

Mulvana (2018) dat het integreren van medische expertise essentieel is. Hierbij kan gedacht 

worden aan verpleegkundigen gekwalificeerd in zowel de algemene en als geestelijke 

gezondheidszorg, geriater, logopedist, diëtist en kinesist. Ook Bergman et al. (2018) raden aan 

Řŀǘ ŜŜƴ ƪƛƴŜǎƛǎǘ ŘŜŜƭ ǳƛǘƳŀŀƪǘ Ǿŀƴ ƘŜǘ ǘŜŀƳ όƛƴŦǊŀ άŦȅǎƛŜƪŜ ƎŜȊƻƴŘƘŜƛŘέύΦ 

Met betrekking tot Aboriginal Australiërs in een forensisch psychiatrische setting werd 

gewezen op het belang van het integreren van een (full-time) Aboriginal zorgverlener in het 

team (Durey et al., 2014). 

Logan en Taylor (2017) benadrukken het belang van een goede selectieprocedure in settings 

voor vrouwelijke forensisch psychiatrische patiënten met een persoonlijkheidsstoornis. Met 

name drie kernaspecten zijn belangrijk: 

- Bewuste keuze: Personeelsleden moeten bewust kiezen voor het werken met vrouwen 

met een persoonlijkheidsstoornis en de veeleisende omstandigheden die dit werk met zich 

meebrengt aanvaarden.  

- Persoonlijke eigenschappen: Bereid zijn het schadelijke potentieel van vrouwen te accep-

teren en ermee te werken, kunnen mentaliseren, zich bewust zijn van zijn eigen persoon-

lijke grenzen, duidelijke en effectieve communicatievaardigheden (zowel verbaal als schrif-

telijk) en goede interpersoonlijke vaardigheden hebben. Dit laatste gaat met name over 

flexibiliteit, relevante ervaring, empathie, objectiviteit, geduld, humor en het vermogen 

anderen op hun gemak te stellen.  

- Vaardigheden om vrouwen aan te moedigen en te ondersteunen om verandering/herstel 

te bewerkstelligen. 

In het artikel van O'Donahoo en Simmonds (2016) worden enkele vereiste competenties van 

forensische hulpverleners beschreven: 

- Kennis hebben van het verband tussen een psychotische stoornis en delictgedrag; 

- Kennis hebben van risicotaxatie, -voorspelling en ςmanagement; 

- Kennis hebben van de invloed van drugmisbruik op het onderhouden of verergeren van de 

psychotische stoornis; 

- Het kunnen aanpakken van psychologische en sociale beperkingen inherent aan 

schizofrene pathologie. 
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Niet enkel specifieke forensische of disciplinespecifieke vaardigheden lijken relevantie te 

hebben voor het veld. Er bestaat daarnaast enige evidentie voor de meerwaarde van het 

gebruik van humor in contact met forensisch psychiatrische patiënten, zolang het gepast en 

sensitief gebeurd (Gildberg et al., 2012; Gildberg, Bradley, Paaske, & Hounsgaard, 2014). Jas 

en Wieling (2018) toonden aan dat herstelgerichte competenties van hulpverleners een 

positieve impact hebben op zowel het bewerkstelligen van herstel als het verbeteren van 

herstel doorheen de tijd. De impact was significant kleiner wanneer er sprake was van een 

beperkte motivatie van de patiënt zelf.  

o Best practices 

In tabel 9 wordt een overzicht gegeven van de teamsamenstelling in het buitenland. 

Tabel 5  Vertegenwoordiging van disciplines binnen een (forensisch) team in diverse landen 

Discipline Land 

Engeland Italië Australië 

low/medium high 

Psychiater ṉ  ṉ ṉ  

(consulterend 

psychiater) 

Forensisch psychiater  ṉ   

Psycholoog ṉ ṉ  ṉ 

Maatschappelijk assistent ṉ ṉ ṉ ṉ 

Ergotherapeut  ṉ ṉ ṉ ṉ 

(Psychiatrisch) 

verpleegkundige  

ṉ ṉ ṉ ṉ 

Zorgkundige    ṉ  

Andere Andere 

therapeuten 

zoals creatief 

therapeuten 

en 

logopedisten 

Andere 

therapeuten 

en klinisch 

farmacoloog 

Veiligheids- 

personeel in 

noodgeval 

 

Referenties Levy, 2010 

#2195} 

normenkader (Di Lorito, 

Castelletti, 

Lega, et al., 

2017) 

(O'Donahoo & 

Simmonds, 

2016) 

 

Specifiek met betrekking tot de langdurige forensisch psychiatrische zorg moet in Nederland 

sprake zijn van een differentiatie in het personeelsbestand. Zo is er voor de kwetsbare groep 

patiënten behoefte aan een (psychiatrisch) verpleegkundige, terwijl voor het omgaan met 

patiënten met een beheersingsproblematiek medewerkers met werkervaring in penitentiaire 

instellingen of agogisch geschoold personeel wenselijk is. In verband met de vergrijzing van 
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de LFPZ-populatie is er naast psychiatrische expertise toenemend behoefte aan deskun-

digheid over somatische problematiek en geriatrische zorg. In dit verband is het ook nood-

zakelijk om afspraken hierover te maken met externe partners zoals dichtbij gelegen 

ziekenhuizen en zo nodig wijkverpleging (Ministerie van Justitie en Veiligheid, 2019a). 

Additioneel aan de bepaling van de diverse disciplines binnen het multidisciplinaire team, 

worden er nog extra eisen gesteld aan het personeel in de low en medium securityvoorzie-

ningen in Engeland:  

- Personeel binnen low security moet ervaring hebben in zowel forensische als rehabili-

tatieve psychiatrie, omdat ze raakvlakken hebben met zowel een beveiligde voorziening 

als de maatschappij.   

- Specifiek met betrekking tot persoonlijkheidsstoornissen wordt gesteld dat alle perso-

neelsleden (ook niet-klinisch) specifieke training en competenties moet hebben met be-

trekking tot deze doelgroep. Dit heeft dan voornamelijk te maken met de interpersoonlijke 

kenmerken van deze doelgroep en het feit dat ze continue grenzen trachten te verleggen. 

- Voor de doelgroep van vrouwelijke patiënten moet er een geschikte mix zijn tussen 

vrouwelijke en mannelijke personeelsleden. 

In de richtlijnen voor de low en medium securityvoorzieningen wordt aanbevolen dat al het 

verpleegkundig personeel (vaste en flexwerkers) als competent beoordeeld moeten worden 

om medicatie te bedelen.  

Haines et al. (2018) onderzochten de werking van de multidisciplinaire teambesprekingen 

binnen een forensische medium security voorziening in Engeland. Teambesprekingen vonden 

wekelijks plaats, gedurende ongeveer vier uur. Elke patiënt werd tweewekelijks besproken. 

Het team werd aangestuurd door een consulterend psychiater. Gemiddeld namen negen 

personeelsleden deel aan de teambesprekingen (range 6 ς 12), waaronder een voorzitter 

(senior verpleegkundige onafhankelijk van de afdeling en patiënt, psychiater, medisch stagiair, 

maatschappelijk assistent, psycholoog, ergotherapeut, verpleegkundige, afdelingshoofd, 

administratieve ondersteuning en sporadisch een expert met betrekking tot dubbeldiagnose 

en verpleegkundestudent. De patiënt zelf werd gezien na de meeting. Er werd verwacht dat 

alle teamleden een (gelijkwaardige) bijdrage leveren, zowel tijdens de voorbereiding als 

tijdens de teambespreking zelf. Aanwezigheid op de vergadering was echter niet verplicht, 

waardoor niet steeds alle disciplines vertegenwoordigd waren. Inhoudelijk werd gefocust op 

het zorgplan op lange termijn, het functioneren van de patiënt sinds de laatste bespreking 

(twee weken) en de algemene progressie. In de praktijk werd vastgesteld dat er nog 

uitdagingen zijn op vlak van (ervaren) gelijkwaardigheid tussen disciplines en een 

democratisch beslissingsproces. Verpleegkundigen voelden zich niet altijd serieus genomen, 

hoewel de observaties tijdens de studie dit betwisten. Ook bleek de participatie van de patiënt 

zelf vaak beperkt tot het vragen van extra gunsten. Wanneer de patiënt aansloot bij de 

besprekingen, was alles reeds besproken en beslist. Van echte participatie kan aldus niet 

gesproken worden.     

In Schotland wordt het multidisciplinair werken als essentieel beschouwd binnen het 

zorgproces. Er wordt echter niet gesteld welke disciplines vertegenwoordigd moeten zijn. 

In Australië wordt in het referentiekader enkel algemeen gesteld dat er sprake moet zijn van 

multidisciplinariteit, wat in de praktijk ook het geval is (Ellis, 2019). Wel bestaat er een 

normenkader voor forensisch verpleegkundigen. Dit normenkader is gebaseerd op het werk 
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van Martin et al. (2013) en werd ontwikkeld door hoofdverpleegkundigen in één van de 

forensische voorzieningen. Het kader werd daarna bevestigd door 12 internationale 

hoofdverpleegkundigen in de forensische sector. Deze normen zijn van toepassing op alle 

forensische settings, gaande van de gevangenis tot diensten in de maatschappij. 

In Koeweit is er slechts één forensisch psychiatrische instelling. Binnen deze setting zijn er 

forensische psychiaters en psychologen en een team van verpleegkundigen en maatschap-

pelijk assistenten met forensische expertise (Alhumoud et al., 2018). 

Opvallend is dat de functie van criminoloog binnen de zorgteams nergens vermeld wordt, 

terwijl dit in België wel ingeburgerd is.  

¶ (Verhoogde) intervisiemogelijkheden (aanbeveling: om de 6 weken en bijkomend op vraag) 

o Literatuur 

Uit de literatuur worden diverse redenen aangehaald om het belang van zowel inter- als 

supervisie binnen forensisch psychiatrische settings aan te tonen. Enkele voorbeelden hiervan 

betreffen: 

- herstelfunctie: stressvermindering, voorkomen van werkgerelateerde stress en burn-out 

en peer support (Bartlett & Somers, 2017; Elliott & Daley, 2013; Long, Harding, Payne, & 

Collins, 2014; Vincze, Fredriksson, & Wiklund Gustin, 2015). Ook het omgaan met 

negatieve gevoelens (naar aanleiding van sommige gepleegde misdrijven) is belangrijk om 

de therapeutische relatie te waarborgen (Harris, Happell, & Manias, 2015; Hörberg, 2018). 

- ΨsplittingΩ door patiënten voorkomen (goede versus slechte zorgverleners) (Price & 

Wibberley, 2012), met name op afdelingen voor patiënten met persoonlijkheidsstoor-

nissen (Logan & Taylor, 2017). 

- ondersteuning bij interpersoonlijke conflicten tussen zorgverleners onderling (Beryl, 

Davies, & Vollm, 2018; Kurtz & Jeffcote, 2011; Rose, Peter, Gallop, Angus, & Liaschenko, 

2011) en organisationele aspecten die voor stress zorgen (Kurtz & Jeffcote, 2011). 

- ondersteuning in het stellen van (persoonlijke) grenzen (Pettman, Loft, & Terry, 2019). Dit 

gebeurt bij voorkeur zowel in de vorm van consultatie, supervisie als tijd voor reflectie met 

ŎƻƭƭŜƎŀΩǎΦ aƻƎŜƭƛƧƪ ƪǳƴƴŜƴ ƘƛŜǊ ƻƻƪ ŘƛǎŎǳǎǎƛŜƎǊƻŜǇŜƴ ǎŀƳŜƴ ƳŜǘ ǇŀǘƛšƴǘŜƴ ȊƛƴǾƻƭ ȊƛƧƴΦ  

- vergroten van de (forensische) expertise (Barr, Wynaden, & Heslop, 2019). Verpleegkun-

digen verkregen hun forensische expertise met name via de klinische praktijk (eerder dan 

via de opleiding). Hierdoor is leiderschap, supervisie en mentorschap voor minder ervaren 

personeel cruciaal.  

Supervisie kan zowel in de vorm van formele als informele ondersteuning geboden worden 

(Walker et al., 2017). Het is daarnaast ook niet de kwantiteit die primeert, maar de kwaliteit 

van de contacten (Elliott & Daley, 2013). 

Uit een bevraging van vijf vrouwelijke personeelsleden op een high securityafdeling voor 

seksueel delinquenten blijkt dat vrouwen door hun mannelijƪŜ ŎƻƭƭŜƎŀΩǎ ōŜǎŎƘǊŜǾŜƴ ǿƻǊŘŜƴ 

ŀƭǎ άŘŜŎƻǊŀǘƛŜŦέ Ŝƴ άǇǊƻǾƻŎŜǊŜƴŘκŜŜƴ ǊƛǎƛŎƻ ǾƻƻǊ ŘŜ ōŜƘŀƴŘŜƭƛƴƎέΦ !ƭǎ ƎŜǾƻƭƎ ŘŀŀǊǾŀƴ 

beschouwden ze hun geslacht als een risico. Uit dit onderzoek blijkt de patriarchale cultuur 

binnen een high security voorziening voor seksueel delinquenten (Mercer & Perkins, 2018). 

Volgens de auteurs is onder andere ondersteuning van personeel nodig om zulke toestanden 

te vermijden. De personeelssamenstelling in dit onderzoek bestond echter voornamelijk uit 

mannelijke leden, en zijn daarom niet zonder meer generaliseerbaar naar de Vlaamse situatie.  
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o Best practices 

Binnen low en medium securityvoorzieningen in Engeland moet een bepaald percentage van 

het personeel minstens maandelijks klinische supervisie krijgen van een forensische clinicus. 

Ook specifiek met betrekking tot persoonlijkheidsstoornissen wordt het belang benadrukt van 

supervisie en mogelijkheden om te reflecteren. Dit moet geleid worden door een clinicus met 

forensische expertise. 

In de richtlijnen voor low en medium securityvoorzieningen wordt gesteld dat nieuwe 

personeelsleden en uitzendkrachten opgeleid en beoordeeld worden op basis van een aantal 

kerncompetenties (die in het document niet nader gespecificeerd worden). Er wordt 

ŀŀƴōŜǾƻƭŜƴ ƳƻƎŜƭƛƧƪƘŜŘŜƴ ǘŜ ŎǊŜšǊŜƴ ƻƳ ŎƻƭƭŜƎŀΩǎ ōƛƴƴŜƴ ƘŜǘ ǘŜŀƳ ǘŜ ǎŎƘŀŘǳǿŜƴΣ ǎŀƳŜƴ ǘŜ 

werken met een meer ervaren collega, geobserveerd te worden en een uitgebreide en 

wekelijkse supervisie te krijgen tot de kerncompetenties in kaart gebracht en voldaan zijn. 

Het Australische referentiekader stelt dat er strategieën moeten bestaan om geschikte 

supervisie, ondersteuning en veiligheid te waarborgen voor individuele medewerkers.   

¶ Systematische VTO en coaching, waarbij aandacht uitgaat naar forensische theorieën, 

risicotaxatie en -management, agressiebeheersing (aanbeveling: jaarlijks), de positie van de 

hulpverlener tegenover verplichte hulpverlening (in het kader van een justitiële voorwaarde) en 

gericht op het investeren in therapeutische relatie met de specifieke doelgroep (cf. missie, visie, 

ondersteuningsaanbod, Χύ 

o Literatuur  

Het belang van opleiding/bijscholing blijkt uit een aantal studies. Effecten hadden betrekking 

op kennis (Redhead, Bradshaw, Braynion, & Doyle, 2011), attitude (Beryl & Vollm, 2018; 

Redhead et al., 2011), veiligheidscultuur (Isaak et al., 2017; Kuosmanen, Tiihonen, Repo-

Tiihonen, Eronen, & Turunen, 2013) en aantal agressie-incidenten (Isaak et al., 2017; Isaak, 

Vashdi, & Steiner-Lavi, 2018).  

Op basis van de literatuur kan concreet gedacht worden aan volgende trainingen/opleidingen: 

- Conflicthantering/agressiemanagement (Isaak et al., 2017; Isaak et al., 2018; Tenkanen, 

Tiihonen, Repo-Tiihonen, & Kinnunen, 2011) 

Uit de studie van Isaak et al. (2018) bleek dat een jaarlijkse opfriscursus omtrent agressie 

een positief effect had op lange termijn (10 jaar) op vlak van fysieke agressie ten aanzien 

van personeel en ziekteverzuim. De agressietǊŀƛƴƛƴƎ ΨReturn Home SafelyΩ in een maximum 

security setting in Israël had een positief effect op het veiligheidsklimaat. Er was daarnaast 

een daling in het aantal agressie-incidenten en letsels bij personeel zes maanden na de 

training. Deze studie toont niet per definitie aan dat deze specifieke training effectief is; 

mogelijk is het feit dat er überhaupt training wordt gegeven de verklarende factor. Een 

potentieel belangrijk gegeven is dat ook managers deelnamen aan de training, waardoor 

een duidelijk signaal werd gegeven dat veiligheid een belangrijk thema is binnen de 

instelling. De 3-daagse training bestond inhoudelijk uit (1) persoonlijke veiligheid 

(gevaarlijke situaties vermijden, zelfverdediging en veilig fixeren van patiënten), (2) 

communicatie tussen personeel (inclusief werkvloer en managers) onderling en (3) 

debriefings na incidenten. De auteurs bevelen herhalingscursussen aan om het effect op 

lange termijn te kunnen behouden (Isaak et al., 2017).  

- Cultuursensitieve zorg (Durey et al., 2014); 
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- Trainingen met betrekking tot specifieke doelgroepen (bijvoorbeeld persoonlijkheids-

stoornissen) 

Training met betrekking tot persoonlijkheidsstoornissen was de beste voorspeller voor een 

positieve attitude ten aanzien van forensische patiënten met een persoonlijkheidsstoornis 

(Beryl & Vollm, 2018). Daarnaast duiden Bowen en Mason (2012) op verschillen tussen 

forensisch en niet-forensisch psychiatrische verpleegkundigen met betrekking tot 

vaardigheden en competenties nodig voor de behandeling van personen met een 

persoonlijkheidsstoornissen. Zo is de forensische werking meer gefocust op een actieve rol 

(zoals het stellen van grenzen) en wordt de reguliere werking een eerder passieve rol 

toegedicht (het bieden van een luisterend oor). Dit heeft ook zijn consequenties voor de 

opleiding van forensisch psychiatrische verpleegkundigen, die daarmee in een aantal 

opzichten dient te verschillen van deze van niet-forensisch psychiatrische verpleegkun-

digen. In een randomized controlled trial in een low securityafdeling in Engeland werd het 

positieve effect van een training omtrent psychose aangetoond bij verpleeg- en 

zorgkundigen. Zowel kennis als attitude bleek verbeterd te zijn ten aanzien van een 

controlegroep. Daarnaast was er ook een positieve trend zichtbaar op vlak van burn-out, 

hoewel niet significant (Redhead et al., 2011). 

- Herstelgerichte zorg 

Uit de studie van Souter (2015) op een afdeling voor high security patiënten met een 

persoonlijkheidsstoornis bleek dat training met betrekking tot de herstelgerichte principes 

wenselijk is. Verder bleek dat verpleegkundigen met minder ervaring positiever stonden 

ten aanzien van herstel, mogelijk vanwege de (recente) inclusie van herstel in het 

curriculum. Gudjonsson, Webster en Green (2010) suggereren dat training omtrent een 

herstelgerichte benadering mogelijk een positieve impact heeft op de kennis en attitudes 

van zorgverleners. Uit een onderzoek in een Zweedse high security instelling bleek dat 

methodes die zorgverleners gebruiken om agressie te voorkomen niet gebaseerd zijn op 

herstelgerichte principes (Olsson & Schon, 2016). Dit terwijl belangrijke aspecten in het 

vermijden van agressie volgens patiënten gerelateerd zijn aan herstelgerichte principes 

(Pollak et al., 2018). 

- Familie-interventies (Absalom-Hornby, Gooding, & Tarrier, 2011); 

- Evidence based werken (Koskinen, Likitalo, Aho, Vuorio, & Meretoja, 2014; Yadav & Fealy, 

2012) 

Uit een onderzoek bij Ierse (forensische en niet-forensische) verpleegkundigen bleek dat 

ze onvoldoende tijd hadden om wetenschappelijke artikelen te lezen en onvoldoende 

middelen hadden om evidence based methodes te implementeren. Anderzijds gaven ze 

ook aan over onvoldoende wetenschappelijke vaardigheden te beschikken. Hieruit blijkt 

de nood aan meer wetenschappelijke basis (Yadav & Fealy, 2012). Een 1-jarige opleiding 

hieromtrent leidde tot een verbetering van de competenties (Koskinen et al., 2014). 

- Risicotaxatie (Tenkanen et al., 2011; Warburton, 2014); 

- EHBO-opleiding (Tenkanen et al., 2011); 

- Farmacotherapie (Tenkanen et al., 2011); 

- ICT (Koskinen et al., 2014) 

In een Fins onderzoek bleek leeftijd gerelateerd te zijn aan verminderde documenta-

tievaardigheden, mogelijk te wijten aan de snelle ICT-evolutie (Koskinen et al., 2014). 
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Ook personeel zelf blijkt vragende partij te zijn voor bijscholing (Rose et al., 2011; Walker et 

al., 2017). Sorensen, Tingleff en Gildberg (2018) onderzochten de overgang van pas afge-

studeerde verpleegkundigen naar een job in het forensische werkveld. De pas afgestudeerde 

verpleegkundigen gaven aan dat ze zich slecht voorbereid voelden en bijscholing wensten op 

een aantal vlakken. Hierbij werd een opleiding in conflicthantering als cruciaal ervaren, maar 

ook mentorschap door een ervaren medewerker en ƻƴŘŜǊǎǘŜǳƴƛƴƎ Ǿŀƴ ŎƻƭƭŜƎŀΩǎ ōƛƧ ŎƻƴŦƭƛŎǘŜƴ 

was cruciaal belang om een gevoel van veiligheid te ervaren. In lijn met dit aspect (pas 

afgestudeerdύ ǿŜǊŘ ƛƴ {ŎƘƻǘƭŀƴŘ ŜŜƴ ƻǇƭŜƛŘƛƴƎ ƎŜƻǊƎŀƴƛǎŜŜǊŘΣ ΨbŜǿ ǘƻ CƻǊŜƴǎƛŎΩΣ ǾƻƻǊ 

personen die starten binnen het forensische werkveld. De opleiding is gebaseerd op het 

ǇǊƛƴŎƛǇŜ Ǿŀƴ ǇǊƻōƭŜŜƳƻǇƭƻǎǎŜƴŘ ƭŜǊŜƴ Ŝƴ ōƭŜŜƪ ŜŜƴ ǇƻǎƛǘƛŜŦ ŜŦŦŜŎǘ ǘŜ ƘŜōōŜƴ ƻǇ ΨǾŜǊǘǊƻǳǿŜƴ 

in huƴ ƪŜƴƴƛǎΩ (Walker, Langton, & Thomson, 2011). 

o Best practices 

In het referentiekader voor low en medium securityvoorzieningen in Engeland wordt gesteld 

dat een bepaald percentage van het personeel een jaarlijkse training moet volgen inzake 

veiligheid ten aanzien van kwetsbare personen. Personeel op een vrouwenafdeling moet 

specifieke training genieten met betrekking tot gendersensitieve/genderspecifieke zorg. 

In het referentiekader voor high securityvoorzieningen wordt meer algemeen gesteld dat er 

intern klinische en veiligheidstraining aangeboden moeten worden. 

In de richtlijnen (voor low en medium security) wordt meer algemeen aanbevolen dat perso-

neelsleden trainingen dienen te krijgen die in lijn liggen met hun rol en professie, waaronder: 

wettelijk voorgeschreven en verplichte training en opleidingen omtrent de wettelijke kaders, 

fysieke gezondheidsbeoordeling, drugs en reanimatie. 

In Australië moeten medewerkers de mogelijkheden krijgen om zich te ontwikkelen en vaar-

digheden te verbeteren. Er worden geen verplichtingen gesteld met betrekking tot bepaalde 

trainingen, met uitzondering van culturele diversiteitstraining. Trainingen en ondersteuning 

moeten ervoor zorgen dat er een hoog niveau van professionalisme en vaardigheden binnen 

het team wordt bereikt.  

¶ Uitgeschreven visie op veiligheids- en preventiemaatregelen 

o Aanwezigheid medewerkers in functie van veiligheid 

o Preventief beleid m.b.t. grensoverschrijdend gedrag 

o Interventiemogelijkheden 

- Literatuur 

Een veel gebruikt model betreft het Safewards model, en is beschikbaar in zeven talen 

(waaronder Nederlands). Het model is echter niet specifiek forensisch. Het omvat zes 

domeinen: fysieke omgeving, personeel, patiëntengroep, patiëntkenmerken, buiten het 

ziekenhuis en regelgevend kader (Bowers, 2014). 

Niet met betrekking tot het aantal, maar wel met betrekking tot het geslacht bleek uit de 

studie van Pulsford et al. (2013) in een high security afdeling dat zowel personeel als 

patiënten de aanwezigheid van vrouwelijk personeel belangrijk vinden wanneer het gaat 

over agressiemanagement. De reden waarom werd niet bevraagd, maar kan volgens de 

auteurs mogelijk verklaard worden door een verschil in aanpak tussen mannen en 

vrouwen. 
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In een follow-up van 10 jaar bleek dat een verminderde toepassing van vrijheids-

beperkende maatregelen een positief effect had op agressie-incidenten ten aanzien van 

personeel. Het bleek echter geen effect te hebben op agressie-incidenten tussen patiënten 

onderling (Smith et al., 2015).  

Vrijheidsbeperkende maatregelen staan volgens Geller (2012) niet lijnrecht tegenover een 

herstelgerichte benadering. Hij stelt expliciet dat patiëntgerichte zorg niet impliceert dat 

έƛƴǇŀǘƛŜƴǘǎ Ŏŀƴ Řƻ ǿƘŀǘŜǾŜǊ ǘƘŜȅ ŎƘƻƻǎŜ ƻǊ Ǝƻ ŀƴȅǿƘŜǊŜ ƛƴ ǘƘŜ ƘƻǎǇƛǘŀƭ ǘƘŜȅ ŘŜŜƳ 

ŀǇǇǊƻǇǊƛŀǘŜ ŀǘ ŀƴȅ ǘƛƳŜέ (p. 494). Volgens hem moet de zorgverlener initieel een leidende 

rol opnemen, tot de patiënt dit zelf kan. Het doel van herstel is om een leven te kunnen 

leiden zoals iedereen, onafhankelijk van de psychiatrische stoornis. Ook in de maatschappij 

worden er beperkingen opgelegd, bijvoorbeeld het verplicht volgen van een verkeers-

cursus bij te snel rijden (behandeling). In het verlengde daarvan kan ook de psychiatrische 

behandeling ingevolge delictgedrag gezien worden. In plaats van te focussen op het 

elimineren van vrijheidsbeperkende maatregelen, moet men focussen op hoe dit op een 

herstelgerichte manier kan gebeuren. Volgens de auteur kan het informeren van de 

patiënten over deze maatregelen het gevoel van vrijheidsbeperking verminderen.     

Volgens een patiëntenbevraging is agressie het resultaat van een dynamische interactie 

tussen (1) attitudes en gedragingen van zorgverleners, (2) inzicht en gedragingen van 

patiënten en (3) kenmerken van de omgeving. Zorgverleners kunnen de kans op agressie 

verminderen door beschikbaar te zijn, respect te tonen en conflicthanteringsmethodieken 

te gebruiken (zoals proactieve de-escalatie of het bespreken van conflicten in een 

privégesprek) (Gudde, Olso, Whittington, & Vatne, 2015; Olsson et al., 2015). Deze review 

is gebaseerd op 12 artikels, waarvan slechts 3 betrekking hadden op een forensische 

populatie.   

Patiënten en zorgverleners lijken enigszins gelijklopende opvattingen te hebben over de 

oorzaken van en reacties op agressie. Zo waren ze het eens over het feit dat een restric-

tieve omgeving een rol speelt en dat afzondering soms een goede agressiemanagement-

strategie is, ook voor wat betreft het gebruik van fysieke methodes of medicatie als reactie 

op agressie (Dickens, Piccirillo, & Alderman, 2013; Pulsford et al., 2013). Mogelijk heeft het 

betrekken van de patiënt, zowel voor als na een agressie-incident, een preventieve werking 

(Gudde et al., 2015). Een voorbeeld van dergelijke aanpak is de methode vroegsignalering 

(cf. supra). 

De review van Cornaggia, Beghi, Pavone en Barale (2011) ς hoewel niet specifiek forensisch 

ς toonde aan dat eensgezindheid tussen zorgverleners vermoedelijk een van de belang-

rijkste factoren is om agressie te voorkomen. De auteurs stellen dat een goede personeels-

bezetting, training van verpleegkundigen en een niet-overbevolkte afdeling belangrijke 

aspecten zijn. Deze resultaten vallen te benoemen als een goed afdelingsklimaat.  

.ƛƧ ŜŜƴ ōŜǾǊŀƎƛƴƎ Ǿŀƴ ǇŜǊǎƻƴŜŜƭ ƪǿŀƳŜƴ ȊŜǎ ǘƘŜƳŀΩǎ ƴŀŀǊ ōƻǾŜƴ ƳŜǘ ōŜǘǊŜƪƪƛƴƎ ǘƻǘ ƘŜǘ 

creëren van een cultuur ter bevordering van patiëntveiligheid23 (Kuosmanen, Tiihonen, 

Repo-Tiihonen, Eronen, & Turunen, 2017): 

· Open communicatie;  

· Nauwe samenwerking tussen management en werkvloer; 

· Niet bestraffend optreden bij fouten; 

                                                             

23  Veiligheidscultuur kan beschreven worden als de overtuigingen, attitudes, waarden, normen en procedures die 

gedeeld worden door professionals binnen een organisatie (Kuosmanen et al., 2019). 
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· Betrekken van de visie op veiligheid van de patiënt zelf. Gelijke verhouding tussen focus 

op patiëntveiligheid en veiligheid van personeel; 

· Operationele ǾŜƛƭƛƎƘŜƛŘǎǊƛŎƘǘƭƛƧƴŜƴ όǇǊƻǘƻŎƻƭƭŜƴΣ ŎƘŜŎƪƭƛǎǘǎΣ ΧύΤ 

· Voldoende personeel om veiligheid te garanderen. Er worden geen staff-to-patient 

ǊŀǘƛƻΩǎ ŀŀƴōŜǾƻƭŜƴΦ 

Om de patiëntveiligheid te verbeteren werd een incidentregistratiesysteem (patient safety 

incident reporting system; PSiRS) geïmplementeerd in een Fins forensisch psychiatrisch 

ziekenhuis. De interventie bestond uit vier fases. In een eerste fase werd de interventie 

uitgelegd op managementniveau. In een tweede fase ging het registratiesysteem in voege. 

Hierna werden hand-outs beschikbaar gesteld met de incidentstatistieken, voorbeeld van 

incidenten en verbetermogelijkheden. In een laatste fase werd er een onlinetraining omtrent 

veiligheid voorzien. Uit een studie naar de effecten van deze interventie blijkt een verbetering 

op negen van de 12 domeinen van patiëntveiligheid. Bij een controlepopulatie (in een ander 

ziekenhuis zonder interventie) werd een verbetering vastgesteld op slechts één domein 

(frequentie van gerapporteerde incidenten) (Kuosmanen et al., 2019). 

o Best practices 

In Nederland bestaan er verschillende types van afzonderingsruimtes, met een verschil in 

vormgeving (fysieke omgeving), bemeubeling, sfeer en veiligheidsniveau: afzonderings-

ruimtes, isolatieruimtes, time-out ruimtes en gestripte afsluitbare slaapkamers (van der 

Schaaf, Dusseldorp, Keuning, Janssen, & Noorthoorn, 2013).  

Low en medium securityvoorzieningen in Engeland moet het aantal gevallen waarbij de 

patiënt mechanisch wordt gefixeerd (inclusief chemische fixatie via het toedienen van 

sederende medicatie) gerapporteerd worden.  

Er worden verder nog volgende aanbevelingen gedaan met betrekking tot agressie-

management: 

- Er is een alarmknop/persoonlijk alarm voor alle personeelsleden, patiënten en bezoekers 

binnen de beveiligde perimeter. 

- Het personeel is getraind en zelfverzekerd in het managen van agressie en geweld.  

- Er wordt opleiding georganiseerd voor patiënten over minst restrictieve maatregelen. 

- Personeelsleden houden patiënten niet bewust in bedwang op een manier die hun 

luchtwegen, adem of circulatie beïnvloedt. 

- Bij vrijheidsbeperkende maatregelen wordt altijd gekozen voor de minst restrictieve optie 

die noodzakelijk is 

- Het team werkt eraan om het aantal vrijheidsbeperkende maatregelen te reduceren. 

- Er wordt gerapporteerd over het gebruik van vrijheidsbeperkende maatregelen aan de 

bevoegde dienst. 

Ook technologie kan gebruikt worden om risicomanagement te ondersteunen. In Engeland 

(Londen medium security en Broadmoor high security) wordt er gebruik gemaakt van drie 

technologische strategieën (Tully, Larkin, & Fahy, 2015):  

- Elektronisch toezicht (enkelband) voor patiënten met recente uitgangen.  

- In Broadmoor (high securityinstelling) worden cameraΩs niet enkel gebruikt in gemeen-

schappelijke ruimtes, maar worden ze ook op het lichaam gedragen. In het artikel ging het 

over een trial. Het is onduidelijk of en in welke mate dit anno 2020 wordt toegepast. 
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- In een pilootproject binnen Broadmoor werd een systeem ontwikkeld dat de aanloop naar 

een incident kan detecteren via bewegingsdetectie. Hierbij worden er algoritmes bepaald 

op basis van data over beweging, tijd, plaats en incidenten.  

¶ Afzonderingstechnieken en materiaal 

Geen informatie gevonden wat onderbouwing kan geven aan deze norm. 

¶ Aanbeveling: Aangepaste procedure voor opvang van hulpverleners bij (potentieel) traumatische 

gebeurtenissen met aandacht voor secundaire traumatisering 

o Literatuur 

Een bevraging van psychiatrisch verpleegkundigen in Zuid-Afrika toonde aan dat ze in een 

stressvolle omgeving werkten, waar agressie onvoorspelbaar is en achter elke hoek schuilt. De 

uitdagingen verbonden aan het werk op een forensische afdeling resulteerde in gevoelens van 

angst, frustratie en mislukking maar had ook fysieke gevolgen zoals uitputting, slaappro-

blemen en middelengebruik (Tema et al., 2011). De auteurs formuleerden enkel beleidsaan-

bevelingen voor hoofdverpleegkundigen: 

- Stimuleren van ontwikkeling via workshops, onder andere omtrent therapeutische relaties 

en assertiviteit;  

- Debriefings, zodat gevoelens (makkelijkerύ ƎŜŘŜŜƭŘ ǿƻǊŘŜƴ ƳŜǘ ŎƻƭƭŜƎŀΩǎ; 

- Aanwezigheid van hoofdverpleegkundigen op de werkvloer en erkenning geven; 

- Overleg met de personeelsdienst om voldoende personele middelen te voorzien;   

- Voorzien van een alarmknop op de afdeling en minimum twee beveiligingsambtenaren per 

shift. 

6 Infrastructuur 

¶ Literatuur 

De fysieke omgeving omvat zowel architecturale, omgevings- en interieurkenmerken. Architectu-

rale kenmerken verwijzen naar relatief permanente aspecten zoals het ontwerp van het gebouw, 

grootte van de kamers of locatie van raampartijen. Interieurkenmerken betreffen bemeubeling 

en kleuren; omgevingskenmerken betreffen licht, temperatuur en geluid (Alexiou, Degl' 

Innocenti, Kullgren, & Wijk, 2016). Specifiek omgevingskenmerken beïnvloeden de perceptie van 

patiënten op de kwaliteit van zorg en de beoordeling van zorgverleners om persoonsgerichte zorg 

te kunnen bieden, bleek uit onderzoek van Alexiou, Degl' Innocenti, Kullgren, Falk en Wijk (2016). 

Met name het ΨthuisgevoelΩ bleek een belangrijke factor te zijn voor zowel patiënten als 

personeel.  

Twee Zweedse studies onderzochten het effect van een verhuis van een oude infrastructuur naar 

een nieuwbouw, waarvan één studie binnen een vrouwelijke medium security populatie. In beide 

studies werd een verbeterde patiënttevredenheid geconstateerd (Alexiou, Degl' Innocenti, 

Kullgren, & Wijk, 2016; Long, Langford, Clay, Craig, & Hollin, 2011). Het personeel gaf geen 

verbetering aan op vlak van mogelijkheden om persoonsgerichte zorg aan te bieden. Wat betreft 

de (persoonsgerichte) afdelingssfeer werd wel een verbetering opgemerkt volgens het personeel 

(Alexiou, Wijk, Ahlquist, Kullgren, & Degl' Innocenti, 2018). Binnen de vrouwelijke populatie werd 

de nieuwe infrastructuur als huiselijker ervaren en werd een vermindering van psychiatrische 

symptomen waargenomen (Long, Langford, et al., 2011). In de Verenigde Staten (Colorado) werd 
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er weinig verbetering waargenomen op vlak van afdelingssfeer na verhuis naar een forensische 

nieuwbouwvoorziening. De feitelijke veiligheid ς gemeten aan de hand van agressieve incidenten 

en momenten van afzondering of fixatie ς verbeterde noch verslechterde. Klachten van patiënten 

wijzigden niet significant. Daarnaast steeg het aantal afwezigheden door personeel. Verbetering 

werden wel opgemerkt op vlak van veiligheidsbeleving, doorstroom naar een lagere beveiliging 

en ontslag. Een terugkeer naar settings met een hogere beveiliging werden echter ook gerappor-

teerd (Eggert et al., 2014). 

Nog met betrekking tot symptomen werd aangetoond dat depressie een voorspeller is voor 

motivatie voor behandeling, gemedieerd door afdelingssfeer. Afdelingssfeer voorspelde dan 

weer motivatie, gemedieerd door depressie. Dit betekent dat een slechte afdelingssfeer een 

impact heeft op symptomen van depressie, maar ook dat zowel de depressie (of negatieve 

symptomen bij een psychotische stoornis) als de afdelingssfeer aangepakt moeten worden om 

motivatie te bewerkstellingen (Beazley & Gudjonsson, 2011). 

Uit onderzoek binnen zowel medium als high security afdelingen bleek dat afdelingssfeer anders 

wordt geëvalueerd door patiënten en personeel (de Vries, Brazil, Tonkin, & Bulten, 2016; Long, 

Anagnostakis, et al., 2011). Om deze reden is het belangrijk om ook de patiënt te betrekken 

teneinde de afdelingssfeer te verbeteren. Personeel beoordeelde de betrokkenheid van het team 

naar patiënten positiever in vergelijking met patiënten (de Vries et al., 2016; Dickens, Suesse, 

Snyman, & Picchioni, 2014; Long, Anagnostakis, et al., 2011). Patiënten waren dan weer positiever 

op vlak van veiligheidsbeleving (de Vries et al., 2016; Dickens et al., 2014) en ondersteuning 

tussen patiënten (de Vries et al., 2016).  

Ook het onderhoud en decoratie is belangrijk (Kennedy, 2002). 

Seppänen et al. (2018) ontwikkelden een template voor het ontwerp van forensische residentiële 

setting op basis van internationale principes. Hierbij dient er aandacht te zijn voor de noden, 

mogelijkheden, politieke aspecten, functionele inhoud en groei of verandering. Een meer 

concrete uitwerking van dit template is terug te vinden in het artikel van Seppänen et al. (2018). 

Long-term units zouden ȊƻΩƴ ол҈ ƳŜŜǊ ƻǇǇŜǊǾƭŀƪǘŜ ǇŜǊ Ǉŀǘƛšƴǘ ǾƻƻǊȊƛŜƴ (Kennedy, 2002). In het 

Nederlandse beleidskader LFPZ werden geen infrastructurele aspecten opgenomen.   

Natarajan en Mulvana (2018) doen enkele aanbevelingen met betrekking tot specifieke noden 

voor ouderen. Met betrekking tot de afzonderings- en prikkelarme ruimtes moeten er een stoel 

en matras zijn die geschikt zijn voor personen met mobiliteitsproblemen. Daarnaast zouden 

volgende ergonomische hulpmiddelen aanwezig moeten zijn: douchestoel, verhoogde toiletten, 

handgrepen en leuningen, hogere bedden, rolstoelen en loophulpmiddelen. 

¶ Best practices 

In Engeland zijn er zeer specifieke richtlijnen met betrekking tot infrastructurele aspecten voor 

medium en high securityvoorzieningen waarbij de specificaties voor de medium security 

uitgebreider zijnΦ ±ƻƻǊ ŜŜƴ ǾƻƭƭŜŘƛƎ ƻǾŜǊȊƛŎƘǘ ǿƻǊŘǘ ǾŜǊǿŜȊŜƴ ƴŀŀǊ ŘŜ Ψ9ƴǾƛǊƻƴƳŜƴǘŀƭ ŘŜǎƛƎƴ 

ƎǳƛŘŜΩ (voor medium security; Department of Health, 2011; zie bijlage 2) Ŝƴ ŘŜ ΨIƛƎƘ ǎŜŎǳǊŜ 

ōǳƛƭŘƛƴƎ ŘŜǎƛƎƴ ƎǳƛŘŜΩ (voor high security; National Health Service, 2010; zie bijlage 3). Centraal 

binnen deze aanbevelingen zijn maatregelen om suïcide(pogingen), zelfbeschadiging, agressie-

aanvallen en gijzeling (met betrekking tot high security) te vermijden. Maatregelen betreffen 

onder andere ƘŜǘ ǾŜǊƳƛƧŘŜƴ Ǿŀƴ ȊŀƪŜƴ ǿŀŀǊŀŀƴ ǘƻǳǿŜƴΣ ƪƻƻǊŘŜƴΣ ƭŀƪŜƴǎΣ Χ ōŜǾŜǎǘƛƎŘ ƪǳƴƴŜƴ 

worden (bijvoorbeeld scharnieren, deur- en meubelbeslag, kranen, kledinghaken, leidingwerk, 

ΧύΣ gebruik van robuuste (sabotagebestendige) materialen, technische systemen, luchtsluizen, 
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perimetercriteria, ǘŜ ŀƭƭŜ ǘƛƧŘŜ ǘƻŜƎŀƴƎ ǾƻƻǊ ǇŜǊǎƻƴŜŜƭΣ Χ hƻƪ ƻƴǘǎƴŀǇǇƛƴƎ ƳƻŜǘ ǾŜǊƘƛƴŘŜǊŘ 

worden door er bijvoorbeeld voor te zorgen dat beklimming verhinderd wordt (bijvoorbeeld geen 

regenpijpen in binnenhoeken). Er worden zelfs specificaties gesteld met betrekking tot de 

beplanting. Naast het ς klaarblijkelijke ς belang van veiligheid moet ook aandacht besteed 

worden aan het creëren van een huiselijke sfeer. 

Volgende ruimtes worden benoemd, waarvoor steeds specificaties worden opgesteld (bijvoor-

ōŜŜƭŘ ƳŜǘ ōŜǘǊŜƪƪƛƴƎ ǘƻǘ ŘŜǳǊŜƴΣ ƭƛŎƘǘΣ ǘȅǇŜ ǇƭŀŦƻƴŘΣ ƎƻǊŘƛƧƴŜƴΣ ōǊŀƴŘǾŜƛƭƛƎƘŜƛŘΣ Χύ. In de 

richtlijnen voor high securityvoorzieningen ligt de focus op patiëntruimtes.  

o Hoofdingang en ontvangstruimte; 

o Controlekamer; 

o Patiëntruimtes (binnen beveiligde perimeter): eenpersoonskamer met eigen badkamer, 
gemeenschappelijke (rolstoeltoegankelijke) badkamer en toiletten, leefruimte, prikkelarme 
ruimte, afzonderingsruimte, bezoekruimtes, opleidingsruimte, bibliotheek, gebedsruimtes, 
fitness- en sportfaciliteiten, therapielokalen, faciliteiten met betrekking tot eerstelijns 
gezondheidszorg (ruimtes voor fysieke onderzoeken en apotheek voor medicatiebediening), 
kookruimtes, beveiligde buitenruimte, winkel/café. De nadruk wordt hier gelegd op natuurlijk 
licht, ventilatie en akoestiek. 

o Ruimtes voor personeel: centrale verpleegpost (waar ook in discretie gewerkt kan worden), 
ruimtes voor opleiding en personeelsontwikkeling, ruimtes waar men kan eten en rusten, 
kleedruimtes en lockers, opbergruimtes, faciliteiten voor materiaal en technieken. 

o Buitenruimtes. 

Het normenkader voor de low en medium securityvoorzieningen stelt dat de afdelingen 

gescheiden moeten zijn voor vrouwen en mannen. Vrouwelijke patiënten moeten daarnaast 

toegang hebben tot therapeutische/activiteits-/buitenruimtes enkel voor vrouwen.  

Voor Schotland werden er enkel criteria gevonden met betrekking tot de infrastructuur van 

medium securityvoorzieningen. Het betreft in essentie richtlijnen, waarvan een aantal echter een 

eerder dwingend karakter hebben vanwege het feit dat ze als essentieel benoemd worden. Deze 

worden hieronder weergegeven: 

o Maatregelen om het binnenbrengen van verboden middelen te verhinderen; 

o Beperken van middelen om zelfmoord te plegen, meer specifiek het vermijden van anker-
punten; 

o Geen gebruik van deurdrangers in patiëntenruimtes; 

o Vermijden van hanglampen; 

o Regenbuizen moeten adequaat bevestigd worden; 

o Hekwerk om ontvluchting vanuit buitenruimtes te vermijden; 

o Een omheining van vijf meter als minimumnorm. Dit kan een hek of een gebouw zijn, maar de 
vormgeving moet klimmen verhinderen; 

o Patiëntenruimtes moeten voorzien zijn van zware deuren; 

o Indien een deur in een patiëntenruimte naar binnen toe opent, moet het personeel de 
mogelijkheid hebben om deze deur naar buiten toe te openen in een noodgeval; 

o Voldoende deurbreedte om een geagiteerde patiënt, geëscorteerd door twee personeels-
leden, te kunnen laten passeren; 

o Randloze toiletten; 



LUIK 1 ς Bevindingen 

99 

o Aandacht voor mogelijke verbergplaatsen voor drugs en andere verboden zaken; 

o Deuren van badkamers en douches moeten naar buiten toe openen; 

o Beleid om zelfbeschadiging in de badkamer/doucheruimte te voorkomen; 

o Alle buitendeuren moeten een signaal kunnen geven bij opening ervan; 

o CCTV moet gebruikt worden om observatie en supervisie van buitenruimtes, de hoofdingang 
en afdelingsingang mogelijk te maken; 

o De hoofdingang staat onder toezicht met behulp van een videosysteem; 

o Persoonlijk alarm en oproepsysteem voor personeelsleden; 

o Waarschuwingslampjes zijn discreet;  

o Indien patiënten hun kamer zelf mogen afsluiten, moet de mogelijkheid voorzien worden dat 
personeel de deur alsnog van buitenaf kan openen. 

In het algemeen is er veel overlap met de richtlijnen in Engeland, hoewel veel beknopter. Er 

worden aanbevelingen gedaan om klimmen, zelfbeschadiging en schade aan anderen te 

vermijden. Er moet hierbij een balans gezocht worden tussen de waardigheid en privacy van 

patiënten versus de mogelijkheid voor personeel om patiënten te alle tijden te observeren/ 

verzorgen/superviseren. De richtlijnen bevatten tevens schetsen over hoe afdelingen er idealiter 

uit dienen te zien. Ook hier wordt gepleit voor aandacht voor een huiselijke omgeving. 

Specifiek wordt er nog verwacht dat een (medium security) afdeling minimaal of maximaal 15 

patiënten huisvest.24  

Na de sluiting van alle forensisch psychiatrische ziekenhuizen in Italië werd bepaald dat de nieuwe 

REMS enkel gevestigd konden worden in nieuwe gebouwen of in reeds bestaande gebouwen die 

voordien werden gebruikt voor maatschappijgerichte rehabilitatieve doelen. Fysieke 

veiligheidsmaatregelen betreffen een omheinde perimeter, CCTV en gesloten deuren (Di Lorito, 

Castelletti, Lega, et al., 2017). 

¶ De infrastructuur moet aangepast zijn aan de toekomstige uitwerking van de rechtspositie-

regeling25  

Deze norm valt buiten de scope van het onderzoek, maar werd ter volledigheid weergegeven.  

  

                                                             

24  Lƴ ŘŜ ǊƛŎƘǘƭƛƧƴŜƴ ǿƻǊŘŜƴ ǘǿŜŜ ǘŜƎŜƴǎǘǊƛƧŘƛƎŜ ŦƻǊƳǳƭŜǊƛƴƎŜƴ ƎŜōǊǳƛƪǘΥ άLǘ ƛǎ ŀƴǘƛŎƛǇŀǘŜŘ ǘƘŀǘ ŜŀŎƘ ǿŀǊŘ ǎƘƻǳƭŘ 

ŀŎŎƻƳƳƻŘŀǘŜ ƳƻǊŜ ǘƘŜŀƴ мр ǇŀǘƛŜƴǘǎέ (Care Standards Working Group, 2005, p. 67) ǾŜǊǎǳǎ άLƴŘƛǾƛŘǳŀƭ ǿŀǊŘǎ 

ǎƘƻǳƭŘ Ŏƻƴǘŀƛƴ ŀŎŎƻƳƳƻŘŀǘƛƻƴ ŦƻǊ ŀ ƳŀȄƛƳǳƳ ƻŦ мр ǇŀǘƛŜƴǘǎέ (Care Standards Working Group, 2005, p. 80).  
25  Het hebben van een beleid met betrekking tot seksualiteitsbeleving en een beleid gericht op een positief leefklimaat 

en het vermijden van agressie-feiten is essentieel.  
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¶ Gesloten, halfopen of open units, met mogelijkheid voor gefaseerde vrijheden 

o (Gecontroleerde) buitenruimte  

- Best practices 

De Environmental design guide (Engeland) stelt dat een buitenruimte cruciaal is en 

vermeldt specifieke criteria waaraan deze zou moeten voldoen. Deze criteria hebben met 

name betrekking op het vermijden van ontvluchting en agressie-aanvallen met behulp van 

materiaal door, onder andere, controle via verlichting, camerabeelden of eisen aan 

tuinmeubels en beplanting. Daarnaast wordt ook gesteld dat deze ruimte niet gebruikt zou 

mogen worden als rookruimte. Voor high securityvoorzieningen wordt gesteld dat ze 

makkelijk te observeren en doorzoeken moeten zijn en dat de lay-out moet vermijden dat 

er zaken verstopt worden.  

Ook in Schotland geldt in het algemeen dat er aandacht moet uitgaan naar beveiliging van 

en veiligheid van buitenruimtes. 

Zowel in Engeland als Schotland is de richtlijn dat hekwerk binnen medium security-

voorzieningen vijf meter moet zijn. Voor low securityvoorzieningen in Engeland is dit drie 

meter. De perimetervereisten voor high securityvoorzieningen in Engeland moet voldaan 

aan de standaarden voor een categorie B-gevangenis.  

o Afspraken en procedures i.k.v. patiënten en bezoekers 

- Best practices 

In de Environmental design guide (medium security Engeland) worden infrastructurele 

aspecten benoemd met betrekking tot bezoekers, zoals: afzonderlijke toegang voor 

patiënten en bezoekers, toilet, idealiter een buitenruimte, natuurlijk daglicht en 

buitenzicht, toilet, mogelijkheid tot observatie en comfortabele bemeubeling. 

Met betrekking tot high securityvoorzieningen wordt enkel aanbevolen bezoekersruimtes 

te hebben binnen de beveiligde perimeter.  

¶ !ŀƴōŜǾŜƭƛƴƎΥ LƴŘƛǾƛŘǳŜƭŜ ƪŀƳŜǊǎ ƻŦ ǎǘǳŘƛƻΩǎ 

o Literatuur 

Uit het onderzoek van To et al. (2015) bij Vlaamse medium security geïnterneerden wordt het 

belang van privacy benadrukt door de patiënten. Concreet ging het dan met name over het 

hebben van een eigen kamer.  

Uit het onderzoek van Alexiou, Degl' Innocenti, Kullgren, Falk, et al. (2016) bleek het belang 

van een huiselijke, persoonlijke sfeer in de kamer van de patiënt in hun streven naar 

normaliteit. Ook de afwezigheid van individuele badkamers/toiletten was een van de grootste 

pijnpunten voor patiënten. Op basis van deze bevindingen wordt aanbevolen om de patiënt 

zoveel als mogelijk ruimte te geven zijn/haar kamer naar eigen believen in te richten. Het 

belang hiervan is des te groter vanwege de langdurige verblijven. Hierdoor wordt de kamer 

eerder een tijdelijk thuis, en moet ook in die zin gepercipieerd kunnen worden door de patiënt 

zelf. Ook uit het onderzoek van Olausson, Danielson, Berglund Johansson en Wijk (2019) bleek 

de patiëntenkamer een belangrijke rol te spelen, waarbij gestreefd moet worden naar 

normaliteit.  
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o Best practices 

Enkele aanbevelingen uit de Environmental Design Guide (Engeland) zijn: minimaal 15 m2 (17 

à 19 m2) ingeval van rolstoeltoegankelijke kamers), eigen badkamer, natuurlijk licht, even-

wicht tussen privacy en observatiemogelijkheden, sabotagebestendige mechanische en 

elektrische voorzieningen, door patiënt afsluitbaar maar met mogelijkheid voor personeel om 

dit te overrulen. In de badkamer moet extra aandacht besteed worden aan veiligheid om 

schade aan zichzelf of anderen te vermijden, maar ook om te vermijden dat er smokkelwaar 

ƻŦ ǿŀǇŜƴǎ ǾŜǊǎǘƻǇǘ ƪǳƴƴŜƴ ǿƻǊŘŜƴ όŘƻƻǊ ōƛƧǾƻƻǊōŜŜƭŘ ǊŀƴŘƭƻȊŜ ǘƻƛƭŜǘǘŜƴΣ ŀŦƪƛǘǘŜƴΣ ΧύΦ Er 

moet vermeden worden dat patiënten zich kunnen verbergen voor personeel.  

De kamers binnen een high securityvoorziening moeten minimaal 12 m² zijn, met eigen 

badkamer. Ook hier zijn observatiemogelijkheden en aandacht voor mogelijkheden waar de 

patiënt zich kan verbergen belangrijk. Er wordt ook vast meubilair aangeraden.   

De REMS in Italië beschikken over individuele of tweepersoonskamers. De kamers reflecteren 

een therapeutische cultuur met normaliteit als de norm. Kamers zijn niet afgesloten tijdens 

de dag en patiënten mogen hun kamer naar eigen believen inrichten (Di Lorito, Castelletti, 

Lega, et al., 2017). 

¶ Gemeenschappelijke woonruimtes 

Geen informatie gevonden wat onderbouwing kan geven aan deze norm. 

¶ Ruimte/atelier dagondersteuning 

o Literatuur 

Uit het onderzoek van To et al. (2015) bij Vlaamse medium security geïnterneerden kwam de 

nood naar privacy tijdens (therapeutische) gesprekken naar voren (afzonderlijk lokaal).  

¶ Therapeutische ruimtes 

Geen informatie gevonden wat onderbouwing kan geven aan deze norm. 

¶ Ruimtes i.k.v. preventie en/of incidenten 

o Literatuur 

In een acute rehabilitatie-unit voor vrouwen binnen het forensisch psychiatrisch ziekenhuis 

van Australië werd een prikkelarme kamer (Ψsensory roomΩ) gecreëerd. Dit is een ruimtes waar 

patiënten terug kalm kunnen worden. Het gebruik van deze kamers sluit aan bij de herstel-

gerichte visie (het aanleren van zelfcoping en zelfmanagementvaardigheden). Wiglesworth en 

Farnworth (2016) onderzochten het perspectief van de patiënten en hun zorgverleners op het 

gebruik van deze ruimte. Er werd een vermindering van stress waargenomen van gemiddeld 

2.7 punten op een schaal van 10. Daarnaast bleek dat het gebruik van de kamer in 64% van de 

gevallen geïnitieerd werd door de zorgverlener. In deze situaties bleek het stressniveau hoger 

te zijn dan wanneer patiënten op eigen initiatief gebruik maakten van de kamer.  
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o Best practices 

In de Environmental design guide van Engeland wordt gesproken van prikkelarme en afzon-

deringsruimtes. Specificaties zijn onder andere, voor de prikkelarme ruimte: 

- Ruimte met slechts één functie; 

- Dichtbij afzonderingsruimtes; 

- Minimale bemeubeling die ofwel erg zwaar is of net erg licht (bijvoorbeeld meubels uit 

schuim); 

- Zachte en rustgevende kleuren. 

Voor de afzonderingsruimte 

- Ruimte met slechts één functie; 

- En-suite faciliteiten; 

- Zichtbare klok; 

- Bevestigingsmateriaal en meubels moeten risico op schade ten aanzien van anderen of 

zichzelf vermijden. 

- Ligging: 

· Niet in de buurt van patiëntenkamers; 

· Idealiter tussen verschillende afdelingen zodat de ruimte voor meerdere afdelingen 

toegankelijk is;  

· Niet ƛƴ ŘŜ ōǳǳǊǘ Ǿŀƴ ΨǾŜǊƪŜŜǊǎŀŘŜǊǎΩΤ 

· Niet zichtbaar voor andere patiënten; 

· Observeerbaar. 

- Sabotagebestendig; 

- Minimaal 15m2. 

De richtlijnen voor high securityvoorzieningen spreken enkel van afzonderingsruimtes. 

Criteria overlappen met de richtlijnen voor medium security zoals privacy (ten aanzien van 

andere patiënten), observatiemogelijkheden en veiligheid (bijvoorbeeld bemeubeling). 

Additioneel wordt gesteld dat de patiënt de aandacht moet kunnen trekken.  

¶ Specifieke aandacht dat bezoek in een veilige omgeving kan gebeuren, zeker wanneer 

kinderen/minderjarigen op bezoek komen 

o Best practices 

In het referentiekader (low en medium security) van Engeland wordt enkel met betrekking tot 

de doelgroep van vrouwen gesteld dat er faciliteiten en procedures moeten zijn in verband 

met kinderbezoeken. High securityvoorzieningen ƳƻŜǘŜƴ ȊƛŎƘ ŎƻƴŦƻǊƳŜǊŜƴ ŀŀƴ ŘŜ ΨŎƘƛƭŘ 

ǾƛǎƛǘƛƴƎ ŘƛǊŜŎǘƛƻƴǎΩΦ  

In de richtlijnen voor low en medium securityvoorzieningen wordt aanbevolen om procedures 

en protocollen te hebben inzake de veiligheid van volwassenen en kinderen, in overeenstem-

ƳƛƴƎ ƳŜǘ ŘŜ ΨǎŀŦŜƎǳŀǊŘƛƴƎ ŀŘǳƭǘǎ ŀƴŘ ŎƘƛƭŘǊŜƴ ōƻŀǊŘΩ. Zo zou er bijvoorbeeld een beveiligings-

verantwoordelijke aangewezen moeten worden. Daarnaast wordt aanbevolen bij opname 

voor elke patiënt in kaart te brengen of er kinderen zijn binnen hun sociale netwerk, hun rela-

ǘƛŜ ƳŜǘ ŘƛŜ ƪƛƴŘŜǊŜƴ Ŝƴ ƎŜƪŜƴŘŜ ǊƛǎƛŎƻΩǎ ƘƛŜǊƻƳǘǊŜƴǘΣ ŀƭ Řŀƴ ƴƛŜǘ ƻǇ ōŀǎƛǎ Ǿŀƴ ǾŜǊƻƻǊŘŜƭƛƴƎŜƴΦ  

In de Environmental design guide voor medium securityvoorzieningen wordt er wel expliciet 

aandacht besteed aan kinderbezoeken. Er wordt aanbevolen dat bezoek van minderjarigen 
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mogelijk is binnen de beveiligde perimeter, idealiter zo kort mogelijk bij de hoofdingang. 

Daarnaast wordt de beschikbaarheid van verschoonfaciliteiten (apart van het toilet), 

faciliteiten voor het bereiden van papflessen, speelruimte een leeftijdsgeschikt speelgoed 

aangeraden.  

In de infrastructurele richtlijnen voor high securityvoorzieningen wordt gesteld dat de route 

naar de bezoekersruimte voor kinderen niet mag passeren langs plaatsen waar patiënten 

kunnen komen, of waar de bezoekers gezien kunnen worden door patiënten.  

¶ Bij de inrichting van elke ruimte wordt rekening gehouden met o.a. het vermijden van agressie-

feiten 

o Literatuur 

Niet specifiek met betrekking tot welbepaalde ruimtes, maar meer in het algemeen werd 

geconstateerd dat de fysieke omgeving een impact heeft op afzondering (van der Schaaf et 

al., 2013). Er werd een verhoogd risico op afzondering vastgesteld wanneer een buitenplaats 

Ŝƴ ǎǇŜŎƛŀƭŜ ǾŜƛƭƛƎƘŜƛŘǎƳŀŀǘǊŜƎŜƭŜƴ όƻƴŘŜǊ ŀƴŘŜǊŜ ΨŘƻƻǊ Ǉƻǎƛǘƛƻƴ ƳƻƴƛǘƻǊƛƴƎΩύ ōŜǎŎƘƛƪōŀŀǊ 

waren en ingeval van een groot aantal patiënten. Er was sprake van een verlaagd risico 

wanneer er meer private ruimte was voor patiënten (onder andere grootte van de kamer en 

mogelijkheid tot afsluiten van de kamer door patiënten zelf), meer comfort (onder andere 

ventilatie of mogelijkheid tot het openen van een raam) en betere zichtbaarheid (onder 

ŀƴŘŜǊŜ ŎŀƳŜǊŀΩǎΣ ōǊŜŘŜ ƎŀƴƎŜƴΣ ƎƻŜŘ ƻǾŜǊȊƛŎƘǘ Ŝƴ ȊƛŎƘǘƭƛƧƴŜƴύΦ 5Ŝ ŀǳǘŜǳǊǎ ŎƻƴŎƭǳŘŜǊŜƴ 

daarmee dat private ruimtes belangrijker zijn dan de gemeenschappelijke delen. In deze 

studie werden echter ook reguliere psychiatrische afdelingen geïncludeerd. 

Daarnaast bleek de afdelingsomgeving een voorspeller te zijn voor burn-out bij forensisch 

psychiatrisch verpleegkundigen (Berry & Robertson, 2019). 

o Best practices 

Voor zowel medium als high securityvoorzieningen in Engeland worden verregaande 

specificaties gesteld met betrekking tot dit aspect, waarvan er enkelen reeds werden 

opgesomd (cf. supra).  

In Italië zijn beveiligingsmaatregelen beperkt tot hekwerk, CCTV en luchtsluizen, hoewel een 

aantal REMS open zijn (Di Lorito, Castelletti, Tripi, et al., 2017).  

7 Intersectorale samenwerking 

¶ Best practices 

In 2011 werd in Nederland gestart met het programma Kwaliteit Forensische Zorg vanuit de idee 

dat samenwerking binnen het forensische veld de kwaliteit en effectiviteit ten goede komt. 

Kwaliteit Forensische Zorg lanceert oproepen aan forensische zorgaanbieders om op basis van 

een concrete vraag van de programmacommissie een plan van aanpak in te dienen voor de 

ontwikkeling van een behandelinterventie, richtlijn of praktijknorm. Vanaf 2016 wordt door 

Divisie Forensische Zorg/Justitiële Jeugdinrichtingen (ForZO/JJI) meer aandacht gevraagd voor 

het implementeren van projectresultaten van Kwaliteit Forensische Zorg zodat er kan worden 

gestimuleerd, gefaciliteerd en bevorderd waar nodig (Ministerie van Justitie en Veiligheid, 

2019d). 
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In dit verband kan ook verwezen worden naar het peer review proces in Engeland, waarbij in-

ǎǘŜƭƭƛƴƎŜƴ ƭƛŘ ƳƻŜǘŜƴ ȊƛƧƴ Ǿŀƴ ƘŜǘ vbCaI{ Ŝƴ ŘŜ ŀǳŘƛǘ ƻǇ ŘŜȊŜ ƳŀƴƛŜǊ ŘƻƻǊ ŎƻƭƭŜƎŀΩǎ ƎŜōŜǳǊǘ όŎŦΦ 

supra). Ook in Nederland gebeurt de audit op deze manier (S. Van Bodegom, persoonlijke commu-

nicatie, 29 januari 2020).  

In het Engelse referentiekader voor low en medium securityvoorzieningen worden verder een 

aantal partners benoemd waarmee samengewerkt moet worden:  

o NHS Engeland; 

o High en low security voorzieningen; 

o NHS/independent/third sector providers; 

o Local mental health services (including Psychiatric Intensive Care Units (PICU) en community 
mental health services); 

o Advocacy services; 

o Carer support services; 

o Department of Health (DH); 

o Ministry of Justice (MoJ); 

o Courts; 

o Police; 

o HŜǊ aŀƧŜǎǘȅΩǎ tǊƛǎƻƴ ŀƴŘ Probation Service (HMPPS); 

o Multi Agency Public Protection Arrrangements (MAPPA); 

o Health and justice commissioned offender health services; 

o Offender Personality Disorder (OPD) Services; 

o Social care agencies; 

o Care quality commission; 

o Appropriate regulators; 

o Housing associations and other accommodation agencies. 

De high securityvoorzieningen moeten onderling samenwerken en afstemmen op elkaar. Ze 

moeten tevens beschikken over een protocol inzake het delen van klinische informatie met 

andere partners. 

De Offender Personality Disorder (OPD) strategie (Engeland) benadrukt het belang van gedeelde 

interventies en samenwerking tussen gevangenissen, justitiehuizen en forensisch psychiatrische 

voorzieningen. Doorheen de zorgpaden voor daders met een persoonlijkheidsstoornis wordt 

ondersteuning en advies verleend door clinici in hun samenwerking met justitieassistenten. Ook 

het zorgtraject wordt gezamenlijk uitgestippeld (Foyston, Taylor, & Freestone, 2019).  

In het referentiekader van Schotland (low, medium en high security) wordt gesteld dat de 

organisatie voor elke norm moet aantonen dat ze regelmatig contact hebben met relevante 

externe organisaties met het oog op een effectieve samenwerking met lokale partners en voor 

benchmarking en kwaliteitsverbetering.  

Het Australische normenkader stelt dat er contacten en samenwerkingsverbanden moeten zijn 

met reguliere psychiatrische diensten, gebruikers- Ŝƴ ΨŎŀǊŜǊΩ ƻǊƎŀƴƛǎŀǘƛŜǎ, andere relevante 

diensten (onder andere diensten die drug- en alcoholgerelateerde ondersteuning bieden), 



LUIK 1 ς Bevindingen 

105 

algemene gezondheidszorg en sociale diensten. Er moet ook een procedure zijn met betrekking 

tot het delen van informatie en participatie bij casemanagement. Er wordt verder veel belang 

gehecht aan intersectorale ontslagplanning.  

Elke betrokken partner engageert zich voor een intersectorale samenwerking in functie van forensische 

trajecten: 

¶ Rechterlijke instanties (SURB, Χύ 

¶ Justitiehuizen 

¶ Gevangenis (PSD, zorgteam, Χύ 

¶ GGZ (zowel ambulant/mobiel als residentieel) 

¶ Actieve participatie aan het betrokken intersectoraal forensisch netwerk  

¶ Samenwerking met andere reguliere sectoren 

¶ Cf. supra 

Doelstellingen samenwerking 

¶ Afspraken rond verwijzing 

¶ Casusbesprekingen 

¶ Continuïteit van zorg nastreven 

¶ In- en uitstroom van patiënten gezamenlijk organiseren 

¶ Cf. supra
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Hoofdstuk 4   

Voorstellen extra criteria 

1 Inschatting ontvluchtingsgevaar 

¶ Literatuur  

Kennedy (2002) integreert het risico op ontvluchting (en de ǊƛǎƛŎƻΩǎ ǾŜǊōƻƴŘŜƴ ŀŀƴ ŜŜƴ 

ontvluchting) bij het bepalen van de beveiligingsnood (cf. supra).  

Daarnaast kan het relevant zijn om ς naast de inschatting van de kans op recidive ς het risico op 

ontvluchting in te schatten in het kader van verlofbesluitvorming. Uit onderzoek blijkt dat dit niet 

op een gestructureerde manier gebeurt (Lyall & Bartlett, 2010). In een effectiviteitsonderzoek 

bleek dat het implementeren van een beslissingsbeleid omtrent verlof het percentage 

ontvluchtingen met een-derde verminderde. Het beleid bestond uit de ontwikkeling van een 

gestandaardiseerd aanvraagformulier voor verlof dat in multidisciplinair team besproken moet 

worden (Simpson, Penney, Fernane, & Wilkie, 2015): 

o gestructureerd klinisch oordeel gebaseerd op enkele factoren van de HCR-20, namelijk 
schending voorwaarden/regels, middelengebruik, inzicht, klinische stabiliteit en behandel-
compliance; 

o omschrijven van het doel van het verlof, met name in relatie tot rehabilitatie; 

o opsommeƴ Ǿŀƴ ŘŜ ǊƛǎƛŎƻΩǎ en voordelen van het verlof, met name slachtoffergerelateerde 
ƪǿŜǎǘƛŜǎΣ ŀǘǘƛǘǳŘŜ Ǿŀƴ ŘŜ Ǉŀǘƛšƴǘ ǘŜƴ ŀŀƴȊƛŜƴ Ǿŀƴ ǾŜǊƭƻŦ Ŝƴ ǊƛǎƛŎƻΩǎ Ǿŀƴ ƘŜǘ ƴƛŜǘ-toekennen van 
verlof.  

Naast het feit dat een daling in het aantal ontvluchtingen werd waargenomen, zorgde dit beleid 

ook voor consistente en transparante besluitvorming. Het is echter onduidelijk of het aantal 

verloftoekenningen ook daalde naar aanleiding van het nieuwe beleid, wat een verklaring kan zijn 

voor een daling in het aantal ontvluchtingen. Verder bleek dat frustratie en verveling vaak de 

oorzaak waren van de ontvluchtingen. Ook in Nederland werd het (tbs-)verlofbeleid aangepast 

naar aanleiding van enkele ernstige recidives die plaatsvonden tijdens verlof. Zo stelde de 

commissie-Visser een onafhankelijk Adviescollege Verloftoetsing TBS in, werden jaarlijkse verlof-

evaluaties verplicht gesteld en werden de klinieken verplicht verlofaanvragen te voorzien van een 

(actuele) risicotaxatie. Deze maatregelen hadden een daling in het aantal onttrekkingen en 

ontvluchtingen tot gevolg. Een neveneffect is echter dat ook het aantal patiënten met een 

verlofmachtiging daalde, terwijl de gemiddelde intramurale verblijfsduur steeg (Ter Horst, Jessen, 

Bogaerts, & Spreen, 2015).  

Hoewel het aantal ontvluchtingen, de duur ervan en het risico voor de maatschappij (in termen 

van (gewelddadige) recidive) beperkt lijken, hebben deze incidenten wel een grote impact op het 

behandel- en herstelproces van de patiënt (Wilkie, Penney, Fernane, & Simpson, 2014). Hoewel 

er diverse motivaties waren voor ontvluchting, werd verveling en frustratie het vaakst vernoemd 

(Wilkie et al., 2014).  
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¶ Best practices  

In Engeland en Schotland wordt ontvluchting als criterium geïncludeerd in het onderscheid tussen 

de verschillende beveiligingsniveaus. Aspecten omtrent ontvluchtingen worden expliciet 

opgenomen in het referentiekader. 

2 Fysieke gezondheid 

¶ Literatuur  

De levensverwachting bij personen met een psychiatrische stoornis is minstens 10 jaar korter dan 

bij de algemene populatie, overwegend door somatische oorzaken (Walker, McGee & Druss, 

geciteerd in Bergman et al., 2018). Ook de sterftecijfers bij forensisch psychiatrische patiënten 

zijn hoog, hoger dan een controlegroep van ex-gedetineerden maar gelijkaardig aan deze bij 

personen met schizofrenie. De aanwezigheid van een ernstige psychische stoornis heeft dus 

mogelijk een niet te onderschatten invloed. Dit gaat namelijk vaak gepaard met een ongezonde 

levensstijl zoals fysieke inactiviteit, voedingsconsumptie, roken en middelgebruik (Fazel, 

Fiminska, Cocks, & Coid, 2016; Vasudev, Thakkar, & Mitcheson, 2012). Zo werd er bijvoorbeeld 

een hoger percentage obesitas vastgesteld binnen forensisch psychiatrische populaties, met 

andere gezondheidsproblemen tot gevolg (Long, Rowell, Gayton, Hodgson, & Dolley, 2014). Maar 

ook bijwerkingen door medicamenteuze behandeling zijn niet bevorderend voor de gezondheid. 

Na opname in een beveiligde setting wordt de fysieke gezondheid gekenmerkt door gewichts-

toename, obesitas en roken (Vasudev et al., 2012). Een nauwe samenwerking met de eerstelijns-

partners en een rookbeleid (inclusief rookvrije ziekenhuizen) kan mogelijk een positief effect 

ressorteren (Fazel, Fiminska, et al., 2016). Ook adequate mondzorg kan de levenskwaliteit en 

welbevinden verbeteren (Buunk-Werkhoven, Dijkstra, Schaub, van der Schans, & Spreen, 2010). 

Dit bleek uit het onderzoek naar de effectiviteit van een nieuwe strategie voor mondzorg binnen 

een Nederlandse forensisch psychiatrische instelling. De interventie bestond uit het verlenen van 

een conventionele tandheelkundige behandeling met daarnaast een professionele reiniging door 

de mondhygiënist nadat voorlichting en instructies waren gegeven over de dagelijkse mondver-

zorging. Het onderzoek toonde daarnaast aan dat het belangrijk is om aandacht te besteden aan 

behandelangst bij patiënten (Buunk-Werkhoven et al., 2010). Ook het toevoegen van een kinesist 

aan het multidisciplinaire team kan een meerwaarde zijn (Bergman et al., 2018). Uit het onder-

zoek van Bergman et al. (2018) bleek dat het maximale zuurstofopnamevermogen (VO2max) bij 

een forensisch psychiatrische populatie met een gemiddelde leeftijd van 33 jaar vergelijkbaar was 

met dit van gezonde 70- à 80-jarige mannen. Naast het feit dat een lage VO2max een risicofactor 

is voor hart- en vaatziektes, heeft dit ook een negatief effect op het uitvoeren van dagdagelijkse 

taken, vrijetijdsbesteding en arbeid. Ook een trager wandelvermogen en lage mate van fysieke 

activiteit bij een substantieel deel van de populatie werd vastgesteld. Het opvolgen, aanmoedigen 

en integreren van fysieke activiteit zou daarom volgens de auteur onderdeel moeten uitmaken 

van het behandelplan.  

Oudere patiënten met een ernstige psychische stoornis functioneerden doorgaans slechter op 

cognitief vlak in vergelijking met andere forensische patiënten (Hives, Karyadi, Nitch, & Kinney, 

2018). Dit heeft met name relevantie voor longstay afdelingen. Zo werd in Engeland vastgesteld 

dat longstay patiënten significant ouder zijn dan andere forensische patiënten. Ongeveer één 

derde was ouder dan 50 jaar (Duke, Furtado, Guo, & Völlm, 2018). De fysieke gezondheid bij 

longstay patiënten dient daarom bij voorkeur extra nauw te worden opgevolgd. Natarajan en 
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Mulvana (2018) pleiten zelfs voor gespecialiseerde afdelingen voor oudere patiënten. Dit in 

tegenstelling tot de ervaringen van Vlaamse oudere geïnterneerden, die geen vraag hadden naar 

leeftijdsgerelateerde faciliteiten (De Smet et al., 2015). De ervaringen van oudere patiënten (vaak 

gedefinieerd als 50 jaar of ouder) over forensische zorg is in het algemeen positief (Visser, 

MacInnes, Parrott, & Houben, 2019). Studies bevestigen de hoge fysieke noden van deze 

doelgroep. Van belang bleek tevens de leeftijdsbalans op een afdeling. Hoewel de aanwezigheid 

van meer jeugdige patiënten geen probleem vormt, was contact met leeftijdgenoten wel 

belangrijk (Visser et al., 2019). Natarajan en Mulvana (2018) pleiten voor de inclusie van expertise 

met betrekking tot de fysieke gezondheidszorg zoals verpleegkundigen onderlegd in zowel fysieke 

als psychische gezondheid, geriater, logopedist, diëtist en kinesist. Ze stellen daarnaast dat 

biologische leeftijd primeert op kalenderleeftijd. 

Uit onderzoek blijkt dat het inzetten op een gezonde levensstijl niet evident is. In een piloot-

onderzoek bij 15 medium securitypatiënten werd een opvolgingsformulier met betrekking tot de 

fysieke gezondheid ontwikkeld en diverse interventies georganiseerd. Deze interventies 

bestonden uit het aanmoedigen van patiënten om samen met een sportcoach fysieke activiteit 

ǘŜ ƻƴŘŜǊƴŜƳŜƴΣ ŘŜŜƭ ǘŜ ƴŜƳŜƴ ŀŀƴ ƎǊƻŜǇǎǎŜǎǎƛŜǎ ΨƎŜȊƻƴŘŜ ƭŜǾŜƴǎǎǘƛƧƭΩ όƻƳǘǊŜƴǘ ŘŜ ǘƘŜƳŀΩǎ ŘƛŜŜǘΣ 

fysieke activiteit en stoppen met roken) en te starten met lipiden verlagende middelen. Het 

merendeel van de patiënten nam op het moment van het onderzoek antipsychotica. Er werd een 

daling in het cholesterolgehalte waargenomen (mogelijk omwille van de lipiden verlagende 

middelen) met een daling in het cardiovasculair risico tot gevolg. Maar in het algemeen bleek het 

moeilijk om de patiënten zelf aan te zetten tot een gezondere levensstijl (Vasudev et al., 2012). 

Niet enkel patiënten moeten gestimuleerd om hun fysieke gezondheid te bevorderen. Ook 

personeel moet dit actief opvolgen en ondersteunen. Haddad, Llewellyn-Jones, Yarnold en 

Simpson (2016) ontwikkelden een eenvoudig en duidelijk persoonlijk fysieke gezondheidsplan en 

organiseerden een korte educatieve sessie voor de zorgverleners. Uit de follow-up meting bleek 

dat zowel de kennis als de attitude omtrent fysieke gezondheid bij de zorgverleners verbeterde. 

Tot slot past het includeren van de fysieke gezondheid ook binnen de herstelgerichte visie, waar 

fysieke gezondheid doorgaans als een expliciete parameter wordt meegenomen.  

¶ Best practices 

In Engeland zijn er diverse initiatieven met betrekking tot de fysieke gezondheid. Op een medium 

securityafdeling werd ŘŜ ŦǳƴŎǘƛŜ ΨƎŜȊƻƴŘŜ ƭŜǾŜƴǎǎǘƛƧƭ ŎƻǀǊŘƛƴŀǘƻǊΩ gecreëerd, een verpleegkun-

dige die de aspecten rond fysieke gezondheid beheert aangewezen en vergaderingen georgani-

seerd om het belang te benadrukken. Periodiek wordt hier de temperatuur, hartslag, bloeddruk 

en gewicht gemeten en voedingsscreening uitgevoerd (Hallett & Hewison, 2012).   

Ook is er in diverse ziekenhuizen sprake van een totaal rookverbod binnen de beveiligde 

perimeter, bijvoorbeeld in de medium securityafdeling van Northampton en het Rampton high 

security ziekenhuis. Binnen de medium securityafdeling had dit nauwelijks effect op stoppen met 

roken. Sommige personeelsleden vonden het dan weer een goede zaak, omdat de rookmo-

menten niet meer interfereerden met therapeutische activiteiten (Parkes et al., 2015). In de high 

security instelling werd na het rookverbod geen verhoogd gebruik van psychotrope medicatie 

waargenomen, en ook zelfbeschadiging en storend gedrag was niet significant verschillend van 

voor het rookverbod (Cormac et al., 2010). 

Fysieke gezondheid neemt tot slot ook een prominente plaats in binnen het Engelse 

referentiekader. Deze moeten in kaart gebracht worden en de patiënt moet toegang hebben (of 



LUIK 1 ς Hoofdstuk 4 

110 

de toegang moet gefaciliteerd worden) tot tweedelijnszorg indien nodig. Ze moeten ook voorzien 

in eerstelijnsinterventies zoals gezondheidsbevordering en somatische screening. Dit moet 

tevens opgenomen worden in het patiëntendossier. Normen voor low en medium securityvoor-

zieningen die betrekking hebben op de fysieke gezondheid betreffen verder:  

o percentage patiënten die geregistreerd zijn bij de huisarts;  

o percentage patiënten die geregistreerd zijn bij een tandarts;  

o percentage patiënten met een verbeterplan met betrekking tot hun fysieke gezondheid;    

o in kaart brengen van de fysieke gezondheid;  

o toegang (toegang moet gefaciliteerd worden) tot tweedelijnszorg indien nodig. Ook voorzien 
in eerstelijnsinterventies zoals gezondheidspromotie en screening van de fysieke toestand. Dit 
moet opgenomen worden in het patiëntendossier. 

o vrouwelijke patiënten kunnen terecht bij een vrouwelijke huisarts.  

Ook binnen de richtlijnen voor low en medium securityvoorzieningen wordt hier een expliciet 

hoofdstuk over opgenomen, waarvan twee richtlijnen (2/6) als essentieel worden beschouwd: 

o De fysieke noden worden in kaart gebracht binnen 72 uur na opname en halfjaarlijks 
herbeoordeeld; frequenter indien nodig. Patiënten worden geïnformeerd over de resultaten 
en dit wordt tevens opgenomen in het patiëntendossier. Een meer concrete aanbeveling 
betreft de informatie die verzameld moet worden: medische voorgeschiedenis (van patiënt 
en diens familie), huidige medicatie, fysieke observaties, somatisch onderzoek, bloedtesten, 
fysieke symptomen, levensstijl factoren en levensstijl advies.  

o Een reanimatiekit is beschikbaar binnen drie minuten. De reanimatiekit wordt onderhouden 
en wekelijks nagekeken, en na elk gebruik. 

Op vlak van voeding moet er keuze zijn in de maaltijden, de maaltijden moeten evenwichtig zijn 

en voldoen aan specifieke dieetregelingen en voldoende zijn (kwantiteit). Maaltijden moeten 

daarnaast gevarieerd zijn en rekening houden met culturele en religieuze noden.   

De normen met betrekking tot high securityvoorzieningen zijn gelijklopend:  

o Voorzien in eerstelijnsinterventies zoals gezondheidsbevordering en somatische screening. 

o Controle van de fysieke gezondheid op dag één van de opname. Indien dit klinisch niet aan-
gewezen is, binnen de eerste week na opname of uitzonderlijk zo snel als mogelijk wanneer 
dit veilig kan gebeuren. Daarna moeten ook regelmatige controles georganiseerd worden. 

o Toegang tot eerstelijnszorg zoals een tandarts en optieker. De patiënt moet ook beschikken 
over informatie hierover (bijvoorbeeld openingsuren). Eerstelijnszorg moet binnen hetzelfde 
tijdsbestek aangeboden kunnen worden als binnen de algemene bevolking. Er is een jaarlijkse 
algemene gezondheidscontrole. Specifiek dient er ook ondersteuning geboden te worden in 
het stoppen met roken en gewichtsmanagement. 

  



LUIK 1 ς Voorstellen extra criteria 

111 

3 Routine Outcome Monitoring (ROM) 

¶ Literatuur 

Routinematige behandelevaluatie kan de basis vormen van diverse beslissingen, zoals met 

ōŜǘǊŜƪƪƛƴƎ ǘƻǘ ǾǊƛƧƘŜŘŜƴΣ ŘŜŦƛƴƛǘƛŜǾŜ ƛƴǾǊƛƧƘŜƛŘǎǘŜƭƭƛƴƎ ƻŦ ƎŜǎŎƘƛƪǘŜ ōŜƘŀƴŘŜƭǇǊƻƎǊŀƳƳŀΩǎ ƻŦ -

trajecten (Ter Horst, van Ham, Spreen, & Bogaerts, 2014). Volgens Shinkfield en Ogloff (2014) 

dient de evaluatie binnen forensische psychiatrie te gebeuren op vier domeinen: (klinisch/ 

psychosociaal) functioneren, herstel, risico en zorgpad (Ψplacement pathwayΩ). Zes instrumenten 

bleken hiervoor geschikt, hoewel geen enkel instrument alle domeinen in kaart brengt (Shinkfield 

& Ogloff, 2014). In Nederland wordt de behandelvoortgang gemeten via het Instrument voor 

Forensische BehandelEvaluatie (IFBE), dat gebaseerd is op de klinische indicatoren van een 

risicotaxatie-instrument, de HKT-R. De methodiek bestaat erin dat alle disciplines en eventueel 

de cliënt zelf de indicatoren scoren. De resultaten worden visueel weergegeven en vormen de 

basis voor de behandelplanbespreking.   

¶ Best practices  

In het referentiekader van Nederland zijn drie indicatoren gelinkt aan ROM: meten van de ernst 

van de problematiek, recidiverisico en verandering van het recidiverisico (cf. supra). Deze 

indicatoren zijn enkel verplicht voor de behandelsettings (FPC, PPC, klinische zorg overig en 

ambulante behandeling). In 2019 werden hiervoor volgende instrumenten aangereikt: HoNOS, 

Mate7, DROS, de combinatie MANSA-STABLE-2007, HCR-20v3, HKT-R en FARE. In 2020 zijn dit: 

BPRS, DROS, HoNOS-12, IFBE/IFpBE, Mate7, B-SAFER, FARE, HCR-20v3, HKT-R, SAVRY (jeugd), SRP, 

Static/Stable-2007/Acute-2007, START. 

Het Australische referentiekader stelt dat het verzamelen en analyseren van routine 

uitkomstmaten noodzakelijk is om de diensten te kunnen evalueren.  

4 Meten van patiënttevredenheid en bevorderen van patiëntparticipatie 

¶ Literatuur  

In lijn met de herstelgerichte visie ligt het betrekken van de visie van patiënt zelf op zijn/haar 

behandeling. Uit een onderzoek naar kwaliteit van zorg blijkt dat in het bijzonder patiëntparti-

cipatie erg negatief beoordeeld werd (Selvin, Almqvist, Kjellin, Lundqvist, & Schroder, 2019). Het 

meten van patiënttevredenheid is een essentieel onderdeel binnen de forensisch psychiatrische 

behandeling. Onderzoek heeft namelijk aangetoond dat kwaliteit van leven een beschermende 

factor is voor recidive op zowel korte als lange termijn (Abidin et al., 2013). Ook het feit dat de 

forensische patiënten in vrijheidsbeperkende omstandigheden verblijven maakt dat patiëntte-

vredenheid een essentieel onderdeel moet zijn binnen de behandeling (Mann et al.). Een andere 

reden is het gegeven dat forensische patiënten vaak langere tijd in opname zijn vergeleken met 

patiënten binnen reguliere psychiatrie (Cannon, Taylor, & Friedman, 2018). Onderzoek bij 

geïnterneerden in Vlaamse medium securityafdelingen en Waalse high securityafdelingen laat 

een gemiddelde opnameduur zien van ongeveer 4.5 jaar. De gemiddelde opnameduur voor de 

medium security populatie in Vlaanderen was bijna 1.5 jaar, voor de high security populatie in 

Wallonië bijna 8.2 jaar (Pham et al., 2019). Tot slot kan het samenzitten met de patiënt om te 

komen tot een gedeeld behandelplan ook motivatiebevorderend werken (Segal, Daffern, 

Thomas, & Ferguson, 2010). Het belang van het betrekken van de patiënt bij zijn eigen 
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behandelproces blijkt ook uit de resultaten van het Zweedse onderzoek van Hörberg, Sjögren en 

Dahlberg (2012), die de beleving van patiënten in kaart brachten. Hoewel er enkele goede 

ervaringen werden aangegeven, werden deze overschaduwd door negatieve gevoelens zoals 

onzekerheid en onmacht. De zorg wordt door de patiënten beschreven als niet-zorgende, 

paternalistische zorg. 

Kwaliteit van de zorg dient idealiter beoordeeld te worden via een bevraging van zowel patiënten 

als personeel (Lundqvist & Schröder, 2015; Schroder, Agrim, & Lundqvist, 2013). Een verschil in 

perceptie moet aanzetten tot reflectie over de mogelijke oorzaken van verschillen (Selvin et al., 

2019), wat aanleiding kan geven tot het verbeteren van de zorg (Lundqvist & Schröder, 2015). Uit 

het onderzoek van Lundqvist en Schröder (2015) en Selvin et al. (2019) bleek dat personeel de 

kwaliteit van zorg in het algemeen beter beoordeelden dan patiënten. Verrassend genoeg bleek 

er een grote overeenstemming te zijn omtrent de perceptie van patiëntparticipatie ς die te laag 

zou zijn (Lundqvist & Schröder, 2015).  

Selvin, Almqvist, Kjellin en Schroder (2016) onderzocht de perceptie van het concept patiënt-

participatie door de patiënten zelf. Hieruit komt naar boven dat patiëntparticipatie bereikt kan 

worden via: 

o invloed: Dit gaat over communicatie en dialoog, maar ook over het (actief) betrokken worden 
bij beslissingen over hun eigen zorg. Hierbij moet ook de geestelijke toestand in rekening 
genomen worden (zonder over- of onderschatting). 

o vertrouwen, zowel in (leden van) het team als in de (zinvolheid van de) behandeling. Ook 
wederzijds vertrouwen is belangrijk. 

o eigen verantwoordelijkheid: Participatie aan activiteiten en zelf initiatief nemen. Patiënten 
erkennen daarenboven dat ze hierin soms ook aangemoedigd en ondersteund moeten 
worden door de zorgverleners.  

Livingston, Nijdam-Jones, Lapsley, et al. (2013) onderzochten de effectiviteit van interventies om 

patiëntbetrokkenheid te vergroten. De interventies bestonden uit een peer support programma 

(geleid door ervaringsdeskundigen), patiëntenadviescommissie en een patiënt onderzoeksteam. 

De kwantitatieve resultaten lieten weinig positieve veranderingen zien. Enkel deelname aan het 

peer support programma was geassocieerd met een stijging op vlak van persoonlijk herstel en 

een daling van het geïnternaliseerd stigma. Op basis van de kwalitatieve bevraging werden wel 

verbeteringen aangegeven op vlak van patiëntbetrokkenheid en de manier waarop ze zorg 

ervaren. De auteurs gaven verder aan dat voor een goed verloop van de interventies veel tijd en 

(personeels)middelen nodig zijn. Daarnaast bleek er weerstand te bestaan bij het personeel (met 

name verpleegkundigen). Om deze reden werd aanbevolen om te investeren in het opleiden van 

personeel met betrekking tot de principes en methodes van patiëntbetrokkenheid, patiënt-

gerichte zorg, herstel en gerelateerde principes.  

Wanneer de ervaringen van patiënten met de forensische geestelijke gezondheidszorg werden 

bevraagd, gaven zij aan respect, empathie, sympathie, responsiviteit, aanwezigheid en beschik-

baarheid, gezamenlijke besluitvorming en het behandeld worden als een gelijke belangrijk te 

vinden (Møllerhøj & Stølan, 2018). 
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¶ Best practices  

In Nederland zijn patiënttevredenheidsmetingen verplicht voor alle settings, en dit minimaal eens 

per twee jaar. Ze moeten daarbij jaarlijks twee verbeterpunten opsommen die uit het patiënt-

tevredenheidsonderzoek voortkwamen. Er wordt geen verplichting gesteld aan de instrumenten 

die gebruikt moeten worden. Deze indicator is overigens ook niet meer opgenomen in het 

normenkader voor 2020. 

In Engeland moeten de low en medium security settings het percentage patiënten aangeven die 

een tevredenheidsenquête hebben vervolledigd. Daarnaast moeten ze aangeven bij hoeveel 

patiënten met een afgeronde ΨtŀǘƛŜƴǘ wŜǇƻǊǘŜŘ 9ȄǇŜǊƛŜƴŎŜ hǳǘŎƻƳŜ aŜŀǎǳǊŜǎΩ όPREOM) een 

algemene verbetering wordt gezien met betrekking tot hun ervaring. 

Binnen de high securityinstelling Broadmoor werd een model ontwikkeld waarbij de noden en 

overeenkomstige interventies in kaart gebracht worden. Door tegemoet te komen aan de noden, 

kan de kwaliteit van leven verbeterd worden. Dit kan enkel door in te zetten op een combinatie 

van interventies (Glorney et al., 2010). Segal et al. (2010) stelt in dit verband dat het in kaart 

brengen van noden geen substituut kan zijn voor risicotaxatie. Meer noden impliceert niet per 

definitie een verhoogd risico op recidive. 

In de inleidende tekst van het Schotse referentiekader wordt expliciet gesteld dat patiënt-

gerichtheid zeer belangrijk is, en dat hun perspectieven mee vorm moeten geven aan de 

ontwikkeling van standaarden.  

De Forensic Psychiatric Care Act in Zweden stelt dat de behandeling, voor zover mogelijk, moet 

gebeuren in samenspraak met de patiënt (Selvin et al., 2016).  

In Australië moeten de patiënten zoveel als mogelijk betrokken worden bij besluitvorming.  

In de Mason Clinic in Nieuw-Zeeland wordt gebruik gemaakt van twee gebruikersadviseurs die 

contacten onderhouden met de patiënten, hun ervaringen en visies bevragen en ervoor zorgen 

dat deze visies vertegenwoordigd zijn in alle aspecten van planning, implementatie en 

dienstverlening (Cannon et al., 2018). 
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5 Kwaliteit van leven 

¶ Literatuur  

YǿŀƭƛǘŜƛǘ Ǿŀƴ ƭŜǾŜƴ ǿƻǊŘǘ ǾƻƻǊƻǇƎŜǎǘŜƭŘ ŀƭǎ ǳƛǘƪƻƳǎǘƳŀŀǘ ǾƻƻǊ ƘŜǊǎǘŜƭ όǎǳǇǊŀ άŦƻǊŜƴǎƛǎŎƘŜ 

ƘŜǊǎǘŜƭƎŜǊƛŎƘǘŜ ōŜƴŀŘŜǊƛƴƎέύ.  

In Nederland werden patiënten bevraagd over wat voor hen belangrijk is om de kwaliteit van 

leven te maximaliseren (Vorstenbosch, Bulten, Bouman, & Braun, 2010). Hieruit komen volgende 

ǘƘŜƳŀΩǎ ƴŀŀǊ ōƻǾŜƴΥ 

o Erkenning als mens; 

o Autonomie, waarbij er een balans is tussen zelfbeschikking en begrenzing; 

o Mentale stimulatie; 

o Vrijetijdsbesteding; 

o Gezamenlijke activiteiten; 

o Affectieve sociale contacten; 

o Mogelijkheid tot vrijstellingen (toestaan van uitzonderingen op de regels); 

o Persoonlijke leefruimte (het inrichten van de eigen kamer); 

o Afdelingsklimaat (gezelligheid, goede contacten en veiligheid); 

o Fysieke leefomgeving en privacy. 

Uit onderzoek bleek verder dat het betrokken zijn bij betekenisvolle activiteiten, beveiligings-

niveau van de afdeling, gevoel van veiligheid, afdelings- en sociale klimaat en therapeutische 

relatie gerelateerd is aan kwaliteit van leven (Bressington, Stewart, Beer, & MacInnes, 2011; O' 

Flynn et al., 2018; Schel, Bouman, Braun, & Bulten, 2016). Bovenstaande ǘƘŜƳŀΩǎ ǎǘŜƳƳŜƴ 

ƻǾŜǊŜŜƴ ƳŜǘ ŘŜ ƘŜǊǎǘŜƭƎŜǊƛŎƘǘŜ ǘƘŜƳŀΩǎ ǾƻƭƎŜƴǎ ǇŀǘƛšƴǘŜƴ όǎǳǇǊŀ άŦƻǊŜƴǎƛǎŎƘŜ ƘŜǊǎǘŜƭƎŜǊƛŎƘǘŜ 

ōŜƴŀŘŜǊƛƴƎέύΦ Daarnaast bleek uit het onderzoek van Schel et al. (2016) dat de mentoren de 

kwaliteit van leven van hun patiënten onvoldoende kunnen inschatten. 

Het concept sociaal klimaat ς belangrijk met betrekking tot kwaliteit van leven, maar ook met 

betrekking tot agressie (cf. supra) ς werd onderzocht via een literatuurstudie door Doyle, Quayle 

en Newman (2017). Hieruit bleek dat sociaal klimaat een multifactorieel begrip is, waarbij zowel 

fysieke, organisationele als patiënt- en personeelskenmerken een invloed hebben. Een therapeu-

tisch sociaal klimaat kan bereikt worden via ondersteuning van personeelsleden (bijvoorbeeld via 

reflectie of opleiding), een heldere afdelingsethiek en een persoonsgerichte aanpak die 

empowerment van de patiënt vergroot. Een therapeutische omgeving op infrastructureel vlak 

kan bereikt worden via afzonderlijke behandelruimtes, eenpersoonskamers, duidelijke zichtlijnen 

en vormgeving waarbij het contact tussen patiënt en zorgverlener gefaciliteerd wordt (cf. supra 

άƛƴŦǊŀǎǘǊǳŎǘǳǳǊέ).  

Ervaringen en noden van longstay patiënten in China met betrekking tot kwaliteit van leven 

hadden betrekking op gevoelens van hopeloosheid (met betrekking tot hun psychische stoornis 

en ontslag) en eenzaamheid. Ze hadden tevens een lage eigenwaarde, depressieve gevoelens, 

slaapproblemen en het gevoel geen vrijheid te hebben. Ook beperkingen met betrekking tot 

roken zorgden voor stress. De auteurs stellen voor om contacten met familieleden te stimuleren 

en om sociale activiteiten te organiseren. Om het zelfbeeld te verbeteren worden vrijetijds-

activiteiten en workshops met betrekking tot jobgerelateerde en interpersoonlijke vaardigheden 
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aangeraden. Ook het creëren van jobmogelijkheden en ondersteuning bij het stoppen met roken 

wordt aanbevolen (Zhong et al., 2019). 

Om de noden binnen een forensische populatie in kaart te brengen zijn er diverse instrumenten 

beschikbaar, zoals de CANFOR. Op dit vlak is momenteel een initiatief lopende op Vlaams niveau, 

namelijk de BelRAI GGZ-studie (Van Horebeek et al., 2019).   

¶ Best practices 

Eén van de indicatoren voor low en medium securityafdelingen is het aangeven van het 

percentage automutilatie-incidenten per ligdag. 

6 Ervaringsdeskundigen 

¶ Literatuur 

Het belang van ervaringsdeskundigen voor het herstelproces blijkt uit de studies van Turton et al. 

(2011) en Livingston, Nijdam-Jones, Lapsley, et al. (2013). 

Binnen het programma Kwaliteit Forensische Zorg werd een literatuur- en praktijkonderzoek 

gedaan naar het betrekken van ervaringsdeskundigen in de forensische geestelijke gezondheids-

zorg (Bierbooms et al., 2017). Er werd geconcludeerd dat er nauwelijks evidentie bestaat voor het 

effect van ervaringsdeskundigen. Wel konden er enkele succes- en faalfactoren worden afgeleid. 

Zo is een herstelgerichte benadering een cruciale randvoorwaarde. Daarnaast is het van belang 

dat de ervaringsdeskundigen niet enkel ervaring hebben met een psychiatrische aandoening, 

maar ook met het plegen van een delict en detentie en/of behandeling in een gesloten setting.  

¶ Best practices  

In Nederland is in 2019 een platform ontstaan met 29 forensische ervaringsdeskundigen en het 

EFP. 5ƻŜƭǎǘŜƭƭƛƴƎ ǿŀǎ ƻƳ ŜŜƴ ŀƴǘǿƻƻǊŘ ǘŜ ȊƻŜƪŜƴ ƻǇ ŘŜ ǾǊŀƎŜƴ άIƻŜ ƪŀƴ ƧŜ ŜǊǾŀǊƛƴƎǎŘŜǎƪǳƴ-

ŘƛƎƘŜƛŘ ƛƴȊŜǘǘŜƴ ƛƴ ŘŜ ƻǊƎŀƴƛǎŀǘƛŜΚέ Ŝƴ άIƻŜ ƪŀƴ ŘŜ ŜǊǾŀǊƛƴƎǎŘŜǎƪǳƴŘƛƎŜ ȊƛŎƘ ƘŜǘ ōŜǎǘŜ 

ǇǊƻŦƛƭŜǊŜƴΚέΦ Dit platform zal in 2020 verder uitgebouwd worden in de vorm van: implementatie-

bijeenkomsten voor managers en ervaringsdeskundigen; een platform van forensische ervarings-

deskundigen die naar gelang de vraag kunnen participeren in projecten, processen en onderzoe-

ken; intervisiebijeenkomsten voor forensische ervaringsdeskundigen aan de hand van thema's en 

casuïstiek. (Expertisecentrum Forensische Psychiatrie, 2020). Er werd tevens een KFZ-studie 

uitgevoerd naar ervaringsdeskundigheid in de forensische GGz. Ten tijde van de studie werd vast-

gesteld dat ŜǊ ƛƴ ȊƻΩƴ нр҈ Ǿŀƴ ŘŜ ŦƻǊŜƴǎƛǎŎƘŜ ƛƴǎǘŜƭƭƛƴƎŜƴ ƛƴ bŜŘŜǊƭŀƴŘ ƎŜǿŜǊƪǘ ƳŜǘ ŜǊǾŀǊƛƴƎǎ-

deskundigen (Bierbooms et al., 2017). Op basis van deze studie werden tevens ŘƻΩǎ Ŝƴ ŘƻƴΩǘǎ 

geformuleerd met betrekking tot de implementatie van ervaringsdeskundigen.   
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Discussie 

Het formuleren van een algemene discussie is geen sinecure ς zo niet onmogelijk ς vanwege de veelheid 

ŀŀƴ ǘƘŜƳŀΩǎ ƛƴ ƘŜǘ ǊŜŦŜǊŜƴǘƛŜƪŀŘŜǊΦ 9Ŝƴ ƻǇǾŀƭƭŜƴŘ ƎŜƎŜǾŜƴ ōƛƧ ƘŜǘ ƭƛǘŜǊŀǘǳǳǊƻǾŜǊȊƛŎƘǘ ƛǎ ŜǾŜƴǿŜƭ ŘŜ 

ŀŀƴŘŀŎƘǘ ŘƛŜ ǳƛǘƎŀŀǘ ƴŀŀǊ ƘŜǊǎǘŜƭƎŜǊƛŎƘǘŜ ǘƘŜƳŀΩǎΣ ǿŀŀǊōƛƧ ƻƻƪ ǇŀǘƛšƴǘŜƴ bevraagd worden. Patiënten-

participatie en herstel ƭƛƧƪŜƴ Řǳǎ ŜǎǎŜƴǘƛšƭŜ ǘƘŜƳŀΩǎ ōƛƴƴŜƴ ŘŜ ŦƻǊŜƴǎƛǎŎƘŜ ƎŜŜǎǘŜƭƛƧƪŜ ƎŜȊƻƴŘƘŜƛŘǎȊƻǊƎ 

anno 2020. Dit betekent evenwel niet dat risico-inschatting en -management op de achtergrond 

verdwijnt. Het blijft hier zoeken naar een evenwicht tussen beide ς soms schijnbaar tegenstrijdige ς 

benaderingen.  

Een belangrijke bedenking bij de literatuur is hier op zijn plaats. Studies waren vaak kwalitatief van aard 

en gebaseerd op zeer kleine steekproeven. Dit maakt de evidentie weinig robuust, hoewel er een grote 

overlap was in de resultaten van de studies. Bevindingen zijn overigens vaak een mening van de auteurs 

zelf, zonder empirische basis. 

In andere landen bestaat er een kluwen van richtlijnen, maar de verplichte criteria blijven doorgaans 

summier en vaag. Dit maakt dat het een en ander voor interpretatie vatbaar is. Engeland lijkt alleszins 

de voortrekker te zijn, en dient vaak ter inspiratie voor andere landen.  

Op basis van bovenstaande bevindingen kunnen tevens enkele toekomstige onderzoekslijnen worden 

uitgezet:  

¶ HerstelƎŜǊƛŎƘǘŜ ǘƘŜƳŀΩǎ ǿƛƴƴŜƴ ŀŀƴ ōŜƭŀƴƎΦ 5Ŝ ƘǳƛŘƛƎŜ ƭƛǘŜǊŀǘǳǳǊ ŦƻŎǳǎǘ ŜŎƘǘŜǊ ƳŜǘ ƴŀƳŜ ƻǇ ƘŜǘ 

bevragen van (kleine steekproeven van) patiënten en personeel over hun mening omtrent dit 

thema. Ook het onderzoek van een link naar uitkomstmaten zoals recidive, drop-out, kwaliteit 

Ǿŀƴ ƭŜǾŜƴΣ Χ ƭƛƧƪŜƴ ŜǎǎŜƴǘƛŜŜƭ ƻƳ ƘŜǘ ōŜƭŀƴƎ Ǿŀƴ ŘŜȊŜ ōŜƴŀŘŜǊƛƴƎ ǘŜ ƻƴŘŜǊōƻǳǿŜƴΦ 

¶ In lijn met het vorige thema blijkt ook een gebrek aan evidentie voor het effect van ervarings-

deskundigen.  

¶ Effectiviteitsonderzoek naar zowel algemene behandelmodellen (zoals RNR en GLM) als 

ǎǇŜŎƛŦƛŜƪŜ ōŜƘŀƴŘŜƭǇǊƻƎǊŀƳƳŀΩǎΦ 

¶ Risicomanagement. De literatuur focust met name op de psychometrische kwaliteiten van 

risicotaxatie-instrumenten. Het gebruik van risicotaxatie-instrumenten an sich is echter onvol-

doende om preventief te zijn. Deze moeten vertaald worden naar risicomanagement- en 

behandelplannen. Over deze vertaling is veel minder geweten, evenals over het feit of dit leidt 

tot recidivevermindering.    
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Met betrekking tot de categorale residentiële forensische geestelijke gezondheidszorg werd via expert-

meetings reeds een algemeen kader gecreëerd voor een referentiekader, dat dan verder werd uitge-

diept en onderbouwd via best practices in andere landen en wetenschappelijke literatuur. Voor de 

categorale ambulante en mobiele forensische geestelijke gezondheidszorg wordt een andere beweging 

gemaakt. Aan LUCAS en KeFor werd gevraagd om op basis van de wetenschappelijke literatuur en 

buitenlandse (beleids)documenten of standaarden op zoek te gaan naar bruikbare handvatten, best 

practices en kwaliteitseisen voor de opmaak van een referentiekader voor de ambulante/mobiele cate-

gorale zorg. 

Ook voor dit luik behelst de doelgroep alle personen die strafbare feiten gepleegd hebben of hiervan 

verdacht worden, die opgevolgd worden door een justitiële instantie en binnen dit kader een 

behandeling of begeleiding dienen te volgen, met uitzondering van kinderen en jongeren. Ook de VAPH-

sector valt buiten het toepassingsgebied van dit referentiekader. 

In onderhavig document wordt ς voor zover mogelijk ς een opsplitsing gemaakt tussen enerzijds ambu-

lante forensische projecten en anderzijds mobiele forensische teams. Het is echter niet steeds duidelijk 

of het over ambulante dan wel mobiel teams (of beide) gaat. Zo wordt er bijvoorbeeld gesproken over 

ΨForensiŎ hǳǘǊŜŀŎƘ ŀƴŘ [ƛŀƛǎƻƴ {ŜǊǾƛŎŜǎΩ en ΨŎƻƳƳǳƴƛǘȅ ŦƻǊŜƴǎƛŎ ƳŜƴǘŀƭ ƘŜŀƭǘƘ ǎŜǊǾƛŎŜǎΩΦ Om deze reden 

wordt soms de oorspronkelijke benaming gebruikt in de tekst. Met betrekking tot mobiele teams verwij-

zen de Assertive Community Treatment (ACT) teams naar mobiele equipes voor reguliere psychiatrische 

patiënten. Het gaat hier over intensieve zorg voor patiënten met de meest ernstige problematiek, die 

vaak ook zorgmijdend zijn. Flexible ACT (F-ACT) is een in Nederland ontwikkelde variant op ACT, gericht 

op een bredere groep patiënten met een langdurige zorgbehoefte. Aan de meer stabiele patiënten 

wordt outreachende individuele behandeling aangeboden. Wanneer het slechter gaat, wordt de zorg 

opgeschaald, wat betekent dat wordt overgegaan op intensieve ACT-zorg. In de Angelsaksische 

literatuur verwijst FACT echter naar de forensische variant van ACT-teams. Daarom wordt deze variant 

aangeduid als F-ACT, om het onderscheid visueel duidelijk te maken. Forensische ACT- en F-ACT-teams 

worden in Nederland benoemd als For(F)ACT. Forensische ACT (ƛƴ ŘŜ ǘŜƪǎǘ ŀŀƴƎŜŘǳƛŘ ŀƭǎ ΨFACTΩ) teams 

zijn gespecialiseerde teams die enkel patiënten met een strafrechtelijk verleden/statuut begeleiden.  

Hoewel binnen het ambulante circuit doorgaans gesproken wordt over cliënt, werd hier de term patiënt 

gebruikt vanwege de consistentie met luik 1.  
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Hoofdstuk 6   

Methodologie 

1 Peer review artikels 

Voor onderstaande rapid review werden de volgende zoektermen ingegeven in de database PubMed (d.d. 

24 januari 2020): όάŦƻǊŜƴǎƛŎ ǇǎȅŎƘϝέ hw άƳŜƴǘŀƭϝ ƛƭƭ ƻŦŦŜƴŘŜǊϝέ hw άƳŜƴǘŀƭϝ ŘƛǎƻǊŘŜǊϝ ƻŦŦŜƴŘŜǊϝέύ !b5 

(outpatient OR ambulatory OR community). Daarnaast werden een aantal exclusiecriteria gehanteerd: 

case studies, publicaties vóór 2010, hoofdstukken en boeken, taal anders dan Engels of Nederlands, 

plegers met een verstandelijke beperking, adolescente daders, huisvestingsinitiatieven en specifieke 

ƛƴǎǘǊǳƳŜƴǘŜƴ ƻŦ ƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛŜǎκǇǊƻƎǊŀƳƳŀΩǎ όǇǎȅŎƘƻŘƛŀƎƴƻǎǘƛŜƪΣ ōŜƘŀƴŘŜƭǇǊƻƎǊŀƳƳŀΩǎΣ risicotaxatie-

instrumenten). Dit leverde 1035 (unieke) artikels op. Na de titel- en abstractscreening werden 919 artikels 

geëxcludeerd. Zeven artikels konden niet worden geraadpleegd.  

Vanwege tijdsbeperkingen werden de literatuurlijsten van de geïncludeerde artikels niet gescreend op 

mogelijke andere relevante artikels. Wel werden aanvullend twee artikels geïncludeerd omwille van de 

hoge relevantie (beschrijving van FACT-model en beschrijving van de praktijk van mobiele teams in 

Engeland en Wales). Tijdens de literatuurstudie van luik 1 werden twee relevante bronnen weerhouden 

voor het huidige luik. Uiteindelijk werden 58 artikels gelezen en geïncludeerd. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figuur 2  Schematische weergave selectieproces van de peer reviewed artikels 

 

Full-text beoordeling 
n = 116 

Additionele artikels via andere 
bronnen: n = 4 

Artikels via PubMed 
n = 1035 

Exclusie:  
Titel niet relevant: n = 814 
Abstract niet relevant: n = 105 

Studies geïncludeerd in review 
n = 58 

Full text niet beschikbaar: n = 7 
Full text niet weerhouden: n = 55 
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2 Beleidsdocumenten 

Naast peer review artikels werd tevens gezocht naar de best practices van andere landen via beleids-

documenten. Ook hier werden teksten in een andere taal dan Nederlands of Engels buiten beschouwing 

gelaten en werden er geen tijdsbeperkingen ingesteld. Alle gevonden richtlijnen dateren echter van na 

2010, en beperken zich overigens tot Nederland en Engeland. Informatie omtrent Canada en de Verenigde 

Staten werd verkregen via de zoekmachine Google; voor de andere landen uit peer review artikels.  

Hier geldt dezelfde kanttekening als bij het residentieel categorale luik, namelijk dat de richtlijnen los-

staande criteria betreffen die soms voor interpretatie vatbaar zijn. Verificatie hiervan bij contactpersonen 

in de betreffende landen is daarom aanbevolen. 
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Best practices 

1 Nederland 

1.1 Verplicht normenkader 

De verplichte standaarden ς ƎŜƴŀŀƳŘ ΨYŜǊƴǎŜǘ ǇǊŜǎǘŀǘƛŜ-ƛƴŘƛŎŀǘƻǊŜƴ ŦƻǊŜƴǎƛǎŎƘŜ ǇǎȅŎƘƛŀǘǊƛŜΩ (Ministerie 

van Justitie en Veiligheid, 2019c, 2019f) ς zijn van toepassing op de forensische geestelijke gezondheids-

zorg, verslavingszorg en zorg voor mensen met een (licht) verstandelijke beperking. In onderstaand 

rapport wordt enkel toegespitst op de settings ambulante behandeling en beschermd wonen/ambu-

lante begeleiding.  

Tabel 6  Verplichte indicatoren in 2019 voor de diverse settings binnen Nederland 

 

Indicator 

Setting 

Ambulante 

behandeling 

BW/ambulante 

begeleiding 

0 Totaal aantal forensische patiënten dat in het verslagjaar bij de 

organisatie in behandeling/ begeleiding is geweest 
X X 

1 Het op systematische wijze meten van de verandering van de 

ernst van de problematiek bij patiënten 

   1.1  Beginmeting 

   1.2  Vervolgmeting  

   1.3  Eindmeting 

 

 

50%* 

35% 

X 

 

2 Continuïteit van zorg na afloop van de strafrechtelijke titel 

   2.1  % patiënten dat vervolgzorg nodig 

   2.2 % patiënten dat vervolgzorg nodig, en waarvoor juiste  

          vervolgzorg werd gerealiseerd  

 

X 

X 

 

 

X 

X 

3 Het op systematische wijze meten van het recidiverisico 

   3.1  Beginmeting 

   3.2  Vervolgmeting 

 

40%* 

X 

 

4 Het meten van de verandering van het recidiverisico 

   4.1  Beginmeting 

   4.2  Vervolgmeting 

  

5 Recidive tijdens en na afloop van de strafrechtelijke titel   

6 Voortijdige beëindiging van de behandel- of 

begeleidingsovereenkomst 
Max. 33% Max. 33% 

7 Agressie-incidenten 

   7.1  Agressie-incidenten/alle incidenten 

   7.2  Agressie-incidenten/alle patiënten 

  

8 Patiëntervaring over de (voortgang van de) 

behandeling/begeleiding 
X X 

*  Financiële consequentie verbonden aan het niet naleven van de normering.  

In 2019 waren er negen verplichte indicatoren, waarvan drie indicatoren niet van toepassing waren op 

de ambulante sector (zie tabel 2). In de indicatorengids voor 2020 zijn er nog drie indicatoren verplicht, 

waarvan er slechts één verplicht is voor de ambulante begeleidingen en beschutte woonvormen.  
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Tabel 7  Verplichte indicatoren in 2020 voor de diverse settings binnen Nederland 

Indicator 

Normering per setting 

Ambulante 

behandeling 

BW/ambulante 

begeleiding 

1 Risicotaxatie: aanwezigheid van een geldige meting 

(afhankelijk van de meettermijnen per instrument) 
60%  

2 Continuïteit van zorg X X 

3 Ernst van de problematiek 60%*  

* exclusief patiënten met een primaire seksuele stoornis en persoonlijkheidsstoornissen en met de zorgtitel 
verdiepingsdiagnostiek of schorsing voorlopige hechtenis met voorwaarden. 

 

Om het risico bij volwassen daders te bepalen moeten de ambulante diensten beroep doen op één van 

volgende instrumenten (Ministerie van Justitie en Veiligheid, 2019c): 

¶ B-SAFER (Brief Spousal Assault Form for the Evaluation of Risk), ten minste jaarlijks; 

¶ FARE (Forensische Ambulante Risico Evaluatie), ten minste halfjaarlijks; 

¶ SRP (Stalking Risk Profile), ten minste jaarlijks; 

¶ SSA (Static, Stable, Acute), ten minste jaarlijks; 

¶ START (Short Term Assessment of Risk and Treatability), ten minste elk trimester.  

Volgens Kusters, van Horn en Cnossen (2018) gebruiken de forensische (F)ACT-teams met name de 

START voor het inschatten van de kans op recidive. 

Veranderingen in de ernst van de problematiek worden minstens jaarlijks in kaart gebracht door middel 

van één van onderstaande instrumenten:  

¶ BPRS (Brief Psychiatric Rating Scale); 

¶ DROS (Dynamic Risk Outcome Scales); 

¶ HoNOS-12 (Health of the Nation Outcome Scales); 

¶ IF(p)BE (Instrument voor Forensische (poliklinische) Behandel Evaluatie); 

¶ Module 7 van de MATE (Meten van Addicties voor Triage en Evaluatie). 

 
In een literatuuroverzicht over het gebruik van risicotaxatie-instrumenten in de Nederlandse ambulante 

praktijk (voor volwassenen) bleek dat 14 instrumenten worden gehanteerd, in hoofdzaak volgens het 

gestructureerd klinisch oordeel (van Horn, Eisenberg, & Uzieblo, 2016). 

1.2 Richtlijnen forensische (F)ACT 

Sinds 2007 heeft Nederland forensische (F)ACT-ǘŜŀƳǎ όCƻǊόCύ!/¢ύΣ ƛƴƳƛŘŘŜƭǎ ȊƻΩƴ нл (Kusters et al., 

2018). Het indicatiebesluit voor For(F)ACT is gebaseerd op het ongestructureerd klinisch oordeel (cf. luik 

мύ ǿŀŀǊŘƻƻǊ ŘŜ ƛƴŘƛŎŀǘƛŜŎǊƛǘŜǊƛŀ ǾŜǊǎŎƘƛƭƭŜƴŘ ǿƻǊŘŜƴ ƎŜƠƴǘŜǊǇǊŜǘŜŜǊŘΦ ½ƻ ǾŜǊǿƛƧǎǘ ŘŜ ǘŜǊƳ ΨŦƻǊŜƴǎƛǎŎƘΩ 

in sommige teams enkel naar patiënten met een justitiële titel, terwijl andere teams ook patiënten 

ƛƴŎƭǳŘŜǊŜƴ ōƛƧ ǿƛŜ ǎǇǊŀƪŜ ƛǎ Ǿŀƴ όŜŜƴ ǊƛǎƛŎƻ ƻǇύ ŘŜƭƛŎǘƎŜŘǊŀƎΦ hƻƪ ŘŜ ǘŜǊƳ ΨǇǎȅŎƘƛŀǘǊƛǎŎƘΩ ƪŜƴǘ ŘƛǾŜǊǎŜ 

invullingen, gaande van klinische stoornissen tot een ruimere interpretatie (Kusters et al., 2018). In 2015 

is een update gekomen van de klinische indicatiecriteria van van Veldhuizen en Bähler (geciteerd in 

Kusters et al., 2018): (1) Aanwezigheid van meervoudige, complexe problemen op diverse levens-

gebieden met comorbide middelengebruik en/of lichte verstandelijke beperking; (2) forensische titel of 
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delictgedrag en weinig zelfcontrole over delictgedrag, (3) Ernstige functionele beperkingen op ten 

minste twee terreinen (dagelijks functioneren (zelfzorg), werk, dagactiviteit of huishouden, handhaven 

van de veiligheid, financieel beheer, sociale contacten), (4) slechte, matige of grillige samenwerking en 

(5) patiënt kan de vicieuze cirkel niet doorbreken (Polhuis, geciteerd in Kusters et al., 2018). In de praktijk 

bleek dat slechts de helft van de patiënten voldoet aan bovenstaande criteria (Kusters et al., 2018) 

In het rapport van Place, Van Vugt, Kroon en Neijmeijer (2011) wordt een overzicht gegeven van de 

patiëntenpopulatie binnen acht forensische ACT- en FACT-teams. Hieruit blijkt onder andere het grote 

aandeel persoonlijkheidsstoornissen (67%, waarvan ongeveer een derde een antisociale persoonlijk-

heidsstoornis had) en verslavingsproblematieken.  

Uit praktijkverkenning bij acht forensische ACT- en FACT-teams bleken er verschillen te bestaan tussen 

de teams, met name met betrekking tot: 

¶ de doelgroep;  

¶ de teamsamenstelling, o.a. met betrekking tot al dan niet inclusie van reclasseringsmedewerkers;  

¶ de mate waarin wordt voldaan aan forensische of (F)ACT-principes. 

Op basis van bovenstaand onderzoek naar de patiëntenpopulatie van forensische (F)ACT-teams in 

Nederland, de praktijkverkenning en een literatuuronderzoek werd een modelbeschrijving opgesteld 

(Place et al., 2011). Deze modelbeschrijving is bedoeld als handvat voor (startende) forensische (F)ACT-

teams met betrekking tot de samenstelling van het team, het (forensische) zorgaanbod, de samen-

werking met (justitiële) partners en de organisatie van de zorg. Er werden tevens twee modelgetrouw-

heidsschalen ontwikkeld, één voor de forensische ACT-teams (FORDACTS; zie bijlage 4) en één voor de 

forensische FACT-teams (FORFACTS; zie bijlage 4). Hiermee kan getoetst worden in hoeverre een 

praktijk overeenkomt met het ideaaltypisch model (Place et al., 2011).  

¶ Inhoudelijke criteria  

o Forensische ACT-teams dienen, net als reguliere ACT-teams, te voldoen aan de algemene ACT-

principes zoals outreachend werken, shared caseload26, multidisciplinaire aanpak, intensieve 
zorg (lage caseload) en 24-uurs beschikbaarheid. Deze principes worden door verschillende 
auteurs als essentiële componenten gezien van de ambulante (ACT) zorg aan de forensisch 
psychiatrische doelgroep. 

o Forensische ACT-teams moeten nauw samenwerken met justitiële instanties, zoals rechtbank 
en reclassering. Onder andere moet er informatie-uitwisseling tussen verschillende instanties 

zijn27. 

o Behandeling en toezicht moeten in forensische (F)ACT-teams hand in hand gaan. Dat kan door 
een reclasseringsmedewerker in het team op te nemen, maar ook door intensief samen te 
werken met de reclassering. 

o Forensische (F)ACT-teams moeten beschikken over forensische expertise. 

o Hulpverleners van forensische (F)ACT-teams moeten in staat zijn een vertrouwensband op te 
bouwen met patiënten, maar moeten tegelijkertijd ook structuur kunnen bieden en helder en 
consequent zijn. Uitdaging waarvoor hulpverleners van forensische ACT-teams staan is om de 

                                                             

26  Dit betekent dat professionals met verschillende achtergronden (disciplines) nauw samenwerken in één team, 

kennen en verantwoordelijk zijn voor alle cliënten (van Vugt, 2015). 
27  Er wordt echter niet gesteld welke informatie gedeeld kan/moet worden. 
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juiste balans te vinden tussen de wensen van de patiënt, de behandelbehoefte of ςnoodzaak 
en de veiligheid van de samenleving. 

o Het team heeft een belangrijke taak in risicomanagement. Monitoring en risicotaxatie vormen 
hiervan wezenlijke onderdelen. 

o Het team moet geïntegreerde behandeling bieden aan dubbele diagnose patiënten. Daarnaast 
moet het team een aanbod hebben op het gebied van agressie- en impulsregulatie alsmede 
op het gebied van rehabilitatie, zoals vaardigheidstrainingen en psycho-educatie. 

o Het forensisch ACT-team moet intensief samenwerken met het sociale netwerk van de 
patiënt. Het sociale netwerk vormt een belangrijke bron van steun en kan tevens een rol 
spelen in de monitoring van de patiënt. 

o Het team moet intensieve zorg kunnen leveren. Dit impliceert een lage caseload. 

o Het team moet langdurige, zo nodig levenslange ondersteuning kunnen bieden. 

- De ondersteuning moet zich richten op verschillende levensgebieden, waaronder 

financiën, huisvesting en arbeid. Van belang is dat het team de patiënt ondersteunt bij het 

verkrijgen van toegang tot diensten en zorg in de samenleving. 

- Het team moet continuïteit van zorg kunnen bieden. Dit betekent ook dat de patiënt 

bezocht moet worden tijdens detentieperiodes. 

¶ Doelgroep 

o wǳƛƳŜ ŘŜŦƛƴƛǘƛŜ Ǿŀƴ ƘŜǘ ōŜƎǊƛǇ ΨŦƻǊŜƴǎƛǎŎƘΩΥ CƻǊŜƴǎƛǎŎƘŜ όF)ACT-teams zouden zich moeten 
richten op mensen met een ernstige psychiatrische stoornis, die vanuit die stoornis een 
(aanzienlijk) delictgevaar opleveren voor de samenleving en langdurende behandeling, 
begeleiding en toezicht nodig hebben om met zo min mogelijk delictrisico en symptomen 
zoveel mogelijk aan de maatschappij deel te nemen. Mensen die een veroordeling of 
detentieopname hadden in het verre verleden zouden tot de forensische doelgroep kunnen 
behoren indien er tevens een actueel risico bestaat op crimineel gedrag en de specifieke zorg 
van een forensisch team noodzakelijk is. 

o wǳƛƳŜ ŘŜŦƛƴƛǘƛŜ Ǿŀƴ ƘŜǘ ōŜƎǊƛǇ ΨǇǎȅŎƘƛŀǘǊƛǎŎƘΩΥ ȊƻǿŜƭ ǇŀǘƛšƴǘŜƴ ƳŜǘ ŀǎ м ǇǊƻōƭŜƳŀǘƛŜƪ ŀƭǎ 
patiënten met persoonlijkheidsstoornissen. Het moet daarbij wel steeds gaan over zeer 
kwetsbare mensen die een behoefte hebben aan zowel zorg, behandeling als monitoring. (Ex-
)justitiabelen met een hoog risico op recidive maar zonder duidelijke zorg- en/of 
behandelbehoefte komen eerder in aanmerking voor reclasseringstoezicht of (gedwongen) 
forensisch poliklinische behandeling dan voor forensische (F)ACT. 

¶ Doelstelling 

o Verbeteren van het welzijn van patiënten;  

o Reduceren van het risico op recidive. Het taxeren van risico's en het daarop interveniëren met 
als doel om herhaling van delicten te voorkomen (risicomanagement) behoren tot de 
kernactiviteiten van de forensische psychiatrie, en daarmee ook van forensische (F)ACT-
teams. 
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¶ Functie en positionering 

o Opschalen van de zorg: opname- en detentievoorkomende functie voor mensen met ernstige 
psychiatrische aandoeningen die vaak al wel bekend zijn bij politie en justitie maar nog niet of 
voorwaardelijk veroordeeld zijn. 

o Afbouwen van de zorg: re-integratie van patiënten die reeds een strafrechtelijk feit begaan 
hebben en daarvoor in detentie hebben gezeten of behandeld zijn geweest in een forensisch 
psychiatrische setting. 

o Om beide functies te kunnen realiseren moeten de forensische (F)ACT-teams goed ingebed 
zijn in de gehele forensisch psychiatrische zorgketen, van het begin tot het eind. Het gaat hier 
over forensisch psychiatrische behandelinstellingen (tbs-ƪƭƛƴƛŜƪŜƴΣ CtYΩǎΣ Ct!ΩǎΣ tt/ΩǎύΣ 
Openbare Geestelijke Gezondheidszorg (OGGZ-)teams, reguliere ACT-teams, veiligheids-
huizen, welzijnsorganisaties, Openbaar Ministerie, politieΣ Χ 

¶ Team 

o Samenstelling  

- Psycholoog: uitvoeren van psychologische test en interventies, ondersteunen en deels 

uitvoeren van risicotaxaties en het opstellen van terugvalpreventieplannen, (coördineren 

van de) formele rapportage naar justitie, toezicht op teamdynamiek, dossierhouder van 

een aantal patiënten en de gebruikelijke taken zoals alle teamleden. 

- Psychiater 

- Arbeidsdeskundige: ondersteuning bij het vinden van geschikte functies, opstellen van CV, 

sollicitaties, uitleg van onderbrekingen in het arbeidsverleden, al dan niet bespreekbaar 

maken van het delict verleden en zo ja, op welke manier. Idealiter via de evidence based 

methodiek van individual placement and support (IPS) waarbij arbeidstoeleiding en ς

ondersteuning worden gecombineerd. 

- Maatschappelijk of sociaaljuridisch werker: aanvragen van uitkeringen, ontwikkelen van 

taakstraffen, uitstellen van uithuisplaatsing, regelen van een nieuwe woning, opschorten 

van boetes, onderhouden van contact en bemiddelen met externe instanties zoals 

woningcorporaties of schuldeisers, consultatieve functie voor andere teamleden die ook 

algemene maatschappelijk werktaken op zich nemen. 

- Ervaringsdeskundige: In de modelgetrouwheidsschaal voor de reguliere ACT teams ς de 

Dartmouth Assertive Community Treatment Scale (DACTS; Teague, Bond, & Drake, 1998; 

Nederlandse vertaling: CCAF, 2009) ς wordt het includeren van een ervaringswerker als 

norm gesteld. Zij dienen full time verbonden te zijn aan het team en als hulpverlener 

werkzaam te zijn, met dezelfde verantwoordelijkheden als andere teamleden. De FACTS 

(Functie Assertive Community Treatment Scale; CCAF, 2010, 2017) verlangt van FACT 

teams dat zij op 200 cliënten, minimaal 0,8 fte ervaringswerkers in dienst hebben. In de 

huidige Nederlandse praktijk van de forensische teams is er nog maar weinig ervaring 

opgedaan met betrekking tot het inzetten van ervaringsdeskundigen, onder andere 

omwille van praktische moeilijkheden (bijvoorbeeld het voorleggen van een Verklaring 

omtrent Gedrag; VOG). Er wordt alleszins aanbevolen om ervaringsdeskundigen goed te 

begeleiden en voldoende scholingsmogelijkheden te voorzien. 
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In tabel 13 wordt een schematisch overzicht gegeven van de gewenste formatieomvang per 

discipline. Deze cijfers liggen hogeǊ Řŀƴ ŘŜ ƛƴŘƛǾƛŘǳŜƭŜ ŎŀǎŜƭƻŀŘ όŎŦΦ ƛƴŦǊŀ ΨŎŀǎŜƭƻŀŘΩύΦ 

Tabel 8  Formatieomvang voor de diverse disciplines 

 Forensisch ACT-team Forensisch FACT-team 

Psycholoog 1:100 1:200 

Psychiater 0.8 à 1:100 0.8 à 1:200 

Arbeidsdeskundige 2:100 1:100 

Maatschappelijk werker 1:100 1:200 

ervaringsdeskundige Niet gespecificeerd Niet gespecificeerd* 

* binnen de reguliere FACT-teams wordt de norm gesteld op 0.8:200. 

o Basishouding en ςvaardigheden 

- Generalistische insteek, waarbij over de grenzen van de eigen discipline heen wordt 

gekeken en gewerkt; 

- Samenwerken; 

- Geduld, empathie, optimisme, flexibiliteit; 

- Kunnen opbouwen van een wederkerige relatie met de patiënt; 

- Kunnen toepassen van de presentiebenadering28, motiverende gespreksvoering en oplos-

singsgerichte technieken; 

- Grenzen kunnen stellen en drangmaatregelen kunnen toepassen; 

- Aandacht voor een herstelgerichte benadering; 

- Accepterende, onbevooroordeelde grondhouding; 

- Stressbestendigheid; 

- Creativiteit; 

- Specifiek met betrekking tot patiënten met een lichte verstandelijke beperking 

· Aansluiten bij niveau van sociaal-emotionele ontwikkeling; 

· Bieden van een veilige omgeving en creëren van gunstige omgevingscondities; 

· Stabiel team; 

· Gemeenschappelijke visie; 

· Opbouwen van een vertrouwensband; 

· Aanpassen van communicatie (eenvoudig, bondig, concreet, herhaling, tempo, visuele 

hulpmiddelen); 

· Structuur bieden; 

· Helpen bij het uitbouwen en versterken van praktische en sociale vaardigheden, en bij 

de toepassing ervan in verschillende situaties; 

· Benadering op positieve, competentiegerichte manier.  

                                                             

28  De presentiebenadering is een manier van werken die de relationele afstemming tussen zorggever en cliënt als 

basis voor hulp en steun ziet. Goede zorg ontstaat vanuit het zorgvuldig aansluiten bij en afstemmen op de ander, 

en op wat hij of zij nodig heeft. Leefwereldgerichtheid en perspectiefwisseling zijn daarin centrale begrippen. 

Presentie richt de zorg in via relationeel programmeren: vanuit de relatie blijkt wat goede zorg is voor deze 

cliënt(en) op dit moment. De eigen vakkennis blijft intact, maar de relatie stuurt hoe die kennis wordt aangewend. 

De presentie neemt radicaal het perspectief van de ander in als leidraad voor de zorg ς in plaats van de logica van 

de methodiek (Baart, 2001). 
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o Forensische expertise 

- Delictanalyse; 

- Risicotaxatie, inclusief getraind zijn in het gebruik van risicotaxatie-instrumenten; 

- Risicomanagement en daarbij horende interventies (inbouwen van controlemomenten, 

inschakelen en inzetten van het sociale netwerk, verplichte inname van medicatie) en 

methodieken (terugvalpreventieplannen, signaleringsplannen); 

- Kennis van het strafrechtsysteem; 

-  Omgaan met weerstand en vaardigheden op vlak van motiverende gespreksvoering; 

-  Persoonlijkheidsstoornissen en acting-out gedrag; 

-  Herstelgerichte zorg; 

-  Lichte verstandelijke beperking. 

¶ Werkwijze en organisatie van forensische (F)ACT 

o Caseload  

- Patiënten worden door het gehele team begeleid (gedeelde caseload). 

- Lage caseload vanwege feit dat bezoek bij een deel van de patiënten vanuit veiligheids-

overwegingen door (minstens) twee teamleden dient te gebeuren, meer tijd nodig is voor 

onderhouden van externe contacten (meerdere partners) en voor formele verslaggeving 

en juridische procedures. 

· Forensisch ACT-team 1:8; 

· Forensisch FACT-team 1:13. 

o Multidisciplinair aanbod 

- Verschillende soorten behandelingen en begeleiding: psychiatrische diagnostiek en behan-

deling, verslavingszorg, trajectbegeleiding, woonbegeleiding, rehabilitatie en praktische 

hulp, zelfstandig en flexibel uitvoeren. 

- Toevoeging maatschappelijke/sociaaljuridische hulpverlening; 

- Speciale aandacht voor het vinden van geschikte huisvesting. 

o Continuïteit van zorg  

- Team is betrokken bij de planning van opname en ontslag; 

- Niet verantwoordelijk voor de opname en de (planning van de) invrijheidstelling, maar wel 

samenwerken met de instelling om geïnformeerd te blijven over de voortgang en toekom-

stige invrijheidsstelling (ontslag) van de patiënt; 

- Regelmatig contact met justitiële ketenpartner en participeren in behandelbesprekingen; 

- Contact tijdens opname/detentie 

· Kortdurende opname: 1 keer per week face-to-face contact; 

· Langdurende detentie in justitiële setting zonder zorg: vinger-aan-de-pols contact; 

· Langdurende detentie in justitiële setting met zorg: geen contact noodzakelijk; 

· Laatste maanden detentie: meer betrokkenheid. 

o Langdurende zorg 

- Het individuele delictrisico is bepalend. 

- Indien het delictrisico is herleid tot aanvaardbare proporties kan doorstroom naar regulier 

(F)ACT-team of andere zorgvorm gebeuren. 

- In dat geval blijft belangrijke consultatieve functie wel behouden. 
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- Het aflopen van strafrechtelijke maatregel betekent niet het einde van de opvolging, maar 

financiering moet hierop voorzien zijn. 

o Bindende hulpverlening  

- Gebruik van bindende, assertieve technieken en juridische maatregelen; 

- ΨLŜƎŀƭ ƭŜǾŜǊŀƎŜΩΥ ƎŜōǊǳƛƪ Ǿŀƴ ƧǳǊƛŘƛǎŎƘŜ ŘǊǳƪΦ IƛŜǊǾƻƻǊ ƛǎ ŜŜƴ ƴŀǳǿŜ ǎŀƳŜƴǿŜǊƪƛƴƎ ƴƻƻŘ-

zakelijk met juridische partijen zoals advocaten, politie, openbaar ministerie, rechtbanken 

en reclasseringsmedewekers; 

- ΨContingency managementΩ: operante conditionering met behulp van financiële bekrach-

tigers. Er worden geen concrete voorstellen gedaan over welke financiële bekrachtigers 

ingezet moeten/kunnen worden. 

o Bereikbaarheid en crisisinterventie 

- 24/7 bereikbaarheid; 

- Indien dit niet haalbaar is, dienen er geprotocolleerde afspraken gemaakt te worden met 

de acute/crisisdienst. 

o FACT-bord 

- Een patiënt wordt op het FACT-bord geplaatst wanneer er sprake is van een extra zorg-

behoefte of extra beveiligingsbehoefte. Hierbij kan gedacht worden aan (1) een toename 

van symptomen/crisis, (2) overlast, (3) verwaarlozing, (4) zich niet houden aan de afspra-

ken, (5) zorgmijdend gedrag, (6) patiënten die regelmatig worden opgenomen, (7) na 

opname, (8) intensivering van behandeling (bijvoorbeeld instellen van nieuwe medicatie), 

(9) life events, (10) nieuwe patiënten29 en (11) dreiging delictgedrag. 

- De dreiging van delictgedrag wordt beoordeeld door het team en niet door een individueel 

teamlid. 

- Het betreft dus intensieve teamzorg (ACT) op indicatie. 

- Voor reguliere teams bestaan er reeds standaardprocedures rond het starten en 

beëindigen van deze zorg. 

o samenwerking met (justitiële) ketenpartners 

- Forensisch psychiatrische behandelinstellingen;  

- Partners aan het begin van de (forensisch) psychiatrische keten (om opname- en detentie-

voorkomend te kunnen werken); 

- Samenwerking op casuïstiek- als beleidsniveau (i.c. samenwerkingsafspraken omtrent 

procedures, werkwijze, afstemming, privacy); 

- Samenwerking met reclassering is essentieel. 

¶ Zorgaanbod 

o Dubbele diagnose model 

- Patiënten met psychische stoornissen en verslaving worden geïntegreerd behandeld; 

tegelijkertijd en door hetzelfde team. 

                                                             

29  In de FACT-schaal wordt hierover vermeld dat nieuwe patiënten drie weken op het bord staan zodat meerdere 

teamleden en verschillende disciplines hun beeld kunnen vormen en eventueel met de cliënt in gesprek kunnen 

gaan (CCAF, 2010). 
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o Risicotaxatie en ςmanagement 

- Taxeren van ǊƛǎƛŎƻΩǎ Ŝƴ ƘŜǘ ŘŀŀǊƻǇ ƛƴǘŜǊǾŜƴƛšǊŜƴ ƳŜǘ ŀƭǎ ŘƻŜƭ ƻƳ ƘŜǊƘŀƭƛƴƎ Ǿŀƴ ŘŜƭƛcten te 

voorkomen (risicomanagement) behoort tot de kernactiviteiten; 

- Risicotaxatie  

· Gebruik van gestructureerde risicotaxatie-instrumenten wordt sterk aanbevolen; 

· Zoveel als mogelijk in teamverband en op basis van consensus; 

· Minimaal eenmaal per jaar. 

- Risicomanagement 

· Terugvalpreventieplan is een belangrijk onderdeel; 

· Jaarlijkse evaluatie; 

· In overleg met de patiënt en meerdere disciplines; 

· Met input van externe relevante partijen. 

o Forensische interventies 

- Aanbieden van trainingen op vlak van agressieregulatie, impulsregulatie en/of emotie-

regulatie; zowel individueel als in groep; 

- Interventies gericht op het voorkomen van specifieke delicten (zoals huiselijk geweld, 

stalking of zedendelicten) 

· Zelf of via verwijzing; 

· Kennis van de interventies die geschikt zijn; 

· Kennis van het aanbod binnen de eigen instelling en regio; 

· Actieve toeleiding. 

o Psychologische interventies 

- Aanbod met betrekking tot cognitieve gedragstherapie en traumabehandeling; 

- Minimaal 15% van de patiënten bereiken. 

o Sociaal netwerk: nauwe samenwerking 

¶ Financiering  

o Voorkeur voor gemengde financiering (Justitie én Volksgezondheid); 

o Vooral in de beginperiode voldoende middelen voorzien. 

Forensische (F)ACT-teams kunnen een audit aanvragen bij het Centrum Certificering ACT en FACT 

(CCAF), waarbij ze een keurmerk kunnen behalen.  

1.3 Time-out  

Wanneer patiënten tijdens hun invrijheidstelling op proef ambulant begeleid worden, kunnen zij 

residentieel worden opgenomen in een forensisch psychiatrisch ziekenhuis voor een periode van 

maximaal zeven weken, die eenmaal verlengd kan worden (Nagtegaal & Boonmann, 2016; Art. 509jbis 

Wetboek van Strafvordering).  
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2 Engeland 

2.1 Verplicht normenkader 

In de verplichte standaarden voor low security voorzieningen, zijn ook de criteria voor forensische 

outreach en liaison diensten (Forensic Outreach and Liaison Services; FOLS) opgenomen (National 

Health Service, z.d.-a).  

Het doel van deze diensten wordt bŜǎŎƘǊŜǾŜƴ ŀƭǎ άǘƻ ǇǊƻǾƛŘŜ ǘƛƳŜƭȅΣ ǎŀŦŜ ŀƴŘ ŜŦŦŜŎǘƛǾŜ ǘǊŀƴǎƛǘƛƻƴǎ ŦǊƻƳ 

secure in patient services to the community for high risk patients and to provide expert advice to and 

ƭƛŀƛǎƻƴ ǿƛǘƘ ƻǘƘŜǊ ǎǘŀƪŜƘƻƭŘŜǊǎ ƛƴ ǊŜƭŀǘƛƻƴ ǘƻ ǘƘƛǎ ǇƻǇǳƭŀǘƛƻƴέ (National Health Service, z.d.-a; p. 35). 

De kernpunten binnen deze standaarden zijn de volgende:  

¶ Geven van (gespecialiseerd) advies en een liaisonfunctie voorzien. Dit onder andere om een 

opname in een beveiligde setting te voorkomen of net om tijdig een opname in een beveiligde 

setting te voorzien.  

¶ Continue beoordeling van de psychische gezondheid, formulering en behandeling om herstel te 

bevorderen en risico te managen tijdens en na doorstroom tussen diensten.  

¶ Continue zorg en ondersteuning voor patiënten die gespecialiseerde interventies vereisen met 

het doel herval in psychiatrische problematiek en recidive te voorkomen. 

¶ De beslissing om iemand de includeren is gebaseerd op een uitgebreide risicotaxatie en 

beoƻǊŘŜƭƛƴƎ ƻǾŜǊ ƘƻŜ ǊƛǎƛŎƻΩǎ Ŝƴ ƘŜǊǎǘŜƭƴƻŘŜƴ ƎŜŀŘǊŜǎǎŜŜǊŘ ƪǳƴƴŜƴ ǿƻǊŘŜƴΦ 

¶ Samenwerken met andere diensten en voorzieningen, met name (forensische) ambulante teams. 

¶ .ŜǘǊŜƪƪŜƴ Ǿŀƴ ŘŜ ǇŀǘƛšƴǘΣ ŘƛŜƴǎ ŦŀƳƛƭƛŜ Ŝƴ ΨcarersΩΦ 

¶ Faciliteren van de doorstroom naar ambulante (forensische) teams. 

¶ Vroege betrokkenheid in het zorgtraject, ook wanneer de patiënt nog binnen een residentiële 

setting verblijft.  

¶ Multidisciplinair team: 

o Met kennis van de wetgeving en het strafrechtsysteem; 

o Met expertise met betrekking tot risicotaxatie en ςmanagement en met aandacht voor een 
herstelgericht zorgplan; 

o Met kennis van relationele en procedurele beveiliging; 

o In nauwe samenwerking met eerste- en tweedelijnspsychologische zorg, andere stakeholders 

binnen het strafrechtssysteem en third sector organisations30 

 

                                                             

30  Vanwege het feiten dat sommige Engelstalige termen moeilijk vertaalbaar zijn naar de Vlaamse situatie, werd hier 

de oorspronkelijke term behouden. 5Ŝ ǘŜǊƳ ǊŜŦŜǊŜŜǊǘ ƴŀŀǊ άǘƘŜ ǊŀƴƎŜ ƻŦ ƻǊƎŀƴƛǎŀǘƛƻƴǎ ǘƘŀǘ ŀǊŜ ƴŜƛǘƘŜǊ ǇǳōƭƛŎ ǎŜŎǘƻǊ 

nor private sector. It includes voluntary and community organisations (both registered charities and other 

organisations such as associations, self-help groups and community groups), social enterprises, mutuals and co-

ƻǇŜǊŀǘƛǾŜǎΦέ 
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2.2 Forensische richtlijnen 

De College Centre for Quality Improvement (CCQI) van de Royal College of Psychiatrists (RcPsych; ook 

wel het college genoemd) ontwikkelden richtlijnen voor community forensic mental health services 

(Kenney-Herbert, Taylor, Puri, & Phull, 2013). Deze werden ontwikkeld op basis van vragenlijsten binnen 

de faculteit forensische psychiatrie en het QNFMHS, een literatuuronderzoek en expertgroepen van 

forensische psychiatrische binnen ambulante forensische diensten.  

De staff-to-patient norm van 1:10 voor ACT-teams zou ook minstens de norm moeten zijn voor 

community mental health teams. Voor consulterend psychiaters zou dit 1:40 moeten zijn. De focus van 

FACT-teams ligt op relationele beveiliging, eerder dan fysieke beveiliging. 

In de richtlijnen zijn 77 criteria opgenomen, onderverdeeld in drie secties: zorgmodel, veilige 

werkomgeving (materiële, procedurele en relationele beveiliging) en beleid. 

Kernpunten: 

¶ Multidisciplinair en in samenwerking met andere organisaties (multi-agency); 

¶ Expertise in beoordeling, behandeling en management van personen met complexe psychia-

trische en sociale noden die een significant risico vormen op ernstig schadelijk gedrag ten aanzien 

van anderen; 

¶ Crisis- en noodplannen; 

¶ Risicotaxatie via het gestructureerd professioneel oordeel; 

¶ Overeenkomsten met de lokale geestelijke gezondheidszorg en crisisdiensten; overeenkomsten 

crisisopnames; 

¶ Herstelgerichte aanpak: geïndividualiseerde zorgplannen in samenspraak met de patiënt en 

gericht op patiëntgerichte uitkomstmaten, maar binnen de context van risicomanagement-

principes; 

¶ Expertise met betrekking tot de beoordeling van gezondheids- en sociale noden, inclusief het 

tegemoetkomen aan noden met betrekking tot vrije tijd, werk, opleiding, spiritualiteit en 

huisvesting. Hiervoor bestaan er samenwerkingsverbanden met andere diensten.  

¶ 24/7 beschikbaarheid in geval van crisis of andere noden van patiënten; 

¶ In overeenstemming met slachtoffergerichte voorwaarden; 

¶ Voldoende tijd (of ruimte) voor patiëntconsultaties (op de ambulante dienst of thuis); 

¶ Informeren van de patiënt, bijvoorbeeld met betrekking tot informatiedeling, doel van huisbe-

zoeken en consultaties, bereikbaarheid bij dringende gevallen;   

¶ Procedures met betrekking tot verwijzing; 

¶ Gespecialiseerde interventies gerelateerd aan de criminogene noden zoals een persoonlijkheids-

beoordeling en een gestructureerd klinische risico-inschatting;  

¶ Nauwe samenwerking met beveiligde settings, en vroege betrokkenheid in het zorgtraject; 
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¶ Fysieke beveiliging 

o Er is een vaste werkplek, afzonderlijk of als onderdeel van een gebouw. 

o Consultaties vinden plaats in een geschikte locatie die veilig (ook ten aanzien van het 
recidiverisico van de patiënt) is voor het personeel.  

o Indien de locatie bezocht wordt door patiënten en ΨcarersΩ: 

- moet er een receptie zijn; 

- moeten er duidelijke zichtlijnen zijn bij de in- en uitgang(en); 

- zijn er beveiligde ruimtes die enkel toegankelijk zijn voor clinici; 

- heeft personeel een persoonlijke alarm. Deze worden tevens op regelmatige basis getest. 

- moeten patiënten een alarm kunnen activeren indien noodzakelijk, bijvoorbeeld in de 

wachtruimte. 

o Medicatiebeleid en ςprocedures zijn actueel en dekken alle relevante aspecten zoals opslag, 
vervoer door mobiele medewerkers en gevaarlijke producten (bijvoorbeeld bloed).  

¶ Procedurele beveiliging 

o Er is een operationeel beleid dat jaarlijks wordt ge-update. 

o Procedures worden jaarlijks herzien, of regelmatiger indien nodig. 

o Er is een protocol met betrekking tot het delen van klinische en risicogerelateerde informatie 

o LƴŘƛŜƴ ŘŜ ƭƻŎŀǘƛŜ ōŜȊƻŎƘǘ ǿƻǊŘǘ ŘƻƻǊ ǇŀǘƛšƴǘŜƴ Ŝƴ ΨcarersΩΣ ƳƻŜǘ ŜǊ ŜŜƴ ōŜƭŜƛŘ ȊƛƧƴ ƳŜǘ 
betrekking tot verboden zaken en dit moet duidelijk gecommuniceerd worden aan de 
bezoekers. 

o Er zijn protocollen met betrekking tot drug- en alcoholcontroles. 

o Er is een beleid inzake het bewaren en communiceren van gevoelig en vertrouwelijk materiaal. 

o Er is een alleenwerkersbeleid waarbij regelmatig wordt ingeschat of een bezoek door slechts 
één zorgverlener gepast is en waarin communicatie over waar het personeel zich bevindt en 
contacten met de politie is opgenomen. 

o Er is een beleid inzake intersectorale samenwerking. 

¶ Relationele beveiliging 

o Er is een multidisciplinaire beoordeling vóór inclusie.  

o Er zijn duidelijke verwijzingscriteria, gebaseerd op risicogeschiedenis en complexiteit van de 
psychiatrische problematiek, en met inachtneming van de wettelijke status. 

o Er zijn minstens wekelijks multidisciplinaire besprekingen met betrekking tot actuele risico-
informatie en klinische casusbespreking.  

o Er is een gedeeld begrip van risicotaxatieprincipes binnen de forensische geestelijke gezond-
heidszorg. 

o Er is een opleidingsplan om ervoor te zorgen dat personeel relevante competenties behoud 
en vaardigheden kan ontwikkelen (bijvoorbeeld verslaggeving voor de rechtbank). 

o Er zijn voldoende middelen om veilige en hoog kwalitatieve zorg te garanderen, in overeen-
stemming met de caseload. 

o Wijzigingen met betrekking tot de middelen worden onderworpen aan een risicobeoordeling 
en bestuurlijke processen. 
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o Elk personeelslid moet een bewijs van goed gedrag en zeden voorleggen (enhanced disclosure 
check). 

o Er wordt ondersteuning en debriefing voorzien na ernstige incidenten. 

o Het multidisciplinaire team bestaat uit of heeft toegang diverse professionele achtergronden 
zoals bijvoorbeeld forensische psychiaters, psychiatrisch verpleegkundigen, forensisch en 
klinisch psychologen, maatschappelijk werkers, ergotherapeuten, klinische farmacie.  

o Er zijn (goede) samenwerkingsverbanden met probatie, ministerie van justitie, MAPPA 

(Multiagency Public Protection Arrangements)31, eerstelijnszorg, huisvestingsmaatschappijen 
en andere tweedelijnszorg. 

o Er is een risicomanagementstrategie waarbij risicotaxatie en ςmanagement jaarlijks wordt 
herbekeken en onderbouwd worden door instrumenten volgens het gestructureerd 
professioneel oordeel (bijvoorbeeld, HCR-20, RSVP). 

o Er zijn regelmatig multidisciplinaire besprekingen met het oog op klinische formulering, 
risicobeoordeling en besluitvorming. 

o Elk personeelslid wordt regelmatig gesuperviseerd. 

o Er vinden regelmatig business meetings plaats om ervoor te zorgen dat personeelsleden 
worden geconsulteerd met betrekking tot belangrijke aspecten van operationeel beleid/ 
procedures.  

o Er zijn geauditeerde normen voor voortdurende professionele ontwikkeling, supervisie en 
training. 

Het beleid heeft met name betrekking op:  

o Management van ernstige (onverwachte) incidenten; 

o Alleenwerkers; 

o Medicatiemanagement; 

o GDPR; 

o Bescherming van kwetsbare volwassenen; 

o Bescherming van kinderen; 

o Klinische supervisie; 

o Incidentbespreking en business continuity plan; 

o Risicotaxatie; 

o Betrokkenheid van gebruikers; 

o Intersectorale samenwerking; 

o Management van geweld en agressie. 

Ook binnen deze richtlijnen staat de patiënt centraal, waarbij wordt gesteld dat ze ook inspraak moeten 

kunnen hebben in (verbetering van) het beleid. Ook een herstelgerichte aanpak wordt gepromoot. 

Latham en Williams (2020) ōŜǎŎƘǊƛƧǾŜƴ ŘŜ ǇǊŀƪǘƛƧƪ Ǿŀƴ ΨŎƻƳƳǳƴƛǘȅ ŦƻǊŜƴǎƛŎ ǇǎȅŎƘƛŀǘǊƛŎ ǎŜǊǾƛŎŜǎΩ ƛƴ 

Engeland en Wales. Onder deze noemer vallen alle diensten die betrokken zijn bij het management van 

forensisch psychiatrische patiënten die zijn vrijgelaten uit de gevangenis, ontslagen uit een psychiatrisch 

ziekenhuis of verwezen vanuit hechtenis.32 Samengevat is er geen sprake van uniformiteit. In de praktijk 

blijken de community forensic mental health teams heterogeen te zijn wat betreft hun opzet. Ook de 

                                                             

31  MAPPA is geen organisatie maar een mechanisme (met een wettelijke basis) om seksuele en gewelddadige recidive 

te vermijden via samenwerking tussen politie-, probatie- en gevangenisdiensten. 
32  LƴŎƭǳǎƛŜŦ ΨŎƻǳǊǘ ƭƛŀƛǎƻƴΩΣ ΨŘƛǾŜǊǎƛƻƴ ǎŜǊǾƛŎŜǎΩ Ŝƴ ΨƳǳƭǘƛ-ŀƎŜƴŎȅ Ǌƛǎƪ ƳŀƴŀƎŜƳŜƴǘ ǎŜǊǾƛŎŜǎΩΦ 
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caseload varieert, met een mediaan van 89 patiënten. De teams zijn multidisciplinair waarbij een 

zorgcoördinator een caseƭƻŀŘ ƘŜŜŦǘ Ǿŀƴ ȊƻΩƴ мн Ł нл ǇŀǘƛšƴǘŜƴ Ŝƴ ŜŜƴ ǇǎȅŎƘƛŀǘŜǊ Ǿŀƴ ȊƻΩƴ ол ǘƻǘ млл 

patiënten. Ook de samenstelling voor wat betreft de disciplines varieert, maar doorgaans worden 

psychiaters, psychologen, verpleegkundigen, maatschappelijk werkers en ergotherapeuten geïnclu-

deerd. Doorgaans behelst de werking elementen van zowel een parallel als van een geïntegreerd model. 

Dit betekent dat ze functioneren als een specifiek forensisch team ς afzonderlijk van de reguliere teams 

ς maar waarbij ze tevens advies verlenen of eenmalige assessments uitvoeren voor reguliere teams. 

Daarnaast bestaat er geen consensus over de instroomcriteria. De criteria behelzen doorgaans risico, 

juridische status, plaats van ontslag (bijvoorbeeld gevangenis of forensisch psychiatrisch ziekenhuis), 

specifieke behandelnoden (bijvoorbeeld zedenfeiten of stalking) en ernst van het delictgedrag. 

Financiering speelt hier vaak een rol in. Of een patiënt wordt geïncludeerd wordt meestal beslist door 

de teamleider in multidisciplinair overleg, met uitzondering van de gevallen waarin de rechtbank beslist 

tot verplichte ambulante begeleiding in de maatschappij. Wanneer een regulier team een patiënt 

aanmeldt en het forensische team beslist de patiënt niet te includeren zullen ze doorgaans wel een 

verslag schrijven waarbij risicomanagementadviezen worden geformuleerd. Ook met betrekking tot (het 

tijdstip van) doorstroom naar reguliere diensten bestaat er geen consensus, noch richtlijnen of een 

instrumentarium (zoals DUNDRUM-3 en DUNDRUM-4; cf. literatuurstudie residentieel categoraal).  

Het gros van de patiënten die begeleid/behandeld worden binnen ambulante forensische diensten zijn 

personen met schizofrenie of andere psychotische stoornissen die ernstige gewelddadige feiten hebben 

gepleegd. Daarnaast bestaan er specifieke teams voor onder andere kinderen en jongeren, volwassenen 

met een primaire persoonlijkheidsstoornis, personen met een verstandelijke beperking en stalkers 

(Latham & Williams, 2020).   

In Engeland (en Wales) zijn er drie (nationaal) geaccrediteerde evidende-ōŀǎŜŘ ōŜƘŀƴŘŜƭǇǊƻƎǊŀƳƳŀΩǎ 

voor seksueel delinquenten: Community Sex Offender Groupwork Program (C-SOGP), Thames Valley Sex 

Offender Groupwork Program (TV-SOGP) en Northumbria Sex Offender Groupwork Program (N-SOGP). 

DŜƳŜŜƴǎŎƘŀǇǇŜƭƛƧƪŜ ƴƻŜƳŜǊǎ ōƛƴƴŜƴ ŘŜȊŜ ǇǊƻƎǊŀƳƳŀΩǎ ȊƛƧƴ ƘŜǘ ǿŜǊƪŜƴ ŀŀƴ ǎƭŀŎƘǘƻŦŦŜǊŜƳǇŀǘƘƛŜΣ 

dagdagelijkse vaardigheden, cognitieve distorties en hervalpreventie. De intensiteit van het programma 

sluit aan bij de noden van de dader (high, medium of low) (Beech, Mandeville-Norden, & Goodwill, 

2012). 

3 Verenigde Staten 

In 1999 werd het eerste FACT-team opgericht in de Verenigde Staten. .ŜƎƛƴ ƧŀǊŜƴ Ωлл ǾƻƭƎŘŜƴ ƴƻƎ 

andere forensische ACT-teams. In een studie tussen oktober 2007 en juni 2009 werden 27 FACT-

ǇǊƻƎǊŀƳƳŀΩǎ ƎŜƠŘŜƴǘƛŦƛŎŜŜǊŘ ƛƴ ŘŜ ±ŜǊŜƴƛgde Staten (Lamberti, Deem, Weisman, & LaDuke, 2011). De 

teams verschillen in termen van structuur en werking (Lamberti & Weisman, 2010). Dit heeft te maken 

met het feit dat de forensische diensten verschillen per staat, waarbij ook iedere staat zijn eigen 

wetgeving heeft (Every-Palmer et al., 2014). Er konden geen standaarden worden teruggevonden, enkel 

specifieke FACT-teams in de diverse staten. Aspecten die hierbij naar boven kwamen (hoewel niet dus 

uniform voor alle teams) zijn onder andere:  

¶ Contacten vóór vrijlating of ontslag;  

¶ Identificeren en aanpakken van criminogene factoren; 

¶ 24/7 beschikbaarheid; 
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¶ Crisisinterventie (24/7); 

¶ Multidisciplinair, bijvoorbeeld psychiater, verpleegkundige, maatschappelijk assistent, speciali-

satie drugbehandeling/huisvesting/werk, peer support; 

¶ Individuele, groeps-, familietherapie; 

¶ Drugtesting; 

¶ Aanbieden van drugbehandeling en/of samenwerking met drugbehandelingscentra; 

¶ Ondersteuning bij huisvesting en werk en/of samenwerking met huisvestingsdiensten; 

¶ Inclusie justitie-ŀǎǎƛǎǘŜƴǘ ŜƴκƻŦ ƴŀǳǿŜ ǎŀƳŜƴǿŜǊƪƛƴƎ ƳŜǘ ŀŎǘƻǊŜƴ Ǿŀƴ ƧǳǎǘƛǘƛŜ όƛƴŎƭǳǎƛŜŦ ΨƭŜƎŀƭ 

ƭŜǾŜǊŀƎŜΩύΦ In de VS maakt een reclasseringsmedewerkers met een specifieke toezichtstaak vaak 

deel uit van het forensische ACT-team (Lamberti et al., 2011; Landess & Holoyda, 2017). 

¶ Peer support services. 

4 Andere landen 

Ambulante en/of mobiele forensische diensten zijn tevens aanwezig in onder andere Canada, Australië, 

Hong Kong, Singapore (Every-Palmer et al., 2014), Zweden (Kjellin & Pelto-Piri, 2014) en Duitsland 

(Konrad & Lau, 2010).  

Parallel met de Verenigde staten, zijn er ook in Canada interprovinciale verschillen. Brits-Columbia is de 

enige provincie met geïntegreerde forensisch psychiatrische zorgverlening (Every-Palmer et al., 2014).  

In Duitsland worden alle daders van seksuele delicten die een gevangenisstraf van minstens zes 

maanden kregen en waarbij er een risico op recidive bestaat worden toegewezen aan ambulante centra 

(outpatient treatment center). Ook na een residentieel forensisch psychiatrische behandeling worden 

zedenplegers doorgaans begeleid door ambulante centra. In Duitsland zijn er in elke staat ambulante 

forensische centra. In de wetgeving wordt met betrekking tot deze centra aangegeven dat er informatie-

uitwisseling moet plaatsvinden tussen alle partijen betrokken bij risicomanagement, ook vertrouwelijke 

informatie indien dit nodig is om recidive te voorkomen (Konrad & Lau, 2010). 

In Australië zijn community forensic mental health services (CFMHS) er in verschillende vormen, gaande 

van een louter consultatie-liaison model (bijvoorbeeld ondersteuning van diensten voor geestelijke 

gezondheidszorg via gespecialiseerd advies en bijstand) tot effectieve casemanagement en behandeling. 

In de meeste staten wordt er een hybride aanpak gehanteerd, waarbij zowel behandeling als een 

consulterende functie (vaak gebaseerd op gestructureerde risicotaxatie-instrumenten) mogelijk is. 

Afgezonderd van Queensland en Victoria wordt er geen gebruik gemaakt van geïntegreerde forensische 

teams waarbij het forensische team deel uitmaakt van reguliere teams. Belangrijke taken zijn onder 

andere de betrokkenheid bij doorstroom van high security afdelingen of hechtenis naar de maat-

schappij, interventies met betrekking tot probleemgedrag (bijvoorbeeld seksueel delictgedrag) en 

opleiding over risicogerelateerde aspecten (Every-Palmer et al., 2014). Uit een bevraging over het 

gebruik van de HCR-20 bij 10 (van de 12) ambulante forensische diensten bleek iedereen het instrument 

te gebruiken, hoewel er verschillen werden genoteerd in aantal beoordelingen, herhaalde metingen, 

supervisie en training. De gemiddelde tijd om de HCR-20 af te nemen bedroeg 14 uur (Green, Carroll, & 

Brett, 2010).  
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In Italië zijn er 1,43 ambulante centra geestelijke gezondheidszorg en 1,34 dagbehandelingscentra per 

100 000 inwoners. In 2015 waren er 154 personen per 10 000 inwoners in ambulante zorg (Barbui, 

Papola, & Saraceno, 2018). Ambulante/mobiele behandeling/begeleiding wordt voorzien door de 

reguliere psychiatrie. Dit is tevens het geval in Denemarken en Finland (Nakatani, 2012).  

In Japan kampen volgens (Fujii, Fukuda, Ando, Kikuchi, & Okada, 2014; Nakatani, 2012) ambulante/ 

mobiele diensten met ondermaatse personele en financiële middelen. Hierdoor zijn ze niet goed 

ontwikkeld en is ook crisisinterventie moeilijk realiseerbaar. Het behandelplan wordt uitgewerkt door 

een rehabilitatie-coördinator binnen de probatiedienst (Ando, Soshi, Nakazawa, Noda, & Okada, 2016; 

Nakatani, 2012). Zij vervullen een brugfunctie tussen diverse partners zoals het psychiatrisch ziekenhuis, 

ambulante centra, lokale administratie en welzijnsdiensten. In geval van crisis kan de patiënt 

opgenomen worden in een regulier psychiatrisch ziekenhuis (Nakatani, 2012). In juli 2010 waren er 368 

poliklinische faciliteiten. Met name daders met een schizofrene, schizotypische en waanstoornis worden 

geïncludeerd (Ando et al., 2016).   
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Hoofdstuk 8   

Literatuurstudie 

1 Forensische mobiele teams 

1.1 !/¢Σ C!/¢Σ CƻǊ!/¢Φ ²ƘŀǘΩǎ ƛƴ ŀ ƴŀƳŜ? 

¶ Assertive Community Treatment (ACT) teams voorzien behandeling, begeleiding en rehabilitatie 

van mensen met ernstige en langdurende psychiatrische aandoeningen in combinatie met een 

problematiek op andere levensgebieden (Bond, geciteerd in Place et al., 2011). Het gaat hier over 

intensieve zorg voor patiënten met de meest ernstige problematiek, die vaak ook zorgmijdend 

zijn. Er geldt doorgaans een caseload van 1 hulpverlener op 10 patiënten. 

¶ Flexible ACT (F-ACT) is een in Nederland ontwikkelde variant op ACT, gericht op een bredere groep 

patiënten met een langdurige zorgbehoefte. Aan de meer stabiele patiënten wordt outreachende 

individuele behandeling aangeboden. Wanneer het slechter gaat, wordt de zorg opgeschaald, wat 

betekent dat wordt overgegaan op intensieve ACT zorg. Er is een hogere caseload van toepassing, 

namelijk 1:15. In de Angelsaksische literatuur verwijst FACT echter naar de forensische variant 

van ACT-teams. Daarom wordt deze variant aangeduid als F-ACT, om het onderscheid visueel 

duidelijk te maken. Forensische ACT en F-ACT teams worden in Nederland benoemd als 

For(F)ACT. 

¶ Forensic/forensische ACT (FACT) teams zijn gespecialiseerde teams die enkel patiënten met een 

strafrechtelijk verleden/statuut begeleiden. Naast de nationale standaarden en kernaspecten van 

reguliere ACT teams ligt de focus hier op de samenwerking met actoren van justitie, het gebruik 

van het stok-achter-de-deur-principe (legal leverage) en het reduceren van het recidiverisico 

(Angell et al., 2014). Het gaat hier dus ook over 24-uurs beschikbaarheid en patiëntgerichte 

begeleiding die onbeperkt is in de tijd en gedaan wordt door een multidisciplinair team.  

¶ Maar zijn er aanpassingen nodig van ACT-teams, en zo ja, welke? En zijn FACT-teams effectief in 

het verminderen van recidive? Onderzoek toont aan dat reguliere ACT-teams geen of een 

negatief effect hebben op forensische uitkomstmaten zoals detenties en arrestaties (Bond, 

geciteerd in Marquant, Sabbe, Van Nuffel, & Goethals, 2016). Beach et al. (2013) maakten een 

vergelijking tussen patiënten met een forensische status die (1) de voorbije zes maanden een 

arrestatie of detentie kenden, (2) meer dan zes maanden geleden een arrestatie of detentie 

kenden en (3) niet-forensische patiënten die werden opgevolgd door een ACT-team. Recidive ς 

geoperationaliseerd als arrestaties of detenties ς was hoger voor forensische patiënten met 

recente justitiële contacten. Er werden verder geen verschillen genoteerd tussen de groepen op 

vlak van psychiatrische heropname of woon(in)stabiliteit. Meer forensische patiënten (groep 1) 

waren dakloos bij aanvang en één jaar later, maar dit effect verdween na twee jaar ACT. Dit 

impliceert een grotere verbetering voor deze groep en de mogelijkheden van een ACT-team om 

patiënten hierin te ondersteunen. Daarnaast bleek dat met name het eerste jaar kritiek was 

(arrestaties/detenties, dakloosheid, vroeg ontslag), en dit met name voor forensische patiënten 

die recent in contact kwamen met het gerecht. In dit opzicht lijkt een FACT-team een meerwaarde 

te kunnen zijn, omwille van de focus op criminogene factoren.  



LUIK 2 ς Hoofdstuk 8 

140 

1.2 Effectiviteit FACT 

Almeida, Moreira, Moura en Mota (2016) stellen dat forensische mobiele begeleiding succesvol is in het 

vermijden van recidive. Ze concluderen dit echter op basis van de aanwezigheid van psychiatrische 

symptomen en geconstateerde gedragsveranderingen. De conclusies zijn dus eerder gebaseerd op 

indirecte uitkomstmaten en niet op objectieve recidivecijfers.  

Uit de Nederlandse literatuurstudie van het Trimbos Instituut (cf. supra) bleek dat vier van de zes studies 

positieve resultaten laten zien met betrekking tot justitiële uitkomstmaten wanneer reguliere ACT werd 

vergeleken met standaardzorg voor forensische patiënten (Place et al., 2011).  

Uit een recentere review van Marquant et al. (2016) blijkt in eerste instantie dat onderzoek naar FACT 

beperkt is (n = 11) en met name Amerikaanse studies betreft (n = 10)33. Daarnaast betreft het gros 

studies zonder controlegroep (n = 8). Deze studies laten doorgaans een daling in het aantal arrestaties 

en voorhechtenis (bookings) zien. Slechts één van de drie Randomized Controlled Trials (RCT) toonde 

een effect op het aantal arrestaties. Dit betrof de RCT met de hoogste integriteit. Hieruit blijkt mogelijk 

het belang van het nauw opvolgen van het voorgeschreven model. Met betrekking tot niet-forensische 

uitkomstmaten is de evidentie nog beperkter. Zo werd er, zowel in de studies mét als zonder 

controlegroep, geen effect gevonden op het aantal opnames. Dit wordt verklaard door het feit dat 

opnames binnen een forensische doelgroep mogelijk een manier zijn om recidive te voorkomen. Hieruit 

zou daarmee het belang van crisisovereenkomsten blijken. Het algemeen welzijn (o.a. kwaliteit van 

leven) en klinische variabelen (o.a. ernst van middelengebruik en subjectieve stress) lijken wel te 

verbeteren, maar niet in hogere mate dan binnen reguliere ACT. Een belangrijke bedenking bij de 

resultaten is het gegeven dat het voornamelijk patiënten met een primaire psychotische stoornis betrof. 

Bovenstaande resultaten kunnen daarom niet zonder meer gegeneraliseerd worden naar bijvoorbeeld 

patiënten met een (antisociale) persoonlijkheidsstoornis. Daarnaast kunnen ook geen uitspraken 

gedaan worden over de effecten op langere termijn (> 5 jaar). De follow-up periode van de meeste 

studies (n = 7) was één à twee jaar. 

Na bovenstaande review, publiceerden Neijmeijer, Verwoerd, van Vugt, Place en Kroon (2017) een 

longitudinale studie bij 202 patiënten binnen acht forensische (F)ACT-teams in Nederland. Er werd een 

verbetering vastgesteld op zowel sociaal-maatschappelijke, klinische als justitiële uitkomstmaten. Meer 

bepaald was er een daling in het aantal daklozen, patiënten afhankelijk van een uitkering, patiënten met 

problematisch drugsgebruik (alcohol en cannabis), patiënten met politie-of justitiecontacten, patiënten 

betrokken bij geweldsdelicten, patiënten in detentie en detentieduur. Daarnaast was er een verbetering 

in de (totaal)scores op de GAF, de HoNOS, HoNOS-Secure, CANFOR en HKT-20. Er werden geen 

verschillen gevonden met betrekking tot het aantal opnames in GGZ-, verslavings- of forensische 

instellingen of de gemiddelde opnameduur in deze instellingen. 

Daarnaast werd er nog een Amerikaanse RCT gepubliceerd over de effectiviteit van het Rochester FACT 

model bij patiënten met een psychotische stoornis (Lamberti et al., 2017). De controlegroep bestond uit 

een eerder intensieve ambulante behandeling met onder andere een casemanager en farmacologische 

opvolging. Er werd een hoge integriteit genoteerd met betrekking tot zowel het ACT als het FACT 

model34. Patiënten binnen de FACT-teams hadden na follow-up minder veroordelingen en kenden een 

                                                             

33  De enige andere niet-Amerikaanse studie vond plaats in Nieuw-Zeeland. 
34  Hiervoor werd een Forensic Assertive Community Treatment Scale (FACTS) ontwikkeld. Deze schaal is beschikbaar 

via het supplement van het artikel van Lamberti et al. (2017). 
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kortere detentieduur dan de controlegroep. Daarnaast bleven ze langer in (ambulante) behandeling, 

hadden ze meer ambulante contacten en werd er minder beroep gedaan op residentiële voorzieningen. 

Anderzijds werden er geen verschillen vastgesteld op vlak van bezoeken aan de spoedafdeling, aantal 

arrestaties en aantal detenties. Het aantal bezoeken aan de spoedafdeling was mogelijk te wijten aan 

een outlier. Wanneer deze outlier werd geëxcludeerd uit de analyse werd er wel een significant verschil 

vastgesteld, namelijk minder spoedbezoeken door patiënten binnen FACT. Een andere nuance heeft 

betrekking op het feit dat arrestaties en wederopsluitingen vaak niet geassocieerd waren met nieuwe 

feiten.  

Bovenstaande studies zijn echter moeilijk onderling te vergelijken. Om deze reden wordt gepleit voor 

een standaard of model voor forensische (F)ACT (Neijmeijer et al., 2017). In Nederland is hieromtrent 

een voorstel uitgewerkt (cf. supra). 

Uit een bevraging bij 14 (vooral vrouwelijke) patiënten bleek duidelijk de positieve ervaringen met FACT-

teams. Met name ondersteuning bij de woonsituatie en het feit dat de teams 24/7 beschikbaar zijn werd 

positief onthaald (Cuddeback, Pettus-Davis, & Scheyett, 2011). 

1.3 Standaarden voor FACT-teams: wat zegt de literatuur? 

Marquant et al. (2016) stelt dat een forensische aanpassing van een regulier model rekening moet 

houden met ten minste twee aspecten. Bij forensische rehabilitatie is er sprake van een hybride functie, 

waarbij de clinicus zowel een therapeutische relatie heeft met de patiënt en een controlerende functie 

heeft. Hiervoor is een goede communicatie met justitiële partners nodig. Ten tweede baseren 

forensische rehabilitatiemodellen zich op risicotaxatie (beoordeling voor opname).  

Cuddeback, Wright en Bisig (2013) stellen dat forensische patiënten geen homogene groep zijn. Voor 

een goed werkend FACT-team is het daarom van belang om de (demografische en klinische) karakte-

ristieken van de populatie in kaart te brengen. Op basis van de karakteristieken van jail diversion versus 

prison diversion35 FACT-teams suggereerden de auteurs dat prison diversion FACT-teams zich moeten 

focussen op het verhogen van de zelfstandigheid, vaardigheden met betrekking tot dagdagelijkse taken, 

kennis over psychische stoornissen en het belang van medicatie en vroegsignalering. Jail diversion FACT-

teams hebben daarentegen een jongere, minder chronische populatie en zouden zich daarom moeten 

focussen op het veranderen van de straatmentaliteit. 

Cuddeback, Morrissey en Cusack (2008) onderzochten hoeveel FACT-teams er nodig zijn in West-

Amerika. Ze hanteerden hierbij de volgende inclusiecriteria: het hebben van een ernstige en 

persisterende psychiatrische problematiek en drie detentieperiodes in één jaar. Voor het westelijke deel 

van de Verenigde Staten betekende dit dat er FACT-teams voorzien moeten worden voor 2% van de 

populatie binnen de geestelijke gezondheidszorg, of 0,5% van de volwassen bevolking, uitgaande van 

een staff-to-patient ratio van 1:10. Ze stellen verder dat FACT-teams mogelijk ook zinvol zijn voor 

personen met minder, maar langere detentieperiodes. Ook de vraag of de personeelsbezetting dezelfde 

moet zijn als deze van reguliere ACT-teams blijft onbeantwoord.  

                                                             

35  ΨJailsΩ zijn lokale inrichtingen voor kortere straffen, bedoeld voor personen die eerder minder ernstige misdrijven 

όΨƳƛǎŘŜƳŜŀƴƻǊǎΩύ ǇƭŜŜƎŘŜƴΦ ΨtǊƛǎƻƴǎΩ ȊƛƧƴ ōŜŘƻŜƭŘ ǾƻƻǊ ƭŀƴƎŜǊ ƎŜǎǘǊŀŦǘŜƴ Ǿŀƴ ŜǊƴǎǘƛƎŜ ŦŜƛǘŜƴ όΨŦŜƭƻƴƛŜǎΩύΣ ŘƛŜ 

bovendien vaak ver van de woonplaats van de gedetineerden gesitueerd zijn. 
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Dezelfde auteurs vergeleken de kenmerken van patiënten die in aanmerking komen voor ACT en FACT, 

waarbij ze zich baseerden op bovenstaande inclusiecriteria (Cuddeback & Morrissey, 2011). FACT-

geschikte patiënten waren vaker man, niet-blank, minstens eenmaal dakloos, hadden vaker een 

schizofrene, psychotische of antisociale persoonlijkheidsstoornis en een comorbide middelenstoornis 

en hadden een meer uitgebreid delictverleden. Deze karakteristieken zijn belangrijk bij het bepalen van 

de personeelssamenstelling en opleidingsnoden. Op basis van bovenstaande kenmerken suggereerden 

Cuddeback en Morrissey (2011) de inclusie van voldoende mannelijke en niet-blanke personeelsleden. 

Met betrekking tot opleiding/training werd aanbevolen aandacht te besteden aan culturele aspecten, 

middelengerelateerde competenties (zoals de behandeling van dubbeldiagnose) en motiverende 

gesprekstechnieken voor personen met een antisociale persoonlijkheidsstoornis. Het belang van onder 

andere middelengerelateerde competenties en competenties in het omgaan met persoonlijkheids-

stoornissen blijkt ook uit andere studies (Howard, McCarthy, Huband, & Duggan, 2013; Manguno-Mire 

et al., 2014; Probst, Bezzel, Hochstadt, Pieh, & Mache, 2020). Uit een evaluatie van FACT-teams in New 

Orleans bleek dat 30% van de voorwaardelijke invrijheidsstellingen werd ingetrokken, waarvan slechts 

een minderheid (9%) vanwege nieuwe feiten. Met name financiële (on)mogelijkheden, persoonlijkheids-

stoornis (niet verder gespecificeerd), middelengerelateerde stoornis en aantal incidenten bleken voor-

spellend te zijn voor herroeping (Manguno-Mire et al., 2014). Na ontslag uit een forensisch psychiatrisch 

ziekenhuis bleken huisvesting, druggebruik, een onstabiel ambulant parcours en verslechtering van de 

psychische stoornis voorspellend te zijn voor (algemene) recidive (Probst et al., 2020). In de studie van 

Howard et al. (2013) hadden daders met een complexe persoonlijkheidsproblematiek, ernstige 

gedragsstoornissen in de kindertijd en (een verleden van) alcohol- of drugafhankelijkheid een hoger 

recidiverisico na ontslag uit een residentiële forensische setting. 

Leutwyler, Hubbard en Zahnd (2017) pleiten voor specifieke opleidingen en trainingen, ontwikkeling op 

vlak van leiderschap en accreditatie om de professionalisering van casemanagement teams te 

vergroten.  

Place et al. (2011) zochten in hun literatuuronderzoek naar specifieke kenmerken die een forensisch van 

een regulier (F)ACT-team onderscheiden: 

¶ Team met forensische expertise, waarbij onderstaande activiteiten van belang zijn 

o Risicotaxatie, 

o Delictpreventie, 

o Delictanalyse, 

o Risicomanagement (o.a. signalerings- en terugvalpreventieplannen). 

¶ Samenwerking tussen hulpverlener en patiënt, maar ook met het sociale netwerk of andere 

sleutelpersonen; 

¶ Nauwe samenwerking met justitiële instanties (inclusief verwijzingen vanuit justitie); 

¶ Volgens casemanagement principes 

o Langdurig, 

o Outreachend (huisbezoeken/bezoeken waar de patiënt zich bevindt plaatsvinden), 

o Frequent contact, 

o Intensieve zorg/hand-in-hand begeleiding, 

o 24/7 toegankelijk, 
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o Lage caseload. De staff-to-patiënt ratio varieert in de diverse forensische ACT-teams, gaande 
van dezelfde norm als binnen reguliere teams, namelijk 1 hulpverlener op 10, anderen 
hanteren een norm van 1 op 6.  

¶ Structuur bieden; 

¶ Kunnen toepassen van autoriteit; 

¶ Aanbieden van interventies gericht op agressie- en impulsmanagement, medicatie, psycho-

educatie, cognitieve gedragstherapie; 

¶ Geïntegreerde behandeling voor dubbeldiagnose patiënten; 

¶ Herstelgerichte werking; 

¶ Rekening houden met cultuurspecifieke kenmerken en problemen van patiënten; 

¶ Individueel risicomanagement en individuele rehabilitatieplannen; 

¶ Ondersteuning op verschillende levensgebieden (o.a. huisvesting); 

¶ Ongelimiteerde toegang tot diensten en (opnames in) de (geestelijke) gezondheidszorg.  

2 Forensische ambulante zorg 

Op basis van hun meta-review stelden Wolf, Whiting en Fazel (2017) dat therapeutische gemeen-

ǎŎƘŀǇǇŜƴ Ŝƴ ƴŀȊƻǊƎǇǊƻƎǊŀƳƳŀΩǎ ƳƻƎŜƭƛƧƪ ŜŦŦŜŎǘƛŜŦ ȊƛƧƴ ƛƴ ƘŜǘ ǾŜǊƳƛƴŘŜǊŜƴ Ǿŀƴ ƘŜǘ ŀŀƴǘŀƭ ŘŜǘŜƴǘƛŜǎ ōƛƧ 

daders met een psychische stoornis. In een individuele studie bleek verder dat vrouwelijke forensische 

patiënten die succesvol gere-integreerd36 waren, vaker een ambulant programma volgden. Daarnaast 

waren ze meer medicatietrouw, meer compliant met aanbevelingen van het begeleidende team, 

verbleven ze vaker in een stabiele ondersteunende omgeving en waren ze vaker betrokken in prosociale 

activiteiten (Viljoen, Nicholls, Greaves, Ruiter, & Brink, 2011a). Op basis van de bevindingen in de 

literatuur konden onderstaande concrete ǘƘŜƳŀΩǎ ƎŜŘistilleerd worden.  

2.1 Risicotaxatie  

van den Brink et al. (2015) onderzochten de meerwaarde van een zelfrapportage risicotaxatie-

instrument voor het inschatten van (gewelddadige) recidive en gedeelde besluitvorming met betrekking 

tot het zorgplan. De combinatie van het gestructureerd klinisch eindoordeel van de behandelaar met de 

inschatting van de patiënt op de kernrisicofactoren bleek de beste voorspelling op te leveren. Het bleek 

daarnaast een haalbare kaart om de patiënt te betrekken bij risicotaxatie, vermits bijna alle patiënten 

het zelfrapportage-instrument invulde. Op individueel niveau bleken de behandelaar en de patiënt te 

verschillen in hun oordeel, maar dit kan de basis vormen voor de discussie met betrekking tot het 

(gedeelde) zorgplan. Troquete et al. (2013a) onderzochten door middel van een RCT of de effectiviteit 

van de behandeling ς in termen van recidivevermindering en een verbetering van de kwaliteit van leven, 

psychosociaal functioneren en tevredenheid ς toenam door periodieke risicotaxatie te combineren met 

                                                             

36  Succesvolle re-integratie werd geoperationaliseerd als de afwezigheid van heropnames én het verkrijgen van een 

definitieve invrijheidstelling tijdens de follow-up periode.  
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gedeelde besluitvorming, waarbij zowel de casemanager als de patiënt de geïdentificeerde risico-

factoren en noden vertalen naar een zorgplan. De interventie had echter geen effect op recidive. Er 

werd wel een daling in recidive genoteerd, maar deze verschilde niet van de care as usual. Een mogelijke 

verklaring van de auteurs ligt in het feit dat de interventie in 42% van de gevallen slechts eenmaal, en in 

35% van de gevallen níet plaatsvond. Er kan verwacht worden dat een interventie meer effect heeft 

wanneer deze is opgenomen als onderdeel van een langere termijnbehandeling. Exploratieve analyses 

hieromtrent konden echter geen ondersteuning bieden voor deze hypothese. Daarnaast is het mogelijk 

dat de care as usual an sich al effectief is in het reduceren van recidive. Een andere hypothese is dat 

casemanagers er niet in slaagden zijn om een vertaling te maken van de risicotaxatieresultaten 

όƎŜƠŘŜƴǘƛŦƛŎŜŜǊŘŜ ǊƛǎƛŎƻΩǎ Ŝƴ ƴƻŘŜƴύ ƴŀŀǊ ŘŜ ōŜƘŀƴŘŜƭƛƴƎΦ 5ƛǘ ƪŀƴ te wijten zijn aan factoren die buiten 

hun macht lagen (bijvoorbeeld een slechte financiële situatie van de patiënt). 

Penney, Marshall en Simpson (2016) onderzochten de validiteit van (herhaalde metingen van) 

dynamische risicofactoren bij de overgang van een residentiële opname naar de maatschappij. De studie 

levert evidentie voor het gebruik van dynamische factoren bij zowel het voorspellen van geweld als een 

residentiële heropname. Er werd geen toegevoegde waarde vastgesteld ten opzichte van statische 

risicofactoren.  

2.2 Behandeling 

Van de zedenplegers binnen de ambulante centra in Duitsland was 39,2% gediagnosticeerd met een 

seksuele stoornis. Een vijfde van alle zedenplegers werd farmacologisch behandeld, waarbij het meest 

gebruik werd gemaakt van antƛǇǎȅŎƘƻǘƛŎŀ όмпΦу҈ύΣ ƎŜǾƻƭƎŘ ŘƻƻǊ {{wLΩǎ όтΦм҈ύΦ {ƭŜŎƘǘǎ ŜŜƴ ƳƛƴŘŜǊƘŜƛŘ 

kreeg anti-androgenen (CPA 1.4% en GnRH 0.5%; Turner, Gregorio Hertz, Sauter, Briken, & 

Rettenberger, 2018). Het was onduidelijk of de ambulante begeleiding waarvan sprake in het artikel 

tevens plaatsvond bij patiënten in residentiële behandeling.  

In Engeland en Wales recidiveerden (inclusief schending voorwaarden) kindmisbruikers (probanten) die 

reageerden37 op één van de geaccrediteerde behandelingen voor seksueel delinquenten (cf. supra) 40% 

minder dan degenen die niet reageerden op behandeling. Het verschil was echter niet significant. 

Daarnaast bleek ook het recidivepercentage gelijkaardig voor alle groepen (high, medium en low needs), 

ǿŀǘ ŜŜƴ ƛƴŘƛŎŀǘƛŜ ƛǎ ǾƻƻǊ ƘŜǘ ƎŜƎŜǾŜƴ Řŀǘ ƳŜŜǊ ƛƴǘŜƴǎƛŜǾŜ ǇǊƻƎǊŀƳƳŀΩǎ ǊŜŎƛŘƛǾŜǾŜǊƭŀƎŜƴŘ ǿŜǊƪŜƴ ǾƻƻǊ 

high risk/need kindmisbruikers (Beech et al., 2012). 

Bij 35.8% van de patiënten van een van de grootste ambulante klinieken in Nederland, De Waag, was er 

sprake van een middelengerelateerde stoornis op het moment van het delict. Drop-out lag hoger bij 

patiënten met een middelenproblematiek (Kraanen, Scholing, & Emmelkamp, 2012). Dezelfde 

bevindingen werden gerapporteerd door Carr en Cassidy (2016), waarbij patiënten die hoog scoorden 

op het domein alcohol/drugs van de Level of Service Inventory-Revised (LSI-R, een risicotaxatie-

instrument) een verhoogd risico hadden op drop-out. Om drop-out te vermijden raden de auteurs aan 

om steeds te voorzien in gespecialiseerde behandeling van de middelenproblematiek (indien aanwezig). 

Ook motivationele technieken kunnen zinvol zijn om drop-out bij deze groep te vermijden (Kraanen et 

al., 2012). Om drop-out aan te pakken bij plegers met een middelenproblematiek zijn volgens McMurran 

(geciteerd in Palmer et al., 2011) drie responsiviteitsproblemen van belang, namelijk interventietype, 

                                                             

37  Geoperationaliseerd op basis van post-behandelingsscores op maten met betrekking tot delictgerelateerd en socio-

affectief functioneren.  
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intensiteit van de behandeling en specifieke noden van subgroepen daders. Middelengebruikers vormen 

ƴŀƳŜƭƛƧƪ ŜŜƴ ƘŜǘŜǊƻƎŜƴŜ ƎǊƻŜǇΣ ǿŀŀǊǾƻƻǊ ŘƛǾŜǊǎŜ ǇǊƻƎǊŀƳƳŀΩǎ ƳƻŜǘŜƴ ǿƻǊŘŜƴ ƻǇƎŜȊŜǘΣ ŜŜǊŘŜǊ Řŀƴ 

ƘŜǘ ǇǊƛƴŎƛǇŜ ΨƻƴŜ ǎƛȊŜ Ŧƛǘǎ ŀƭƭΩΦ Naast drop-out kunnen er ook nog andere problemen zijn. Zo stelden 

patiënten met een middelenproblematiek in ambulante centra in Japan vaker problematisch gedrag 

zoals geweld, medicatieweigering, middelenmisbruik, automutilatie en suïcide (Ando et al., 2016).  

Durbeej et al. (2015) vonden een relatie tussen het volgen van ambulante alcohol- of drughulpverlening 

en lagere (algemene) recidivecijfers. De interventies van de participerende ambulante centra waren 

echter niet gestandaardiseerd en er was tevens geen informatie beschikbaar over de inhoud van de 

behandeling. Het ging enkel over de fysieke aanwezigheid bij ambulante afspraken (minimaal drie). Uit 

bovenstaande resultaten blijkt echter het belang van zowel het detecteren van middelenstoornissen als 

de behandeling ervan in een ambulante setting. Neupert et al. (2017) suggereerden op basis van hun 

onderzoek dat aandacht voor en het aanpakken van dagelijkse stressoren een positieve impact kan 

hebben op de effectiviteit van druggerelateerde behandeling. Palmer et al. (2011) onderzochten de 

effectiviteit van het geaccrediteerde programma Addressing Substance-Related Offending (ASRO) 

Program in Engeland en Wales. Deze interventie is bedoeld voor medium tot hoog risico daders waarbij 

het middelengebruik gerelateerd is aan de feiten of het risico op recidive verhoogd en waarbij het 

middelengebruik gestabiliseerd is. De interventie is gebaseerd op het cognitieve gedragstherapeutische 

model en bestaat uit vier componenten: verhogen van de motivatie om te veranderen, verbeteren van 

zelfcontrole, hervalpreventie en aanmoedigen van de deelnemers hun levensstijl aan te passen zodat 

het risico op herval in middelengebruik en feiten vermindert. Slechts 29% van de deelnemers 

vervolledigden het programma. Recidive lag significant lager bij de groep die het programma 

vervolledigden dan bij degenen die afhaakten. Anderzijds werd er geen significant verschil vastgesteld 

tussen deelnemers die de interventie afrondde en een controlegroep die deze interventie niet kreeg.  

Lƴ !ƳŜǊƛƪŀ ǿŜǊŘ ƘŜǘ ΨCitizenship ProjectΩ ƻǇƎŜǊƛŎƘǘ ƻƳ ǊŜ-integratie in de maatschappij verder te 

bevorderen. Het project is bedoeld voor personen met ernstige psychiatrische stoornissen en een 

strafrechtelijk verleden en bestaat uit drie componenten: individuele ondersteuning van een peer 

mentor, burgerschapslessen (8 weken) en rolwaardering (8 weken). Peer mentors helpen de patiënt om 

doelen te identificeren en prioriteiten te stellen om deze te bereiken. Ze pleiten tevens voor toegang 

van de patiënten tot sociale diensten, werkgelegenheid, onderwijs en huisvesting. De burgerschaps-

lessen focussen op het vergroten van probleemoplossings- en dagdagelijkse vaardigheden, hun sociale 

netwerk en kennis van beschikbare gemeenschapsmiddelen. Tijdens de derde component is het de 

bedoeling iets terug te geven aan de maatschappij op basis van hun levenservaring en bovenstaande 

lessen. Een voorbeeld hiervan betreft het onderwijzen van politieagenten in opleiding hoe het is om op 

straat benaderd te worden door de politie terwijl je psychiatrische symptomen ervaart. Daarnaast 

kunnen ze leden van de maatschappij bewust maken van hun mogelijke waardevolle rol in de 

samenleving (Clayton, O'Connell, Bellamy, Benedict, & Rowe, 2013). Clayton et al. (2013) onderzochten 

de mogelijke voordelen van deze interventie middels een RCT waarbij TAU38 werd vergeleken met TAU 

+ Citizenship Project. Er werd een verbetering gerapporteerd op vlak van alcohol- en druggebruik en de 

mate van en tevredenheid met sociale activiteiten, financiën, werk en kwaliteit van leven. Daarnaast 

werd er in de eerste zes maanden echter ook een verhoging vastgesteld op vlak van angst/depressie en 

agitatie. Als hypothese verwijzen de auteurs naar bevindingen uit ander onderzoek waarbij positieve 

levensveranderingen gepaard gaan met angst en agitatie. Anderzijds kan het ook te wijten zijn aan 

                                                             

38  Met name individuele of groepstherapie, medicatiebeleid, casemŀƴŀƎŜƳŜƴǘ Ŝƴ ΨƧŀƛƭ ŘƛǾŜǊǎƛƻƴ ǎŜǊǾƛŎŜǎΩΦ  
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verminderd druggebruik, waarbij symptomen initieel verergeren. Deze verhoging hield niet stond bij de 

meting na een jaar. Een tweede negatieve bevinding betreft een stijging van de negatieve symptomen, 

verklaard door de auteurs als mogelijk gevolg van het wegvallen van de interventie.  

Een recente modaliteit van behandeling is telepsychiatrie. Een pilootstudie bij Chinese stabiele personen 

in hechtenis laat alvast veelbelovende resultaten zien, met een verbetering op psychologisch vlak 

(Cheng et al., 2018). Ook stigmatisering kan hierdoor worden beperkt, hoewel dit niet werd onderzocht. 

Wel werd vastgesteld dat gedetineerden tevreden waren over telepsychiatrie. Wanneer de gedeti-

neerden in China naar een ambulant centrum moeten gaan, gebeurt dit geboeid en onder begeleiding 

van twee gevangenispersoneelsleden. Daarnaast zijn ambulante centra vaak gesitueerd in afgelegen 

gebieden, waardoor de reistijd al snel kan oplopen. Tot slot zijn ook de meeste psychiatrische medicatie 

enkel via deze centra beschikbaar, waardoor dus niet iedereen in aanmerking komt voor telepsychiatrie. 

Ook in de Verenigde Staten (Californië) werden positieve resultaten genoteerd met betrekking tot 

telepsychiatrie voor probanten, en dit op vlak van psychologisch functioneren, medicatietrouw en 

tevredenheid. Coöperatie met de behandeling daalde echter na verloop van tijd, hoewel niet significant 

(Farabee, Calhoun, & Veliz, 2016). 

In 2009-2011 vond een evaluatie plaats van de samenwerkingsakkoorden inzake de begeleiding en 

behandeling van daders van seksueel misbruik (Raes, Deladrière, Sivri, Taeymans, & Defever, 2011). De 

overgrote meerderheid van de respondenten was van mening dat de samenwerkingsakkoorden hebben 

bijgedragen tot een meer globale, coherente en gecoördineerde aanpak van daders van seksueel 

misbruik. Toch konden op basis van dit onderzoek enkele aanbevelingen worden geformuleerd, die ook 

actueel nog relevant kunnen zijn voor het referentiekader:  

¶ Voldoende informatie en vorming voor professionals uit verschillende domeinen, zodat iedereen 

vertrouwd is met de materie en op de hoogte is van risicofactoren en de doorverwijsmogelijk-

heden voor de begeleiding en de behandeling. 

¶ Beleid omtrent informatieverstrekking, zowel door de justitiële instanties (bijvoorbeeld welke 

informatie minimaal gedeeld moet worden bij aanmelding, of het akkoord van de dader vereist 

is en het tijdstip van overmaken van de informatie) en welke informatie gedeeld kan worden bij 

een overdracht van de begeleiding of de behandeling. 

¶ Doorverwijzing naar de gepaste voorziening, bij voorkeur naar een multidisciplinair team 

gespecialiseerd in de materie (op basis van vorming en ervaring). Hiervoor is ook een goede 

indicatiestelling van belang. Voor een accurate doorverwijzing is het verder tevens belangrijk dat 

de partners transparant zijn, onder andere met betrekking tot in- en exclusiecriteria, gehanteerde 

behandelingsprotocollen en het beschikbaar aantal plaatsen. Ook overleg met betrekking tot een 

eventuele opname wordt zinvol geacht door de Psychosociale Diensten (PSD). Bij een weigering 

wordt aanbevolen dat de voorziening een alternatief voorstelt.  

¶ Communiceren van de reden van stopzetting van de begeleiding of de behandeling ten aanzien 

van de justitieassistent en de opdrachtgevende overheid. Op die manier kan de justitieassistent 

zijn rol als casemanager adequaat opnemen.  

¶ De meeste respondenten stonden positief ten aanzien van pretherapie in de gevangenis, ter 

voorbereiding van de extramurale zorg (motivatiebevordering, identificatie van behoeften), al 

was er geen eensgezindheid over wie hiervoor moet instaan.  

¶ Voldoende geografische spreiding van het aanbod. 
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¶ Diversificatie van het aanbod, zodat alle doelgroepen bereikt kunnen worden. 

¶ Beter in kaart brengen van het bestaande zorgaanbod, waarbij ook de in- en exclusiecriteria en 

de begin- en eindtermen van de voorzieningen worden opgenomen.  

¶ Intersectorale samenwerking met het oog op zorgcontinuïteit, bijvoorbeeld tussen residentiële 

instellingen, gespecialiseerde voorzieningen en privétherapeuten. 

¶ Garanderen van kwalitatieve zorg middels ondersteuning binnen het multidisciplinaire team, 

voldoende mogelijkheden tot opleiding, het betrekken van familie en/of systeemleden en 

periodieke evaluaties van de eigen werking. Ook een goede indicatiestelling werd hier vernoemd. 

¶ Consultatiefunctie. 

¶ Routine outcome monitoring. 

Het Universitair Forensisch Centrum (UFC), een belangrijke partner wanneer het gaat over de 

begeleiding/behandeling van zedendelinquenten, stelde daarnaast dat er momenteel een gebrek is aan 

kwalitatieve risico-inschattingen (Universitair Forensisch Centrum, n.d.). 

2.3 Motivatiebevordering 

Uit het onderzoek van Woicik, van der Lem, Sijtsema en Bogaerts (2017) bij patiënten met een primaire 

stoornis van ADHD in Nederlandse ambulante forensische voorzieningen bleek dat de meerderheid van 

de patiënten minstens één afspraak misten (86%). Daarenboven bleek dat het niet opdagen bij de eerste 

afspraak of bij de intake geassocieerd is mŜǘ ǘƻŜƪƻƳǎǘƛƎŜ Ψƴƻ-ǎƘƻǿΩ. In een meer algemene forensische 

populatie kwam 77% minstens één afspraak niet na, waarvan 57,5% in de beginfase39 (Feitsma, Popping, 

& Jansen, 2012). Daarnaast bleek dat er bij meer patiënten die niet opdaagden op de eerste afspraak 

vaker sprake was van drop-out. Patiënten die een of meer afspraken misten ervaarden bovendien 

minder sociale steun van hun familie in vergelijking met degenen die alle afspraken nakwamen. De 

auteurs adviseren om no-show te vermijden via het bezoeken van de patiënten wanneer ze bijvoorbeeld 

nog in de gevangenis zitten of 24 uur voor de afspraak een telefonische of schriftelijke herinnering 

sturen. Ook informatiesessies voor familieleden kunnen zinvol zijn. Bovenstaande resultaten duiden 

alleszins op het belang van motivering/motivatiebevordering bij deze doelgroep. 

Lƴ 9ƴƎŜƭŀƴŘ ǿŜǊŘ ŘŜ ΨReadiness Enhancement Management StrategiesΩ ƻƴǘǿƛƪƪŜƭŘΣ ŜŜƴ ǘǊŀƛƴƛƴƎǎǇǊƻ-

gramma voor personeel om kennis en vaardigheden te vergaren om (behandel)engagement bij daders 

met een persoonlijkheidsstoornis te vergroten (Clarke, Jinks, & McMurran, 2015).  

2.4 Woonst 

Bruce, Crowley, Jeffcote en Coulston (2014) vergeleken de recidivecijfers voor twee groepen van daders 

met een persoonlijkheidsstoornis binnen ƘŜǘ Ψdangerous and severe personality disorderΩ (DSPD) 

programma in Engeland. Beide groepen werden ambulant behandeld/begeleid, waarbij één groep 

verbleef in een beschutte woonvorm met begeleiding. Algemene recidivecijfers voor personen binnen 

de beschutte woonvorm lagen vier keer lager dan bij de groep met een zelfstandige woonst. 

Gewelddadige recidive verschilde niet significant. De auteurs merken echter op dat de patiënten niet 

                                                             

39  Dit ging over afspraken met betrekking tot intake/informatie, psychodiagnostische testing en behandeladvies. 
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willekeurig werden toegewezen aan de ene of de andere groep, waardoor er mogelijk sprake is van 

selectiebias. Anderzijds werden er geen verschillen genoteerd op vlak van demografische, klinische, 

delictgerelateerde of risicogerelateerde variabelen.  

2.5 Werk 

De tewerkstellingsgraad bij ambulante forensische patiënten met een psychotisch stoornis in Japan 

bleek laag te zijn (14%). Het gaat daarenboven over enige tewerkstelling gedurende het ambulante 

traject, ongeacht de duur ervan. Daarnaast was ongeveer de helft van de populatie die aan het werk 

was slechts deeltijds tewerkgesteld. In het onderzoek van Evans, Hser en Huang (2010) bleek dat slechts 

weinig (13%) patiënten binnen een drughulpverleningstraject ondersteuning kregen op vlak van 

tewerkstelling, en dat deze ondersteuning overigens eerder beperkt was in aantal sessies. Dit probleem 

was groter voor patiënten binnen ambulante drughulpverlening dan voor degenen in residentiële 

opname. Specifieke ondersteuning op dit vlak kan daarom een meerwaarde zijn. Hierbij kan gedacht 

worden aan Individual Placement and Support (IPS) (Takeda et al., 2019). De effectiviteit van Individual 

Placement and Support (IPS) is bewezen in niet-forensische populaties met ernstige psychiatrische 

stoornissen (Konishita, geciteerd in Khalifa et al., 2016), maar onderzoek binnen forensische populaties 

is afwezig. IPS werkt volgens de volgende principes (Khalifa et al., 2016): betaalde tewerkstelling, 

toegankelijk voor iedereen die wil werken, rekening houdend met de jobvoorkeuren van de patiënt, 

arbeidsdeskundigen binnen het klinische team, arbeidsdeskundige die contacten legt met werkgevers 

op basis van de jobvoorkeuren van de patiënt, individuele ondersteuning van de patiënt en diens 

werkgever, onbeperkt in de tijd Ŝƴ ΨōŜƴŜŦƛǘǎ ŎƻǳƴǎŜƭƛƴƎΩΦ 

2.6 Overige aspecten  

.ŜǘǊƻƪƪŜƴƘŜƛŘ όΨŜƴƎŀƎŜƳŜƴǘΩύ Ǿŀƴ ŘŜ Ǉŀǘƛšƴǘ ǾŜǊƎǊƻƻǘ ŘŜ ƪŀƴǎ ƻǇ ǎǳŎŎŜǎǾƻƭƭŜ ǊŜ-integratie. Om dit te 

bewerkstelligen moet de patiënt zowel praktisch als emotioneel ondersteund/begeleid worden, maar 

ook de werking van het programma, de voorziene middelen, maatschappelijke factoren en betrokken-

heid van het sociale netwerk zijn van belang (Angell, Matthews, Barrenger, Watson, & Draine, 2014). Uit 

een review van kwalitatieve studies met betrekking tot resocialisatie- ŜƴκƻŦ ǊŜƘŀōƛƭƛǘŀǘƛŜǇǊƻƎǊŀƳƳŀΩǎ 

voor gedetineerden met een focus op middelengebruik en psychische stoornissen bleken volgende 

factoren belangrijk: sociale steun, praktische ondersteuning (met name tewerkstelling en huisvesting), 

interpersoonlijke vaardigheden van de casemanagers, een persoonlijke aanpak/aanpak op maat en 

continuïteit van zorg. Dit zowel vóór als ná ontslag (Kendall, Redshaw, Ward, Wayland, & Sullivan, 2018). 

3 Extramurale zorg: overkoepelende aspecten 

Parallel aan de aanbeveling voor het residentiële categorale traject, blijft de fysieke gezondheid ook een 

aandachtspunt tijdens de extramurale fase. In een Finse studie bleek dat 75% van de sterfgevallen als 

gevolg van een somatische aandoening plaatsvonden ná ontslag uit het forensisch psychiatrisch 

ziekenhuis (Ojansuu, Putkonen, & Tiihonen, 2018). Dit is mogelijk deels te wijten aan een slechtere 

(toegang tot) gezondheidszorg en een minder gezonde levensstijl. Anderzijds kan dit ook (deels) 

verklaard worden door ouderdom en het feit dat de extramurale follow-up langer was dan de 

intramurale. Ook de helft van de suïcides vindt plaats in de extramurale fase, zelfs tot jaren na ontslag 

(Ojansuu et al., 2018). Suïcide vond met name plaats in de eerste jaren van de residentiële behandeling. 
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Suïcide na de behandeling is mogelijk te wijten aan problemen met betrekking tot het zich (terug) aan 

te passen aan dagdagelijkse leven buiten de muren, maar mogelijk ook omwille van psychiatrisch herval 

en ontoereikende ambulante zorg. Ook hier was de follow-up extramuraal langer dan deze van de 

residentiële behandeling.  

Uit de studie van Livingston et al. (2011) bleek het forensische label niet te zorgen voor meer zelf-

stigmatisering. Eerder de ernst van de psychiatrische symptomen, eerdere detenties en dakloosheid 

waren geassocieerd met een hogere mate van zelfstigmatisering. Toch kunnen ook zorgverleners een 

actieve rol spelen in het doorbreken van stereotypen over forensisch psychiatrische patiënten bij andere 

ŘƛŜƴǎǘŜƴ Ȋƻŀƭǎ ǿŜǊƪƎŜǾŜǊǎΣ ƘǳƛǎōŀȊŜƴΣ Χ 

In een Amerikaanse studie werd onderzocht welke barrières er bestaan tussen gevangenissen en 

ambulante zorgverleners met betrekking tot het zorgtraject. Hieruit bleek het belang van 

informatiedoorstroom en communicatie tussen instanties voor zorgcontinuïteit van zorg. Een gebrek 

aan doorstroom van informatie leidt namelijk tot herhaalde assessments voor de cliënt, wat het verloop 

van het zorgtraject niet ten goede komt. Ook een gebrek aan communicatie leidt tot wat de auteurs 

άǎƛƭƻǎ Ǿŀƴ ȊƻǊƎέ ƴƻŜƳŜƴΣ ǿŀŀǊōƛƧ ƛŜŘŜǊŜŜƴ ƻnafhankelijk van de ander functioneert wat leidt tot gefrag-

menteerde en onvolledige zorg (Abdel-Salam, Kilmer, Monico, & Visher, 2017). Ook Danzer (2012) pleit 

voor geïntegreerde en gecoördineerde diensten onder leiding van een casemanager vanwege de multi-

pele en complexe noden van probanten met een (strafrechtelijk) drugsverleden. Intersectorale samen-

werking lijkt daarom onontbeerlijk. Doordat elke partner focust op een of twee probleemgebieden, 

wordt ook de werklast gespreid. De auteur stelt ƘƛŜǊōƛƧ Řŀǘ άƳƻǊŜ ǎǇŜŎƛŀƭƛȊŜŘ ǎŜǊǾƛŎŜǎ Ƴŀȅ ōŜ ƘƛƎƘŜǊ 

qualityέ (Danzer, 2012, p. 690). Anderzijds bestaat hierdoor het risico dat de zorg versnipperd.  

In de review van Hopkin, Evans-Lacko, Forrester, Shaw en Thornicroft (2018) werd de effectiviteit 

onderzocht van interventies die zich richten op de transitie van de gevangenis naar de maatschappij bij 

(ex-)gedetineerden met een psychiatrische stoornis. Het aantal studies (en daarmee dus ook de 

evidentie) was echter beperkt. Resultaten suggereerden dat deze interventies positief bijdragen aan het 

hebben van een gezondheidsverzekering en contacten met psychiatrische en andere dienstverlening. 

Met betrekking tot recidive en wederopsluiting waren de resultaten minder eenduidig, al stellen de 

auteurs dat een stijging in het aantal wederopsluitingen mogelijk het gevolg is van het feit dat delict-

gerelateerd gedrag of schendingen van de voorwaarden makkelijker gedetecteerd worden via deze 

interventies (waarbij er sprake is van een verhoogde monitoring). Aanbevelingen die worden gedaan 

met betrekking tot het opzetten van interventies betreffen betrokkenheid en planning vóór vrijlating uit 

de gevangenis, maar ook ondersteuning (enige tijd) na vrijlating. Dit kan op afstand gebeuren, onder 

meer door (ex-)gedetineerden te herinneren aan afspraken en hen te stimuleren deze na te komen en 

door contact te houden met diensten in de maatschappij om zich ervan te verzekeren dat actie werd 

ondernomen om de continuïteit van zorg te waarborgen. 

Ook Gowensmith et al. (2016) stellen ς specifiek voor geïnterneerden ς dat de transitie van een 

residentieel ziekenhuis naar de maatschappij gradueel moet verlopen, waarbij samenwerking tussen 

diverse essentieel is voor een maximale ondersteuning van de patiënt.  
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Discussie 

De literatuur met betrekking tot ambulante en mobiele forensische dienstverlening is aanzienlijk 

schaarser dan deze met betrekking tot residentiële forensische zorg. Daarnaast blijkt uit de best 

practices dat er weinig tot geen formele criteria bestaan voor ambulante en mobiele teams. Richtlijnen 

die gevonden werden hebben ς conform luik 1 ς met name betrekking op Nederland en Engeland. De 

literatuur daarentegen is vaak Amerikaans. Zij kennen immers reeds een lange traditie van de 

forensische mobiele begeleiding, hoewel er geen nationaal beleid is uitgestippeld. Ondanks de 

heterogeniteit, kunnen toch heel wat gemeenschappelijke of overlappende noemers geformuleerd 

worden: 

¶ Multidisciplinaire samenstelling van het team; 

¶ Risicotaxatie- en management (op basis van gestructureerde instrumenten); 

¶ Herstelgerichte aanpak; 

¶ Intersectorale samenwerkingsverbanden, inclusief crisismogelijkheden (al dan niet binnen het 

eigen team); 

¶ Warme overdracht, waarbij de teams reeds vroeg in het traject betrokken worden; 

¶ Adviesfunctie; 

¶ Belang van opleiding/bijscholing en supervisie; 

¶ Motivatiebevorderend werken; 

¶ Aanpakken van multipele noden, met name druggebruik en huisvesting. Hierbij dient er tevens 

aandacht uit te gaan naar het vermijden van drop-out. 

.ƻǾŜƴǎǘŀŀƴŘŜ ǘƘŜƳŀΩǎ ǾŜǊǘƻƴŜƴ ƻƻƪ ŜŜƴ ŘǳƛŘŜƭƛƧƪŜ ƻǾŜǊƭŀǇ ƳŜǘ ŘŜ ŎǊƛǘŜǊƛŀ geformuleerd voor de 

residentiële forensische sector.  

Wat betreft de effectiviteit van forensische ambulante en mobiele teams zijn de eerste resultaten 

ǾŜŜƭōŜƭƻǾŜƴŘΣ ŀƭ ƛǎ όƎŜŘŜƎŜƴύ ƻƴŘŜǊȊƻŜƪ ƴƻƎ ŜǊƎ ōŜǇŜǊƪǘΦ 5ƛǘ ōŜǿƛƧǎǘ ƘŜǘ ōŜǇŜǊƪǘ ŀŀƴǘŀƭ w/¢ΩǎΦ hƻƪ 

richtlijnen en financiering van casemanagement teams hinken in de meeste landen achterop (Leutwyler 

et al., 2017). 
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